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Resumen

El consumo de drogas en la esguizofrenia es un hecho
frecuente y que puede comprenderse desde distintos
modelos. Esta asociacion diagndstica genera unas
complicaciones clinicas y terapéuticas gque pueden
ensombrecer el prondstico de estos pacientes. En la
actualidad existen distintos servicios y programas de
tratamiento para el abordaje de esta entidad.

Palabras clave: Esquizofrenia. Abuso de sustancias.
Diagnostico dual.

Summary

Schizophrenia and drug consumption. Drug-con-
sumption in schizophrenia is a common subject, which
can be understood in terms of various models. Thisdiag-
nostic association generate some clinical and therapeu-
tic complications which may overshadow the prognosis
of these patients. There are at present different care ser-
vices and programs for dealing with this matter.

Key words: Schizophrenia. Substance-abuse. Dual
diagnosis.

Résumé

Schizophrénie et consommation de drogues. La con-
sommation de drogues dans |a schizophrénie est un fait
fréquent et elle peut étre comprise a partir de différents
modéles. Cette association diagnostique engendre des
complications cliniques et thérapeutiques qui peuvent
assombrir le pronostic de ces patients. |l existe actue-

Ilement plusieurs services et programmes de traitement
pour aborder cette entité.

Mots clés: Schizophrénie. Abus de substances.
Diagnostic dual.

Riassunto

Schizofrenia e consumo di droghe. Il consumo di
droghe nella schizofrenia & un fatto frequente e pud
essere compresa da vari modelli. Questa associazione
diagnostica genera delle complicazioni cliniche e tera-
peutiche che possono turbare la prognosi di questi
pazienti. Attualmente estistono vari servizi e program-
mi di trattamento per abbordare questo ente.

Parole chiave: Schizofrenia. Abuso di sostanze.
Diagnosi duale.

abuso o0 dependencia a drogas no es un problema

nuevo y, sin embargo, en los Ultimos afos esta
cobrando cada vez méas importancia e incluso, se ha
aceptado el término diagnéstico dual o trastorno dual
para referirnos a este tipo de pacientes. Varios factores
han podido influir en que aumente la preocupacién por
esta entidad. En el campo de la adiccion hay una cre-
ciente aceptacion por muchos profesionales de la
importancia de los trastornos mentales en el consumo
de sustancias. En el terreno de la salud mental se ha
descrito una subpoblacién de jovenes enfermos menta-
les con marcada tendencia a la cronicidad que realizan
un elevado consumo de servicios sanitariost (y casi
siempre también de drogas)? y |os estudios epidemiol 6-

I a coexistencia de un trastorno psiquiétrico y el
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gicos estén poniendo de relevancia la alta prevalencia
del trastorno dual®. Se ha sugerido que la desinstitucio-
nalizacién ha permitido que los enfermos mentales
puedan acceder alas drogas alavez quelescreael pro-
blema de encontrar roles sociales para integrarse en la
comunidad‘. Por otro lado, la expansion de la atencion
en salud mental nos ha acercado a este tipo de pacien-
tes donde los problemas clinicos, diagnosticos y de
abordaje terapéutico se multiplican y ante los que nos
sentimos muchas veces impotentes en nuestra actividad
asistencial cotidiana. Dentro del trastorno dual, las
complicaciones son mayores en la esquizofrenia, enfer-
medad ya suficientemente grave, polimorfay de dificil
tratamiento. Conocer |la magnitud del consumo de dro-
gas en la esquizofrenia, por qué se produce, cOmo
influye en el prondstico del pacientey qué tratamientos
se emplean en la actualidad, nos puede ayudar a acer-
carnos a este problema con menor confusion, ambigle-
dad y rechazo.

Epidemiologia

L os estudios epidemiol6gicos que aparecen en la lite-
ratura cientifica muestran unas tasas de codiagnéstico
de esquizofreniay trastorno por consumo de sustancias
gue varian mucho entre unos y otros debido a factores
metodol 6gicos como diferencias en la muestra de la
poblacién estudiada, métodos de andlisis y evaluacion
y los sesgos del investigador®®. Lamayoria de estos tra-
bajos se han realizado con pacientes que reciben trata-
miento por su trastorno psiquiatrico o en dispositivos
de atencién a drogodependencias. El Unico estudio a
gran escala (con una muestra de 20.291 individuos)
realizado en lacomunidad es el de el National Institute
of Mental Health (NIMH) Epidemilogic Catchment
Area (ECA). Este estudio muestra que €l 47% de los
pacientes con esquizofrenia tienen un trastorno de
abuso o dependencia a cualquier sustanciaalo largo de
la vida, frente a un 16,7% de la poblacién general.
Asimismo, la posibilidad de que un esquizofrénico
tenga un trastorno por abuso o0 dependencia a sustan-
cias es cuatro veces mayor que una persona gque no
tiene esquizofrenia (Odds Ratio = 4,6). En estos
pacientes la droga de preferencia suele ser el acohol
(47%), el cannabis (42%), estimulantes (25%) y auci-
nogenos (18%)’. Otros estudios of recen tasas de consu-
mo algo inferiores porque se refieren al consumo actual
0 de algunos meses previos, pero el orden de preferen-
ciadelasdrogas no se altera®*. En este sentido hay que
sefialar que algunos autores sugieren gue no es que
haya menor consumo de heroina en estos pacientes sino
gue el efecto antipsicoético del opiaceo podria enmasca-

Tabla |
Factores de riesgo de consumo de drogas
en la esquizofrenia

Sexo masculino

Edad joven

Trastorno por consumo de sustancias en la familia
Mejor gjuste y adaptacién

Posibilidad de exposicién a drogas

rar la esquizofrenia®®. Los datos revelan que los
pacientes que abusan de sustancias |o suelen hacer de
dos, tres o masy el grupo mas pequefio |o hace de una
sola*.

La conclusion mas relevante de los estudios epidemio-
|6gicos es que la asociacion que configura el trastorno
dual esquizofrenia-trastorno por consumo de sustancias
no es casua e incluso se han determinado unos facto-
res de riesgo en la poblacién de pacientes con esquizo-
frenia de presentarlo (Tabla I)®"31515 Ademés de ser
varén y joven, es frecuente que el paciente tenga un
buen agjuste previo a consumo, es decir, que solo tenga
ligeros sintomas negativos, ya que para buscar y con-
seguir las drogas es necesario cierto nivel de motiva-
cion, energiay habilidades sociales. Lapresenciade un
trastorno por abuso de sustancias en la familia es un
factor de riesgo que no esté aclarado si actia por meca-
nismos ambientales, genéticos o ambos. Por otro lado,
la posibilidad de exposicién a drogas del esquizofréni-
co incluye factores sociales como el bajo nivel socioe-
condmico, convivir con otros consumidores y otras
fuentes de estrés vital crénico.

M odelos explicativos

Aungue la asociacion entre esguizofrenia y drogode-
pendencia no es casual, su naturaleza tampoco esta
bien aclarada. Dixon et a.** han propuesto varios
model os que explican esta asociacion psicopatol 6gica
(Tablall). Estos modelos son €l etiolégico (visto desde
los dos sentidos causa-efecto), el basado en una vulne-
rabilidad biologica, el de promocion de la socializa-
cion, la hipétesis de la automedicacion y el que
considera a los dos trastornos como independientes.
Estas hipétesis no son todas excluyentes entre si y
determinados subgrupos de pacientes pueden gjustarse
preferentemente a alguna de ellas. Por otra parte, son
Utiles porque ayudan a comprender el fendmeno del
trastorno dual en la esquizofreniay a desarrollar estra-
tegias de tratamiento. De todas €llas cabe destacar por
sus implicaciones clinicas y asistenciales la Hipotesis

30 370



Originales y revisiones. Esquizofrenia y consumo de drogas

Tablall

M odelos explicativos del uso de sustancias en la esquizofrenia

M odelos

Hipdtesis

Argumentos a favor

Argumentos en contra

Etiolégico

El trastorno psicético es causado
0 precipitado por € abuso de
determinadas sustancias psico-
activas

« El riesgo relativo de desarrollar
esquizofrenia parece que
aumenta en los consumidores
de cannabisy de anfetaminas

* Los esquizofrénicos que consu-
men sustancias tienen un inicio
de la psicosis més temprano y
las sustancias psicoactivas
podrian precipitar la manifesta-
cién de la esquizofrenia en
pacientes con una diétesis sub-
yacente

« Los esqguizofréni cos abusan pre-
ferentemente de sustancias que
inducen psicosis

* Los estudios transversales y la res-
puesta subjetiva al abuso de drogas
estd sujeta a errores sisteméticos y
no permiten una evaluacion critica
del modelo

* Las conclusiones sobre € abuso de
drogas como factor etiolégico de la
esquizofreniaes muy inferencial sin
estudios prospectivos controlados

El fendmeno adictivo seria otra
manifestacion de la esquizofre-
nia

* Laesquizofreniaconsideradaen
lo més ato de la ordenacion
jerérquica de los trastornos
mentales

* Este modelo carece de sustentacion
clinica o experimental que lo avale.

Bioldgico

Un trastorno en € sistema dopa-
minérgico aumenta la vulnerabi-
lidad tanto a la esguizofrenia
como al abuso de sustancias

e Hay estudios que muestran el
papel del sistema dopaminérgi-
co en las funciones de refuerzo
y recompensa

*Hay evidencia indirecta que
implica a la dopamina en la
esguizofrenia

« Este modelo es muy tedrico y no
tiene una evidencia clinica o experi-
mental que lo apoye por ahora

Socializacion

El uso de drogas en la esquizo-
frenia seriaun fendmeno socidli-
zador que proporciona un grupo
y unaidentidad mas aceptables

» Estudios realizados sobre decla-
raciones de los propios pacien-
tes

* Estudios realizados sobre declara-
ciones de los propios pacientes

» La abundancia de consumos solita-
rios cuestiona el consumo de drogas
como fendmeno socializador puro

Automedicacion

Las drogas de uso habitual
mejoran algunos sintomas de la
esquizofrenia o de los efectos
secundarios de los tratamientos
farmacoldgicos y esta mejoria
actla como refuerzo negativo
que perpetlia el consumo

* A lo largo de la historia se han
usado las drogas actuales como
medicinas contra la depresion o
lapsicosis

e Las drogas y algunos psicoféar-
macos poseen mecanismos de
accion similares

» Estudios de casos clinicos

 Impredicibilidad de los efectos de
las drogas que cambian segin €l
tipo de droga, patrén y tiempo de
consumo y estado clinico basal

e Dificultad para diferenciar entre
trastornos primarios y drogoinduci-
dos

* Estudios de casos clinicos

Independencia

Son trastornos independientes,
los determinantes del uso de
drogas en la esguizofrenia no
difieren de la poblacion general.
Coinciden por su elevada preva-
lencia en la poblacion juvenil

» Las razones aducidas por los
esguizofrénicos para usar las
drogas son similares alas de la
poblacién genera

« La preferencia en la esguizofrenia
por los agentes psicotomiméticos
sugiere algun tipo de gjuste selecti-
VO

» Lamejoria de los sintomas esqui zo-
frénicos o de los efectos secunda-
rios de los neurolépticos por las
drogas no es compartida por la
poblacién general.

Basado en Dixon et al. (1990) y Pérez de los Cobos y Casas (1995).
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Tabla Il
Complicaciones clinicas del consumo de drogas en la
esquizofrenia

Aumento de laviolenciay del suicidio

Menor cumplimiento del tratamiento

Inicio més temprano de la psicosis

Mayor frecuencia de recaidas y aumento de la tasa de
hospitalizaciones

Refractariedad relativa al tratamiento neuroléptico

Incremento de la tasa de discinesia tardia

Mayor incidencia de problemas legales y desempleo

Vagabundeo

Peor prondstico en general

de la Automedicacion, nacida en la escuela psicoding
mica hace unos afios” y en plena vigencia en la actua-
lidad®.

Complicaciones clinicas

L as altas tasas de abuso de alcohol y drogas en pacien-
tes con esquizofrenia se han asociado a numerosas
complicaciones clinicas que dificultan el tratamiento y
ensombrecen el prondstico®*#, (Tabla Il1). La pobre
evolucion de estos pacientes se debe, en definitiva,
tanto al efecto psicotomimético de las drogas en si mis-
mas como a no cumplimiento del tratamiento que apa-
rece debido a su vez a las caracteristicas de esta
poblacién y a la falta de recursos especificos para su
atencion®.

Otro problema afadido es la dificultad diagnéstica que
se complica por la reticencia de los pacientes a admitir
el consumo y latendencia a minimizarlo, la escasa sen-
sibilidad de muchos profesionales a evaluar, diagnosti-
car y tratar este problema y por la complejidad
sintomatol 6gica que dificulta la diferenciacion entre la
esguizofrenia y la psicosis inducida por drogas®.
Muchas veces es preciso asegurarse de un periodo de
abstinencia de tres-seis semanas para poder evaluar
correctamente la psicopatologia del paciente sin la
influencia del consumo de sustancias®.

Sin embargo, s estos pacientes reciben el tratamiento
adecuado y logran mantenerse abstinentes, su prondsti-
co mejora y puede ser mas positivo que el de otros
pacientes que se han mantenido abstinentes de por
vida. Se ha postulado en este sentido que tal vez las
habilidades sociales y la motivacion necesaria para
obtener drogas selecciona a los pacientes con mejor
respuesta al tratamiento gue cuando se tratan adecua-
damente y abandonan el consumo de sustancias, estari-

an menos sintomaticos que muchos que no han consu-
mido nunca. En este sentido, |a sintomatologia negati-
va podria reducir la energia y la motivacién requerida
para buscar y conseguir drogas'®##.

Tratamientos
Planteamientos basicos

El abordaje terapéutico de | os pacientes diagnosticados
de esquizofreniay trastorno por consumo de sustancias
presenta muchas peculiaridades que le diferencian de
cada uno de los trastornos por separado. De entrada,
aparecen una serie de dificultades terapéuticas ya bien
sefialadas por Pérez de los Cobos y Casas®:

- Interferencias mutuas entre |os tratamientos especifi-
cos para la esquizofreniay la adiccion a nivel farma-
colégico y psicoterapéutico.

- Frecuente incumplimiento de las indicaciones tera-
péuticas.

- Necesidad de cuidados continua en pacientes que sue-
len haber perdido sus apoyos sociales.

- Carencia de recursos asistenciales especificos por lo
gue son a veces rechazados tanto en dispositivos para
el tratamiento de las drogodependencias como en
centros de asistencia psiquiétrica.

- Elevada incidencia de problemas legales que pueden
dificultar o frustrar los abordajes terapéuticos.

Estas dificultades pueden influir ademés de en €l acce-
so de esta poblacion a los servicios sanitarios a que
muchas veces la atencidn que se les proporcione tenga
que ser en régimen de ingreso®. Por todos estos moti-
VoS, entre | as necesidades basicas parala atencién alos
pacientes esquizofrénicos drogodependientes se preci-
sa de un programa especial que integre los elementos
tanto del tratamiento psiquiétrico como del de abuso de
sustancias. El compartimentalizar ambos tratamientos
en distintos dispositivos que a menos no compartan la
misma ideol ogia de tratamiento, ni tengan una coordi-
nacion muy fluida favorece la pérdida de los pacientes
entre las grietas de un sistema en e que no saben
desenvolverse con facilidad.

Otro requisito para un tratamiento eficaz es la evalua-
cion cuidadosa individual del patrén de uso de sustan-
cias y de la situacién clinica psiquiatrica de cada
paciente. La esquizofrenia es una entidad heterogénea
en si mismay el abuso de sustancias crea mas variabi-
lidad adn.

El tratamiento del abuso de sustancias en la esquizo-
frenia necesita integrarse en uno mas amplio de rehabi-
litacion psicosocial porque no hay una linea divisoria
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clara que delimite los problemas del abuso de sustan-
cias de los problemas sociales y sintomaticos caracte-
risticos de la enfermedad®.

Serviciosy programas asistenciales

Algunos estudios sugieren que |os pacientes con esqui-
zofrenia que consumen drogas reciben méas cantidad de
tratamiento (hasta dos veces més que los diagnostica-
dos de esquizofrenia exclusivamente)®*2 y de éstas,
reciben mas tratamiento los méas graves, aungue esto
también depende de otros factores®.

La literatura cientifica sostiene que el modelo de trata-

miento integrado es mas eficaz?’*%, parece incremen-

tar la utilizacion de los servicios ambulatorios,
disminuye el uso de los servicios de hospitalizacion,
disminuye los encarcelamientos de estos pacientes asi
como el vagabundeo®. La forma en que generalmente
se esta desarrollando este tratamiento integrado en los
EE.UU. (de donde proviene la mayor parte del material
publicado sobre este tema) es mediante unidades super-
especializadas que atienden selectivamente estos tras-
tornos. En Europa no han calado tanto los dispositivos
especializados para los trastornos duales y probable-
mente una de las razones mas importantes sean las

diferencias entre el sistema sanitario norteamericano y

los de agui. Un modelo de servicios especializados pro-

bablemente podria no ajustarse bien a un sistema terri-
torializado y plantearia algunos inconvenientes®:

- Seria menos capaz de integrarse con los servicios
locales de atencién primariay servicios sociales.

- Como servicio separado no tendria la obligacion de
aceptar atodos los pacientesy existe el riesgo de que
se volviera selectivo y desarrollara barreras para aco-
ger alos més cadticos.

- Una concentracion de expertos en un servicio seme-
jante podria perpetuar el sentimiento de otros profe-
sionales de ser incapaces de afrontar este tipo de
pacientes.

- El desplazarlos a estas unidades podria romper la con-
tinuidad de cuidados de |os pacientes.

Hall y Farrell® tampoco creen necesario la creacion de
una superespecialidad psiquiétrica para tratar el diag-
néstico dual como se ha sugerido en los EE.UU. Parece
una aproximacion muy cara que debe reservarse a los
centros de investigacion hasta que se demuestre su efi-
ciencia. Ademas, se ha sugerido que un abordaje comu-
nitario dentro de un sistema publico de salud ofrece un
mejor pronostico a estos pacientest.

Por otro lado, cuando existen dos redes de atencion
paralelas para la asistencia en salud mental y en drogo-
dependencias, hay alternativas que se gjustan mejor al

tratamiento integrado de estos pacientes como son:

- Desarrollar enlaces entre las dos redes de atencion
(salud mental y drogodependencias) mediante la
asignacion de un profesional de la red de drogode-
pendencias a cada equipo de salud mental para labo-
res de interconsulta.

- Proporcionar formacion y supervision a los profesio-
nales de salud mental en técnicas de tratamiento de
las drogodependencias.

- Designar en cada equipo de salud mental uno o
varios especialistas que se hagan cargo de todos los
trastornos duales, para desarrollar este programa de
atencion.

Carey® ha propuesto unas directrices o premisas de
planteamiento basico del tratamiento integral del tras-
torno dual que pueden desarrollarse en distintos dispo-
sitivos asistenciales como un centro de atencion
ambulatoria, un hospital de dia o una unidad psiquiétri-
ca hospitalariay se basa en una atencién especializada

Unica del trastorno mental y de la toxicomania por un

mismo equipo terapéutico:

1. Identificar alos pacientes y sus necesidades con un
plan individualizado de continuidad de cuidados y
seguimiento a largo plazo con sistemas rehabilita-
dores multiples de indole médica, legal, vocacional
y educacional.

2. Establecer un entorno seguro y de apoyo.

- Entorno libre de drogas con posibilidad de realizar
andlisis de orinay sangre para detectar consumos.

- Métodos de screening para identificar cambios en
las presentaciones clinicas y poder detectar y tra-
tar crisis psiquiétricas o relacionadas con el con-
sumo.

- Tratamiento hospitalario cuando la sintomatologia
psiquiétrica es predominante o un paciente esta en
riesgo de hacerse dafio a si mismo o0 a los demas.

3. Adaptar las estrategias de tratamiento de ambas
especialidades de salud mental y de abuso de sus-
tancias y que puede incluir:

- Abstinencia como objetivo y no como prerrequisi-
to parainiciar el tratamiento.

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

- Tratamiento farmacol 6gico monitorizado para evi-
tar abusos, especialmente con benzodiacepinas y
anticolinérgicos.

- Posibilidad de grupos de autoayuda normalizados
tipo alcohdlicos anénimos o narcoticos anénimos
con atencion al posible disconfort del psicotico en
estos contextos que puede ser contraproducente.

- Técnicas de afrontamiento como entrenamiento
en habilidades sociales, asertividad, relajacion,
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resoluciéon de problemas en terapia individual o
grupal.
- Grupos psicoeducativos para pacientes y familiares.
- Confrontacion como medio de romper la negacion
y usada en diferentes grados dependiendo del
estado psiquiatrico de cada paciente.

L os programas se organizan, por lo general, desde un
punto de vista longitudinal, dividiendo el proceso en
etapas en cada una de las cuales se plantean objetivosy
estrategias terapéuticas distintas. El tratamiento efecti-
vo de pacientes con diagnodstico dual necesita ser mas
tolerante que las intervenciones tradicionales y debe
abordar las recaidas refocalizando el tratamiento en
una etapa mas temprana en vez de sacar a paciente del
mismo. Un factor clave para la evolucion satisfactoria
del paciente es que si se pasa de un tratamiento en régi-
men de ingreso a uno ambulatorio se haga de forma
planificada y coordinada, con el objetivo de evitar
abandonos y rehospitalizaciones®.

Se han descrito numerosos programas de atencion inte-
gral atrastornos duales ambulatorios con diferencias en
el contenido e intensidad de |as intervenciones*+*, en
unidades de internamiento®*“, en contextos mixtos”, y
en hospital de dia® y algunos de ellos han sido evalua-
dos con distintos resultados pero que en general apun-
tan a una mejor evolucion de los pacientes que en
tratamientos separados para cada trastorno.

Consideraciones far macoter apéuticas

La prescripcion de los psicofarmacos habituales que se
realiza para el tratamiento de la esquizofrenia puede
precisar de algunas estimaciones en el caso de que haya
un consumo de drogas concomitante. A 1os problemas
del tratamiento de abuso de sustancias per se, hay que
sumar la potencial vulnerabilidad del cerebro de los
pacientes con esquizofrenia, asi como las interacciones
entre las sustancias de abuso y las medicaciones que
toman habitualmente los pacientes®.

Neur olépticos

En general, es preferible emplear antipsicoticos de alta
potencia por varias razones. Contribuyen en menor
medida a |a hipotensi6n ortostéticay lataquicardia que
producen muchas sustancias de abuso. Potencian
menos los efectos anticolinérgicos colaterales que
resultan del abuso de muchas drogas. Muchos pacien-
tes que abusan de sustancias ademas, encuentran desa-
gradables | as propiedades sedantes de |os neurol épticos
de baja potencia®.

Se ha descrito una refractariedad relativa al tratamien-
to neuroléptico en aguellos pacientes con historia de
consumo de drogas psicotogénicas como la cocaina y

el cannabis. En esta peor respuesta al tratamiento pare-
ce estar involucrado el sistema dopaminérgico, sobre el
gue actlian ambas drogas (la cocaina bloquea la recap-
tacion de dopaminay el cannabis promueve su libera-
cion al espacio singptico)®. Por otro lado, hay que
considerar también estas interacciones en aguellos
pacientes que reciben tratamiento neuroléptico y se
sospecha del abuso simultdneo de cocaina. La regula-
cion alabajadel funcionalismo dopaminérgico através
de los neurolépticos puede producir mayores efectos
euforizantes cuando se consuma la cocaina y reforzar
la conducta de abuso.

El empleo de la clozapina en |os trastornos dual es debe
recibir igual consideracion que aguellos pacientes con
esqui zofrenia resi stente que nunca han abusado de sus-
tancias. Ni la historia previa de abuso ni el consumo
moderado simultaneo ejercen efectos deletéreos en la
respuesta al tratamiento con clozapina®. Incluso, se ha
sugerido que este neuroléptico puede disminuir €l uso
de drogas en estos pacientes ya sea mediante una
reduccién del "craving" o a través de una mejoria de
los sintomas psiquiétricos primarios™ .

Algunos efectos adversos de los neurol épticos pueden
ser dificiles de reconocer y asi, la acatisia puede ser
confundida con la agitacién o conductas acting-out y el
sindrome extrapiramidal hipokinético puede aparecer
como un tipo diferente de trastorno sutil de la conducta
en la que el paciente ha perdido la espontaneidad y la
iniciativa. En cualquier caso de efecto adverso, €
paciente puede intentar automedicarse con sustancias de
abuso por lo que deben evitarse las dosis altas de neu-
rolépticos. En muchos casos, es ventajoso administrar
neurol épticos depot para asegurar el cumplimiento®.
Antiparkinsonianos

Esta puede ser una buena manera de reducir el poten-
cial abuso de sustancias que reducen los efectos secun-
darios de los neurol épticos, especialmente la akinesia.
Hay que tener en cuenta que los anticolinérgicos pue-
den ser sustancias de abuso por si mismasy su empleo
en esta poblacién debe hacerse con cuidado. Las hip6-
tesis que se han empleado para explicar € abuso de
anti parkinsonianos en la esquizofrenia son que mejora-
rian los sintomas negativos en la esquizofrenia cronica,
reducirian el efecto de los neurolépticos minimizando
no solo los efectos extrapiramidales, impedirian la fre-
cuente aparicion de éstos, y su abuso también puede
estar mantenido para evitar un sindrome de abstinencia
anticolinérgico™ .

Laamantadinatiene un efecto antiparkinsoniano por su
agonismo dopaminérgico en el sistema nigroestriatal y
menos en el mesolimbico que es el que se ha implica-
do en la fisiopatologia de la psicosis por |o que puede
ser (til en este tipo de pacientes. Ademas, se ha descri-

34 374



Originales y revisiones. Esquizofrenia y consumo de drogas

to un efecto anticraving en pacientes que abusan de
estimulantes.

La bromocriptina es otro antiparkinsoniano que es Util
en el tratamiento de cocaindmanos no esquizofrénicos.
Sin embargo se ha descrito también su potencial para
exacerbar psicosis a menos en esquizofrénicos no
medicados®.

Antidepresivos

La hipotesis de la automedicacion sugiere que los
pacientes intentan tratar sus sentimientos disféricos
con las sustancias de abuso que emplean. El uso de
antidepresivos en esta situacion en pacientes esguizo-
frénicos deprimidos puede ser muy Util. El empleo de
IMAOSs deberia ser excluido por €l riesgo de producir
una crisis hipertensiva en estos pacientes que consu-
men otras sustancias. Sin embargo, las reacciones
hipertensivas a abuso de estimulantes también pueden
ocurrir con antidepresivos triciclicos, particularmente
al inicio del tratamiento porque el bloqueo de la recap-
tacién de las catecolaminas aparece rapidamente tras la
administracion del antidepresivo, en tanto que la regu-
lacion a la baja de la sensibilidad del receptor tarda
varias semanas®.

Litio

No esta contraindicado en este tipo de pacientes y
puede ser Gtil su empleo en casos que presenten una
clinica que sugiera cambios de humor bipolar®.
Benzodiacepinas

Pueden emplearse en pacientes que intentan automedi-
carse por estados subjetivos de ansiedad, crisis de pani-
co o0 sintomatologia negativa. Dado que la dosis
excesiva de neurol épticos produce efectos secundarios
gue estimulan alos pacientes a consumir sustancias, en
agunos €l emplear una benzodiacepina como trata-
miento coadyuvante puede ayudar a reducir la dosis de
antipsicéticos®.

Otros tratamientos

Para el manejo a largo plazo de estos pacientes hay
terapias preventivas farmacolégicas especificas para
ciertas sustancias de abuso. El empleo de antagonistas
opiaceos como la naltrexona no esté contraindicada en
la esquizofrenia pues no empeora la sintomatologia
psicética. Debe prescribirse con cuidado en estos
pacientes por el riesgo de sobredosis de opiaceos en
una situacién de descompensacion clinica. Ademas,
hay gue tener en cuenta gque en muchos de ellos puede
ser més beneficioso el tratamiento de mantenimiento
con agonistas opiaceos por €l efecto antipsicético que
se ha descrito y sus ventajas en |0s casos refractarios al
tratamiento neuroléptico®. Respecto a disulfiram no
hay consenso en su empleo ya que algunos autores
sugieren evitarlo y otros su empleo con precaucion.
Esta polémica es porque se han descrito algunos casos

clinicos de psicosis inducida por disulfiram aunque
este hallazgo no es universal®.

Los mejores resultados pueden esperarse cuando las
intervenciones farmacoldgicas apropiadas se llevan a
cabo en un contexto de medidas éptimas de apoyo psi-
cosocial incluyendo la creacion y mantenimiento de
una significativa alianza terapéutica® .

Conclusiones

Quedan muchos interrogantes por resolver entorno a
este codiagndstico, faltan por conocer mejor las
influencias entre el consumo de drogas y la esquizofre-
niay las repercusiones fisiopatol 6gicas de esta asocia-
cion, hay que desarrollar instrumentos diagndsticos
mas adecuados para la evaluacion psicopatolégica y
clinica de estos pacientes, se necesitan estudios que
valoren qué programas asistenciales son los més ade-
cuados para estos pacientes y qué intervenciones psi-
coterapéuticas y farmacoldgicas son las més eficaces.
Sin embargo, el consumo de drogas en la esguizofrenia
es una realidad cotidiana que hoy dia, merece una
mayor atencién y en algunos casos un cambio de acti-
tud por parte de los profesionales de la salud mental y
las drogodependencias para aumentar |a deteccién de
pacientes, integrarlos en lared sociosanitariay asi, evi-
tar las complicaciones clinicas y mejorar €l prondstico
con un tratamiento mas adecuado. El abordaje terapéu-
tico, que tiene sus propias caracteristicas, no tiene por
gué realizarse necesariamente en unidades especificas
superespecializadas, sino que un mejor aprovecha-
miento y coordinacion de los recursos asistenciales
normalizados podria ser la alternativa mas barata y
adecuada.
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