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Resumen

Introduccion: El término patologia dual (PD) se refiere a la comorbilidad de los trastor-
nos por uso de sustancias (TUS) con trastornos mentales graves. Se asocia con peores
resultados de tratamiento que cada uno de estos trastornos por separado, por lo que es
importante desarrollar terapias especificas para estos pacientes. En este sentido, el Hospital
Provincial de Castellon adapté la Terapia Psicoeducativa Motivacional Breve (efectiva en
pacientes con TUS en Unidad de Desintoxicacién Hospitalaria) para ser usada también
con pacientes con PD (TPMB-D), incluyendo a pacientes con TUS y con PD en los mismos
grupos terapéuticos. Método: Estudio experimental doble ciego con dos grupos aleatorios
que evalué la eficacia de la TPMB-D comparada con terapia ocupacional (TO) en pacientes
hospitalizados con TUS y con PD. Ciento sesenta y tres pacientes completaron el estudio,
de los que el 68.7% presentaban PD y el 31,3% TUS. El 55,8% fueron asignados al grupo
TPMB-D vy el 44,2% al grupo TO. Se evaluaron en el pretest el nivel de conocimientos
sobre adicciones y PD (cuestionario ad hoc) y la motivacién para el cambio (cuestionario
SOCRATES 8D de Miller y Tonigan). Después de recibir tres sesiones de TPMB-D o TO
se volvieron a evaluar postest estas variables y la satisfaccién con la terapia recibida (Cues-
tionario de Percepciones del Tratamiento de Marsden et 4l.). Resultados: La TPMB-D
aumenta la motivacién para el cambio y los conocimientos sobre adicciones y PD mas que
la TO, generando también niveles mas altos de satisfaccion.
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Abstract

Introduction: Dual diagnosis (DD) is the term used for comorbidity of substance use
disorders (SUD) with severe mental disorders and is associated with worse outcomes than
each of these disorders separately, it thus being important to develop specific therapies
for these patients. The Provincial Hospital of Castellon has adapted Brief Motivational
Psychoeducational Therapy (effective in SUD patients in the Hospital's Detoxification
Unit) for DD patients (D-BMPT), and includes patients with SUD and those with DD in
the same therapeutic groups. Method: This double-blind experimental study used two
randomized groups with the aim of assessing the efficacy of D-BMPT compared to oc-
cupational therapy (OT) in patients hospitalized with SUD and with DD. One hundred
and sixty-three patients completed the study, 68.7% of whom had DD and 31.3% SUD.
Their level of knowledge about drug addictions and DD (ad hoc questionnaire) and their
motivation for change (Miller and Tonigan’s SOCRATES 8D questionnaire) were evaluated
pre- and post-treatment, and their satisfaction with the therapy received (Marsden et al.’s
Treatment Perceptions Questionnaire) was evaluated post-treatment. Results: D-BMPT
increases motivation for change and knowledge about drug addictions and DD more than

OT, also generating higher levels of satisfaction.

Key Words

Dual diagnosis, substance use disorders, motivation for change, occupational therapy, dual
brief motivational psychoeducational therapy (D-BMPT).

INTRODUCCION

El término patologia dual (PD) se utiliza
cuando a un paciente se le diagnostican uno o
varios trastornos por uso de sustancias (TUS)
y uno o varios trastornos mentales diferentes
al abuso/dependencia de sustancias (Garcia-
Campayo y Sanz, 2002), principalmente para
referirse a la comorbilidad de los TUS con
trastornos mentales graves (Martinez, 201 1).

Casi el 40% de los pacientes con trastor-
no por uso de alcohol y mas del 50% con
trastornos por consumo de otras drogas
reciben también, en algdn momento de su
vida, un diagnéstico de otro tipo de tras-
torno psiquiatrico (Garcia-Campayo y Sanz,
2002). Alrededor del 50% de los individuos
con trastornos mentales cumpliran criterios
para abuso/dependencia de alcohol o drogas
en algin momento de su vida (Rodriguez-
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Jiménez, Bagney, Pefias, Gémez y Aragles,
2010). Entre el 30 y el 50% de los pacientes
de salud mental presentan enfermedad
mental y adiccién (Becona y Cortés, 2008;
Ziedonis, 2004).

La PD se asocia a mayor presencia de
ideacién suicida (Van den Bosch y Verheul,
2007), conductas antisociales y violentas,
problemas familiares, mal cumplimiento
del tratamiento, mayores tasas de recaidas,
atenciones en urgencias (Martin-Santos et
al., 2006), hospitalizacidn, utilizacion de los
recursos sanitarios (Ziedonis, 2004), con-
ductas de riesgo e infecciones por VIH y
VHC (Lépez-Mufioz, Alamo y Rubio, 2010),
patologia cardiovascular, hepatica y gastroin-
testinal, mayor comorbilidad organica general
(Torrens, Rossi, Martinez-Riera, Martinez-
Sanvisens y Bulbena, 2012), mayores tasas de
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desempleo y marginacién (Vazquez, Mufioz
y Sanz, 1997) y mayor probabilidad de llegar
a ser sin techo (Tsuang y Fong, 2004). Los
pacientes con trastorno mental grave con
TUS comérbido presentan peor evolucién
que los que no presentan TUS (Brunette y
Mueser, 2006) y lo mismo ocurre con los
que presentan TUS y trastorno mental grave
comérbido respecto a los que sélo presentan
TUS (Lana, 2001).

Las estrategias terapéuticas empleadas
en estos pacientes no estan suficientemente
contrastadas (Lépez-Munoz et 4l., 2010).
Debido a las complejas caracteristicas clini-
cas de los pacientes con PD, es necesario un
enfoque multidisciplinar desde las perspecti-
vas psicopatoldgica, médica y social (Torrens
etal., 2012).

El modelo de tratamiento integrado (se
integran los elementos de los tratamientos
de trastornos mentales graves y de TUS) es
el paradigma en el contexto estadounidense,
mientras que en Europa se ha tendido al tra-
tamiento en paralelo (el sujeto es atendido
simultdneamente en la red de salud mental
y en la red de drogodependencias) (Rubio,
Torrens, Calatayud y Haro, 2010).

Aunqgue los estudios sobre tratamientos
integrados no han evaluado largos periodos
de tiempo, las revisiones muestran una re-
duccion muy significativa del consumo (en
algunos casos con remisién total), reduccién
de las hospitalizaciones y mejora de diversas
medidas de adaptacién personal y social
(Rubio et al., 2010). Varios estudios apoyan
la eficacia y efectividad de los tratamientos
integrados (Murthy y Chand, 2012; Torrens
et al., 2012). A pesar de estos indicios pro-
metedores, algunos autores encuentran que
faltan programas de tratamiento integrado
(Van den Bosch y Verheul, 2007) y estudios
sobre los tratamientos y sus resultados
(Murthy y Chand, 2012).

/

Varios autores (Rubio et al., 2010) sos-
tienen que los tratamientos psicosociales
basados en la evidencia son componentes
esenciales de un programa integral de PD,
siendo la combinacién de psicoterapia y
farmacoterapia mas efectiva que cualquiera
de las intervenciones por separado (Rubio
et al, 2010). De momento no hay suficiente
evidencia que apoye un tratamiento psico-
social sobre otros (Hunt, Siegfried, Morley,
Sitharthan y Cleary, 2013; Torrens et al.,
2012). Las evidencias sugieren que combinan-
do los tratamientos basados en la evidencia
se obtienen las psicoterapias mas efectivas
para la comorbilidad (Kelly, Daley y Douai-
hy, 2012). En contexto hospitalario se han
usado psicoeducacion, intervenciones para
potenciar la continuidad de cuidados, terapia
motivacional, intervenciones basadas en eta-
pas, terapia cognitivo-conductual, prevencién
de recaidas y terapia grupal (Lubman, King y
Castle, 2010). No obstante, es necesario mas
conocimiento sobre cudles son las terapias
mas eficaces y desarrollar terapias especificas
para los pacientes con PD (Torrens et al.,
2012) y sus necesidades y comorbilidades
especificas (Thylstrup y Johansen, 2009).

En 2008 se cred en el Hospital Provincial
de Castelldn el Programa de Patologia Dual
Grave (PPDG) para un abordaje integral de
la adiccién y la psicopatologia. Consta de tres
subprogramas: Agudos, Unidad de Desintoxi-
cacién Hospitalaria (UDH) y Ambulatorio
(Rubio et al., 2010). Agudos y UDH coexis-
ten en la misma sala del hospital junto con la
Unidad de Hospitalizacion Breve.

En la UDH se utilizaba la Terapia Psico-
educativa Motivacional Breve (TPMB)(Haro,
Barea, Ramirez, Lépez y Cervera, 2006) dise-
fiada para aplicarse a pacientes con TUS en
formato grupal de 3 sesiones. La TPMB esta
manualizada (Haro et al., 2006) y ha mostra-
do efectividad en aumentar el conocimiento
de los pacientes sobre las dependencias y su
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motivacién para recibir psicoterapia, generan-
do altos niveles de satisfaccion en los usua-
rios (Haro, Ramirez, Lopez, Barea, Mateu y
Cervera, 2006). La nueva situacion asistencial
planteé la necesidad de adaptar esta terapia
para poder aplicarla también a los pacientes
con PD, integrando en los mismos grupos

terapéuticos a pacientes con TUS y con PD,
creando asi la TPMB Dual (TPMB-D), que
sigue el manual de la TPMB pero ampliando
la psicoeducacién a la PD. El manual de la
TPMB-D esta disponible solicitandolo a los
autores. En la tabla | se pueden ver las tres
sesiones que la componen.

Tabla 1. Contenido de las tres sesiones de la Terapia Psicoeducativa Motivacional Breve Dual
(TPMB-D) y de la Terapia Ocupacional (TO)

TPMB-D TO

-Presentacion de los terapeutas e integrantes del grupo. -Manualidades.
-Descripcién de la metodologia de la terapia, pautas basicas de participacién y
resumen de los contenidos de las sesiones.

-Explicacién de las normas y dinamica de la sala de hospitalizacién, incluyendo una
descripcion de las diferentes modalidades de ingreso (desde UDH, UHB o PPDG;
voluntario o involuntario) y las patologias que pueden presentar los participantes
del grupo (TUS y PD).

-Conceptos basicos relacionados con las drogas: concepto de droga; tipos de drogas;
uso, abuso, dependencia, tolerancia, abstinencia, desintoxicacién, deshabituacién y
reinsercion.

-Conceptos basicos sobre las enfermedades mentales, su tratamiento, la PD y las con-
secuencias de la coexistencia de un trastorno mental con el consumo de sustancias.
-Descripcién de los recursos asistenciales de la red de drogodependencias y de la
de salud mental, asi como los especificos de PD.

SESION |

-Gimnasia.
-Relajacion.

-Se recuerdan brevemente los contenidos expuestos en la sesion |.

-Se detallan las etapas motivacionales para el abandono del consumo seglin el modelo
de Prochaska y DiClemente (1986): precontemplacion, contemplacién, preparacion,
actuacién y mantenimiento.

-Significado y efectos de la recaida.

-Curso crénico de la adiccién y la enfermedad mental, recordando los recursos al
alta y la importancia de la continuidad del tratamiento.

-Refuerzo del esfuerzo y el deseo de cambio.

-Prevencién de recaidas (I): habilidades personales y entrenamiento en técnicas de
afrontamiento (relajacién, respiracién, técnicas de distracciéon, autoinstrucciones,
aplazar la decision y hacer balance costes/beneficios, asertividad).

SESION 2

-Repaso de la sesion anterior. -Videoférum.
-Prevencion de recaidas (Il):

-Entrenamiento en solucién de problemas.

-Factores predisponentes, desencadenantes y mantenedores del consumo.
-Situaciones de riesgo y cambios a realizar.

-Afrontamiento de la recaida.

-Importancia de desarrollar un estilo de vida y habitos saludables.

-Planificacién del alta hospitalaria: recuerdo de los diferentes dispositivos y fomento

SESION 3

de la motivacién y la adherencia al recurso al que ha de acudir cada paciente.

Nota: Las abreviaturas son UDH Unidad de Desintoxicacion Hospitalaria, UHB Unidad de Hospitalizacién Breve, PPDG Programa de
Patologia Dual Grave, TUS Trastorno por Uso de Sustancias y PD Patologia Dual.
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El objetivo de este estudio es evaluar
la efectividad de la TPMB-D en pacientes
hospitalizados con TUS y con PD, siendo
nuestras hipétesis que la TPMB-D aumenta
el conocimiento sobre dependenciasy PD y
la motivacion para el cambio y que los pa-
cientes tratados con ella presentan mayores
niveles de conocimientos, motivacion para el
cambio y satisfaccion con el tratamiento que
los tratados con terapia ocupacional (TO).

MATERIALESY METODO

Muestra

Los 199 participantes se seleccionaron por
muestreo consecutivo entre los pacientes que
ingresaban en la unidad de hospitalizacion
durante 2012. Los criterios de inclusién eran:
diagnostico de dependencia de sustancias,
que su psiquiatra hubiera solicitado su inclu-
sién en la TPMB-D y que aceptaran participar
en el estudio firmando el consentimiento
informado. Los criterios de exclusién eran:
ser analfabeto, tener alguna incapacitacion
para realizar la terapia (como demencia o
sintomatologia psicética aguda que pudiera
interferir en la terapia grupal) y haber reingre-
sado menos de |5 dias después de su Ultimo
ingreso. De los 199 sujetos que aceptaron
participar en el estudio, |6 lo abandonaron sin
acabar la evaluacion pretest y 20 sin acabar el
postest, siendo la muestra final de 163 sujetos
(18,09% de abandonos).

Disefio

Estudio experimental doble ciego con
dos grupos aleatorios: pacientes tratados
con TPMB-D y pacientes tratados con TO.
El disefio consta de una variable indepen-
diente, tratamiento (TPMB-D o TO), y
seis variables dependientes: conocimientos
sobre dependencias y PD, puntuaciones

/

centiles en precontemplacion, contempla-
cién y accién, fase motivacional en la que
se encuentran los sujetos (las 5 evaluadas
pre y postest) y satisfaccién con la terapia
recibida (evaluacidn sélo postest).

Pruebas psicométricas

La evaluacion de los conocimientos sobre
dependencias y PD se realizd mediante un
cuestionario ad hoc de |2 preguntas sobre los
contenidos de la TPMB-D con 6 alternativas.
Se contabilizé el nimero de aciertos. Este
cuestionario se incluye en el Anexo A.

La motivacién para el cambio se evalué
mediante el cuestionario de uso personal
de drogas SOCRATES 8D (Miller y Tonigan,
[996; Salazar, Martinez y Ayala, 2001), inspi-
rado en las etapas de cambio de Prochaska
y DiClemente (1986). Consta de |19 items
con respuesta tipo Likert de 5 categorias
(Muy en desacuerdo-Muy de acuerdo) y se
obtienen las puntuaciones centiles en tres
dimensiones: ambivalencia, reconocimiento
y adopcién de medidas (correspondientes a
las fases precontemplacién, contemplacién y
accién). Ademas de obtener las puntuaciones
centiles en cada una de las tres escalas, se
asignd a cada sujeto la fase de cambio en la
que presentaba mayor puntuacién centily en
caso de empate la mas avanzada.

La satisfaccion con la terapia recibida se
evalué con el Cuestionario de Percepciones
del Tratamiento (Mandersen et al., 2001;
Marsden etal., 2000). Consta de |0 items de
respuesta tipo Likert de 5 categorias (Muy en
desacuerdo-Muy de acuerdo) y se contabilizd
la puntuacion total.

Procedimiento

Se obtuvo la autorizacién para llevar a
cabo el estudio del comité ético del Hospital
Provincial de Castellédn. A los sujetos que
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cumplian los criterios de inclusién se les
informaba de que se estaba realizando un
estudio sobre la efectividad de las terapias
usadas en la unidad de hospitalizacién, que
serfan asignados al azar a la terapia que de-
bian realizar primero dado que por razones
de espacio y niUmero de pacientes no podian
estar todos a la vez en la misma y que después
realizarian la otra terapia. De este modo los
pacientes desconocian cudl era la terapia en
la que estaban interesados los investigadores
(disefo ciego).

Los participantes fueron evaluados una vez
que firmaban el consentimiento informado
(pretest). Se recogieron los datos socio-
demograficos y clinicos y se evaluaron sus
conocimientos sobre dependenciasy PD y su
motivacién para el cambio. Fueron asignados
aleatoriamente al grupo de TPMB-D o al de
TO por una enfermera especialista en salud
mental mediante secuencia de aleatorizacién
oculta. De los 163 sujetos que acabaron el
estudio 91 (55,8%) eran del grupo TPMB-D
y 72 (44,2%) del grupo TO.

Durante una semana, los participantes reci-
bieron las 3 sesiones de TPMB-D o 3 sesiones
de TO (ver tabla 1). Se realizé el analisis por
intencién de tratar al incluir en el estudio a los
pacientes que no cumplimentaron las terapias
por completo.

Una psicéloga realizaba la evaluacién, otra
psicéloga y una enfermera especialista en
salud mental (distinta a la que aleatorizaba)
dirigian los grupos de TPMB-D y una terapeu-
ta ocupacional implementaba la TO. Ambas
terapeutas y la enfermera que en ocasiones
codirigia desconocian el grupo al que estaban
asignados los sujetos (diseno doble ciego).
Todos los participantes recibian el tratamien-
to estandar durante su estancia en la sala de
hospitalizacién.

Se volvid a evaluar (postest) a los parti-
cipantes con los cuestionarios de conoci-
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mientos y motivacién y también se evalué la
satisfaccién con la terapia recibida. Después
de la evaluacién postest que finalizaba el
estudio, por razones éticas, para no alterar
el funcionamiento habitual de la sala de hos-
pitalizacidén y para mantener el doble ciego,
los grupos de pacientes recibian la terapia a
la que no fueron asignados.

Pruebas estadisticas

Los datos fueron analizados con SPSS de
IBM versidn 19.0. Se realizaron los analisis ex-
ploratorio y descriptivo y comparaciones en-
tre los que abandonaban el estudio y los que
no, entre los pacientes con TUS y aquellos
con PD y entre los sujetos asignados a cada
grupo de tratamiento mediante pruebas ty 2.
La comparacién pre-post en conocimientos
y motivacion se realizé mediante ANOVA
factorial mixto. La muestra necesaria para
una potencia de 0,8 y a de 0,05 seria 30
sujetos por casilla (Wilson y Morgan, 2007),
por lo que necesitariamos 120 sujetos. Se
decidié reclutar 200 participantes para que
los posibles abandonos no dejaran la muestra
insuficiente. La diferencia en la fase motiva-
cional en la que se encontraban los sujetos se
analiz6 mediante ¥2 La satisfaccion después
de recibir las terapias se comparé mediante
una prueba t.

RESULTADOS

Los sujetos que abandonaron el estudio
se diferenciaban de los que lo acabaron
en el nivel de conocimientos pretest (X
Abandono:2,88 (DT:2,98); X Acaban:5,35
(DT:2,15); t:4,697;p<0,001); dependencia
del cannabis (¥2:9,563;p:0,002), presen-
tandola en menor proporcién los que
abandonaron; en la etapa motivacional en
la que se encontraban al inicio del estudio
(x%7,632;p:0,022), encontrandose mayor
proporcion de los sujetos que abandonaban
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en la fase de contemplacién; y, obviamente,
en el nimero de sesiones terapéuticas a las
que acuden (X Abandono:0,86 (DT:1,093);
X Acaban:2,60 (DT:0,75);t:8,202;p<0,001).
Las variables que aumentaban la probabilidad
de abandonar el estudio fueron no presentar
dependencia del cannabis (OR(IC95%):1, 185-
94,312;p:0,035) y encontrarse al inicio del
estudio en la fase motivacional contemplacién
(OR(IC95%):1,782-86,205;p:0,01 I).

El 31,3% (n:51) de la muestra presenta-
ba diagndstico de TUS y el 68,7% (n:112)
presentaba PD._Los pacientes con PD eran
mas joévenes (X TUS:41,82 (DT:9,31); X
PD:36,87 (DT:10,78);t:2,837;p:0,005),
eran derivados desde el PPDG (los TUS
lo eran desde UDH) (3%54,094 p<0,001),
tardaban més dias en incorporarse a la te-
rapia (X TUS:7,78 (DT:5,97);X PD:10,64
(DT:9,53);t:2,341;p:0,021), presentaban
con mas frecuencia dependencia de cocaina
(x%6,156 p:0,013) y de cannabis (x*:9,321
p:0,002), el alcohol era con menos frecuencia
su principal sustancia de consumo (2 14,163
p:0,048) y presentaban mayor nimero de
dependencias (X TUS:1,509 (DT:0,784); X
PD:1,848 (DT:1,116);t:2,222;p:0,028) que los
que presentaban sélo TUS. De las variables
dependientes, ambos tipos de pacientes sélo
se diferencian en la puntuacién en precontem-
placién postest, puntuando significativamente
mas alto los TUS (X TUS:70,78 (DT:17,53); X
PD:61,25 (DT:23,75);t:2,866;p:0,005).

En la tabla 2 se pueden observar los des-
criptivos sociodemograficos y clinicos de la
muestra total de sujetos que acabaron el
estudio. No existen diferencias significativas
entre los grupos TPMB-D y TO en ninguna
de las variables sociodemogréficas y clinicas.

En la tabla 3 se pueden observar las pun-
tuaciones de la muestra total y de los dos
grupos de tratamiento en las variables de-
pendientes y las comparaciones entre ambos
grupos en el prey el postest. En la tabla 4 se

/

pueden ver los resultados de las comparacio-
nes entre los grupos mediante ANOVA en las
puntuaciones en conocimientos y motivacion.

DISCUSION

El porcentaje de abandonos es inferior
al 20% que se considera excesivo en los
ensayos clinicos (Torrens, Fonseca, Eladi y
Farré, 2006) y esta muy por debajo del 84%
encontrado con poblacién drogodependiente
(Lima, Soares, Reisser y Farell, 2002). Este
aceptable porcentaje de abandonos y el que
se distribuya por igual en ambos grupos de
tratamiento indicarian que este factor no
influye en los resultados.

Dado los pocos sujetos que se encuentran
en la fase de contemplacion, la variable pre-
dictiva mas relevante para el abandono es
la dependencia de cannabis. Aunque otros
estudios también encuentran que la sustancia
de consumo predice el abandono, no coin-
cide la sustancia con otros autores que lo
asociaron con estimulantes (Nomamiukor y
Brown, 2009) o con anfetaminas y opiaceos
(Mueser et al., 2013).

El abandono se relaciona con el nivel de
conocimientos y la etapa motivacional, lo que
coincide con la literatura y la opinién de los
profesionales de que las intervenciones mas
recomendadas para fomentar la adherencia al
tratamiento no farmacoldgico son psicoeduca-
cién, estrategias motivacionales y tratamiento
individualizado (Roncero et al., 2014).

El porcentaje de sujetos con PD en la
muestra es similar al 65-85% encontrado
en otros estudios en adictos en tratamiento
(Arias et al, 2013). Se han incluido en el estu-
dio pacientes con TUS y con PD por varias
razones. Dada la elevada prevalencia de la
PD, ambos tipos de pacientes se encuentran
de hecho en todos los recursos asistenciales,
seamos o no conscientes de ello los profe-
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Tabla 2. Descriptivos sociodemograficos y clinicos de la muestra total (N:163)

Hombre 77.9% (1 27) UDH
Sexo : —
Mujer 22,1% (mc36) Derivaddn PPDG :
Edad X BE.er UHB 6,19 (n:10)
DT 1056 MN® dias desde X 9,75
ingreso a
Espartol 935%(rcl53) | incorporacién DT 863
. e terapia
Nacionalidad Rumano Total sesionesa | X 26
Arabe/magrebl las que asiste DT 0,75
Otra Mo diagndstico 313% (n51)
Soltero Esquizofrenia 20.2% (n33)
3 ) . Trastorno 7 49 {17
Casado/Pareja de hecho Ddagnlf_lstlcu de esquizoafectivo FTA% (n12)
Estado civil o alta (diferente a | —==— 2~
Separado/Divorciado 14,7% (rc24) dependendia de Bl 6,19% (n:10)
sustancias) P
Viudo 25% (n4) Trastorno 133% (n38)
mokiiehl personalidad g
Sin estudios 25% (n:4) Otros 11,7% (n:19)
Ensefianza Obligatoria R, R
et 9% 06) | Tio de TUS 31 3% (n51)
Erenanzs Chigronis 4% (ns6) | PRdentes PD 68.7% (112)
Completa
Nivel de estudios | Ensefianza Secundaria/FPl o T - o oo ¢
3 7% (el %) i 58,5% (n:96)
equivalerith % (ne19) Dépendanca S 8.5% (n96)
Ensefanza Universitaria Ciclo NPT alcohol s
CortolFP2 o equivalente 6,19 (n:10) Mo 40,5% (rb6)
Ensefianza Ur_:wersllarla Ciclo 5.5% (9 Dependencia o
largo vy superiores el
Parado No
Contrato temporal Dependencia S
LContrato nabis No
indefinido/Autdnomo b
b ILT (incapacidad laboral Dependencia .
Situacidn laboral transitoria) drogas de o
Pensionista sintesis No
Estudiante Dependencia S
Ama de casa benzodiacepinas | No
Otros A9 ) Dependencia S
Salo 25,2% (red 1) heroina No
Famnilia propia 147% (m24) Dependencia S
Comi A Familia origen 429% (nc70) otras sustancias Mo
b Vivienda compartida 1.2% (n:2) Alcohol )
Vivienda institucional 49 Cocaina % (n40)
Otra 11§ Cannabis 1% (n:18)
; Heroina 3.7% (n:é)
Principal e o
sistancia de Otras 3.7% (né)
consumo Axohory 12,3% (r:20)
Cocaina
s 37% (:6)
Cocaina
Benzodiacepinas 3,1% (n:5)
N°® de X 1,74
dependencias DT 1.03

Mota: Las abreviaturas son: TPMB-D Terapia Psicoeducativa Motivacional Breve Dual, TO Terapia Ocupacional, UDH

Unidad de Desintoxicacion Hospitalaria, PPDG Programa de Patologia Dual Grave, UHB Unidad de Hospitalizacion
Breve, Trastorno por Uso de Sustancias y PD Patologia Dual.
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Tabla 3. Puntuaciones en las variables dependientes de la muestra total (N:163) y los grupos
de tratamiento y comparaciones entre los grupos

MUESTRA TOTAL GRUPO TPMB-D GRUPC TO COMPARACION ENTRE
(N: 163) (N: 91) (N: 72) LOS GRUPOS
PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST
X535 X657 X:5,03 X:6,58 X576 X655 E4711 F: 0,005
CONOCIMIENTOS
DT:2,15 DT:247 DT:2.26 DT:2.44 DT:1.98 DT:254 p: 0,031* p: 0,945
Fe32s F64.13 k59,12 Fel 42 68,47 Xe777 F6,716 F: 3,279
PRECONTEMPLACION
DT:2327 | DT:2238 | DT:25,10 | DT:24,65 | DT:19.69 | DT:18,70 p: 0,010 p: 0,072
X3797 X3779 X:3538 X:38,68 X-41,25 X36,66 F2897 F: 0,409
CONTEMPLACION
DT:2197 | DT:1993 | DT:21,77 | DT:2045 | DT:21,%4 | DT:19.35 p: 0,051 p: 0,523
K:58,77 X:65,09 X5791 68,57 X:59.86 X60.69 F: 0,239 F: 4,703
ACCION
DT:2523 | DT:23,29 | DT:25,10 | DT:23,.21 | DT:3553 | DT:22.78 p: 0,626 p: 0,032*
47.2% 41,1% 44% 31.9% 51.4% 518% r41893 :
P it : i . . ) 7619
ETAPA (n:77) (n:67) (n:40) (n:29) (n:37) (n:38) p (Monte ™
p (Monte
MOTIVACIONAL 25% 2.5% 1,1% 2.2% 4% 28% Carlo): )
i Carlo): 0,014*
EN LA QUE SE (n:4) (n:4) {n:1) (n:2) (n:3) (n:2) 0,241
¢ de Cramer:
ENCUENTRAN LOS ¢ de Cramer: 5
0,3% 7% . A9 44,4% 0.2l6
SUJETOS A 50,3 56,4% 54,9% 65,9% 44.4% 4,4% 0133
(n:B2) (n:92) (n:50) (ne60) (n:32) (n:32) (1-p)=0.71
(1-B)<D,19
2339
X:36,13 X:37,16 X3483 p0,021*
SATISFACCION
DT:637 DT:6.54 DT:5,94 d0,371
(1-8):0,63

Mota: TPMB-D as la abreviatura de Terapia Psicoeducativa Motivacional Breve Dual. TO es |a abreviatura de Terapia Ocupacional. Pre y Post se
refieren a las evaluadones pretest y p t respectivamente. P es la abreviatura de Precontemplacion, C de Contemplacidn y A de Accdn.
Puntuaciones en precontemplacion, contemplacidn y accidn y fase motivacional evaluadas mediante el cuestionario de uso personal de drogas
SOCRATES BD (Miller y Tonigan, |996; Salazar, Martinez y Ayala, 2001 ). Conodmientos sobre drogodependendias y patologia dual evaluados con
cuestionario od hoc. Satisfaccidn evaluada con adaptacion del cuestionario Treatment Perceptions Questionnaire (Mandersen et al, 2001; Marsden et

al, 2000). Se sefialan con * las comparaciones que han resultados significativas con p<0,05.

Tabla 4. Comparaciones entre los grupos de tratamiento mediante ANOVA factorial mixto
en las puntuaciones en conocimientos y motivacion

EFECTO CONOCIMIENTOS | PUNTUACION PUNTUACION PUNTUACION
PRECONTEMPLACION | CONTEMPLACION | ACCION

Momento evalua- | F: 37,798 F:0,172 F:0,142 F:9,141

cion: pre-post p<0,001** p:0,679 p:0,707 p:0,003**
10,190 :0,001 :0,001 :0,054
(1-1 (1-0,070 (1-0,066 (1-0,852

Tratamiento: | F: 1,272 F:6,937 F:0,464 F:0,803

TPMB-D o TO p:0,261 p:0,009%* p:0,497 p:0,372:0,005
: 0,008 :0,041 :0,003 (1-0,145
(1-0,202 (I- (1-0,104

Interaccion Pre- | F: 3,960 F:0,597 F:5,330 F:6,682

post*Tratamiento | p: 0,048* p:0,441 p:0,022* p:0,011%:0,040
10,024 :0,004 :0,032 (1-0,729
(1-0,507 (1-0,120 (1-0,631

ota: TPMB-D es la abreviatura de Terapia Psicoeducativa Motivacional Breve Dual. TO es la abreviatura de Terapia Ocupacional. Pre y Post se

onocimientos sobre drogode-

refieren a las evaluaciones pretest y postest respectivamente. Puntuaciones en precontemplacién, comtemg\acwo’m accién evaluadas mediante el
001).

cuestionario de uso personal de drogas SOCRATES 8D
pendencias y patologfa dual evaluados con cuestionario a

con ** as significativas con p<0,01.

$hoc e

Tonigan, 1996; Salazar, Martinez y Ayala, |
sefalan con * las comparaciones que han resultados significativas con p<0,05 y
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sionales. Por otro lado, separarlos es hacer
una distincion artificial y potenciar la estig-
matizacién, una cosa es desarrollar terapias
especificas para los pacientes duales y otra
aislarlos. Ademas, dado que la PD se suele
infradiagnosticar, clasificar a priori a los suje-
tos en TUS o PD segln el diagndstico con el
que ingresan podria llevar a sesgos, de modo
que consideramos mas fiable basarnos para la
clasificacién en el diagndstico de alta, cuando
los sujetos han estado en observacién varios
dias y se dispone de mejor informacién (Black
etal., 2012). Por ultimo, los contenidos de la
TPMB-D referidos al TUS son pertinentes
para ambos tipos de pacientes y, dado que
los pacientes con TUS presentan alta proba-
bilidad de presentar a lo largo de su vida otro
trastorno mental (Garcia-Campayo y Sanz,
2002), para ellos también son pertinentes
los contenidos sobre PD. Por todo esto, un
diseno que incluye ambos tipos de pacientes
repartidos aleatoriamente en los grupos de
tratamiento presenta mayor validez externa.

Nuestros resultados muestran que los
sujetos con TUSy PD no presentan practica-
mente diferencias en las variables dependien-
tes, lo que indicaria que el tipo de paciente no
influye en la eficacia de la TPMB-D. A falta de
estudios especificos donde se incluya el tipo
de paciente como variable independiente,
consideramos que dada la aleatorizacién de
esta variable y la mayoria de pacientes con PD
en la muestra, podemos asumir que presentar
o no comorbilidad psiquiatrica no influye en la
eficacia de la TPMB-D. Este resultado coincide
con los estudios que indican que ambos tipos
de pacientes se benefician igual de la asistencia
agrupos de |12 pasos (Bergman et al., 2014),
de la combinacién de entrenamiento en habi-
lidades y trabajo motivacional (Easton et al.,
2012), de programas de contrato, recuerdo
y refuerzo de la retencién en tratamiento
(Lash et al., 2013) y de la combinacién de
terapia cognitivo-conductual y entrevista
motivacional (Sanchez et al., 2011).
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Una cuestion discutible es por qué se ha
comparado la TPMB-D con la TO. En primer
lugar, no existe una terapia bien establecida
para la PD (Torrens et al., 2012), por lo que
no disponemos de un estandar con el que
comparar y es licito comparar con cual-
quiera de las terapias que se han mostrado
probablemente eficaces. En segundo lugar,
consideramos que es preferible comparar
con otra terapia que con un grupo control
en lista de espera porque consideraciones
éticas impiden el uso de un grupo control sin
intervencion (Burns y Grove, 2005) y para
que los efectos encontrados no puedan ser
atribuidos al hecho de que se les preste mas
atencién a los sujetos tratados. La tercera ra-
z4n es el pragmatismo: la TO esta disponible
en la unidad de hospitalizacién.

Otra cuestién discutible es si el diseho
doble ciego es factible en psicologia dado
que tanto los terapeutas como los pacientes
saben qué terapia estan administrando y
recibiendo. Seglin Coolican (2005), el doble
ciego se obtiene si los pacientes no saben en
qué terapia estan interesados los investiga-
dores y los terapeutas no saben a qué grupo
estan asignados los sujetos, como ocurre en
este estudio.

El nivel de conocimientos aumenta en
ambos grupos; pero, mientras en el grupo
de TO aumenta en menos de un punto, en
el de TPMB-D lo hace en mas de punto y
medio. Este resultado coincide con el de Goti
et al. (2010), quienes encontraron que una
intervencién motivacional breve aumentaba
el conocimiento sobre las drogas mas que el
tratamiento estandar, pero éste también lo
hacia. A pesar de la aparente superioridad
de la TPMB-D, donde los sujetos presentan
puntuaciones significativamente mas bajas en
el pretest y acaban superando al grupo TO en
el postest (aunque sin que la diferencia entre
ambos grupos sea significativa), es discutible
si este aumento es clinicamente signiﬂcativo,

Drogodependencias

40 (3) 2015



Begofia Rubio, Ana Benito, Maria Juan, Sonia Francés, Gonzalo Haro y Matias Ran

ya que ambos grupos se quedan en un apro-
bado. Ademas, el hecho de haber usado el
mismo cuestionario en el pre y el post puede
producir efectos de la practica que influyan
en los resultados. Para préoximos estudios
que pretendan evaluar la eficacia de psico-
terapias en el area de conocimientos seria
recomendable disponer de un amplio banco
de items y elegir aleatoriamente aquellos que
se pasaran a los sujetos, siendo distintos en
el pre y el postest.

En precontemplacion, los sujetos del gru-
po TO punttan mas alto que los del grupo
TPMB-D antes y después del tratamiento
(aunque en el post la diferencia no alcanza
la significacién estadistica). Dado que no
hay efecto del momento de la evaluacién ni
interaccion entre el grupo de tratamiento
y el momento de la evaluacién, parece que
las terapias no inciden sobre esta variable,
sino que, a pesar del azar o por alguna razén
que se nos escapa, los sujetos del grupo TO
presentaban mayor puntuacién en precon-
templacion al inicio del estudio y la mantu-
vieron sin que ninguna de las dos terapias
modificara esto.

En contemplacién, se produce un efecto
de interaccion entre el tratamiento y el mo-
mento de la evaluacion: partiendo el grupo
TPMB-D de puntuaciones mas bajas, acaban
puntuando mas que el grupo TO. Llama la
atencion el bajo porcentaje de pacientes
que se encuentran en la fase de contempla-
cion. Esto puede deberse al procedimiento
de asignacion de fase que, ante empates,
asignaba la fase mas avanzada, siendo mas
|6gico encontrar empates entre contempla-
cion y accién que entre precontemplacién
y contemplacién, por lo que menos sujetos
serfan asignados a contemplacién. Aunque
también aparecen puntuaciones centiles mas
bajas en contemplacién que en las otras dos
fases, por lo que estas bajas puntuaciones y
los pocos sujetos que se encuentran en esta

/

fase podrian deberse a que contemplacién
sea una fase mas transitoria que las otras dos,
ya que, para reducir la disonancia, el sujeto
tendria que decantarse finalmente por la
accién o retroceder a la negacién de la fase
precontemplacion (Prochaska y DiClemente,
1986). En este sentido, destacar el elevado
porcentaje de sujetos que se encuentran en
precontemplacién, mostrando que, incluso
cuando los sujetos estan involucrados en un
tratamiento, pueden no estar motivados para
manejar su enfermedad.

Respecto a la puntuacién en accién, ambos
grupos aumentan sus puntuaciones, pero el
grupo TPMB-D la aumenta mucho mas, pre-
sentando una puntuacion significativamente
mas alta en el postest. La TO aumenta la pun-
tuacion en un centil, mientras que la TPMB-D
la aumenta mas de diez, un resultado que se
puede considerar clinicamente significativo.
La mejora en motivacion del grupo TO puede
deberse al tratamiento psiquiatrico estandar,
a la propia TO o a que una relacién positiva
con un profesional con encuentros regulares
se relaciona con un mayor esfuerzo para cesar
el abuso de sustancias (Alverson, Alverson
y Drake, 2000). En este sentido, se podria
objetar que dado que en algunas sesiones
de la TPMB-D hay presente un coterapeuta,
el que algunos de los encuentros sean con el
doble de profesionales podria influir en los
mejores resultados de la TPMB-D.

Parece muy buen resultado que la
TPMB-D consiga aumentar la motivacién
para la accién, ya que la motivacién para
continuar con el tratamiento es uno de los
mas importantes predictores de la absti-
nencia (Schaefer, Cronkite y Hu, 2011) y
la continuidad en los servicios de cuidado
se asocia con mejores resultados: cuanto
mayor es el tiempo de adherencia al trata-
miento, menor es el consumo y mejora el
estado de salud y la adaptacién social (Gre-
lla, Stein, Weisner, Chi y Moos, 2010). Las
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intervenciones que promueven la retencién
en cuidado continuado del TUS mediante
contrato, recuerdo y refuerzo parecen
producir mejoras clinicamente significativas
en la asistencia a posteriores recursos asis-
tenciales y las tasas de abstinencia, aunque
hay resultados contradictorios al respecto
(Lash et al., 2013). También el uso de
intervenciones breves de feedback motiva-
cional aumenta la incorporacién a grupos
de tratamiento ambulatorio en pacientes
con PD (Lozano, LaRowe, Smith, Tuerk
y Roitzsch, 2013). No obstante, parece
que los resultados mas importantes de la
entrevista motivacional se producen en las
medidas relacionadas con la motivacién del
paciente (adhesién al tratamiento, cumpli-
miento de las prescripciones terapéuticas,
satisfaccion con la terapia, etc.) y no tanto
con el consumo (Becona y Cortés, 2008).
Otros estudios en cambio encuentran que
la terapia breve motivacional reduce el
nimero de hospitalizaciones, disminuye el
uso de sustancias y aumenta la probabilidad
de hacer la transicién al tratamiento ambu-
latorio (DeVido y Weiss, 2012). La revision
de Hunt et l. (2013) también concluye que
afadir entrevista motivacional al tratamiento
estandar aumenta la probabilidad de acudir
a la primera cita postratamiento y reduce el
uso de sustancias.

El mayor aumento de la puntuacion en ac-
cién de la TPMB-D se ve reflejado también en
la fase motivacional en la que se encuentran
los sujetos, ya que los sujetos que recibieron
TPMB-D avanzaron mas hacia la fase de ac-
cion que los que recibieron TO. Que en total
diez sujetos avancen de la fase de precontem-
placion a la de accidn nos parece un resultado
también clinicamente significativo. Ademas, si
tenemos en cuenta que a los sujetos se les
asignaba la fase mas avanzada, lo que hace
mas dificil detectar cambios (pues muchos
ya parten de la accién), nos parece aln mas
destacable. En este sentido, los sujetos con
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enfermedades mentales graves a menudo
necesitan una media de seis meses para
pasar de un nivel motivacional al siguiente y
dos afios para pasar de precontemplacién a
mantenimiento (Ziedonis, 2004), por lo que
el hecho de que diez sujetos avancen dos
fases en una semana nos parece un resultado
muy relevante, aunque queda por dilucidar
si este resultado se mantiene en el tiempo.

Los sujetos tratados con TPMB-D pre-
sentan mas satisfacciéon con el tratamiento
que los tratados con TO. Este resultado
coincide con los estudios que sugieren que
los sujetos con PD se muestran mas satis-
fechos con tratamientos integrados que
focalicen simultaneamente en la adiccién y
el trastorno mental (Daughters et al., 2008).
Schulte, Meiery Stirling (201 I') en su revisién
sobre la satisfaccion con el tratamiento de los
pacientes con PD, encontraron altas puntua-
ciones medias en satisfaccién, aunque en la
mayoria de estudios el tratamiento integrado
producia mayor satisfaccién que el estandar
sin foco especifico en la PD. Ademas, en el
tratamiento estandar sin foco en PD, los
pacientes duales tienden a estar menos
satisfechos que los pacientes con un solo
diagnéstico (Boden y Moos, 2009).

Parece un resultado muy positivo que
la TPMB-D genere adecuados niveles de
satisfaccién, dado que la satisfaccién con
el tratamiento se relaciona con mejoras en
la calidad de vida, los sintomas y el nivel de
funcionamiento y con el uso de los servicios
y la abstinencia (Carlson y Gabriel, 2001). No
obstante, la diferencia en satisfaccién, aunque
significativa, no llega a ser ni de tres puntos,
presentando ambos grupos niveles similares
en torno al aprobado alto. Por un lado, es
l6gico que la TPMB-D presente mejores
resultados en las variables para las que fue
especificamente disefiada que en satisfaccion,
que no es uno de sus objetivos explicitos. Por
otro lado, hay estudios que encuentran que

de
Drogodependencias

40 (3) 2015



Begofia Rubio, Ana Benito, Maria Juan, Sonia Francés, Gonzalo Haro y Matias Ran

los sujetos con PD en general se muestran
bastante satisfechos con sus tratamientos
(Schulte et al., 2011).

Limitaciones

Para evaluar los conocimientos sobre adic-
ciones y PD se ha empleado un cuestionario
ad hoc dado que ninglin instrumento validado
se ajustaba a lo que queriamos evaluar.

No se han registrado los motivos de los
abandonos, por lo que no podemos objetivar
si los sujetos que abandonan el estudio aban-
donan también las terapias objeto del mismo
y/o la sala de hospitalizacion.

Al incluir ambos tipos de pacientes (TUS
y PD) repartidos aleatoriamente en los gru-
pos de tratamiento, no es posible evaluar
directamente la influencia del diagndstico en
la efectividad de la terapia.

En el pretest, a pesar de la aleatorizacién,
hay diferencias entre ambos grupos de tra-
tamiento (TPMB-D y TO) en conocimientos
y contemplacién. Dado que la evaluacién
pretest se realiza antes de la aleatorizacién,
la variable grupo de tratamiento no deberia
influir, por lo que este resultado es dificil de
explicar. Dada esta diferencia inicial, los resul-
tados del postest en estas dos variables han
de tomarse con cautela dado que los grupos
no son en principio comparables.

Al pasar finalmente los sujetos por am-
bas terapias, no ha sido factible realizar un
seguimiento tras el alta para comprobar si
los resultados obtenidos con la TPMB-D
se traducian en mantener la abstinencia y la
continuidad de cuidados. Seria recomendable
plantear en futuros estudios la posibilidad
de que los sujetos recibieran sélo una de
las terapias o de un disefio con tres grupos
(TPMB-D, TO y TPMB-D+TO) y realizar un
seguimiento de los pacientes después del alta
hospitalaria.

/

CONCLUSIONES

Nuestros resultados indican que la TPMB-
D ha mostrado ser efectiva para aumentar
la motivacion para el cambio y, en menor
medida, aumentar el conocimiento sobre
drogodependencias y PD en pacientes con
TUSy con PD, generando un nivel adecuado
de satisfaccion. La TPMB-D muestra mejores
resultados en motivacién, conocimientos y
satisfaccion que la TO. La TPMB-D se puede
aplicar en el contexto hospitalario tanto a
pacientes con TUS como con PD, siendo su
formato grupal eficiente, sin que el incluir en
un mismo grupo a ambos tipos de pacientes
disminuya su efectividad, optimizando asi los
recursos y reduciendo el estigma asociado a
los pacientes duales.

Estos resultados sugieren que la TPMB-D
es una buena opcién terapéutica para ser apli-
cada a pacientes dependientes de sustancias
hospitalizados como complemento al trata-
miento estandar, indicando la pertinencia de
realizar mas ensayos clinicos sobre la TPMB-
D considerando variables dependientes como
la continuidad del tratamiento y la abstinencia
tras la hospitalizacién, con seguimiento a cor-
to, medio y largo plazo y comparandola con
otras terapias disponibles, tanto en términos
de efectividad como de eficiencia. También
seria interesante estudiar la influencia del
diagnéstico adictivo o de enfermedad mental
y del género en la eficacia de la TPMB-D.
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Cuestionario de conocimientos sobre drogodependencias y patologia dual

1 {Cual de las siguientes drogas no tiene accion depresora del sistema nervioso central?

Opiaceos

Alcohol

Benzodiacepinas (trankimazin)

Cocaina

Hipndticos

TImo|l0|® ] >

No lo sé

2 La necesidad de administrar mayor cantidad de droga para seguir experimentando
los mismos efectos se le llama (adaptacion del organismo a la sustancia)

Abuso

Sindrome de abstinencia

Tolerancia

Dependencia fisica

Dependencia psiquica

TImo|l0|w ] >

No lo sé

dependencia psiquica?

3 De las fases del tratamiento, ;cual estaria mas directamente relacionada con la

Desintoxicacion

Deshabituacion

Reinsercion social

Todas por igual

Ninguna de ellas

TImIo|l0|w ] >

No lo sé

4 Cuando una sustancia es consumida y entra en el organismo altera

A Conductas

w

Emociones

C Pensamientos
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D Funciones generales del organismo

E Todas las anteriores

-n

No lo sé

5 Segln la teoria de procesos de cambio de Prochaska y DiClemente. ;Cual de
estas fases no se incluiria en su modelo?

Precontemplacién

Contemplacién

Resignacion

Actuacién

Mantenimiento y prevencién de recaidas

TIm|o|lO|® >

No lo sé

6 En una situacién de riesgo de recaida/consumo, cual de las siguientes estrategias
de control no seria la adecuada?

Técnicas de relajacion

Consumir una sustancia toxica menos dafiina

Autoinstrucciones

Control de estimulos

Técnicas asertivas

TIm|o|lO|® ]| >

No lo sé

7 {Qué conducta no estaria indicada al inicio de la deshabituacién pero si en las
fases posteriores?

Escape/evitacién

Cambiar de ambiente

Exponerse a situaciones de consumo preparadas de antemano

Realizar actividades saludables e incompatibles

Buscarse otras compafias

TImo|lO|® ]| >

No lo sé

8 {Cual de las siguientes sustancias crees que podria perjudicarte en tu evolucion
si la consumes?

Bebidas gaseosas

Comidas ricas en grasas

Infusiones de marihuana

Todas las anteriores

Ninguna de las anteriores

TIm|o|lO|® ]| >

No lo sé

9 Abstenerse de tomar drogas forma parte de un estilo de vida saludable al igual que
(senale la falsa)

A Practicar ejercicio fisico
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B Hacer una dieta rica y variada
C Visitar a los médicos cuando se necesita
D Desempenar un trabajo estresante en ambientes nocturnos (pubs, discotecas...)
E Ocupar el tiempo de ocio con aficiones no dafiinas
F No lo sé
10 Coémo debemos entender una recaida
A Una vuelta al principio en la que se tira por la “borda” todo el esfuerzo hecho hasta ese momento
B La confirmacién de que uno es un enfermo y que nunca cambiara
C Que aunque se ha tenido un descuido, no necesariamente significa perder el control o volver
a las andadas
D Una experiencia de la que se aprende para en el futuro no cometer los mismos errores
E Las respuestas C y D son correctas
F No lo sé
Il Cuando se padece un trastorno mental grave, el consumo de sustancias téxicas
A Mejora los sintomas de la enfermedad
B No influye si se toma el tratamiento farmacoldgico adecuadamente
C Empeora el curso de la enfermedad
D Puede causar sintomas psicéticos o inestabilidad emocional
E Cy D son ciertas
F No lo sé
12 En relacion a las enfermedades mentales graves
A Son incompatibles con padecer una dependencia a sustancias
B Aparecen siempre debido a un consumo de téxicos prolongado
C Los pacientes que lo padecen han de ser tratados de forma diferente y su estabilizacion es
imposible
D Ha de conseguirse la abstinencia a sustancias tdxicas y su estabilizacién es posible con tratamiento
farmacoldgico adecuado
E No tienen tratamiento
F No lo sé
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