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Algunas reflexiones conceptuales

La concurrencia en un mismo paciente de dos o mas trastornos psiquidtricos es conocida como
Diagnostico dual o Patologia dual (PD). En realidad, este término es una analogia de la comorbili-
dad diagnéstica resultante a partir de la coexistencia de un trastorno mental y de un trastorno por
uso de sustancias (TUS).

En el actual Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV) no se
tipifica el término “Patologia dual”, aunque éste se encuentra ampliamente desarrollado en su no-
menclatura a partir de la descripcion de un determinado trastorno psicopatolégico asociado a un
determinado consumo de abuso o adictivo de sustancias. En realidad, este concepto es una evo-
lucion de los criterios de Feighner, Robins et al. cuando se describieron los términos “primario-
secundario” como sinénimo de una pretendida relacién causa-efecto. En este sentido, el trastorno
primario -acaecido primero en el tiempo- seria independiente de otros trastornos posteriores y posi-
blemente la causa de los mismos. En el DSM-III, el diagnéstico de comorbilidad no se trataba tanto
en la relacion primario- secundario, sino en si la etiologia del trastorno psiquidtrico era “organica”
o “no orgdnica”, entendiendo por orgdnico aquel trastorno mental causado por alguna condicién
genética, hereditaria o neuroldgica, y el no orgdnico como un trastorno inducido, en este caso por el
consumo de sustancias psicoactivas. En el DSM-IV-TR se proponen no dos, sino tres categorias para
la precision diagnostica: los trastornos mentales primarios, es decir, aquellos que no son inducidos
ni por el uso de sustancias ni por una enfermedad médica; los efectos esperados, consistentes en el
conjunto de sintomas propios y debidos al consumo agudo y/o la intoxicacion o a la sindrome de
abstinencia por una o diversas sustancias; y finalmente a los trastornos inducidos por el uso de dro-
gas, que serian todos aquellos sintomas diferenciales a los habituales en situacion de intoxicacién o
de abstinencia por una o diversas sustancias.

En el contexto de las propuestas existentes para el DSM-V, algunos autores proponen la sus-
titucion del término “primario” por el término “independiente”. Esta aportacién se basa en que la
cronologia no siempre tiene que ser la causa del efecto. En este sentido, el término independiente
al consumo de sustancias se refiere a una determinada condicion psiquiatrica que también puede
identificarse en situacién de abstinencia.

Los pacientes con patologia dual presentan unas caracteristicas complejas desde una pers-
pectiva biopsicosocial y demandan una intervencion terapéutica especifica (no sélo a titulo indi-
vidual, sino también desde los sistemas sanitarios). La poca existencia de especialistas y recursos
asistenciales especializados, asociado al estigma de ser pacientes de “mal pronéstico”, ha generado,
histéricamente, que desde la red asistencial para drogodependientes se les considere mayoritaria-
mente subsidiarios de ser atendidos en los centros de asistencia psiquiatrica y viceversa, dandose asi
la paradoja que los pacientes que requieren tratamiento por ambos trastornos -mental y drogas- no
suelen ser atendidos de una forma integral en ninguna de las dos redes.

Epidemiologia y algunas hipétesis etiopatogénicas

A partir del trastorno que se haya diagnosticado como basico,trastorno mental o trastorno por uso
de sustancias, la comorbilidad variard en los diferentes estudios epidemiolégicos. Los estudios re-
trospectivos tienden a presentar comorbilidades mas elevadas que los estudios prospectivos, ya que
frecuentemente los diagnésticos de salud mental con el paso del tiempo tienden a modificarse.
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Debe tenerse en cuenta que en algunos de estos estudios, retrospectivos y prospectivos, no queda
siempre suficientemente probado si se han excluido o no de la muestra a los pacientes que presen-
taban sintomas mentales Gnica y exclusivamente en un contexto de abuso de sustancias.

En el estudio epidemiolégico realizado en EE.UU., National Comorbidity Survey (NCS), en
el que participan 8.098 sujetos, se aporté entre otros que un 42,7% de los pacientes afectados por
un trastorno por uso de drogas recibié un diagnéstico adicional de otro trastorno mental. En Euro-
pa, el estudio epidemiolégico mds amplio realizado hasta la fecha, el British Psychiatric Morbidity
Survey aport6, entre otros, que el 30% de los pacientes alcohédlicos y el 43% de los dependientes a
otras sustancias presentaban otros trastornos asociados, siendo los mas frecuentes los de ansiedad,
fobias, trastorno de panico y depresion.

Torrens, M. y Martinez, D. aportan, entre otros, los resultados de diversos estudios de segui-
miento prospectivos durante 6 afilos en muestras de pacientes dependientes de sustancias, donde se
analizan los factores relacionados con la recaida en el consumo. En este estudio se concluye con la
existencia de dos factores basicos de prediccion de recaida: la edad de inicio de consumo precoz y
la presencia de episodios depresivos mayores.

En un estudio transversal y prospectivo a partir de 837 pacientes adultos con un promedio de
edad de 38,4 afios procedentes de diversos servicios de psiquiatria y hospitales de la Comunidad de
Madrid se aporta, entre otros, que un 53% de ellos cumplen los criterios diagnésticos de patologia
dual, siendo la cocaina (63%), el alcohol (61%) y los derivados del cannabis (22%) las sustancias
mas habitualmente consumidas. Se especifica que un 55% de estos pacientes son policonsumido-
res, ya que consumen 2 o mas sustancias. En estos pacientes los trastornos mentales mds frecuentes
son el riesgo de suicidio (41%), los episodios (hipo)maniacos (32%) y los trastornos de angustia
(29%). Y en cuanto a los trastornos de personalidad, los mas frecuentes son el depresivo (25%), el
[imite (25%) y el paranoide (24%).

Tal y como se ha descrito anteriormente, la prevalencia de la patologia dual es elevada en
todos los niveles del sistema sanitario, pero alin es mayor cuando se cuantifica en los servicios mas
especializados. En este sentido, y citando un estudio retrospectivo realizado en Barcelona por el
equipo clinico de Amalgama-7, institucién especializada en la atencién asistencial de jovenes y
adolescentes que dispone de centros socio-sanitarios de caracter ambulatorio y de caracter residen-
cial, y que atiende a pacientes derivados por diversos centros piblicos (sanitarios, servicios psiquia-
tricos, hospitalarios), asi como otros de derivacion privada (escolares, sanitarios, etc.), y realizado a
partir de una muestra de 1.254 pacientes adolescentes, cuyo promedio de edad es de 16,4 afos en
los chicos y 16,6 en las chicas, y de los cuales casi el 10% son adoptados, y que todos ellos tienen
en comun haber sido derivados desde un diagnéstico basico de trastorno conductual (asi expresa-
do por presentar mayoritariamente problemas de convivencia familiar, bajo rendimiento escolar y
otros comportamientos de riesgo), se han precisado criterios de patologia dual en casi un 70% de
los casos. En la variable consumo de sustancias, y siguiendo los criterios diagnosticos del DSM-1V,
se han considerado las dos variables: abuso y dependencia, siendo en la poblacién expresada, y
desde un punto de vista epidemiolégico, cinco grupos de drogas, las de mayor consumo: el tabaco,
el alcohol, los derivados del cannabis, las drogas de sintesis y la cocaina. En la variable trastorno
psicopatoldgico, son seis los bloques de mayor prevalencia diagnéstica: comportamiento perturba-
dor, déficit de aprendizaje, trastorno afectivo, alteracion del control de los impulsos, alteracion del
curso del pensamiento y negligencia de la infancia (Tabla ).

Los siete bloques diagnésticos que se presentan en la tabla | nos permiten ordenar la co-
morbilidad psicopatolégica de los pacientes con patologia dual y trastorno conductual. Estos ado-
lescentes y j6évenes, cuando son derivados para su ingreso residencial en Amalgama-7, presentan,
en mayor o menor grado, unos comportamientos de riesgo que suponen una disfuncionalidad,
mas o menos severa, en el dmbito familiar, académico o social. En este sentido, la gran mayoria de
diagnésticos, ya sean aislados o comérbidos entre ellos, se sitian en el bloque 2 (Comportamiento
perturbador: TND, TD, TCPNE y TDAH). Sin embargo, el comportamiento perturbador es un diag-
noéstico muy inespecifico que puede llegar a convertirse en un “cajon de sastre” de muchas conduc-
tas disfuncionales de muy diversa gravedad y de diversa etiologia. Complementariamente, la mayor
parte de estos pacientes presentan un comportamiento de policonsumo de sustancias, hecho que
aumenta exponencialmente la complejidad diagnéstica. En los bloques 4, 5 y 6 se propone agrupar
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una serie de diagndsticos con el objetivo de ordenar, organizar y relacionar la comorbilidad del
trastorno conductual con una serie de estructuras psiquidtricas de mas enjundia psicopatoldgica.
En el bloque 4 agrupamos los trastornos afectivos mas prevalentes: trastorno de ansiedad, trastorno
depresivo, TOC y los trastornos del comportamiento alimentario. Asimismo, en el bloque 5 situamos
los principales diagnésticos impulsivos: trastornos de personalidad cluster B, Iimite de personalidad
y antisocial. En el bloque 6 se presentan los mayoritarios en la alteracién del curso del pensamiento:
personalidades cluster A, esquizofrenia, trastornos generales del desarrollo y psicosis negativa. Pro-
ponemos el término de psicosis negativa como referencia, por un lado, de la esquizofrenia/psicosis
infantil y, por otro, de los sintomas negativos, es decir, deficitarios, de la psicosis. Este diagnéstico se
caracteriza por un precoz deterioro en el funcionamiento social y académico, aislamiento y cam-
bios conductuales.

Tabla 1

Bloque 1. Drogas
- Abuso / policonsumo
* Nicotina

Bloque 4. Trastorno afectivo

- Trastorno de ansiedad (TA)

- Trastorno depresivo (TD)

e  Alcohol - Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC)
e Derivados del cannabis - Trastornos del comportamiento
*  Drogas de sintesis alimentario (TCA)

. C i .
ocaina Bloque 5. Alteracion control de los

Dependencia .
¢ Nicotina impulsos
e Alcohol - TP cluster B: trastorno limite de
eono personalidad (TLP)

¢ Derivados del cannabis
* Drogas de sintesis
e (Cocaina

- Trastorno antisocial (TA)

Bloque 6. Alteracion del curso del

Bloque 2. Comportamiento perturbador
- Trastorno negativista desafiante (TND)
- Trastorno disocial (TD)

pensamiento
- TP cluster A: trastorno esquizotipico
- Trastorno psicético: esquizofrenia

- Trastorno por déficit de atencion (con | -  Esquizofrenia  simple  (psicosis
hiperactividad) (TDAH) negativa)

- Comportamiento perturbador no especificado | - Trastornos gen. desarrollo-Espectro
(TCPNE) autista (TGD)

Bloque 3. Déficit de aprendizaje

- Dislexia, Disgrafia, Discalculia...
- Retraso mental leve (RML)

- Capacidad intelectual limite (CIL)

Bloque 7. Negligencia de la infancia
- Negligencia de la infancia (NI)

En la poblacién estudiada se encuentra un patrén sintomatico que se repite con cierta fre-
cuencia en adolescentes y jovenes entre 13 y 17 afios. Su sintomatologia basica es: desmotivacion,
apatia, abulia, ociosidad, conductas disfuncionales evitativas o disruptivas. Estos pacientes se pre-
sentan sin objetivos sociales ni proyecto vital, con un discurso empobrecido mas alla de su capaci-
dad intelectual, que en suma no les permite inscribirse en un relato histérico y temporal. Todo ello
puede potenciar el aislamiento social, pero también la creencia y la bisqueda de refugio en bandas
y grupos marginales que les proporcionen una cierta identidad.

En este sentido, nos parece esencial que se pueda precisar un diagnéstico precoz de las
posibles psicosis existentes y que no queden ocultas tras un diagnéstico de trastorno conductual,
mas general y menos especifico. Un diagnéstico temprano de psicosis, si es el caso, permite iniciar
antes un tratamiento que contemple el “déficit” del paciente y sitle su gravedad en su justa medida.
Todo ello puede contribuir a reducir el desgaste familiar y de los profesionales ante posibles falsas
expectativas que el diagnéstico de trastorno de conducta puede fomentar. Asimismo, puede ayudar
a reducir el sentimiento de culpabilidad y de fracaso de los padres por una supuesta incompetencia
educativa.

En el bloque 3 agrupamos los principales déficits y retrasos académicos, asi como a los jove-
nes con un coeficiente intelectual limite o un retraso mental leve. En el dltimo bloque consideramos
los abusos, traumas y abandonos que se pueden producir en situacién de negligencia en la infancia
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(un 30% de los adolescentes estudiados han sido derivados por la Administracién publica después
de que ésta haya retirado la guarda y custodia a sus padres).
La agrupacion de diagnésticos en estos siete bloques nos permite precisar mas la comorbi-
lidad diagndstica de los pacientes con patologia dual y trastorno de conducta con el objetivo de: 1)
Indicar una orientacién prondstica en cada caso; en este sentido, los pacientes que, por ejemplo, al
final de la exploracién diagnéstica se sitdan solamente en el bloque 2 tendran mejor pronéstico que
los situados en el bloque 6. 2) Disefar un tratamiento integral individualizado: psicofarmacolégico,
psicoterapéutico, educativo, familiar y socio-educativo lo mas especifico posible para cada paciente.
En este sentido, consideramos fundamental no sélo acumular listados de diagnésticos, sino 'y
esencialmente entender y aplicar una légica clinica de cémo se relacionan e interactdan los diferen-
tes diagnoésticos, sintomas, manifestaciones psicopatolégicas y habitos de vida de cada paciente y
entre si. Entre otros resultados, y en este mismo estudio de diagndstico comparativo entre los chicos
y chicas adoptados y no adoptados afectados por patologia dual, se encuentran, como elementos
para la discusion, algunas diferencias relevantes: mientras que en los adolescentes no adoptados
la variable trastorno por uso de drogas se encuentra mayoritariamente asociada a un trastorno de
cardcter oposicionista seguido de un trastorno psicético, en el caso de los pacientes adolescentes
adoptados la variable drogas se encuentra mayoritariamente asociada a un trastorno psicético (blo-
que 6) seguido de un trastorno oposicionista (bloque 2)y otro por déficit de aprendizaje (bloque 3).
En otros estudios, e incluso en nuestros propios datos, se observa que algunos trastornos
afectivos, oposicionistas, trastornos del curso del pensamiento y el trastorno por déficit de atencién
con hiperactividad (TDAH) suelen preceder al trastorno por uso de sustancias.
Desde una perspectiva etiopatogénica, y a partir de los criterios de Solomon et al., se puede
distinguir entre tres categorias de diagnéstico dual:
e Tipo I: el consumo de sustancias es secundario al trastorno psiquiatrico.
e Tipo ll: el trastorno psiquidtrico es secundario al consumo de sustancias.
e Tipo llI: el trastorno psiquiatrico y el trastorno por uso de sustancias coexisten de forma in-
dependiente.
En el caso de la patologia dual tipo |, o también conocida como hipétesis de la automedicacion, el
paciente usaria sustancias psicoactivas basicamente con el fin de conseguir objetivos paliativos, de
alguna forma sedativos, de los sintomas de su/s trastorno/s mental/es. En la patologia dual tipo 11, el
paciente expuesto a un consumo puntual, agudo o crénico de un determinado tipo de sustancias,
seria inducido por ellas a la aparicion de un trastorno mental. En este caso, el trastorno por uso de
sustancias seria el diagnéstico bésico, el primario, cronolégicamente el primero, y quizas el causan-
te de un trastorno psiquidtrico posterior.
En el modelo de patologia dual tipo Ill, la determinacién de si ambos trastornos -mental
y drogas- estan relacionados puede ser muy dificil, incluso poco relevante. Cada uno de estos
trastornos podria incrementar la vulnerabilidad del otro, pudiendo existir factores comunes de vul-
nerabilidad (genéticos, ambientales, neurolégicos). En este caso, el consumo de sustancias podria
desempenar un papel socializador para el paciente que le proporcionara una identidad propia y
quiza el desarrollo de un determinado rol social.

Algunos criterios y elementos para la exploracion diagndstica

Las clasificaciones internacionales como el Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos men-
tales (DSM), los Criterios de Investigacion Diagnéstica (RDC) y la décima edicién de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10) de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) son los ins-
trumentos bdsicos para el diagndstico de los trastornos, asi como de su diagnéstico diferencial. En
este caso, entre el trastorno mental inducido por uso de sustancias y el trastorno mental primario.
Criterios como la etiologia, el inicio o el curso del trastorno seran claves para el diagnéstico. Cuan-
do la relacién etiolégica entre ambos trastornos no es evidente, se considera como primario aquel
que se ha iniciado en primer lugar.

Debe de tenerse en cuenta que un diagndstico dual no excluye, sino que incluye lo que al-
gunos autores denominan diagnéstico cuddruple, ya que el trastorno por uso de sustancias se puede
dar en mas de una y con distinta intensidad. Es frecuente que un mismo adolescente pueda mante-
ner una relacién de consumo de abuso respecto a una o mas sustancias y de dependencia a otra/s
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(ejemplo: dependencia al cannabis y al tabaco y consumo de abuso de alcohol, drogas de sintesis y
cocaina), y simultdineamente puede asociar un trastorno mental, un trastorno de personalidad y una
enfermedad médica. Para poder realizar el diagnéstico de patologia dual, y basandonos en criterios
generales de DSM-1V, deben darse al menos tres criterios: 1) Que el trastorno por uso de sustancias
(policonsumo, abuso y/o dependencia) persista al menos durante un tiempo de 6 meses, 2) Que el
trastorno psiquiatrico, expresado desde un trastorno de conducta, se presente con una intensidad y
frecuencia mas alta de la observada tipicamente en sujetos de edad y nivel sociocultural y evolutivo
comparables, 3) Que ambos trastornos produzcan un deterioro clinicamente significativo en la ac-
tividad cotidiana del paciente (familiar, escolar, social).

Tal y como aportan Ortiz de Zarate et al., para precisar el diagnéstico de patologia dual
puede sernos util: 1) Explorar la historia familiar del paciente. En concreto, a lo que se refiere a
antecedentes de consumo de sustancias y de trastornos mentales en general. 2) Explorar la historia
evolutiva del paciente: posibles antecedentes del desarrollo psicomotriz, trastornos del aprendizaje,
trastornos oposicionistas. 3) Explorar y realizar un diagnéstico diferencial con otros trastornos que
pueden generar sintomatologia psiquiatrica (enfermedades tiroideas, hipoglucémicas, epilepsia, le-
siones cerebrales, etc.). 4) Solicitar determinaciones de muestras (urinarias, sanguineas) de drogas.
5) Tener en cuenta que los efectos (por presencia o abstinencia) de algunas sustancias pueden oca-
sionar cuadros psicopatoldgicos similares a algunos trastornos mentales. 6) Se pueden usar escalas
e instrumentos de evaluacion de trastornos mentales (Beck, Hamilton, test de Minnesota o MMPI...),
asi como de trastornos por uso de sustancias (CAGE, test de discriminacién del alcoholismo de Mi-
chigan 0 MAST...). 7) Seran necesarios los marcadores biolégicos y las exploraciones fisicas dirigi-
das a la busqueda de signos fisicos que orienten hacia la confirmacién del abuso de sustancias y a
la existencia o no de patologia médica asociada.

Complementariamente hay algunas manifestaciones verbales y/o comportamientos del pa-
ciente adolescente que nos pueden indicar sobre su predisposicién a querer realizar, o estar rea-
lizando ya, determinados comportamientos de riesgo que pueden derivar hacia un trastorno de
patologia dual. De una forma simplificada, los hemos circunscrito a seis comportamientos de riesgo
muy extendidos entre la poblacién de jévenes y adolescentes (Royo J.): consumo de drogas; alte-
raciones del comportamiento alimentario; Internet, el juego y las nuevas tecnologias; las compras
compulsivas; comportamientos sexuales de riesgo; y violencia (Tablas Il, 111, IV, V, VI y VII).

Propuestas de intervencion terapéutica

Tal y como apuntan Ortiz de Zdrate A. se podria distinguir al menos tres modelos distintos de trata-
miento en pacientes con patologia dual:

1) el modelo secuencial, que se objetiva en el tratamiento de uno de los trastornos (habitualmente el
primario) y realizar un abordaje posterior de otro/s trastorno/s, 2) el modelo paralelo, que consiste
en atender a la vez los dos trastornos pero en diferentes dispositivos y equipos terapéuticos, 3) el
modelo integrado, que pretende abordar el tratamiento de los dos trastornos de forma simultdnea
por el mismo equipo terapéutico.

Al menos en el caso de los pacientes jévenes y adolescentes, el modelo integrado es el que
se considera mas eficaz, dado que no se trata de una intervencion a corto plazo vy, por tanto, no se
limita a la resolucién de la situacién aguda de consumo o a la estabilizacién de la clinica psiquia-
trica, sino que se presenta como una intervencién a medio-largo plazo contextualizada en el marco
de un proceso de intervencién biopsicosocial.

Uno de los problemas de estos pacientes es que mayoritariamente expresan poca concien-
cia de enfermedad y, por tanto, una escasa adherencia terapéutica y poca motivacion en el cum-
plimiento del tratamiento prescrito. Dado lo cual, la atencién ambulatoria resulta frecuentemente
poco eficaz.

En el caso de la poblacién de jovenes y adolescentes, y en relacion a la variable consumo
de drogas, se ha producido en los Gltimos afos y en las sociedades del bienestar un fenémeno de
cambio en su percepcion cultural. En la actualidad, las drogas son consideradas por esta poblacion
como un elemento de consumo mas dentro del contexto de la [lamada “cultura del ocio”. De los
dltimos datos del Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (OEDT) se desprende,
entre otros, que el policonsumo y la polidrogodependencia son consecuencias de estos nuevos pa-
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trones culturales de consumo. Un adolescente o joven consumidor de cocaina serd muy probable
que también consuma otras drogas estimulantes como las de sintesis y el tabaco, pero también que
se autoadministre otras sustancias depresoras, psicodislépticas y alucinégenas como el alcohol,
los derivados del cannabis, el “éxtasis liquido” (GHB), la ketamina, el LSD o las setas psilocybes.

Tabla II. Comportamientos y manifestaciones respecto a las drogas

Para conocer las cosas de la vida las debe experimentar uno mismo. Estoy dispuesto a
hacerlo.

Prefiero hacer yo las cosas por mi mismo antes de pedir ayuda y/u orientacion.

Estoy interesado por el resultado final de las cosas que hago, no de como las hago.

Para mi, lo mas importante de las actividades escolares es ver su resultado final lo mas
inmediatamente posible.

Cuando me levanto y antes de entrar en la escuela, cada dia me he fumado algin piti
(cigarrillo de tabaco).

Me gusta colocarme con el alcohol. La fiesta es mas divertida. Me gusta hacer
“botellones” y probar diferentes bebidas y combinados

Conduzco bajo los efectos del alcohol y si voy de “paquete” no pregunto si el conductor ha
bebido o no.

Habitualmente fumo porros (hachis, marihuana) y, por lo tanto, realizo actividades de
compra y a veces de venta.

Cultivo mis propias plantas de marihuana, me da igual si mis padres estan de acuerdo o no.
Fumo porros con mis amigos, pero también fumo solo. Me gusta fumarme el “peta de
buenas noches” (el porro de antes de acostarse).

Los porros me divierten, pero también me relajan. Por esto fumo cada dia.

Tengo deudas y no me llega el presupuesto, que gasto basicamente en tabaco, alcohol y
porros.

Una parte importante de mi presupuesto lo dedico a mis consumos de tabaco, alcohol y
porros.

Estoy abierto a consumir otras drogas, como por ejemplo las de sintesis o la cocaina.
Muchos amigos mios consumen y no les pasa nada.

He tenido varios avisos de la escuela (a mi y/o a mis padres) por mi consumo de tabaco,
alcohol y porros tanto en el recinto escolar como en motivo de un viaje y/o de una
excursion de fin de curso.

Tabla III. Comportamientos y manifestaciones respecto a los habitos
alimentarios

Cada dia hago ejercicio fisico y a la vez hago dietas para mejorar mi cuerpo y mis marcas
personales.

En ocasiones he tomado anabolizantes y/u otros medicamentos para mejorar mi cuerpo.
Normalmente hago ejercicio fisico de una forma intensa. Me cuesta poner fin a la
actividad.

A veces me encuentro fisicamente mal a raiz del esfuerzo que he hecho, pero sigo
haciendo ejercicios fisicos.

Me cuesta ir de viaje si no puedo hacer mis ejercicios fisicos habituales.

Tras cada sesion de ejercicio fisico, me miro al espejo y controlo mi peso.

No me gusta mi figura cuando me miro al espejo.

Procuro comer poco y saltarme comidas.

A veces vomito tras la comida.

Procuro no masticar demasiado la comida, porque asi es mas facil vomitar.

A veces ingiero grandes cantidades de comida rapidamente. Parece que no pueda controlar
el hambre.

Hago dietas sistematizadas, a pesar de que me lo ha indicado ningln especialista.

Tengo irregularidades con la menstruacion. Hay meses que no la tengo.

Tengo mucho miedo a engordarme.

A veces escondo o tiro la comida.
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En la actualidad, la mayoria de consumidores de drogas ya no son marginales ni marginados, sino
adolescentes y jovenes que viven integrados en su familia, escuela y sociedad, y que han optado
por consumir drogas con unas pretendidas finalidades “socializantes”, “festivas” y “recreativas” con
tendencia a minimizar los riesgos biopsicosociales y legales derivados de su consumo, y desde una
enorme conviccion subjetiva de su capacidad de control (Royo J.)

Tabla IV. Comportamientos y manifestaciones respecto a Internet, juego y
nuevas tecnologias

Me cuesta desconectarme de Internet.

Me molesta y me irrita mucho que mis padres quieran reducir mis horas de conexion a
Internet.

En algunas ocasiones los padres han desconectado la electricidad de casa porque me
desconectara de Internet.

Si no me puedo conectar en casa, me conecto en casa de mis amigos o en cibercafés.

Las horas que paso conectado me han hecho reducir mi rendimiento escolar o laboral. A
menudo me conecto antes de hacer los deberes o antes de terminarlos.

Prefiero estar conectado a salir con los amigos.

Cuando estoy conectado me siento seguro.

Juego a menudo haciendo apuestas, tanto con amigos como con desconocidos y también
por Internet.

Cuando apuesto dinero por Internet, juego mas tiempo porque asi tengo mas posibilidades
de recuperar el dinero que he perdido.

Me entusiasma apostar dinero en el juego. Es un estado de excitacion tinico.

Dedico mas tiempo de mi vida al juego y a las apuestas que a ninguna otra actividad.

A veces he pedido dinero, o he mentido para obtenerlo, para poder jugar y/o hacer
apuestas.

En algunas ocasiones he llegado a insultar y hasta agredir fisicamente a mis padres cuando
han intentado impedir que jugara o no me han dado dinero para hacer apuestas.

He tenido conflictos y/o peleas como consecuencia de mis apuestas en el juego.

Prefiero jugar haciendo apuestas a cualquier otra actividad escolar, familiar, con amigos,
con la pareja, etc.

No me importa dormir menos por la noche si a cambio puedo jugar y/o hacer apuestas por
Internet.

Aunque muchos de ellos, al ser atendidos en un determinado dispositivo asistencial pre-
sentan comportamientos e indicadores de riesgo evidentes, susceptibles de ser diagnosticados de
patologia dual, como por ejemplo adiccién al cannabis y policonsumo de abuso de alcohol y otras
sustancias como las descritas, asociadas a un bajo rendimiento o a un abandono escolar, comporta-
mientos de violencia en el dmbito escolar y familiar, aumento de los comportamientos sexuales de
riesgo, comportamientos de abuso de mévil, chat, Internet, juegos electrénicos y nuevas tecnologias
en general, comportamientos de riesgo vial y civico, comportamientos de riesgo legal (compraventa
de drogas, hurtos, robos, pandillaje...), y en muchos casos cumpliendo directamente criterios de un
trastorno de personalidad, siendo los mas frecuentes el negativista desafiante, el limite, el antisocial
y el esquizoide, y siendo susceptibles también de ser diagnosticados adicionalmente de otros tras-
tornos como por ejemplo los psicéticos, los afectivos y los de ansiedad generando, en los dltimos
afnos, un aumento considerable, tal y como nos informa el Fiscal General del Estado, de denuncias
por violencia familiar protagonizada por los hijos adolescentes. Desde nuestra experiencia clinica,
la inmensa mayoria de los padres maltratados no pretenden, con su denuncia, enjuiciar o crimi-
nalizar al familiar, sino que su objetivo bdsico es que se realice un peritaje psiquiatrico, por orden
judicial, con el fin de poder conseguir un tratamiento terapéutico y educativo adecuado, ya que
han fracasado los intentos previos de que el hijo/a maltratador quisiera aceptar voluntariamente una
intervencion diagndstica y terapéutica.
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Tabla V. Comportamientos y manifestaciones respecto a las compras

Antes de comprar, me siento emocionado/a, un estado de desazon y excitacion. Me gusta
este estado.

Cuando voy a comprar me gusta ir solo/a, o en todo caso en compaiiia de alguien que no
me censure y no me diga si aquello lo necesito o no, o bien si es demasiado caro.

En ocasiones he llegado a esconder las cosas que he comprado, o he intentado devolverlas,
venderlas o regalarlas.

En ocasiones hago absentismo de la escuela o del trabajo para ir a un centro comercial.
Cuando tengo dinero tengo necesidad inmediata de ir a comprar, aunque tenga deudas por
devolver.

En algunas ocasiones las compras que he hecho me han supuesto discusiones y peleas con
mis padres.

Si tengo ocasidn, robo cosas de las tiendas y de los grandes almacenes.

Tabla VI. Manifestaciones y comportamientos sexuales de riesgo

Dedico una parte importante de mi tiempo al visionado de cémics y/o revistas y/o
peliculas y/o webs de caracter pornografico.

Tengo intensos sentimientos de deseo y de apetencia sexual. La frecuencia es tan alta que
me desmotiva realizar otras actividades como por ejemplo la escuela. Me masturbo
diariamente y en mas de una ocasion.

Raramente tengo sentimientos de deseo y de apetencia sexual por ninguno de los dos
sexos. Podria vivir perfectamente sin tener sexo.

No me gusta utilizar preservativos y prefiero tener sexo con penetracion sin usarlos.

Si no hay penetracion no sé disfrutar del sexo.

A menudo hago practicas sexuales con mi pareja que no querria hacer, pero las hago por
su insistencia.

En algunas ocasiones asisto a una “cita a ciegas” hecha desde Internet.

Me irrito o me molesto si mi pareja no quiere hacer las practicas sexuales que a mi me
gustan.

Me gusta utilizar alcohol, cannabis y/u otras drogas en mis relaciones sexuales.

Tabla VII. Comportamientos y manifestaciones respecto a la violencia

Yo me hago los tatuajes o los piercings que quiero. Mis padres no son quienes para
ponerse en mi vida.

Pese a que mis padres no estén de acuerdo, cuando salgo de fiesta vuelvo a la hora que
quiero. A veces hasta me escapo por la noche de casa sin que ellos lo sepan.

Siempre que tengo ocasion cojo dinero de mis padres y/u otros objetos de casa que puedan
tener valor.

La mejor defensa es siempre un buen ataque. Antes de que se produzca el conflicto, se
tiene que pegar primero.

Cuando quiero algo, hago lo que sea para conseguirlo. Hacer un “tirobn” o “atracar” a
alumnos mas pequefios es seguro. Si te pillan no pasa nada, y encima es divertido.

Quemar contenedores, romper cristales de escaparates, romper farolas, insultar a la policia
o lanzarles piedras... Ademas de divertido es emocionante, sobre todo si la policia te
persigue. Me gusta la sensacion de destrozar cosas y sobre todo para celebrar que ha
ganado mi equipo deportivo.

Me gusta traer armas (cuchillos, porras, puilos...). Me gusta participar en “broncas”. Si la
pandilla con la que voy somos suficientes, no me preocupa enfrentarme a quien sea,
incluso con la policia.

En ocasiones he hecho fotos y/o videos de agresiones y peleas y los he colgado en Internet.
Me gusta visionarlos, tanto los mios como los de los demas.

Me gusta visitar paginas de neonazis, de extrema derecha, de extrema izquierda, racistas, a
veces también participo en sus foros.

Pegar o vejar a un indigente, un discapacitado o un inmigrante es divertido. En algunas
ocasiones he participado o he tenido ganas de participar.

En ocasiones he insultado o agredido fisicamente a mi padre o a mi madre porque se lo
merecian.

A veces hago destrozos en casa porque mis padres lo han provocado.

No tengo ningln problema al cambiar mi identidad cuando chateo por Internet. Se liga
mejor.

Quiero formar parte, o ya formo parte, de un grupo de jovenes determinado que son fuertes
y se hacen respetar. Cuando salimos todos juntos me gusta la sensacion de que somos los
mas fuertes. Me siento “potente”.
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En muchos casos, los trastornos que presentan los pacientes con patologia dual son diversos: com-
plementariamente a la variable trastorno por uso de drogas y trastorno psicopatolégico, podemos
encontrar también déficits en el ambito médico (VIH, VHC, otras enfermedades de transmision
sexual), escolar (bajo rendimiento, abandonismo), social (desempleo, nulo o escaso interés por acti-
vidades culturales, deportivas o sociales), legal (comportamientos de violencia, detenciones, causas
pendientes). Si los trastornos de los pacientes jovenes y adolescentes afectados por patologia dual,
en muchos casos, son de cardcter biopsicosocial, educativo y legal, es quizd oportuno plantear una
respuesta asistencial integral, que contemple un abordaje terapéutico y educativo en todos estos
ambitos.

En este sentido serdn necesarios profesionales y recursos que pretendan abordajes innova-
dores. El abordaje integral de la patologia dual es en si mismo un reto de futuro. Complementa-
riamente a los centros ambulatorios de atencién primaria y especializada y a las hospitalizaciones
puntuales con objetivos basicos de estabilizacion de los sintomas psiquiatricos, se deberia contem-
plar la intervencion residencial en centros socio-sanitarios especializados con equipos interdisci-
plinarios que cuenten no sélo con profesionales del ambito de la sanidad (médicos, psiquiatras,
psicologos clinicos,personal de enfermeria, farmacia), sino también del ambito educativo (maes-
tros, educadores, monitores), del ambito social (trabajadores y educadores sociales) y del ambito
legal (profesionales del derecho). Con una intervencién integral que contemple simultdneamente la
deshabituacién al consumo de drogas, la precision del diagnéstico dual, la adherencia y el cumpli-
miento del tratamiento psicofarmacoldgico, a atencién médica, la atenciéon académica y formativa
en general, las actividades socioeducativas y psicoterapéuticas (prevencién de recaidas, habilidades
de autocontrol y manejo del estrés, habilidades sociales y reinsercién académica, social y laboral,
etc.) y, si procede, la atencién legal. Insistimos en que este no es un tratamiento a corto plazo y que
se deberian contemplar ingresos a medio-largo plazo (no inferiores a 6 meses), con una atencion
familiar simultdnea en el medio ambulatorio.

Desde una perspectiva psicofarmacoldgica debe tenerse en cuenta que en la mayoria de
los casos, el trastorno dual supone, tal y como proponen Alamo et al., la utilizacién simultinea
de varios farmacos psicoactivos: los empleados en el control del trastorno mental (antipsicéticos,
antidepresivos, estimulantes, ansioliticos) y los empleados en los trastornos por abuso de drogas
(agonistas, antagonistas, aversivos, paliativos).

La prescripcion farmacolégica en relacién a los trastornos conductuales en un contexto de
patologia dual se sustenta en los conocimientos actuales de la neurobiologia de la impulsividad /
agresividad, en los que estan implicados, basicamente, los sistemas serotoninérgicos, dopaminérgi-
cos y GABAérgicos, en proporciones variables.

Cabe destacar que el tratamiento farmacoldgico inicial de estos pacientes esta orientado a
tratar una serie de sintomas, digamos generales, que se repiten en mayor o menor medida en la gran
mayoria de ellos y que estan relacionados con la impulsividad, agresividad, irritabilidad, déficit de
atencion, inestabilidad emocional y craving.

El objetivo de esta modalidad de tratamiento farmacolégico es reducir la intensidad de la
sintomatologia con la finalidad de posibilitar y favorecer la participacién de los pacientes en las
diferentes terapias psicolégicas y socioeducativas. Asimismo, la reduccién de sintomas permite rea-
lizar un diagnéstico psiquidtrico mas preciso.

En la poblacién de jévenes y adolescentes, y desde nuestra experiencia clinica, los mas usa-
dos, y por este orden, son: neurolépticos, eutimizantes, antidepresivos, estimulantes, ansioliticos y
aversivos del alcohol.

Neurolépticos. La prescripcién de neurolépticos cldsicos es poco recomendable a causa
de su mayor tendencia a producir efectos secundarios. En este sentido los NRL atipicos resultan
una estrategia terapéutica de primera eleccién, debido a su mejor tolerancia y menor incidencia de
efectos secundarios. Los mas utilizados son: risperidona, olanzapina, quetiapina y aripiprazol. En
general utilizamos dosis bajas de NLP para controlar la impulsividad y agresividad reactiva y dosis
mas altas en pacientes con sintomatologia de espectro psicético. En pacientes adultos con patologia
dual y, por ejemplo, en la alucinosis alcohélica, pueden aparecer alucinaciones auditivas, visuales
o tactiles, y en la paranoia alcohdlica suelen presentarse ideas paranoides.
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Eutimizantes. Valoramos la efectividad de los eutimizantes para el control de la impulsivi-
dad, la agresividad reactiva externa y la reduccién del craving. Asimismo se muestran eficaces en
pacientes con alta inestabilidad emocional (bipolaridad Il, TLP...), inestabilidad que puede acen-
tuarse cuando coexiste con un policonsumo de drogas. Los mas utilizados son: Valproico, topirama-
to, carbamacepina, oxcarbamacepina, y pregabalina.

Antidepresivos. En esta poblacion se propone utilizar basicamente los ISRS (fluoxetina, flu-
voxamina, citalopram), ya que se muestran eficaces en la reduccion de la irritabilidad e impulsividad.
Asimismo se propone la prescripcion de amitriptilina, mirtazapina y deprax en aquellos pacientes
subsidiarios de efectos mas sedativos. La sintomatologia depresiva en los jévenes y adolescentes se
presenta con frecuencia con manifestaciones sintomdticas diferentes a las del adulto. Somatizacio-
nes, irritabilidad, conductas evitativas y disfuncionales y consumo de sustancias pueden mostrarse
en un primer plano sin que se presenten necesariamente cuadros de “tristeza” evidente. En este
sentido, el sindrome amotivacional, inducido por el consumo crénico del cannabis, genera un
cuadro de apatia, irritabilidad, alteraciones de la memoria, dificultades de concentracion, pérdida
de eficacia en el desarrollo de tareas concretas, cambios en el ritmo de ingesta de alimentos y del
sueno, que puede ser susceptible de mejoria con la prescripcién de ISRS.

Estimulantes. El metilfenidato, se muestra eficaz en la mejoria del nivel de atencién y no
solo en los pacientes diagnosticados de TDAH. Muchos jévenes y adolescentes son derivados a
Amalgama 7 desde un diagnéstico de TDAH y un tratamiento prescrito de metilfenidato o atomoxe-
tina. Si es probable que el TDAH pueda ser un trastorno infradiagnosticado en la poblacién general,
y concretamente en la infantoadolescencia, también lo es que pueda estar sobrediagnosticado en
los pacientes que son derivados a servicios mas especializados. En nuestros datos s6lo se ha podido
confirmar este diagnéstico en un 10% de los casos de adolescentes no adoptados y en un 16 % de
los adoptados. Otros autores aportan datos y reflexiones sobre esta cuestion.

Desde nuestra experiencia clinica se prescribe metilfenidato en algunos casos como estrate-
gia para cambiar determinadas dinamicas negativas en el rendimiento y en la motivacion académi-
ca, pasando posteriormente a retirarlo cuando se consigue un mejor nivel de atencién e integracion
en los estudios. En la mayoria de los casos con prescripcion neuroléptica y metilfenidato se mantie-
ne la misma efectividad al retirar el metilfenidato, no asi al retirar el NLP.

Ansioliticos. El diazepam, el clonazepam vy el lornezatepam muestran su eficacia ansioliti-
ca, aunque en adolescentes y jovenes es preferible no prescribir benzodiacepinas de alta potencia
por su notable capacidad adictiva y por la tendencia a ser usadas como drogas de abuso. En este
sentido, es preferible utilizar alternativas menos arriesgadas, e incluso placebos, los cuales, aplica-
dos en situaciones puntuales y en determinados tipos de crisis, esencialmente las que implican una
demanda de atencién, pueden resultar muy eficaces. La comorbilidad del trastorno de ansiedad y
uso de sustancias es muy frecuente en los pacientes diagnosticados de patologia dual. En funcién
del tipo de sustancia y del contexto en el que se producen los sintomas ansiosos, en situacién de
consumo o de abstinencia, sera frecuente la aparicién de crisis de angustia, fobias, obsesiones o
compulsiones.

Aversivos del alcohol. El disulfiram es poco utilizado en la poblacién de jévenes y adoles-
centes con patologia dual, y se circunscribe en aquellos casos que realizan consumos agudos de
una forma periédica con el fin de evitar posibles situaciones de riesgo asociadas. En un contexto de
ingreso residencial a medio-largo plazo es mds probable que se consiga no sélo la deshabituacién
al consumo de sustancias, sino también el cumplimiento y la adherencia al tratamiento. Una buena
alianza terapéutica entre el equipo interdisciplinario y el paciente facilita que las intervenciones
farmacolégicas, las psicoterapéuticas y las educativas sean mas eficaces. El Ministerio de Sanidad,
en su informe anual aporta, entre otros, que solamente entre el 4 y el 12% de los pacientes con
trastornos mentales atendidos en medio ambulatorio cumplen de una forma sistematica el trata-
miento farmacoldgico. La alianza terapéutica con el paciente es esencial para conseguir una buena
adherencia al tratamiento, y éste es a la vez muy dificil si no se dispone de recursos de contencién
y equipos interdisciplinarios especializados. Al mismo tiempo, los pacientes con trastorno mental y
por extensién con patologia dual, si la intervencién y su contexto son adecuados a sus necesidades,
son subsidiarios de una evolucién favorable. ;Se puede cambiar el estigma de los pacientes con
patologia dual como enfermos de mal pronéstico? Este es, para todos, un gran reto de futuro.
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