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La coexistencia de un trastorno adictivo con otro trastorno
psiquiatrico, conocido como «patologia dual», interfiere en
el cuadro clinico y representa una dificultad en todo el
proceso de tratamiento que plantea la necesidad de nuevas
férmulas asistenciales.

El modelo integrado con abordajes de ambas patologias,
simultaneos y realizados por el mismo equipo terapéutico,
permite soslayar los inconvenientes encontrados en modelos
anteriores. Este modelo de tratamiento integral es mas eficaz,
ya que facilita una intervencién precoz y coordinada en caso
de reagudizacién, aumenta la adhesion al tratamiento
ambulatorio, disminuye las hospitalizaciones y disminuye los
problemas legales y sociales de estos pacientes.

Para llevar a cabo su funcién las unidades de patologia dual
precisan: una infraestructura sencilla, un equipo profesional
multidisciplinario y un marco metodolégico que facilite el
desarrollo de una intervencién multidireccional, continua y
longitudinal.

El proceso terapéutico es largo y complejo, y se estructura en
torno a fases, con unos objetivos especificos y una duracién
variable, en las que se pretende mediante intervenciones
clinico-rehabilitadoras facilitar la modificacion de habitos y
actitudes, propiciar la adquisicion de estrategias de
enfrentamiento mas adaptadas y establecer las bases sobre

las que el paciente pueda plantearse un nuevo estilo de vida.

Dicho abordaje resulta compatible con los denominados
programas «libres de drogas» y de «reduccién del dafio» en
funcién de los casos.

El tratamiento de |a patologia dual es un proceso complejo,
que exige la coordinacién de distintos recursos.
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Integral intervention in psychotic disorders
with comorbid substance use disorders
in a dual pathology center

The comorbidity between an addictive and psychiatric
disorder, known as dual pathology, interfere with the clinic
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expression and represent a difficulty for the treatment
process which needs new attendance forms.

The integrated model with mixed action with simultaneous
intervention in both pathologies and made by the same
therapeutic team, avoids previous models inconveniences.
This integral treatment model is more effective because it
provides an early and coordinated intervention in a
reactivation case, increases the ambulatory treatment
adherence, reduces hospitalizations and legal and social
problems in those patients. Achievements of dual pathology
units function needs: an easy infrastructure, a
multidisciplinary professional group in a methodological
frame which brings the support to multidisciplinary
intervention.

The therapeutic process is long and complex, and structured
in phases, with specifics targets, in which clinic-
rehabilitation interventions is practiced in order to facilitate
habits and attitudes changes, to bring the strategies
adaptive acquisitions for establishing the bases of a new
style of life for the patient. This intervention is compatible
with «free drug» and «harm reduction» programs in each
case.

The dual pathology treatment is a complex process which
needs the network coordination.

Key words:
Rehabilitation treatment, mental disorders, substance use disorders.

La evolucién en los dltimos afios en los tipos de deman-
da de tratamiento de los pacientes drogodependientes ha su-
frido una modificacién, donde destacan el policonsumo y
la comorbilidad psiquidtrica, plantedindose nuevos retos
terapéuticos y nuevas necesidades asistenciales enfocadas ha-
cia tratamientos integrales e integradores.

En muchas ocasiones la presencia de un trastorno por
uso indebido o dependencia de sustancias es minimiza-
da o simplemente pasa desapercibida en individuos con
un trastorno psiquidtrico, en especial durante un episo-
dio agudo. Ademads en estos casos la informacién espon-
tdnea suele ser escasa, lo que obliga a la busqueda de
confirmacién en otras fuentes (familiares, allegados y
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otros terapeutas que hayan tenido relacién con el pa-
ciente).

La coexistencia de un trastorno adictivo con al menos otro
trastorno psiquidtrico, conocido como «patologia dual»,
interfiere en el cuadro clinico y representa una dificultad en
todo el proceso de tratamiento (evaluacién, diagndstico y
desarrollo del plan terapéutico). En los pacientes con psi-
cosis y dependencia de sustancias el abordaje terapéutico es
complejo y dificultoso, y entre los principales problemas que
nos encontramos podemos destacar: la baja adherencia al
tratamiento, el frecuente incumplimiento de las prescrip-
ciones, la carencia de recursos asistenciales especificos, la ne-
cesidad de cuidados continuos en pacientes que suelen
haber perdido los apoyos sociales, la elevada frecuencia de
trastornos de conducta en el seno familiar, la alta inciden-
cia de problemas legales, las interferencias entre los trata-
mientos especificos para ambos trastornos, drogas y
sintomas, etc.!. Estos pacientes presentan dificultades pa-
ra integrarse en los tratamientos habituales, para cumplir
algunas normas y precisan con frecuencia de programas
especificos que integren tanto el tratamiento psiquidtrico
como el de abuso de sustancias.

Modelos de tratamiento de la patologia dual

Se han definido distintos modelos conceptuales en el
tratamiento de la patologia dual: el modelo secuencial 0 en
paralelo y el modelo integrado.

En el modelo secuencial se ofrece al paciente tratamiento
primero en un dispositivo (de salud mental o de atencién a
drogodependientes) y posteriormente en otro, y en el mode-
lo en paralelo el paciente recibe tratamiento simultineo de
las dos patologias, en dispositivos separados, por equipos
diferentes. Entre los inconvenientes que tienen estos dos
modelos nos encontramos que los profesionales de los dos
dispositivos (generalmente pertenecientes a redes asisten-
ciales diferentes) suelen adherirse a modelos psicopatolégi-
cos distintos creando, con frecuencia en el paciente, confusiéon
con respecto a las indicaciones terapéuticas a seguir. Esto, uni-
do a las dificultades de coordinacién entre los dos equipos,
puede favorecer una baja implicacién de los pacientes en el
tratamiento, con un consiguiente bajo indice de retencién.

En el modelo integrado el abordaje terapéutico del tras-
torno mental y del trastorno adictivo son simultdneos y se
realizan por el mismo equipo terapéutico. Con este mode-
lo se soslayan los inconvenientes encontrados en los dos an-
teriores al existir una coordinacién més estrecha entre los
distintos profesionales que trabajan en un mismo caso. Di-
cho modelo permite una intervencién precoz y coordina-
da en caso de reagudizacién de ambas patologias y evita las
dilaciones, interacciones negativas y pérdidas por proble-
mas burocréticos que casi siempre conlleva el tratamiento
realizado por diferentes equipos?. La literatura cientifica

sustenta que el modelo de tratamiento integral es mds efi-
caz, ya que parece aumentar la adhesion al tratamiento
ambulatorio, disminuye las hospitalizaciones y reduce los
problemas legales y sociales de estos pacientes.

A pesar de las ventajas de este modelo su implantacién ac-
tual sigue siendo escasa, probablemente influido por facto-
res econdmicos, al requerir de mds recursos. En nuestro pais
el abordaje de esta patologia se realiza en los siguientes re-
cursos asistenciales:

1. En régimen de ingreso:

a) Unidades de desintoxicacién hospitalaria.

b) Unidades de psiquiatria.

¢) Comunidades terapéuticas.

d) Unidades de patologia dual (de breve estancia, residen-
ciales).

2. En régimen ambulatorio:

a) Unidades de salud mental.

b) Unidades de conductas adictivas.

¢) Centros de dia de drogodependientes y salud mental.

La realidad que nos encontramos es que, a pesar de con-
tar con dispositivos estructurados en un Servicio Nacional
de Salud, la red de salud mental y de atencién a drogode-
pendencias no suelen estar integradas, perdiéndose eficacia
en el tratamiento de estos pacientes. Se ha planteado que una
mejora en la coordinacion entre ambas redes, asi como en
el nivel de formacién de los distintos profesionales, y una
integracién de los recursos terapéuticos existentes permi-
tiria obviar la creacién de mds unidades especificas de tra-
tamiento (unidades de trastornos duales).

Caracteristicas esenciales de una unidad
de patologia dual residencial

La unidad de patologia dual como centro residencial de
media-larga estancia ocupa un tercer nivel en la red asisten-
cial de la comunidad, y para ofrecer una asistencia integra-
da precisa de su insercién tanto en la red de salud mental,
como en la de atencién a las drogodependencias, si ésta
fuera diferente. La red sanitaria general también debe im-
plicarse, dado que la Atencién Primaria constituye un lu-
gar preferente de cribado, diagnéstico, tratamiento y/o
derivacion a otros recursos asistenciales.

Estos dispositivos incluyen la atencién a todo tipo de
problemas derivados del consumo de sustancias suscepti-
bles de producir dependencia o intoxicacién (tabaco, cafe-
ina, xantinas, firmacos, psicofirmacos, cannabis, alcohol,
opidceos, anfetaminas, drogas de sintesis, cocaina, etc.) y
proporcionan una contencién elevada para dependientes a
sustancias con comorbilidad psiquidtrica. Ofrecen, pues,
atencion a pacientes con diagnoéstico dual de trastorno psi-
cbtico y trastorno adictivo con dificultad para lograr la
abstinencia en el medio ambulatorio, y con graves proble-
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mas derivados tanto de la adiccion (médicos, personales, fa-
miliares, laborales, sociales, legales, etc.) como de la enfer-
medad mental (sintomas psiquidtricos, desajuste
psicosocial...). El tratamiento dispensado se plantea en ré-
gimen cerrado y se enfoca hacia la abstinencia de sustancias,
siempre que se pueda lograr.

Para llevar a cabo su funcién estos dispositivos precisan
de:

1. Una infraestructura no sofisticada, pero si acorde a
los fines, tanto terapéuticos como ocupacionales que se
persiguen (sala de recogida de muestras para controles to-
xicoldgicos, farmacia, enfermeria, sala de grupos con espe-
jo unidireccional y equipo audiovisual que facilita la
supervision, taller ocupacional, etc.).

2. Un equipo profesional multidisciplinario que entien-
de la enfermedad dual desde una referencia biopsicoso-
cial, compuesto por: psiquiatra, médico, psicélogo,
enfermero, educador y trabajador social. Estos profesio-
nales, que precisan de un adecuado nivel de formacién
tanto en materia de adicciones como en psiquiatria, nece-
sitan ademds un alto grado de cohesién y comunicacién pa-
ra aplicar con flexibilidad y rigidez las intervenciones y
establecer una relacién empatica mantenida en el tiempo.

3. Un marco metodoldgico que facilite el desarrollo de
una intervencién multidireccional (desde todos los profe-
sionales y todos los programas en los que esté participan-
do el paciente), continua y longitudinal, durante todo el
tiempo que persista la problemdtica dual y el paciente per-
manezca en contacto con el centro.

Los criterios de no inclusién en la unidad vienen deter-
minados fundamentalmente por el estado psicomédico del
paciente, de tal manera que no debe existir riesgo infecto-
contagioso, y el nivel de funcionamiento debe ser compa-
tible con las actividades del programa terapéutico. La
patologia psiquidtrica ha de preservar la convivencia en
grupo y la implicacién en las actividades grupales progra-
madas a diario. De cara a la seguridad en la unidad es pre-
ciso que el paciente mantenga un control minimo sobre las
conductas, de manera que no supongan un riesgo para él ni
para los demds.

En cualquier caso ha de tenerse en cuenta, en el disefio de
las intervenciones psicoterapéuticas o psicosociales, la pers-
pectiva de incrementar los recursos personales de los pa-
cientes con objeto de hacer frente a los conflictos, problemas
o tensiones interpersonales que suelen presentarse.

Intervencion integrada desde la unidad
de patologia dual

El proceso terapéutico es largo y complejo, y se estructu-
ra en torno a fases, con unos objetivos especificos y una du-
racion variable, en las que se pretende mediante una serie
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de intervenciones clinico-rehabilitadoras facilitar la mo-
dificacion de habitos y actitudes, propiciar la adquisicién de
estrategias de enfrentamiento mds adaptadas y establecer las
bases sobre las que el paciente pueda plantearse un nuevo
estilo de vida. Buscando estos objetivos se conjugan activi-
dades clinicas y psicoeducativas que se inician con la eva-
luacién del caso y finalizan con la reinsercién sociolaboral
del paciente, ofreciendo distintas intervenciones terapéuti-
cas adaptadas a la situacién individual de cada paciente.

En el primer contacto con el paciente se inicia la eva-
luacion, con la apertura de la historia clinica y la recogida
de datos que se hace de manera multidisciplinar (tabla 1).
En esta primera fase el paciente y su familia clarifican du-
das acerca del tipo de tratamiento que se dispensa en la
unidad y se acuerdan los primeros pactos.

Al finalizar la evaluacién se emite un diagndstico de
presuncién (médico, toxicoldgico y psiquidtrico) y se ela-
bora un plan terapéutico individualizado. Generalmente,
al ingreso existe una confusién de sintomas por la interre-
lacién compleja entre la enfermedad mental y el consumo
de sustancias que dificultan la precisién de los diagndsti-
cos. El diagnéstico de confirmacién? se establece cuando
el paciente lleva al menos 4 semanas abstinente y se pue-
de diferenciar entre patologia psiquidtrica inducida por
sustancias, patologia psiquidtrica primaria y patologia
adictiva primaria. Este diagndstico sigue las clasificaciones
internacionales al uso (DSM o CIE), siendo de naturaleza
multiaxial. Merece especial interés la exploracion del eje 11
con un estudio en profundidad de la personalidad del pa-
ciente. Cuando el manejo de este tipo de diagnéstico cate-
gorial no resulte operativo, conviene contemplar la
posibilidad de apoyarse en cuadros sindrémicos (ansie-
dad, depresion, psicosis, trastornos de conducta, agresivi-
dad, impulsividad, inestabilidad emocional, trastorno del
control de impulsos, etc.).

Una vez identificadas las necesidades del paciente con un
plan terapéutico se procede al ingreso, si existe voluntarie-
dad, y se fracciona el tratamiento en fases:

1. Una primera fase de desintoxicacién, es decir, de lograr
la abstinencia a las sustancias objeto de uso indebido, siem-
pre que no precise para ello de una atencién hospitalaria por
sus posibles riesgos o complicaciones orgédnicas (caso in-
frecuente). Se realiza en la unidad y asi facilita la adheren-
cia en el tratamiento. Se inicia al ingreso y se aborda
simultdneamente el abandono de la(s) sustancia(s), y de la
patologia médica y psiquidtrica intercurrente. Durante es-
ta fase, que dura entre una y cuatro semanas, se evitan las
salidas, que se realizan Gnicamente por cuestiones médicas
o judiciales, facilitando asi una alta contencién y evitando
la exposicion a estimulos de recaida. En las salidas, si son
precisas, se dispondrd de acompafiamiento familiar o de un
educador de la unidad.

2. Una segunda fase, conocida habitualmente como des-
habituacion, constituye la fase en la que se han de realizar
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TABLA 1. Evaluacién global de pacientes con patologia dual

EVALUACION

PSIQUIATRIA MEDICA

PSICOLOGIA EDUCATIVA

Enfermedad actual Historia toxicoléogica

* Problemdtica « Exhaustiva

+ Ex. mental + Compleja

+ Crit. dependencia

* Riesgo desintoxicacién
* Posib. abstinencia

Historia médica
* Enfermedad actual

Descartar C. no inclusiéon
* Riesgo autolitico

* Riesgo heteroagresividad + Complicaciones

+ Capacidad intelectual * Resultados andlisis

+ Compatible convivencia:
no contagio
+ Compatible con

Diagnéstico presuncién
antecedentes personales

* Tr. atencién en la infancia

+ Abusos sexuales

* Malos tratos

+ Ludopatia

* Tr. alimentacién

» Consumo de sustancias
* Otras adicciones

+ Cémo y cuando

* Relaci6n con sustancias
+ Evaluacion longitudinal
y transversal

+ Controles toxicologicos
Personalidad

las actividades
Psicometria

Pb. Clinicos Estructura familiar:
ambiente, roles, problemas
* Grupos de amigos: sanos

frente a consumidores

* Adicciéon

» Trastorno mental

"Estilodevida
+ Ocio, tiempo libre
y aficiones
+ Antecedentes y actitudes
relacionados con otros
estilos de convivencia
« Factores personales
relacionados con la
convivencia

* Autocontrol

+ Condiciones explosivas

* Introversién

* Extraversion
+ Impulsividad

Grupos socialese
institucionales de apoyo

* Grupos de autoayuda

+ Accesibilidad a recursos

*Inteligencia: WAIS y OTI
*Neuropsicologia:

Barcelona, Benton

* Personalidad: Millon — IPDE

Exploracién sintomas

los cambios y el andlisis del trastorno adictivo. La dura-
ci6én puede oscilar de dos a 9 meses durante los cuales, y de
forma progresiva, en funcién del estado fisico y psiquico, se
trabajan conceptos claves como: conciencia de enferme-
dad, deseos de consumo, percepcién de control interno y
apoyo social del paciente, se reduce la contencién y se in-
tensifican las salidas del centro. Alrededor de esta fase de abs-
tinencia supervisada y mantenida debe reafirmarse la
conducta de no consumir, para lo que se acttia en multiples
frentes del paciente y de su entorno. Este abordaje incluye
tratamiento psicofarmacolégico y estrategias y técnicas psi-
coterapéuticas: tratamiento especifico de patologia médica

y psiquidtrica asociada o no al consumo, entrenamiento
en habilidades sociales, programas educativos sobre aspec-
tos relacionados con las drogas y con el trastorno psiquia-
trico comoérbido, entrenamiento para manejar el deseo y la
prevencion de las recaidas en el consumo e intervenciones
familiares.

3. Finalmente podemos hablar de una fase de rehabilita-
cién. Suele ir pareja a la deshabituacién y las intervencio-
nes se centran en tres dreas: familiar, laboral y social. Se
facilitan los recursos necesarios para la reinserciéon o pro-
mocién laboral, se promueve la participacion en activida-
des de ocio u ocupacionales y se ayuda al paciente a adquirir

Rehabilitacion psicosocial. 2006; 3(1):26-32 29




Usieto EG et al. Intervencion integral de los trastornos psicéticos con trastorno por uso de sustancias comoérbido desde

una unidad de patologia dual

habilidades relacionales y de comunicacién a través de la
participacion en diferentes dreas de entrenamiento. La du-
racion, que viene marcada por la evolucién individual, du-
ra alrededor de un afio.

Las determinaciones toxicoldgicas con el fin de objetivar
los posibles consumos son convenientes durante todo el pro-
ceso, y deben aprovecharse como estrategia de refuerzo
para mejorar el cumplimiento terapéutico, por encima de
su posible valor coercitivo.

El modelo de tratamiento anterior es ejemplo de lo que
se ha denominado un programa «libre de drogas», cuyo
objetivo es el abandono del consumo de drogas y el fin de
la dependencia. En muchas ocasiones estos pacientes no es-
tdn motivados para lograr una abstinencia total y/o man-
tenida, y nos obligan a plantear inicialmente programas
de «reduccién del dano». Estos programas, que pueden
complementar a los programas con objetivos de abstinen-
cia, intentan conseguir (dependiendo del momento de la
evolucion del paciente) el objetivo mds ambicioso de entre
los posibles (objetivos parciales, a corto plazo y realistas):
disminucién de las frecuencias y dosis de consumo, im-
plantacién de estilos de vida mds saludables, abandono de
comportamientos peligrosos, reducciéon de la conflictividad
social y laboral, atencién a los problemas de salud, etc. al
tiempo que se realizan intervenciones hacia objetivos mas
ambiciosos, como la motivacién para la abstinencia.

Para lograr la abstinencia se precisa de una motivacién
expresada en condiciones individuales objetivas del tipo:
entorno social que no facilite ni tolere el consumo (la fa-
milia principalmente), contar con recursos que ofrezcan
una alternativa realista al estilo de vida de la adiccidn (re-
cuperar hébitos del pasado, amigos, esposa, hijos...), man-
tener una actitud y un compromiso ante el tratamiento,
circunstancias aversivas («situaciones limite») asociadas
al mantenimiento de la adiccién: problemas legales, enfer-
medades fisicas, pérdida total de apoyos sociales... Aunque
hay que tener presente que la motivaciéon (tanto para el
cambio como para el tratamiento) es un elemento que
puede y debe trabajarse ante cualquier planteamiento te-
rapéutico. Ademads los pacientes han de comprender clara-
mente que presentan dos trastornos crénicos complejos
que, conjuntamente, dan lugar a un prondstico peor que
el que tendria cada uno por separado.

El plan terapéutico (fig. 1) determina el eje fundamental
del tratamiento, y se elabora desde las distintas dreas con la
formulacién de los objetivos generales y especificos para ca-
da fase, y de las estrategias y técnicas de tratamiento que se
irdn desarrollando para lograr esos fines. La consecucién de
los objetivos marcados se revisa periédicamente, en funcién
de las necesidades de cada paciente. Dadas las caracteristi-
cas de estos pacientes, precisan de una reevaluacion fre-
cuente del estado mental y de una gran flexibilidad en la
ejecucion de las actividades e intervenciones, asi como en
el ajuste y replanteamiento de los objetivos®.
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| Planificacion del abordaje terapéutico ‘

Diagnéstico de —) Plan terapéutico

presuncién

Un mes sin
sustancia <} Objetlvos )
Revisién
Diagnéstico de
confirmacioén

Sesién clinica
programada

Reunién de equipo
semanal

Fig. 1. Elaboracion del plan terapéutico.

El tratamiento psiquiétrico de los trastornos duales de-
be incluir, por tanto, los siguientes objetivos:

1. Establecimiento y mantenimiento de la alianza terapéu-
tica.

2. Vigilancia del estado clinico del paciente.

3. Tratamiento de la intoxicacién y abstinencia.

4. Prevencion de recaidas.

5. Educacién sanitaria individual y familiar.

6. Reduccion de la comorbilidad y de las secuelas del
consumo.

Con relacién al primer punto es fundamental el proceso
de desintoxicacion en el que es necesario un adecuado ma-
nejo de los farmacos, de forma tal que logremos un grado
de confortabilidad durante el control del sindrome de abs-
tinencia que nos permita alcanzar la complicidad necesaria
para lograr la alianza terapéutica. El proceso de desintoxi-
cacion, que parece denostado actualmente, constituye sin
embargo un elemento clave de especial relevancia en las
fases iniciales de relacién médico-paciente.

El abordaje terapéutico, como hemos visto, contempla
simultdneamente los problemas del trastorno adictivo y las
descompensaciones del trastorno psiquidtrico. La psico-
terapia resulta, por tanto, compleja, teniendo que mane-
jar elementos encontrados y desestabilizadores como:
deseo, pérdida de control en diferentes dreas, ansiedad,
inquietud, desasosiego, irritabilidad, disforia, desgana, de-
sinterés, tedio vital, inseguridad, baja autoestima, etc. La
atencidn a estos pacientes duales exige frecuentemente de
intervenciones inmediatas e inexcusables para estabilizar
la patologia psiquidtrica, teniendo que adaptar perma-
nentemente los objetivos al estado mental del paciente,
que en ocasiones oscila bruscamente. En cualquier caso la
prioridad viene marcada por el alivio del malestar y la es-
tabilidad psiquidtrica.
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El equipo multidisciplinar (tabla 2) concilia sus tareas es-
pecificas de drea junto con tareas comunes, en las que to-
dos los técnicos participan: intervencién integral (adiccién
y patologia psiquidtrica), flexibilidad en los planteamientos,
propiciar el compromiso con el tratamiento, fomentar la
conciencia de enfermedad dual (adiccién y psicosis), capa-
cidad de control, motivacién para los cambios necesarios,
prevencion de recaidas dual (adiccién y psicosis), etc.

Reflexiones acerca de la practica
y aplicacion de un tratamiento dual

Tal como hemos mencionado el planteamiento tera-
péutico debe ser integrado, teniendo muy presentes siem-
pre las caracteristicas personales de los pacientes, en especial
los déficits cognitivos y su habitual tolerancia limitada al
estrés.

El modelo de tratamiento integral de la patologia dual
no es a corto plazo; es decir, hasta que se resuelva la situa-
cién aguda de consumo o se estabilice la clinica psiquid-
trica. Debe ser un modelo a medio-largo plazo insertado
en un proceso de rehabilitacion psicosocial, en el que no
falten, como ya se han sefialado, los siguientes componen-
tes: evaluacion y diagnéstico preciso, formulacion de ob-
jetivos terapéuticos focalizados en la abstinencia, cribado
de téxicos, tratamiento psicopatolégico, motivacion, en-
trenamiento en habilidades sociales o en técnicas de con-
trol de sintomas clave, psicoeducacion y prevencion de
recaidas.

Los pacientes con un trastorno dual suelen tener escasa
motivacién para el abandono del consumo de sustancias.
Por tanto, el objetivo terapéuticamente inicial no debe ser
la abstinencia total, sino la retencién en el tratamiento me-
diante el establecimiento de una buena relacion terapéuti-
ca. La evidencia demuestra que los pacientes que
permanecen en tratamiento durante mds tiempo mues-
tran menor consumo de drogas, menor severidad psiquia-
trica y menor ntimero de hospitalizaciones, mejor estado de
salud y mayor adaptacion social®”. El trabajo sobre la mo-
tivacién para el abandono del consumo debe ser mds pro-
longado que en pacientes con un solo diagndstico, y al
principio es importante ser tolerante con los consumos.
En cualquier caso, el hecho de no haber alcanzado la abs-
tinencia completa nunca debe ser motivo de exclusion de
las intervenciones terapéuticas recomendadas, tanto para los
trastornos psiquidtricos como para los trastornos por uso
de sustancias.

En estos programas se ha de ser flexible, tanto en las téc-
nicas, como en los objetivos (abstinencia total frente a abs-
tinencia parcial), como en el tiempo de evolucién, y se
deben abordar las recaidas recurriendo a una etapa mads
temprana del tratamiento, en lugar de sacar al paciente del
mismo. Se deben proporcionar técnicas para la prevencién
de recaidas, dado que la mejoria del trastorno mental no im-
plica la mejoria del trastorno por consumo de sustancias. Y
debe incluirse algtn tipo de intervencién psicosocial, diri-
gida a mejorar las relaciones interpersonales, las habilida-
des sociales, la adaptacion familiar y/o laboral.

En la atencién a las drogodependencias, tradicionalmen-
te, la responsabilidad del tratamiento se ha dejado en ma-

TABLA 2. Abordaje integral en pacientes con patologia dual

Intervencioén integral (adiccién/patologia PSQ) — Flexibilidad de objetivos
Compromiso — Conciencia de enfermedad(es) — Capacidad de control
Motivacién para los cambios — Prevencion de recaidas (dual)
PSIQUIATRIA Al%VlO /del malestar}l compensacion mental
Psicofdrmacos y psicoterapia
p Psicoterapia de apoyo y manejo de problemas clinicos
1®] SICOLOG Psicoterapia enfocada al cambio hacia la «independencia»
Q
Z
Q>4 Desintoxicacién/deshabituacion
£ MEDICINA Comorbilidad y complicaciones asociadas
Z Control de la abstinencia
Limites, normas, responsabilidades, toma de decisiones
EDUCACION Actividades ocupacionales, reinsercién
Ocio y tiempo libre

PSQ: Psiquiatria; PSC: psicologia; MED: medicina; EDC: educacion.
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nos del paciente como muestra de su motivacién para el
mismo. Sin embargo, los pacientes psicéticos dificilmente
pueden hacerse cargo de buscar y seguir el tratamiento de
manera adecuada. Por ello ha surgido la figura del tera-
peuta de referencia, que sigue y coordina el proceso del
paciente de una manera flexible, e integra todos los recur-
sos terapéuticos en un plan de terapia individual.

Un aspecto importante para la evolucién satisfactoria
de los pacientes es que el paso de régimen de ingreso a am-
bulatorio se realice de forma planificada y coordinada con
otros dispositivos, con el objetivo de evitar abandonos y re-
hospitalizaciones. En estos pacientes el tratamiento corto es
menos frustrante y facilita una mayor adherencia. Es impor-
tante anticiparse al paciente y prepararlo para la salida,
concienciarle de la necesidad de seguir controlando la me-
dicacién, de realizar psicoterapia y de estar en contacto
con los servicios sociales. El tratamiento de este tipo de
enfermos precisa de sistemas de apoyo externo, que inclu-
yen ademads del tratamiento ambulatorio una estrecha co-
laboracién de la familia y la participacion de los servicios
sociales.

Conclusiones

El tratamiento de la patologia dual es un proceso comple-
jo, que exige de la coordinacién de diferentes recursos
(atencién mental, atencién a drogodependencias, Aten-
ci6én Primaria y servicios sociales). En muchos casos se re-
cupera el trastorno adictivo, pero va a persistir el trastorno
psiquico de base, que en los procesos crénicos limita el de
reinsercion social.

La cuestién clave para la aplicacion del tratamiento en pa-
cientes con patologia dual consiste en llevar a cabo un en-
foque que integre el tratamiento tanto del trastorno por uso
de sustancias, como el psiquidtrico. En la actualidad exis-
ten muchos programas que proporcionan esta integraciéon

32 Rehabilitacion psicosocial. 2006; 3(1):26-32

mediante equipos interdisciplinarios con experiencia en el
tratamiento de ambos trastornos.

Los pacientes psicéticos responden mejor en un progra-
ma integrado que ofrezca en un mismo servicio el aborda-
je del trastorno mental y el adictivo. Los elementos esenciales
de estos programas integrados son: continuidad de cuida-
dos, tratamiento de la adiccién y de la comorbilidad, vivien-
da segura con supervisién y rehabilitacién ocupacional y
laboral, que van a repercutir en una mayor retencion en el
tratamiento y en un mayor nivel de funcionamiento y ca-
lidad de vida.

Las unidades de patologia dual deben ofertar un marco
grupal de referencia, que se adecue a las diferentes necesi-
dades de los pacientes y que sea el lugar preferente de tra-
tamiento de pacientes psicéticos drogodependientes que no
se adaptan a programas de seguimiento de metadona o li-
bres de drogas, ni a dispositivos de rehabilitacién ambula-
torios.
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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.
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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-
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Remision de manuscritos
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