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epya Why Do We Need a TIP on CODs? i

Empirical evidence confirms that CODs are e el e

| Treatment rates are markedly low and outcomes l

| often suboptimal, inderscoring the importance of
advancing the tietd's knowledge about and use of
appropriate, specialized techniques for screening,
assessment, diagnosis, and coordinated care of this
population. Findings from four key areas are borne
out by prevalence statistics and other nationally

representative survey data and reveal the stark
reality of underservice in this population.

-

“Comorbidity is important because
it is the rule rather than the
exception with mental health

Instituto
\_ disorders.” ) 0 S

Source: Lai, Cleary, Sitharthan, & Hunt, 2015, p. 8

Substance Use Disorder Treatment for People With Co-Occurring Disorders UPDATED 2020. SAMHSA, 2020.



1.

Trastorno Concurrente / Patologia Dual/
Comorbilidad Psiquidtrica

Forma especifica de multimorbilidad dentro del area de la salud mental,
donde al menos un trastorno por uso de sustancias y al menos un
trastorno mental no ligado a sustancias estan simultaneamente en
necesidad de tratamiento.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS): diagndstico dual es la
coexistencia de un trastorno por uso de sustancias psicoactivas y otro
trastorno psiquiatrico en el mismo individuo.

El Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (OEDT):
coexistencia temporal de dos o0 mas trastornos psiquiatricos segun lo
definido por la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), uno de
los cuales es el consumo problematico de sustancias. Instituto

& sép



Cuadro 1. Prevalencia de comorbilidad de uso de sustancias y trastornos psiquidtricos en poblaciones especiales
Tipo de trastorno
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Fabricius, Langa y Wilson

paciente{centro privado de rehabilffacion 419 [ 57.00] (6510 | - - - 1700 - - 1500 1640  03.40 200  7.00
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Nocon, Bergé, Astals, Martin-Santos
y Torrens (2007), pacientes en unidad
de desintoxicacion. 115 67.00 27.00 - - - 12.20 - -
Slesnick y Prestopnik (2005), adolescentes

en un centro residencial. 226
Newmann y Sallman (2004), mujeres

en fratamiento psiquidtrico o adicciones. 204
Watkins y ofros (2004), pacientes en

tratamiento ambulatorio para adicciones. 195 62.60
Swadi y Bobier (2003), jévenes

con enérmedod mental en unidad

de internamiento. 62 64.50 60.00 - - - 63.00

Young (2003), reclusos. 359 53.60 64.00 - - - 65.00 - -

Levounis, Galanter, Dermatis, Hamowy
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0.90 - = 5.20 33.00

60.00 - 20.00 - - 32.00 - - - - 36.00 -

31.90 - 47.70 - 32.30 33.80 - 29.20 - - - 6.20 10.80
- 13.90 -

- 31.30 22.60 08.70 19.50 19.50 15.40

- 80.00 71.00
- 43.60 61.20

- - 16.00 - - - - - - 48.00 -

Marin-Navarrete R. y cols. Salud Mental 2013 ;36:471-479
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PATOLOGIA DUAL

Figura 1. Trastomos psiquiatrices en la poblacién general de EEUU
(prevalencia de vida)
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EPIDEMIOLOGIA

1. Estudios poblacionales™

a. Comorbilidad entre trastorno mental y dependencias: 28,9% (2,7 veces mas
que en poblacion sin t. mental) [regier D.A. 1990l

b. Aproximadamente un 25% de las personas con ansiedad o trastornos

depresivos mayores tienen un trastorno por uso de sustancias superpuesto a
lo largo de su vida (Conway KP., 2006

C. Lamitad de las personas con trastorno bipolar o esquizofrenia experimentaran
un trastorno por uso de sustancias Khan s. 20171,

"Generalmente excluyen la dependencia del tabaco; de lo contrario, las cifras serian sustancialmente mayores.

2. Estudios en centros de tratamiento de adicciones:
a. Comorbilidad psiquiatrica oscila entre 50% y 75% [Regier D.A. 1990.




EPIDEMIOLOGIA

Encuesta Nacional sobre Uso de Drogas y Salud (NSDUH) (>67.700 civiles

USA >12 anos no institucionalizados (centro de Estadisticas y Calidad de la Salud Conductual
[CBHSAQI, 2019):

*  En 2018, 47,6 millones (19,1% de todos los adultos) >18 anos tuvieron alguna
enfermedad mental durante el ano anterior, incluidos 11,4 millones (4,6% de
todos los adultos) con SMI (serious mental illness).

* Deltotal de adultos con algun trastorno mental en ultimo ano, 9,2 millones
(19,3%) también tenian un TUS, pero sélo el 5% de los adultos sin ninguna
enfermedad mental en el ultimo ano tuvieron un TUS (trastorno por uso de
sustancias).

* De aquellos adultos con TMG (SMI) el ano anterior, aproximadamente el 28%
también padecia TUS.



EXHIBIT 1.2. Co-Occurring Substance Misuse in Adults Ages 18 and
Older With and Without Any Mental lliness and SMI (in 2018)
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Source: McCance-Katz (2019). Adapted from material in the public domain.

Substance Use Disorder Treatment for People With Co-Occurring Disorders UPDATED 2020. SAMHSA, 2020.




ACCESO A TRATAMIENTO

De los 47,6 millones de adultos con alguna enfermedad mental en el
ultimo ano: mas de la mitad (56,7%) no recibieron tratamiento, y

De los 11,4 millones de los adultos con un TMG en el ultimo ano, mas de
un tercio (35,9%) no recibieron tratamiento.

De los 9,2 millones de adultos con una enfermedad mental y TUS en el
ultimo ano, casi todos (mas del 90%) no recibieron servicios para ambas
afecciones (McCance-Katz, 2019).

Mas de 18 millones de personas >12 anos necesitaron tratamiento para el
TUS pero no lo recibieron durante el ano anterior.

a. La mayoria de esas personas no consideraban que necesitaran tratamiento (soélo
el 5% pensaba que lo necesitaban).



Centro SEPYA

(Servicios Especializados en Psiquiatria y Adicciones).

Centro de salud mental privado de Concepcion,
en funciones desde 2014, brinda rehabilitacion
multidisciplinaria a pacientes con adicciones y
otras patologias mentales complejas.

Dentro de las prestaciones del centro, existen
programas de evaluacion y tratamiento
estructurados para pacientes con todo tipo de
adicciones.

El modelo de trabajo se fundamenta en la
evidencia cientifica, la cual muestra que los
procesos de rehabilitacion estructurados, en
equipo, de largo plazo, que involucren tanto al | ‘ :
paciente como a su entorno, tienen mejores AN Y T
resultados? '

e, 1576; o ngrom, 2012

1Beaulieu M. y cols. Soc Sci Med. 2021 Sep,285:114289.




V|deo|uegos Oplaceoleeta Exfasls

Ludopatla
\z/ \

TUSI Otras

» 59 tenian comorbilidad con trastorno (t) de personalidad

PBC_/
7% Alcohol Droga principal de consulta (40%), 47 con depresion (31,8%), 35 con t. ansioso (23,6%) y 12
e Mujeres con psicosis (8,1%).
Cocaina Videojuegos Opiaceos/Keta -
17% 0% s Extasis Otras

THC Tabaco
22% 1%

Droga principal de consulta
en Hombres

TIPOS DE COMORBILIDAD
EN HOMBRES
CON ADICCIONES

% 0% * 113(76,4%) iniciaron programa de tratamiento estructurado
P con equipo multidisciplinario, con promedio de permanencia

o en ellos de 9,7 meses.

Ludopatia.
0%
Tusi
2%

|

BZD
8%

PBC Comorbilidad Con OtrosT. Ment_ales En Pacientes Con Adicciones

0%

Colt;a,ina Tabaco
0%
THC
26%
TCA
7% EQZ/Psicosis
Otros TDP 4%

6%

TDM
27%
Cleptomaniagsquizoafectivo
TAB q 1% TP
6% \ EQZ/Psicosis 25%
\ 6%
Otros TDP
19% TA
TEA 3%
T. del suefio 3%
16%
TLP TIPOS DE COMORBILIDAD = 0 comorbilidades # | comorbilidad u 2 comorbilidades ® 3 comorbilidades ™4 comorbilidades
L EN MUJERES

T.del suefio §
1% Vs
TEA_~ TOC
3% 1%

CON ADICCIONES ‘ S Centrode Salud



Comorbilidad Psiquidtrica y Hospitalizaciones

1

En comparacion con las personas con trastornos mentales o TUS
unicamente, las personas con diagnéstico dual tienen mas
probabilidades de ser hospitalizadas.

La Agencia para la Investigacion y la Calidad de la Atencion Medica
encontro que de 2005 a 2014, el numero de hospitalizaciones de
personas con trastornos mentales o TUS aumenté en un 12%, y la
proporcion del total de estadias hospitalarias correspondientes a
trastornos mentales o TUS tambien aumento en un 20% (McDermott,
Elixhauser y Sun, 2017).



Comorbilidad Psiquidtrica y Hospitalizaciones

1. La patologia dual tambien esta vinculada a re-hospitalizaciones por
afecciones de salud fisica;

a. Entre una gran muestra de beneficiarios de Medicaid de Florida
(Becker, Boaz, Andel y Hafner, 2017), el 28% de las personas con
TMG y TUS fueron re-hospitalizadas dentro de los 30 dias
posteriores al alta.

b. La re-hospitalizacion se produjo solo en el:
i. 17% de las personas sin ninguno de los trastornos.
ii. 22% de las personas con TMG unicamente,
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PATOLOGTA DUAL

Los trastornos por consumo de sustancias y los trastornos mentales no
relacionados con sustancias suelen ser cronicos y requieren atencion a
largo plazo.

Una mayor gravedad de un solo trastorno psiquiatrico aumenta el riesgo
de desarrollar trastornos concurrentes.

Tanto la patologia psiquiatrica como la adictiva pueden ser la causa o el
resultado de la otra.

PRS-

Trastorno abuso
sustancias toxicas

Trastorno mental PD




Hipotesis Sobre El Desarrollo De La Patologia Dual 0
Comorbilidad

1. Trastorno Primario: el trastorno por uso de sustancias es primario e induce la
aparicion de un trastorno mental, principalmente en aquellos casos donde hay
una vulnerabilidad previa.

2. Teoria de Automedicacion: las sustancias se usan para paliar los sintomas
psiquiatricos existentes. La eleccion de la droga no es un proceso al azar, sino
que se basa en los efectos que tiene para aliviar los sintomas.

3. Compartir Factores de Riesgo: La aparicion de ambos trastornos se produce
como consecuencia de compartir los mismos factores de riesgo (estrés, rasgos
de personalidad, factores medioambientales).



Table 4. AORs of 12-Month and Lifetime DSM-5 AUD and Other Psychiatric Disorders”

AUD, AOR (95% Cl)
12-mo Lifetime
Other Psychiatric Disorder Any Mild Moderate Severe Any Mild Moderate Severe
Any drug use disorder 33 22 3.2 5.3 4.1 21 28 6.4
(2.88-3.76) (1.79-2.77) (2.56-4.00) (4.52-6.27) 72-4.57) (1.72-2.66) (2.35-3.32) (5.76-7.22)
Nicotine use disorder 25 2.0 2.7 36 32 22 3.0 4.3
(2.24-2.69)  (1.75-2.25) (2.26-3.32) (3.07-4.24)° (2.95-3.42) (2.00-2.46) (2.69-3.42) (3.89-4.81)
Any mooed disorder

13 11 14 18 15 12 1.4 18
(1.18-1.47)  (0.93-1.26) (1.15-1.62) (1.49-2.18) (1.37-1.63) (1.08-1.42) (1.17-1.56) (1.64-2.02)

Major depressive disorder 12 11 1.2 14 13 1.2 13 13
(1.08-1.36)  (0.91-1.29)  (0.97-1.56) (1.19-1.76) (1.15-139) (1.00-1.34) (1.13-1.50) (1.18-1.50)
Bipolar | disorder 14 12 16 14 14 1.6 24
(1.08-1.78)  (0.84-1.81)  (1.06-2.55)  (1.03-1.90) 59-2.44)  (1.01-1.83) (1.13-2.30) (1.84-3.11)
Bipolar Il disorder 13 14 1.0 14 12 0.8 1.0 1.4
(0.70-2.39)  (0.67-2.74)  (0.34-3.04) (0.54-3.63) (0.63-2.20) (0.35-1.91)  (0.46-2.35)  (0.66-3.01)
Persistent depression 09 0.8 0.9 1.0 13 13 11 13
(0.72-1.15)  (0.58-1.11)  (0.63-1.32) (0.75-1.47) (1.09-1.46) (1.01-158) (0.88-1.45) (1.10-1.58)
Any anxiety disorder 11 12 10 11 13 12 13 14 ~ Grant BF y cols.
(0.97-127)  (1.00-1.37) (0.77-1.24)  (0.91-1.37) (1.18-1.43) (1.04-135) (1.11-1.52) (1.22-1.57) Epidemiology of DSM-5
Panic disorder 1.1 11 1.1 1.2 13 1.0 1.3 1.4 Alcohol Use Disorder:
(0.89-1.42)  (0.83-1.46) (0.71-1.58) (0.83-1.72) (1.12-144) (0.81-125) (1.04-1.63) (1.18-1.66) Results Erom the National
Agoraphabia 1.1 13 0.9 1.0 1.0 0.9 1.0 1.0 ; ; ;
(0.81-1.44) (0.86-1.84) (0.60-147) (0.65-1.46) (0.80-127) (0.62-124) (0.67-1.64) (0.82-1.34) Ep/d:rln/ofl)oglc 3“;‘/ ely to';
Social anxiety disorder 08 0.6 11 08 10 0.9 12 10 cohol ana relate
(0.63-0.98) (0.47-0.88) (0.69-1.65) (0.56-1.17) (0.86-1.20)  (0.65-1.13)  (0.85-1.60)  (0.85-1.26) Conditions III.
Specific phobia 12 14 1.1 1.0 12 13 1.2 12 JAMA Psychiatry. 2015
(1.03-1.43) (1.13-167) (0.83-1.48) (0.79-1.33) (1.11-141) (1.13-160) (1.01-1.54) (1.02-1.38) Aug;72(8):757-66.
Generalized anxiety disorder 1.0 12 0.7 12 12 1.2 1.2

i 1.0 .
(0.86-1.22) (0.96-1.46) (0.53-1.01) (0.77-1.38) (1.05-1.39) (1.02-1.45) (0.91-1.52) (1.01-1.46)

Posttraumatic stress disorder 1.0 0.9 0.9 12 13 11 1.2 14
(0.86-1.22)  (0.74-1.15) (0.69-1.29) (0.93-1.57) (1.10-1.48) (0.88-1.35) (0.94-1.52) (1.19-1.68)
Personality disorder
Antisocial 1.6 14 1.7 18 13 1.7 24
(1.28-1.94) (1.06-1.76) (1.23-2.25) (1.40-2.36) .26)  (0.98-1.60) (1.26-2.20) (2.06-2.83)
Borderline 19 17 18 25 15 1.5 25
(1.66-2.23) (1.42-2.06) (1.43-2.25) (2.02-3.17) 2.19)  (1.22-1.80) (1.27-1.83) (2.17-2.87)
Schizotypal 12 1.0 1.2

11 11 1.0 d 11 0.9 !
(0.95-1.28)  (0.85-1.30) (0.80-1.33) (1.00-1.49) (0.93-124) (0.73-1.16) (0.82-1.32) (0.98-1.36)

Abbreviations: AOR, adjusted odds ratio; ALUD, akcohol use disorder.
? The AORs are controlled for sociodemographic characteristics and other psychiatric disorders. Significant AORs (P < .05) appear in boldface.




Asociacion Entre Drogas Y Enfermedades
Psiquiatricas
1. Las drogas de abuso por si mismas pueden :

a. Ocasionar sintomatologia psiquiatrica que puede confundirse con
una enfermedad mental independiente.

b. Precipitar enfermedades mentales graves latentes.
c. Mitigar temporalmente situaciones psicopatologicas definidas.

d. Generar dependencia/adiccion que coexista con otros trastornos.



COMORBILIDAD PSIQUIATRICA MAS FRECUENTE:

1. Trastornos Ansiosos. consumen para mitigar la ansiedad o la
ansiedad es secundaria a la abstinencia

2. Trastornos del animo: secundarios muchas veces al consumo o
abstinencia

3. Trastornos psicoéticos . consumen para mitigar la angustia
psicotica o la psicosis se desarrolla secundaria al consumo

4. Trastornos de Personalidad: a la base



Trastornos Del Animo Y Adicciones




- - -

- -

Table 1. Prevalence of psychiatric disorders in alcohol abusers
and alcohol-dependent individuals [10, 11]

Disorder Alcohol abuse Alcohol dependence
12-months prevalence (%) | OR | 12-months prevalence (%) | OR
< Affective disorder in total > 12.3 1.1 29.2 (36)
Depression 1.3 1.1 279 3.9
Bipolar disorder 0.3 0.7 19 (63)
Anxiety disorder in total 29.1 1.7 36.9 7%
Generalized anxiety disorder 14 0.4 11.6 46
Panic disorder 13 0.5 3.9 1.7
Posttraumatic stress disorder 5.6 1.5 1.7 22

OR — odds ratio as compared to the general population




phenotypical

dimensions

characteristics

Anhedonia

“Motivational”
anhedonia

“hedonic”
anhedonia

"wanting”
Opioiq &- desire,
cannabinoid effort/motivation,
anticipation

"liking"

Dopaminergic

consummatory fronto-striatal

pleasure
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BIPOLAR DISORDER AND SUBSTANCE ABUSE:
PATHOLOGICAL AND THERAPEUTIC IMPLICATIONS OF THEIR
COMORBIDITY AND CROSS SENSITIZATION

Robert M. Post, M.D." and Peter Kalivas, PhD?

Objetivos: revisar el papel del estrés en la aparicion y
recurrencia de episodios afectivos y abuso de
sustancias.

Resultados: los estresantes intermitentes, los
episodios del estado de animo y los episodios de
consumo de cocaina no solo muestran sensibilizacion
a si mismos, sino sensibilizacion cruzada a los demas
que contribuyen a progresion de la enfermedad.

Conclusiones: estos procesos de sensibilizacion
interactivos sugieren la importancia de intervencion
para intentar prevenir manifestaciones cada vez mas
graves de la enfermedad bipolar y la progresion del
abuso de sustancias.

STRESS

Sensitization

v

"CROSS
SENSITIZATION

e

EPISODE
Sensitization

Each type of
sensitization
contributes to
faster ILLNESS
STAGE

PROGRESSION,
and GREATER
Illness BURDEN,
and
TREATMENT
RESISTANCE




TABLE 2 Prevalence of self-medication with drugs or alcohol for mood disorders

Self-medication
with alcohol only Self-medication with drugs Any
Mood disorder (%) (with or without alcohol) (%) self-medication
Dysthymia 121 108 229
Major depressive 154 7.8 232
disorder
Bipolar 1 disorder 221 18.9 410
Bipolar 2 disorder 239 10.8 34.7
Any mood disorder 15.7 84 241

Author
Bolton et al., 2009
Bolton et al., 2009

Bolton et al., 2009
Bolton et al., 2009
Bolton et al., 2009

Sample
NESARC 1(2001/2)
NESARC 1(2001/2)

NESARC 1(2001/2)
NESARC 1(2001/2)
NESARC 1(2001/2)

Turner S, Mota N, Bolton J, Sareen J. Self-medication with alcohol or drugs for mood and anxiety disorders: A narrative review of the epidemiological literature.

Depress Anxiety. 2018 Sep,;35(9):851-860.



Intensity

Substance-use disorder
—

ﬂ Abstinence
Ab ﬂlnenceﬂ Abstinence

Relapse i

Heavy Use |]|:| dep?h:znoe

—
—
—

Relapse

” |:| Late dependence -
neuroadapted state

Homeostatic
point

Allostatic state

a Allostatic points
a
//\ N '/aA \ L 144 Dopanine,

GABA
11t CRF
$11 Norepinephrine

tt Dynorphin

George O, Koob GF. Individual differences in the neuropsychopathology of addiction.
Dialogues Clin Neurosci. 2017 Sep;19(3):217-229.
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T/ S py Indicadores Clinicos Para El Diagnéstico De Un
Episodio Depresivo Concurrente Al Consumo De Sustancias.

Depresion Primaria

Depresion Inducida

La sintomatologia depresiva
aparece durante un fase de
consumo estable

Aparicion de la sintomatologia
depresiva durante una escalada
de consumo

La sintomatologia depresiva
persiste después de un periodo
de abstinencia

Aparicion de la sintomatologia
depresiva durante una disminucién
importante del consumo

Antecedentes de episodio
depresivo en ausencia de consumo
de sustancias

Antecedentes de buena respuesta
a tratamientos antidepresivos

Antecedentes familiares
de depresion
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epya Principales Caracteristicas Clinicas De La Depresion Dual

T// S

Caracteristicas clinicas de la depresion dual

La DM dual es mas frecuente cuando hay un TUS de gravedad moderada-
grave, que siel TUS es de gravedad leve (en criterios DSM-IV la DM

dual es mas frecuente en los trastornos por dependencia que en los
trastornos por abuso)

La DM dual es mas frecuente independiente que inducida (excepto en el
caso del TUS por alcohol)

La presencia de DM (primaria o Inducida) se asocia con un curso
desfavorable del TUS

La presencia de TUS se asocia a un curso desfavorable de la DM

Los pacientes con depresion dual presentan mayor prevalencia de
intentos de suicidio/suicidios consumados

Los pacientes con depresion dual presentan mas comorbilidades
médicas y psiquiatricas (incluyendo mas TUS)

Los pacientes con depresién dual presentan mayor problematica Institu t
social y mas utilizacion de recursos sanitarios, incluyendo mas p
hospitalizaciones psiquiatricas




TRASTORNOS PSTCOTICOS Y ADICCIONES




Drogas Que Pueden Originar Cuadros Psicéticos:

1. Con predominio de sintomas alucinatorio-delirantes: 2. Con predominio de sintomas afectivos:

a. Por laingesta de: Por la ingesta de:

: Lo Alcohol e hipnético sedantes
l.  Alcohol e hipndtico sedantes

Estimulantes
ll.  Cannabis

Alucindgenos
lii. Estimulantes Opioides

IV. Alucinégenos

Por la abstinencia de:
V1 Oplotdes Alcohol e hipnético sedantes

b. Por la abstinencia de: Estimulantes

. Alcohol e hipndtico sedantes



MITO: Fumar Marihuana No Tiene Ninguna
Relacion con Esquizofrenia u Otras

Enfermedades Mentales
REALIDAD:

oE| uso regular de marihuana esta asociado con un aumento de
riesgo de ansiedad y depresion (Patton y cols. BMJ 2002).

el a marihuana se encuentra también correlacionada con psicosis,
especialmente entre personas con una predisposicion genetica, y
con la exacerbacion del curso de la enfermedad en pacientes con
esquizofrenia (Caspi et al. Biol Psychiatry 2005).

eUn uso regular e intenso de marihuana, mayor potencia de la
droga, y exposicion a temprana edad pueden todas afectar
negativamente a la trayectoria de la enfermedad (g],, acelerar el
tiempo del primer episodio psicotico de 2 a 6 anos) (Di Forti y cols.
Schizophr Bull 2014).



Consumo De Cannabis y Riesgo De Trastorno Psicético
Primario

e Fergusson et al 2 aquellos con uso de cannabis en los ultimos
12 meses > riesgo de psicosis primaria es 1.6 a 1.8 veces
mayor que la poblacion general.

e Andreasson et al 2 en seguimiento de 27 anos - uso de
cannabis se asocio a mayor riesgo de esquizofrenia.

e \Weiseret al. 2 relacion entre uso de cannabis en la

adolescencia y desarrollo esquizofrenia (8%).

Thirthalli J, Benegal V, “Psychosis among substance users” Curr Opin
Psychiatry 19:239-245.2006 Lippincott Williams & Wilkins.
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What every adolescent needs to know: Cannabis can cause psychosis
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Abstract

Objective: Cannabis is a widely used substance that may be
becoming more socially accepted, legally tolerated, and utilized by
younger individuals. This review explores the relationship between
cannabis and the onset of psychosis as well as the policy
ramifications of current research. Method: This article synthesizes
publnshed work that was oons1dered by the author to be relevan( 1)

evndence suggests that, along wnh other harms, cannabls is a
significant risk factor in the etiology of psychosis. Adolescents are

more vulnerable to using cannabis, and because of their stage of
mental development, the cognitive effects are more pronounced.
The mechanism for this change is thought to be neuro-chemical
with a stronger effect in those with a diathesis for psychosis.
Conclusion: The risk that cannabis poses to adolescent health
should not be neglected. Policy measures should use a multifaceted
and strategic perspective in order to prevent adolescents from using
this drug.

© 2010 Elsevier Inc. All rights reserved.




Consumo De Cannabis y Riesgo De Trastorno Psicotico Primario

e Van Os,2002 - “El cannabis es factor de riesgo para desarrollar un
trastorno del espectro esquizofréenico, considerando tambien otros
factores ambientales que induzcan danos en el neurodesarrollo y
factores geneticos determinados pueden incrementar esa
vulnerabilidad, expresandose como esquizofrenia o como trastorno
bipolar”.

Arias F, Ramos J, “Casos clinicos en Psiquiatria relacionados con el consumo de cannabis”,
Sociedad Espariola de investigacion en cannabinoides (SEIC) Universidad Complutense de Madrid,

Boydell y Henquet (2005)> aumento al doble de la incidencia de la
esquizofrenia en usuarios de cannabis

Henquet C, Murray R, Linszen D, Van Os J, “The Environment and Schizophrenia: The Role of
Cannabis Use”, Schizophr Bull (July 2005) 31 (3): 608-612.



Consumo De Cannabis y Riesgo De Trastorno Psicotico
Primario

e Investigacion prospectiva de 15 anos (50.465 participantes) >
historia de consumo antes de los 18 anos = 2,4 veces mas
probable diagnostico de esquizofrenia

e Zammitetal (2002) > En seguimiento de 27 anos = estimaron
que el 13% de los casos de esquizofrenia podria haberse evitado
si se hubiera eliminado el consumo de cannabis.

e Hidesy cols., (2006) = El consumo de cannabis producia

alteraciones cognitivas y del comportamiento que no se
observaban cuando el consumo de cannabis se iniciaba en al

Wayne H, Degenhardt L, “Uso del cannabis y riesgo de desarrollar un
trastorno psicético” World Psychiatry (Ed Esp) 6:2 -Septiembre 2008



Table 1| General population studies of the effect of cannabis use on the risk of psychosis

Country in which the study was ~ Number of Follow up Odds ratio (95% Study design
conducted participants confidence interval

United States 4,494 NA 24(1.2,7.1) Population based
Sweden 50,053 25years 2.1(1.2,3.7) Conscript cohort
The Netherlands 4,045 3years 2.8(1.2,6.5) Population based
Israel 0,724 4-15years 20(13,3.1) Population based
New Zealand (Christchurch) 1,265 3years 1.8(1.2,2.6) Birth cohort

New Zealand (Dunedin) 1,253 15years 3.1(0.7,13.3) Birth cohort

The Netherlands 1,580 14years 2.8(1.794.43) Population based
Germany 2436 4years 17(1.1,1.5) Population based
United Kingdom 8,580 18 months 1.5(0.55,3.94) Population based

Murray 2007 Nat Rev N
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Marconi A et al. Meta-analysis of the Association Between the Level of Cannabis
Cannabis Exposure Use and Risk of Psychosis. Schizophr Bull. 2016 Sep;42(5):1262-9.
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« Un tratamiento integrado se dirige a cubrir dos objetivos complementarios:
* Mejorar el acceso al tratamiento, como servicio que se oferta desde un unico dispositivo.

» Favorecer la individualizacion del tratamiento y mejorar su eficacia clinica, mediante la combinacion y/o
modificacion de dos tipos de intervenciones (la dirigida a atender la patologia adictiva y la comorbilidad
psiquiatrica) en una intervencion unica y coherente.






Evaluacidn
Global
De Pacientes
Con Patologia
Dual

EVALUACION

PSIQUIATRIA MEDICA PSICOLOGIA EDUCATIVA
Enfermedad actual Historia toxicolégica Pb. Clinicos Estructura familiar:
ambiente, roles, problemas
+ Problemitica + Exhaustiva + Adiccién * Grupos de amigos: sanos
frente a consumidores
+ Ex. mental + Compleja * Trastorno mental

Descartar C. no inclusién
* Riesgo autolitico

* Riesgo heteroagresividad

+ Capacidad intelectual

antecedentes personales
« Tr. atencién en la infancia
+ Abusos sexuales

+ Malos tratos

+ Ludopatia

+ Tr. alimentacién

+ Consumo de sustancias
+ Otras adicciones
Exploracién sintomas

+ Cémo y cuindo

+ Relacién con sustancias
+ Evaluacion longitudinal
y transversal

+ Crit. dependencia

* Riesgo desintoxicacién
« Posib. abstinencia

+ Controles toxicolégicos
Historia médica

+ Enfermedad actual

+ Complicaciones

* Resultados andlisis

+ Compatible convivencia:
no contagio

+ Compatible con

las actividades

Personalidad
* Autocontrol

+ Condiciones explosivas

+ Introversién

+ Extraversién

+ Impulsividad

Psicometria

+Inteligencia: WAIS y OTI
*Neuropsicologia:

Barcelona, Benton

+ Personalidad: Millon — IPDE

Estilo de vida

* Ocio, tiempo libre

y aficiones

+ Antecedentes y actitudes
relacionados con otros
estilos de convivencia

» Factores personales
relacionados con la
convivencia

institucionales de apoyo
+ Grupos de autoayuda
+ Accesibilidad a recursos




Objetivos Del Tratamiento Psiquidtrico De
Los Pacientes Con Trastornos Duales

Establecimiento y mantenimiento de la alianza terapeutica.
. Vigilancia del estado clinico del paciente.

. Tratamiento de la intoxicacion y abstinencia.

Prevencion de recaidas.

Educacion sanitaria individual y familiar.

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



PROTOCOLO DE COORDINACION Y
ATENCION A LA PATOLOGI{A DUAL
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Grupo A: Adiccién de dificil manejo junto a trastorno mental leve

Implica fundamentalmente abuso o dependencia de drogas de dificil abordaje en
las que se producen cuadros de enfermedad mental comdrbida; las necesidades
asistenciales predominantes son las relacionadas con los problemas derivados del
consumo de sustancias.

Grupo B: Trastorno mental de alto nivel de complejidad junto a adiccion no
complicada.

Se refiere fundamentalmente a pacientes catalogados como Trastornos Mentales
que presentan sintomas graves (como ideacidn suicida, rituales obsesivos graves,
sintomas psicdticos, etc.) que consumen sustancias, sin que este consumo pueda
catalogarse como de dificil manejo.
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REFLEXTONES FINALES

Las adicciones son patologias cronicas, altamente prevalentes,
que podrian llamarse “enfermedades de los limites” y que limitan
enormemente nuestra libertad individual y social.

Confieren riesgo de otras enfermedades y tienen gran impacto
social.

La patologia dual complejiza aun mas el escenario de abordaje de
la problematica adictiva vy, lejos de ser una excepcion, en estos
tiempos parece ser mas bien la norma.



REFLEXTONES FINALES

1. Esinfrecuente (casi imposible) encontrar pacientes que acuden a los
servicios ambulatorios de adicciones con problemas unicamente de
adiccion (Sellman, 2010), y el mero diagndstico de un trastorno adictivo
deja las otras dimensiones psicopatologicas de los trastornos mentales
sin detectar, y viceversa.

2. A menudo es dificil distinguir los sintomas coincidentes de los trastornos
adictivos y los otros sintomas de trastornos mentales, lo que comporta
grandes dificultades para el diagnéstico. Un diagnostico psicopatologico
dimensional y longitudinal es critico para asegurar tratamientos adecuados
y eficaces.



REFLEXTONES FINALES

1. La valoracion de la patologia dual, tanto del trastorno como del sintoma,
debe empezar lo antes posible, sin la imposicion de periodos de espera
de abstinencia arbitrarios y sin la obligacion de estabilizacion psiquiatrica,
en base la recogida de datos para una historia clinica integrada y
longitudinal (Minkoff, 2001).

2. Los pacientes duales son pacientes que presentan mayor gravedad
psicopatolégica y psicosocial, ingresan mas, presentan mas riesgo
suicida (Szerman et al, 2013), tienen peor adherencia a los tratamientos,
utilizan mayor cantidad de dispositivos sanitarios y sociales.

3. Queda justificado que cada vez se empenen mas esfuerzos, no solo a nivel
asistencial, sino tambien a nivel del diseno y gestion de recursos
especificos, para mejorar el abordaje y la atencion de estos pacientes.
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