
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Trabajo de 

fin de grado 

 

ESTUDIO DE SATISFACCIÓN DE LOS 
PACIENTES DUALES DEL PROGRAMA DE 
TRASTORNO MENTAL SEVERO DE LA UNIDAD 
ASISTENCIAL DE DROGODEPENDENCIAS 
(ACLAD) DE A CORUÑA 
 
ESTUDO DE SATISFACCIÓN DOS PACIENTES 
DUAIS DO PROGRAMA DE TRASTORNO 
MENTAL GRAVE DA UNIDADE ASISTENCIAL 
DE DROGOEPENDENCIAS (ACLAD) DE A 
CORUÑA 
 
DUAL DIAGNOSIS PATIENT SATISFACTION 
WITH THE SEVERE MENTAL DISORDER 
PROGRAM OF THE DRUG DEPENDENCY UNIT 
(ACLAD) FROM A CORUÑA 

 
 
 
 
 
 

 Autor/a/es/as: Laura Prado Argibay 

Titor/a: Indalecio Carrera Machado 

Cotitor/a: Tania Rodríguez Barca 

Departamento: Psiquiatría, Radiología, Salud 

Pública, Enfermería y Medicina 

 

 
 

Curso 2020-2021 - setembro 

 
Traballo de Fin de Grao presentado na Facultade de Medicina e Odontoloxía da Universidade de 

Santiago de Compostela para a obtención do Grao en Medicina 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 1 

 
 

1. Resumen……………………………………………………………………………………….2 

 

2. Introducción………………………………………………………………………...………….3 

2.1. Justificación…………………………………………………………………...…………..3 

2.2. Patología dual……………………………………………………………………………..3 

2.3. Abordaje terapéutico…………………………………………………………...…………4 

2.3.1. Antipsicóticos inyectables de larga duración (APLD)………………………..……5 

2.4. Criterios de calidad asistencial……………………………………………………………8 

 

3. Objetivo………………………………………………………………………………………..9 

 

4. Metodología………………………………………………………………………….….……10 

4.1. Tipo de estudio…………………………………………………………………….….…10 

4.2. Muestra y criterios de selección …………………………………………….…….….…10 

4.3. Instrumentos…………………………………………………………………..…………10 

4.4. Consideraciones éticas……………………………………………………….……..……11 

4.5. Análisis de datos…………………………………………………………………………11 

 

5. Resultados 

5.1. Descriptores sociodemográficos.……………………………………………………...…11 

5.2. Patología dual………………………………………………………………….………...15 

5.3. Proceso asistencial……………………………………………….…………….……...…15 

5.4. APLD: mejoría y efectos adversos…….…………………………….…………….…….16 

5.5. Grado de satisfacción con el programa y calidad asistencial……………………………18 

 

6. Discusión………………………………………………………………………….………….19 

 

7. Conclusiones……………………………………………………………………………….…22 

 

8. Bibliografía……………………………………………………………….…………………..23 

 

9. Anexos………………………………………………………….…………………………….25 

9.1. Tablas…………………………………………………………………………...……….25 

9.1.1. Frecuencias…………………………………………………………….………….25 

9.1.2. Tratamiento con APLD…………………………………….…………......………28 

9.1.3. Gravedad y mejoría según variables………………………………………...……30 

9.1.4. Variables según gravedad…………………………………………………...……32 

9.2. CRD………………………………………………………………………………..…….34 

 

 

 

 



 2 

1. Resumen 
 

En el presente trabajo se valoran los pacientes duales incluidos en el programa APLD del 

circuito asistencial del ACLAD durante cinco años centrándonos en el análisis conjunto de su 

diagnóstico y su correspondiente tratamiento farmacológico, ahondando en el grado de satisfacción 

percibido por el enfermo y su relación con la mejoría clínica objetiva y con la calidad de dicho 

programa. 

 

Palabras clave: patología dual, APLD (antipsicóticos inyectables de larga duración), CGI 

(impresión clínica global), UAD (unidad asistencial de drogodependencias), grado de satisfacción  

 

 

 

1. Resumo 
 

No presente traballo valóranse os pacientes duais incluidos no programa APLD do circuito 

asistencial do ACLAD durante cinco anos centrándonos no análise conxunto do seu diagnóstico e 

o seu correspondente tratamento farmacolóxico, afondando no grado de satisfacción percibido polo 

enfermo e a súa relación coa melloría clínica obxectiva e coa calidade de dito programa. 

 

Palabras chave: patoloxía dual, APLD (antipsicóticos inxectables de larga duración), CGI 

(impresión clínica global), UAD (unidade asistencial de drogodependencias), grado de satisfacción  

 

 

 

1. Abstract 
 

In the following paper dual patients included in the APLD program of the assistance circuit 

from ACLAD along 5 are evaluated focusing on the overall diagnosis and its following 

pharmacotherapy, digging deeper into the satisfaction degree perceived by the patient and its 

relationship with the mentioned program’s quality.  

 

Key words: dual disorder, LAIs (long-acting injectable antipsychotics), CGI (clinical global 

impressions), UAD (drug dependency unit), patient satisfaction 
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2. Introducción  
 

Los pacientes duales con trastorno mental severo comórbido disponen de un programa 

asistencial específico en las diferentes UAD (Unidad Asistencial de Drogodependencias) de la red 

asistencial sanitaria gallega.  

 

El proyecto a análisis se basa en un estudio internacional: “Evaluación de los pacientes a 

tratamiento en las redes asistenciales de adicciones de Galicia y el norte de Portugal con 

neurolépticos inyectables de larga duración”. Nos centraremos en los pacientes a tratados en el 

ACLAD (Asociación Ciudadana de Lucha contra la Droga) de A Coruña que recibieron los 

mencionados APLD (antipsicóticos inyectables de larga duración). 

 

 

 

         2. 1. Justificación 

 

 Las personas con trastornos duales requieren de un tratamiento que abarque diferentes 

esferas, dada su alta morbilidad que se ve intensificada por la reticencia o dificultad en lo que se 

refiere a la búsqueda de tratamiento y por la pobre adherencia al tratamiento de estos enfermos. 

 

Estas dificultades se ven afectadas por la situación actual mundial, la pandemia está 

afectando la salud mental de la población en general, y se espera que este impacto sea mayor en 

algunos individuos (por ejemplo, grupos de edad específicos, personas con trastornos de salud 

mental preexistentes) que en otros (1).  

 

Con el desarrollo en las dos últimas décadas de los tratamientos integrados y los planes de 

tratamiento individualizados, cada vez es mayor la demanda de pautas de tratamiento 

multidisciplinares, en las que se integren simultáneamente intervenciones para los pacientes con 

ambos trastornos (2). 

 

 Este trabajo pretende reunir información adicional acerca de los pacientes con diferentes 

trastornos mentales asociados al consumo de distintas sustancias adictivas y conocer mejor la 

respuesta a tratamiento (especialmente en lo referido a los antipsicóticos de larga duración) para 

así poder valorar la efectividad conjunta en el trastorno dual y en función de esto poder modificar 

y mejorar la asistencia integral en estos pacientes, teniendo en cuenta expresamente el nivel de 

satisfacción del usuario. 

 

 

 

          2.2. Patología dual 

 

La comorbilidad entre un trastorno por uso de sustancias (TUS) y otro trastorno psiquiátrico 

se conoce como diagnóstico dual, pudiendo presentarse primero uno u otro y coexistir o bien ocurrir 
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a lo largo del ciclo vital del individuo. Lo más frecuente (en un 80% de los casos) es que aparezca 

antes el trastorno mental (3). 

 

Este trastorno comórbido es muy frecuente como así señalan grandes estudios 

epidemiológicos en población general y en muestras clínicas (4), y en lo que respecta al campo de 

la psiquiatría, según el estudio ECA (Epidemiologic Catchment Area) (5), que contaba con 20.291 

personas, más de la mitad de los drogodependientes sufrían trastornos mentales (TM) siendo la 

prevalencia de esquizofrenia y trastornos afectivos del 7 y el 26%, respectivamente.  

 

En relación con el consumo, las drogas de abuso más prevalentes según la literatura entre 

los pacientes duales son: alcohol (78’1%), cannabis (62’5%), cocaína (51’6%) (8) y nicotina; sin 

embargo, la mayoría de los pacientes no se van a limitar al consumo de una sola, por lo que si es 

posible se deben clasificar en función de la sustancia o clase de sustancias más utilizadas (7), como 

es el caso de este estudio. 

 

En el programa se tratan pacientes con TM severo, en cuanto a este concepto de severidad 

del trastorno mental, se deben cumplir unos requisitos estimados en cuanto a sintomatología 

(normalmente psicótica), evolución prolongada (más de dos años) y discapacidad (en diferentes 

ámbitos funcionales).  

 

Estos pacientes se encuadran en el término de pacientes crónicos complejos (PCC), es decir, 

pacientes crónicos con una situación de complejidad de difícil gestión (9) (Terminologia de 

l’atenció integrada | TERMCAT, 2016) ya que reúnen múltiples (exceptuando las edades extremas 

o enfermedades minoritarias, cumplen todos los criterios) características de este perfil (10): 

 

- Multimorbilidad (coincidencia de dos o mas problemas de salud, generalmente crónicos 

(Terminologia de la cronicitat | TERMCAT, 2013)) 

- Patología grave o progresiva (trastorno mental severo) 

- Condición de gravedad o progresión en cuanto a la fragilidad, la funcionalidad y el 

deterioro cognitivo 

- Alta probabilidad de sufrir descompensaciones  

- Síntomas persistentes intensos y refractarios 

- Evolución dinámica, variable y que requiere evaluación continua 

- Alta utilización de servicios, polimedicación y consumo alto de recursos  

 

 

 

         2.3. Abordaje terapéutico 

 

Al analizar la información existente en este campo, se observó la existencia de una gran 

variabilidad en el tratamiento de los pacientes con un trastorno dual, variabilidad que generaba 

cierta incertidumbre entre los clínicos a la hora de la toma de decisiones, fundamentalmente en 

relación con el tratamiento (2). 
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Estos pacientes son de difícil abordaje, por lo general no son ellos propiamente los que 

desean recibir tratamiento, pero también es necesario decir que el “rechazo” es bidireccional, por 

parte de las instituciones y la sociedad en general y además son pacientes costosos que viven vidas 

indignas, sufren y causan mucho sufrimiento a sus familiares. Sin tratamiento, el pronóstico es 

desfavorable (6). 

 

Existen varios modelos terapéuticos posibles (11), entre los más comunes están el 

secuencial (era el más frecuente, cursa por etapas), el paralelo (a la vez en dos redes asistenciales 

separadas), y el integrado (trata ambas patologías de adicción y de trastorno mental con 

profesionales especializados en la materia).  

 

Es especialmente importante en estos PCC abordar su multimorbilidad de la manera más 

eficaz posible, de una manera unificada que disminuya las hospitalizaciones por descompensación 

o recaída, que disminuya los problemas sociales que conllevan estos trastornos y que disminuya 

las pérdidas por no adherencia al tratamiento.  

 

Esto se puede alcanzar en mayor medida (3) utilizando el modelo integrado, compuesto por 

un único equipo asistencial multidisciplinar que ayude al paciente en las diferentes esferas, médica, 

psicológica, social y familiar, mediante (SEPD, 2009) terapias cognitivo-conductuales, 

motivacionales y psicoeducativas, terapias grupales y familiares y por supuesto terapia 

farmacológica (antidepresivos, estabilizadores del ánimo, tratamientos específicos de 

deshabituación a opioides/alcohol), especialmente APLD bajo supervisión directa o ILD 

(inyectables de larga duración) para mejorar la adherencia al tratamiento. 

 

  Todo ello permite proporcionar una asistencia más individualizada y flexible que potencia 

la alianza médico-paciente que mejore la retención de los pacientes en el tratamiento (11) y con la 

ventaja añadida de la mejor utilización de los recursos y servicios. 

 

 

 

     2.3.1. Antipsicóticos inyectables de larga duración (APLD) 

 

 Son la base del tratamiento en este programa. El término de neuroléptico (del griego neuro, 

“nervio”, y lepto, “atar”) proviene del complejo síndrome farmacológico que producen en la 

especie humana y en los animales (12) y son un grupo de fármacos que actúan al nivel del sistema 

nervioso. Estos fármacos se desarrollaron en los años 50 dando lugar a los primeros antipsicóticos, 

los llamados clásicos o típicos, como la clorpromazina o el haloperidol. Se utilizan 

fundamentalmente en el tratamiento de las psicosis, orgánicas, tóxicas, y especialmente en las 

idiopáticas, por ello la denominación de antiesquizofrénicos o antipsicóticos (12), actuando de 

manera muy eficaz contra los síntomas positivos y en menor medida contra el resto de 

sintomatología. 

 

 Su mecanismo de acción se produce antagonizando la dopamina, bloqueando todos los 

receptores dopaminérgicos, aunque con máxima afinidad por los 𝐷2 pre y postsinápticos. Sin 

embargo, aún no está totalmente esclarecido su funcionamiento a largo plazo en cuanto a qué 
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neurotransmisores afecta y cómo, lo que sí está demostrado es que disminuye la actividad de la 

dopamina y reestablece el equilibrio neurohormonal cerebral. 

 

 Más tarde salen al mercado los nuevos o atípicos (algunos de estos son la clozapina, la 

quetiapina, la risperidona, el aripiprazol o la paliperidona) con importantes diferencias y ventajas 

como la menor tasa de efectos adversos, en especial los extrapiramidales, y la menor incidencia de 

catalepsia y de hiperprolactinemia. No todos actúan bloqueando los mismos receptores, pero a 

groso modo se pueden explicar sus diferencias con los clásicos por su mayor selectividad por los 

sistemas dopaminérgicos mesolímbico y mesocortical que por el nigroestriado (12), por bloquear 

con más afinidad además de los 𝐷2 los 𝐷4 y receptores de otros sistemas como el serotoninérgico 

5 − 𝐻𝑇2𝐴, muscarínicos y -adrenérgicos.  

 

 En el programa a estudio se utilizan fundamentalmente estos últimos, en su presentación 

inyectable, mayormente la paliperidona (Xeplion  ) y el aripriprazol (Abilify Maintena  ). Los 

ILD (Inyectables de Larga Duración) surgen para mejorar la adherencia a tratamiento y así 

disminuir las subsecuentes recaídas. Esta falta de cumplimiento terapéutico esta presente en casi la 

mitad de los pacientes con esquizofrenia (14 - Lacro et al., 2002). Clásicamente son conocidos 

como depot, puesto que se administran por vía intramuscular lo cual permite que se liberen 

paulatinamente, al encontrarse esterificados y disueltos en un aceite vegetal (12). 

 

 

 
Esquema 1. Fecha de comercialización en España de los NILD - (Arango et al., 2019) 

  

A pesar de sus múltiples ventajas tanto para el paciente como para su entorno y para el coste 

sanitario (a pesar de su elevado precio disminuyen los costes directos de las complicaciones por 

falta de adherencia) y de que se dispone de ellos desde hace muchos años, se utilizan muy poco, 

siendo España uno de los países en los que más se usan aún cuando solo representan el 15% de los 

antipsicóticos de segunda generación con respecto a los orales (13), reservándose para los casos 

más rebeldes en cuanto a eficacia, tolerancia o adherencia. 

 

 En cuanto a efectos secundarios, los antipsicóticos clásicos son conocidos por sus múltiples 

reacciones adversas (variables según el fármaco en concreto) que incluyen entre las más 

importantes: sedación, bloqueo vegetativo, reacciones extrapiramidales (parkinsonismo, 
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discinesia, acatisia, discinesia tardía), aumento de peso, impotencia, reducción de la libido, 

irregularidades menstruales, etc.  

 

Respecto a los antipsicóticos atípicos, reducen los efectos secundarios no sólo por 

interactuar con diferentes receptores si no también por actuar en lugares diferentes (paleoestriado, 

sistema límbico, corteza prefrontal y frontal) (12).  Igualmente, sus diferentes mecanismos de 

acción dentro de este mismo grupo influyen en sus reacciones adversas (15). De entre los más 

utilizados en este estudio, Paliperidona y Aripiprazol, un ensayo clínico aleatorizado con 295 

pacientes (15 - Qualify: A Randomized Head-to-Head Study of Aripiprazole Once-Monthly and 

Paliperidone Palmitate in the Treatment of Schizophrenia, 2015) los efectos adversos fueron el 

motivo más frecuente de interrupción del tratamiento, siendo más frecuentes específicamente con 

la Paliperidona. Para ambos fármacos, se registraron efectos adversos emergentes en más de un 5% 

de los pacientes: dolor en el lugar de inyección, insomnio, náuseas, desórdenes psicóticos y 

aumento de peso. 

 

 Y en lo que atañe a la reducción de la mortalidad, se han encontrado mejoras en las 

preparaciones inyectables e incluso superiores en los ILD atípicos. En una cohorte con casi treinta 

mil pacientes con esquizofrenia (16 - Taipale et al., 2018) seguidos durante 5.7 años, se constató 

una reducción de la tasa de mortalidad de aproximadamente un 30%. 

 

 

 
Gráfica - Curva de Kaplan-Meier - (Taipale et al., 2018) 

 

En la gráfica superior podemos observar como la mayor mortalidad se encuentra en el grupo 

sin ningún tratamiento antipsicótico y va aumentando la supervivencia con los diferentes regímenes 

farmacológicos hasta el que presenta una menor tasa de mortalidad acumulada: un 7.5% con el uso 

de antipsicóticos inyectables de larga duración de segunda generación (SG-LAI). 
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       2.4. Criterios de calidad asistencial 

 

Existen múltiples definiciones en lo que se refiere a la ‘satisfacción del paciente’, puesto que 

se trata de una dimensión subjetiva, es decir, relativa al modo de pensar o sentir del sujeto y a los 

valores actuales en el sistema de atención medica y la sociedad de la que forma parte (17), lo que 

conlleva a que sea difícil estimar e interpretar un grado o nivel de satisfacción, pero podría definirse 

como la evaluación cognitiva y la reacción emocional de un individuo a su experiencia de atención 

médica (18 - Müller et al., 2020). 

 

Una revisión de la literatura acerca de estas diferentes teorías determinó que un modelo 

inclusivo general de satisfacción del paciente debería cubrir los siguientes puntos clave (19): 

 

1. Acceso adecuado a los servicios de salud, incluido el entorno en el que se lleva a cabo el 

tratamiento y el nivel de coordinación asistencial  

2. El suministro de información sanitaria  

3. La relación entre el paciente y el personal sanitario, específicamente la empatía con el 

paciente  

4. Participación en la toma de decisiones con respecto al tratamiento, incluidos los temores 

asociados y la sensación de pérdida de control, así como el uso adecuado de terapias y 

medicamentos 

5. Satisfacción con el tratamiento proporcionado, es decir, la calidad técnica de la atención 

prestada  

6. La eficacia del tratamiento, incluyendo la medida en que el tratamiento cumple con las 

expectativas del paciente y lo ayuda en su vida diaria 

7. Satisfacción general  

 

 

Las herramientas de medición de la satisfacción del paciente utilizadas en este trabajo son la 

valoración del grado de satisfacción y la tendencia a la recomendación del programa con APLD 

por parte del paciente y de la familia (ambas escalas analógico-visuales) y la Escala de Impresión 

Clínica Global o CGI (Clinical Global Impression Scale) (recogidas en el Anexo 2. CRD), también 

valorada por el paciente y la familia, herramienta en un principio desarrollada para su empleo en 

ensayos clínicos y ahora extendida también a la practica clínica, que proporciona una medida 

resumida general de la evolución del paciente que tiene en cuenta: el conocimiento del historial del 

paciente, las circunstancias psicosociales, los síntomas, el comportamiento y el impacto de los 

síntomas en la capacidad funcional del paciente (20) o en nuestro caso, de también aplicar la escala 

por parte del propio paciente PGI (Patient Global Impression Scale), tendrá en cuenta los síntomas 

subjetivos, para cuantificar la mejoría percibida según su gravedad inicial y su mejoría global (SI 

– Severity Index y GI – Global Improvement). En esta última escala se ha demostrado (según un 

estudio multicéntrico doble ciego controlado con placebo con 472 pacientes con trastorno bipolar 

o depresión mayor) una alta concordancia con la CGI realizado por el profesional clínico y a su 

vez una gran validez convergente con otras escalas de valoración psiquiátrica (21). 

 

En este caso, no estamos midiendo resultados objetivos o fácilmente medibles (tasas de 

recuperación, de supervivencia, etc.) si no que queremos valorar la satisfacción del paciente (como 
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puede ser su grado de rehabilitación física y social, su grado de discapacidad, o incluso, el éxito o 

fracaso terapéutico, que tampoco tiene validez absoluta) (17). 

 

Esta parte de la evaluación de la percepción del paciente es de gran importancia, puesto que al 

fin y al cabo si el paciente no experimenta sensación de mejoría, por mucho que los parámetros 

clínicos sean favorables, no estaremos ayudando al máximo a mejorar su calidad de vida. Su 

relevancia en el presente estudio es incluso mayor, dadas las consecuencias negativas en diferentes 

ámbitos de la vida de dichos pacientes, que además de una enfermedad psiquiátrica se ven inmersos 

en un trastorno por uso de sustancias.  

 

Hoy día existe evidencia de que la calidad de vida mejorará en función del tratamiento y la 

recuperación en pacientes con TUS (Trastorno por Uso de Sustancias) y de que la satisfacción del 

paciente predice mejores resultados físicos, mentales y psicológicos (18). 

 

Debe medirse tempranamente y de forma regular (18), sin embargo, los parámetros a medir aún 

no están lo suficientemente estudiados y contrastados como para establecer qué relación tienen con 

la atención clínica y así poder mejorar los programas de tratamiento función a ello. Además, las 

estimaciones de calidad (17) son menos estables y definitivas que las que derivan de la medición 

de resultados, pero pueden ser más importantes para saber si se está practicando correctamente la 

medicina. 

 

 

 

3. Objetivo 
 

El objetivo del presente trabajo es elaborar un estudio del perfil de dichos pacientes con 

enfermedad dual con trastorno mental severo comórbido y de sus niveles de satisfacción con el 

programa de la unidad asistencial de drogodependencias de ACLAD (Asociación Ciudadana de 

Lucha contra la Droga) de A Coruña.  

 

 El proyecto se basa en un estudio internacional: “Evaluación de los pacientes a tratamiento 

en las redes asistenciales de adicciones de Galicia y el norte de Portugal con neurolépticos 

inyectables de larga duración” que busca mejorar la calidad asistencial a los enfermos duales 

tratados con APLD en A Coruña a lo largo de 5 años. 

 

Se evalúan los siguientes aspectos fundamentales acerca de este circuito asistencial: 

- Las características sociodemográficas y clínicas de los enfermos que reciben este tipo 

de fármacos (APLD) 

- La eficacia y seguridad del tratamiento en estos pacientes duales 

- El nivel de mejora con dicho tratamiento, evaluado por parte del profesional sanitario, 

del paciente y de las familias 

- El grado de satisfacción percibido por parte de los enfermos y sus familias, así como 

la recomendación del programa 
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4. Metodología 

 
4.1. Tipo de estudio 

 

Es un estudio abierto, observacional, longitudinal que abarca un periodo de cinco años. Evalúa 

la utilidad de fármacos en fase de postcomercialización, siendo clasificado como “Estudio 

Postautorización de seguimiento prospectivo (EPA-PS)” por la AEMPS (Agencia Española del 

Medicamento y Productos Sanitarios). 

 

 

 

4.2. Muestra y criterios de selección  

 

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes a tratamiento con ILD en el centro ACLAD de 

A Coruña desde octubre de 2014 hasta octubre de 2019, totalizando una muestra de 265 pacientes 

a estudio. Todos los participantes tenían que cumplir los siguientes requisitos: ser mayor de edad 

y haber comprendido y firmado el correspondiente consentimiento informado. De esta muestra 

total se ha valorado a más del 25% de la muestra para evaluar el actual grado de satisfacción con 

este programa entre los pacientes de ACLAD que participan en el mismo. Esta evaluación se ha 

hecho por alumnos de enfermería durante su rotación en el centro. 

 

Se excluyeron aquellos que formaban parte de otros estudios en los centros participantes, 

aquellos con una alteración de sus competencias (incapacitación, retraso mental, descompensación 

de enfermedad mental severa) o otras patologías que les impidiesen participar y por supuesto 

aquellos que no cumpliesen los criterios de inclusión. 

 

 

 

4.3. Instrumentos 

 

Para la realización del estudio se emplearon cuadernos de recogida de datos (CRD) que se 

cubrieron recabando la información necesaria de las fuentes siguientes: 

 

- Historia Clínica (obtenida de historias clínicas convencionales y de IANUS) 

- Sistema de Evaluación Asistencial (SEA): recoge y unifica los datos de los pacientes 

tanto de Galicia como del norte de Portugal en relación con el programa  

- Escala para Monitorización Sistemática de Acontecimientos Asociados a 

Tratamientos (SMARTS)  

- Escalas de Impresión Clínica Global (CGI): una realizada por el personal asistencial 

y otras dos realizadas bajo la supervisión de profesionales EIR por parte del paciente 

y su familia 

- Escalas analógico-visuales para evaluar el grado de satisfacción con el programa y el 

nivel de recomendación de este por parte del paciente y de la familia 

 



 11 

4.4. Consideraciones éticas 

 

Todos los participantes y los investigadores han firmado los consentimientos informados 

correspondientes al estudio. Para garantizar la confidencialidad y anonimidad los CRD muestran 

únicamente un código de registro autonómico. Tampoco se podrá identificar a los pacientes en el 

análisis de datos, puesto que éstos se analizan conjuntamente. Asimismo, los datos recabados en el 

estudio se tratarán según la normativa vigente actualmente en esta materia. 

 

 

 

4.5. Análisis de datos 

 

La clasificación de los datos recogidos y el consiguiente análisis estadístico de la muestra se ha 

realizado mediante el programa informático SPSS, contando con un tamaño muestral de 265 y 

cruzando las más de doscientas variables a estudio para lo que se ha empleado la prueba Chi-

Cuadrado de Pearson (para las variables categóricas) y ANOVA (para las cualitativas), utilizando 

un nivel de significación de 0’05 para el intervalo de confianza del 95%. 

 

 

 

5. Resultados 
 

5.1. Descriptores sociodemográficos  

 

Del total de pacientes de la muestra (N=265), la media de edad es de 40,73 años (con una 

desviación típica de 9’739)(Gráfico 1) de los cuales un 84’5% son hombres y un 15’5% mujeres 

(Gráfico 2).  

 

 
1. Rangos de edad 

 

La mitad cuentan con un nivel de estudios de Educación Secundaria Obligatoria o con un título 

de Formación Profesional de Primer Grado (FP-I), un 30’7% cuentan únicamente con estudios de 

9,40%

15,90%

40,40%

29,40%

4,90%

18-25 26-35 36-45 46-55 >55
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Educación Primaria (un 3’8% incompleta) y un 9’8% no están alfabetizados. Solo un 0’8% y un 

2’7% cuentan con estudios universitarios completos e incompletos, respectivamente. 

 

El 12’1% están casados, el 9’1% divorciados y el 1’5% viudos. La mayoría viven con su familia 

(44’9%) y el resto en porcentajes similares viven en pareja, solos o de otro modo. El 78’1% residen 

en un piso o casa, mientras que los que no lo hacen, por orden de frecuencia, habitan en alguna 

institución, en una prisión o internamiento, en un alojamiento inestable o precario o en una pensión 

u hotel. 

 

  
                            2.  Sexo                                                               3. Situación laboral  

 

En cuanto a su situación laboral (Gráfico 3) lo más habitual es que se encuentren en el paro 

habiendo trabajado antes (33’6%) o que se hallen incapacitados legalmente (24%). Solo un 10’3% 

y un 9’5% tienen respectivamente un trabajo temporal o permanente. Obtienen sus ingresos 

(Gráfico 4) mayoritariamente (el 25’4%) de las ayudas familiares, seguido de la actividad laboral 

(22%), las prestaciones sociales (19’3%) y en menor medida, por orden: de otras fuentes, 

pensiones, actividades marginales, prestaciones de desempleo o ayuda de la pareja.  

 

 

 
4.  Fuente de ingresos 
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Estos pacientes duales reflejan un elevado número de problemas legales: la media de 

detenciones ha sido de 5’6 (la primera a una edad media de 21’16 años), la media de 

encarcelamientos de 1’35 y la media de procesos judiciales pendientes de 0’86. 

 

 Además, también presentan un mayor número de patologías orgánicas en comparación con 

la población general:  

- Enfermedades de transmisión sexual: 9’9% VIH +, 4’2% VHB+, 18’6% VHC+ y 

23’6% VHC seronegativizado 

- Otras comorbilidades (las de mayor frecuencia halladas): 12’6% pulmonares, 6’8% 

endocrinas, 6’4% digestivas, 6’1% de otra índole, 5’4% quirúrgicas, 5’3% 

neurológicas, 3’8% cardiológicas, etc. 

 

 

 

5.2. Patología dual  

 

Si separamos por diagnóstico principal, tienen un 41’8% esquizofrenia, un 14’1% TDAH, un 

9’5% trastorno afectivo, un 4’2% otros trastornos (Gráfico 5).  Un 30% de los pacientes estarían 

diagnosticados únicamente de TP.  

 

Las formas más frecuentes de TP fueron las Mixtas (37%): con rasgos predominantes del B un 

23’5% y del B y C un 12’4%; las del Clúster B (27’9%): 12’4% tipo inestabilidad emocional tipo 

límite, 10’4% tipo disocial; y por último las Clúster A (5’3%). 

 

 

 
5. Diagnóstico principal 

 

Esquizofrenia
42%

TP
30%

TDAH
14%

T. afectivo
10%

Otros
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Respecto a las conductas adictivas, como droga principal consumida se encontraron las 

siguientes frecuencias de mayor a menor (Gráfico 6): el 49’1% de las personas utilizaban opioides, 

el 23’0% cocaína, el 21’5% cannabis, el 5’3% alcohol, el 0’4% otros estimulantes y también el 

0’4% sedantes. La droga secundaria más utilizada fue la cocaína (25’7%) seguida del tabaco 

(24’9%) y el alcohol (21’5%) y la terciaria más frecuente el tabaco (29’4%), el cannabis (21’9%) 

y el alcohol (16’6%). La vía de administración principal fue la pulmonar (56’6%) seguida de la 

intranasal (21’1%) y la parenteral (13’6%) y la oral (8’7%). 

 

 
6. Droga principal 

 

El número medio de drogas consumidas por los pacientes fue de 4’14. Resultó ser 

significativamente distinto en los diferentes grados de gravedad inicial: los que presentaban 

enfermedad leve fue de 4’67, los que presentaban enfermedad moderada de 4, los marcadamente 

enfermos de 4’15, los gravemente enfermos de 4’22 y por último los extremadamente enfermos de 

6’5.  

 

La edad de inicio media de la droga principal (18’35 años de media para el total de la muestra) 

resultó estar cerca de la significatividad en cuanto a la gravedad inicial:  

- En los levemente enfermos: 25 años 

- Moderadamente enfermos: 17’41  

- Marcadamente enfermos: 18’95  

- Gravemente enfermos: 17’94  

- Extremadamente enfermos: 17  

 

También se hallaron diferencias cercanas a la significación en la relación de la droga principal 

consumida y la media de gravedad inicial que presentaban los enfermos, de menor a mayor: 

- Alcohol: 4’43 

- Opioides: 4’86 

- Cocaína: 4’89 

- Sedantes: 5  

- Otros estimulantes: 5 

- Cannabis: 5’1 
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5.3. Proceso asistencial 

 
En cuanto a los dos programas de tratamiento principales, un 46’6% (123 pacientes) estaban 

incluidos en el de sustitución de opiáceos (TSO) y la mayoría (141 pacientes, un 53’4%) estaban 

en programa libre de drogas (PLD) a tratamiento por otras sustancias. En el TSO el tratamiento en 

un 78’9% se llevaba a cabo con metadona y en el 20’3% con buprenorfina/naloxona. Se utilizaron 

modalidades de internamiento de tipo residencial en un 30’9% de los pacientes y semirresidencial 

en un 27’5%. 

 

Respecto a la conducta evolutiva (Gráfico 7), en el último mes valorado en el programa, su 

conducta de consumo fue la abstinencia en un 74%, la recaída parcial en un 14’3% y únicamente 

el consumían habitualmente o recayeron un 1’1% y un 5’3% respectivamente.  

 

La retención en el programa fue elevada, siendo la permanencia de un 93%. En cuanto a 

cambios en su participación en el programa un 20’0% fueron derivados; un 7’9% se les dio de alta 

del ILD, pero continuaron en el programa; un 2’3% salieron del programa, pero continuaron en el 

centro, abstinentes; y por último a un 0’8% se les dio el alta. 

 

 

  
 

7. Conducta evolutiva  

 
 

El consumo de recursos sanitarios disminuyó considerablemente, el número de ingresos tanto 

hospitalarios como en una unidad de psiquiatría y el número de visitas al servicio de urgencias 

previos al inicio del tratamiento en la UAD (antes del 2010) disminuyeron de manera 

significativamente estadística (Gráfico 8).  

 

 

 

abstinencia

consum
o

permanencia

abandono
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Los ingresos por patología médica disminuyeron de media de 1’51 a 0’57. Las 

hospitalizaciones en unidades hospitalarias de psiquiatría (UHP) disminuyeron de 0’91 a 0’32. El 

número medio de urgencias post-tratamiento disminuyó de un 5’93 de media previa a un 1’74.  

 

 

 
8. Utilización media de servicios médicos antes y después del tratamiento con ILD 

 
 
 

5.4. APLD: mejoría y efectos adversos 

 

El análisis se ha centrado en los principales APLD utilizados en el programa, Aripiprazol 

(56’6%, 150 pacientes) y Paliperidona (42’3%, 112 pacientes). El coste anual medio de los 

tratamientos ha sido de 8032’8€ y 8403’5€ respectivamente, sin diferencias significativas entre 

ambos. 

 

Se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos en cuanto a mejoría (Gráfico 9): 

- En el tratamiento con Aripiprazol un 51% se encontraron mucho mejor, un 45’6% 

moderadamente mejor y un 3’4% levemente mejor.  

- Con la utilización de Paliperidona (una inyección al mes, el 70’5%, 79 pacientes) el 

24% se encontraron mucho mejor, el 63’3% moderadamente mejor, el 11’4% 

levemente mejor y el 1’3% no experimentaron cambios. Con la modalidad minoritaria 

de una inyección cada 3 meses (29’5%, 33 pacientes) el 51’5% se halló mucho mejor, 

el 36’4% moderadamente, el 9’1% levemente y un 3% sin cambios. 
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9. Porcentaje atribuido a cada ILD en los distintos grupos de mejoría 

 

En cuanto a los efectos adversos (Gráfico 10), los más frecuentes fueron las dificultades de 

movimiento (13’6%), problemas en la sexualidad (10’2%), cambios de peso (8’3%), cansancio 

(8%) y problemas en la concentración (7’6%). 

 

 
10. Efectos adversos (porcentajes en orden decreciente) 

 

Hubo diferencias estadísticamente significativas (p<0’05) en cuanto a los efectos adversos 

experimentados de media en los dos grupos de comparación, pero sin tener en cuenta la mayor 

gravedad inicial en el grupo a tratamiento con Paliperidona: 

- 0’1 con Aripiprazol con un intervalo de confianza para la media del 95% [0’04-0’17] 

13,60

10,20

8,30 8,0 7,60

1,90 1,50 1,50 1,10 1,0
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- 1’12 con Paliperidona [0’84-1’4] 

 

Se halló una correlación significativa entre la aparición de efectos adversos y la menor mejoría 

clínica (GI), siendo los que experimentaron un cambio leve los que más incidencia de efectos 

adversos reportaron y los que experimentaron mucha mejoría los que menos.  

 

 

 

5.5. Grado de satisfacción con el programa y calidad asistencial 

 

Como primera herramienta de calidad se evaluaron los resultados de los CGI (desde 1 – 

normal/no enfermo, hasta 7 – entre los pacientes más extremadamente enfermos): 

- Gravedad inicial media (SI): 4’95 por los pacientes y 5’19 por las familias. 

- Mejoría global media (GI): 1’40 por el paciente y 1’52 por la familia. 

 

Si comparamos estas escalas (Gráfico 11) con la realizada por el profesional clínico, 

observamos resultados similares en cuanto a gravedad inicial (de 4’91 a 5’19) siendo mayor la 

observada por la familia y también en mejoría global (1’4-1’65) siendo la menor la percibida por 

el paciente y la mayor la percibida por el profesional. 

 

 
11. Comparación escala CGI paciente – familia- profesional (SI- gravedad inicial, GI- mejoría global) 

 
Por otra parte, en la valoración con las escalas analógico-visuales (Gráfico 12), la media de 

satisfacción con el programa: 

- Por parte de los pacientes 9’25 y de las familias 9’48.  
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Y en cuanto al grado medio de recomendación del programa: 

- Un 9’13 por parte de los pacientes y 9’53 por parte de las familias. 

 

 
12. Puntuación media de satisfacción y recomendación 

 

En relación con la mejoría experimentada por los enfermos después del tratamiento, los 

pacientes que mejoraron más (‘mucho’) reflejaron medias más altas de satisfacción y de 

recomendación y tanto por parte de los enfermos como de las familias en comparación con los que 

mejoraron menos (‘moderadamente’). 

 

Se recogieron además varios comentarios escritos por los pacientes en la parte final del 

cuestionario: 1 negativo y 8 favorables con respecto al tratamiento recibido en el centro.  

 

 

   

 

6. Discusión 
 

Los pacientes del programa a estudio presentaron características comparables con la literatura 

disponible acerca de PD (Patología Dual). Presentaban las siguientes características 

sociodemográficas más destacables: 41 años de media, 85% hombres, un 40% estudios primarios 

o menos, 80% sin trabajo. 

 

Esto concuerda con los resultados obtenidos en la muestra del Estudio Madrid realizado por la 

Sociedad Española de Patología Dual (4) que contaba con 837 pacientes (208 de consultas de salud 

mental y 629 drogodependientes), 517 de ellos (61’8%) duales, con características más parecidas 

a las de los de adictos a drogas que a las del grupo de personas solo con trastorno mental: mayor 

proporción de jóvenes, varones, peor situación laboral, menor nivel educativo y mayor prevalencia 

Satisfacción

Recomendación

9,25

9,13

9,48 9,53

Paciente Familia
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de VIH, VHC y VHB. En cuanto a estas patologías infecciosas, en nuestra muestra se hallaron los 

siguientes porcentajes: 9’9% VIH +, 4’2% VHB+, 18’6% VHC+, siendo la prevalencia estimada 

por el MSCBS en la población española de un 0’4%, 5’5% y 1’7% respectivamente, lo cual señala 

una prevalencia muy superior en VIH y VHC. 

 

Con respecto a la prevalencia de la PD, en el estudio ECA se concluyó que de todos los 

individuos con trastorno mental el 29% también asociaba un TUS (2’7 veces más que la prevalencia 

esperada en la población general) (5). A la inversa, dentro de la población con TUS, presentaban a 

mayores otro diagnóstico psiquiátrico según diferentes investigaciones: el 42’7% según el estudio 

NCS (22); el 56’3% según el estudio de la COPSIAD (23), que contó con 2300 pacientes de UADs 

de Galicia; el 39’6% de la UAD de A Coruña (24). 

 

El diagnóstico psiquiátrico principal más prevalente en la muestra fue la esquizofrenia (N=138, 

41’8%), aunque no se puede precisar la mayor prevalencia exacta de un trastorno u otro dado que 

no se tuvieron en cuenta los múltiples diagnósticos que muy frecuentemente presentan estos 

pacientes. Según otros estudios, los trastornos afectivos (42’5%) (23) fueron los más prevalentes 

entre los pacientes duales. Hay que tener en cuenta que en este estudio los pacientes tienen TMS 

(trastorno mental severo) que se asocia a patologías psiquiátricas psicóticas o de mayor gravedad, 

el 70% acuden con enfermedad marcada, grave o extrema (Gráfico inferior): 

 

 
13. Gravedad inicial (CGI-SI) 

 

Las drogas de consumo principal por parte de los sujetos duales resultaron ser 

mayoritariamente los opioides (49%) seguidos de la cocaína y el cannabis. De nuevo se aprecia el 

contraste con otros estudios con PD sin únicamente TMS, en los que aparecieron prevalencias más 

altas de alcohol (4) (Gual, 2007) (Weaver et al., 2003); y otros en los que se asociaba más la 

dependencia de cocaína. Cercana a la significación resultó la relación entre la edad de inicio de 

consumo con la gravedad, y resultó significativo resultó el número de drogas consumidas: los 

pacientes que ingresaban en el programa con enfermedad leve o moderada comenzaban a consumir 

a una edad media de 21’2 años y una media de 4’33 drogas, mientras que los que presentaban 

enfermedad marcada, grave o extremadamente grave comenzaban a los 18’3 años y 4’95 drogas 

de media. 
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 En cuanto al tratamiento, los APLD resultaron ser realmente eficaces, encontrándose mucho 

o moderadamente mejor el 96’6% de pacientes a tratamiento con Aripiprazol, el 87’3% de los 

pacientes con Paliperidona 1 mes y el 87’9% de los que estaban con Paliperidona 3m. Se 

encontraron datos también muy significativos: los efectos adversos fueron 11 veces menos 

frecuentes y la mejoría global observada por el profesional resultó ser mayor en el grupo a 

tratamiento con Aripiprazol. No obstante, hay que tener en cuenta que los pacientes a tratamiento 

con Paliperidona presentaban una mayor gravedad inicial.  

 

El coste del tratamiento farmacológico medio anual fue de 8.172€, puede parecer un alto 

precio, pero resulta insignificante si lo comparamos con lo que costarían anualmente estos 

pacientes sin tratamiento alguno o estando en la cárcel (Gráfico 14), debido a la gran frecuencia de 

problemas legales (presentan una media de 5’6 detenciones), al coste sanitario de los pacientes sin 

tratamiento (más ingresos, urgencias e intentos de suicidio) y al coste social (indigencia, mayor 

discapacidad, problemas laborales y financieros (3)). 

 

 
14. Coste anual de los pacientes duales  

(fuente 1 y 2  ONU-UNODC, 2003; fuente 3 y 4  IANUS) 

 

Por tanto, se podría concluir que el uso de APLD en el programa es satisfactorio, disminuye 

significativamente las urgencias (3’4 veces menos) y los ingresos tanto por patología médica como 

psiquiátrica (2’84 veces menos). Estos datos del programa del ACLAD concuerdan con los estudios 

naturalísticos (25) que demuestran las tasas más bajas de recaída y hospitalización con inyectables 

de larga duración en comparación con el tratamiento oral. Por todo esto y por lo expuesto 

anteriormente resultan ser muy eficientes en cuanto a costes, a pesar de ser un tratamiento 

infrautilizado en los países occidentales en los que la tasa de prescripción es menor del 10% 

respecto a otros AP (25). 

 

Respecto a la calidad del programa, en la parte valorada por los pacientes y las familias se 

hallaron resultados muy buenos en cuanto a satisfacción: una puntuación media de 9’25 y 9’48 

respectivamente, y en cuanto a recomendación: 9’13 y 9’53. 
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Cabe destacar que los pacientes que entraron en el programa con enfermedad más grave 

puntuaron una menor satisfacción: 8’83 de media; y en esos mismos pacientes las familias dieron 

la máxima puntuación: 10. En cambio, en cuanto a recomendación, estos pacientes puntuaron un 

9’4 (incluso por encima de la media) y sus familias un 10 igualmente.  

 

Por tanto, las familias otorgan puntuaciones más altas en satisfacción y recomendación 

cuanto mayor es la gravedad del paciente, se puede entender que por mayor necesidad de ayuda y 

apoyo. Esto también se refleja en los resultados significativos que se obtuvieron en cuanto al tipo 

de programa: en el de sustitución de opiáceos las familias percibieron una mayor mejoría (casi el 

doble) de los pacientes. También se podría explicar esta mayor satisfacción por parte de las familias 

por la siguiente cuestión (casi significativo): los pacientes más graves fueron los que más 

permanencia reflejaron. 

 

Esto es importante en cuanto a la necesidad de intensificar el tratamiento a los pacientes 

más enfermos, puesto que los pacientes más satisfechos (9’6 de media) son los menos graves y 

también los que mejoraron más.  

 

 En síntesis, se debe profundizar más en las causas y la posible prevención de la patología 

dual dada su alta prevalencia (hasta un 18’2% de las USM (24) o más de una tercera parte (4)) y 

gravedad (mayor riesgo de suicidio y de marginación social (3), mayor criminalidad, mayores 

comorbilidades) para ayudar a optimizar los recursos sanitarios (4). Una forma mejorar calidad de 

la asistencia es conociendo la satisfacción y recomendación de los usuarios, especialmente si se 

evalúa de manera regular y desde el comienzo ya que está demostrado que una satisfacción 

temprana se relaciona con una mejoría mayor de la calidad de vida relacionada con la salud (18).  

 

 

 

7. Conclusiones 
 

• Tratamiento eficaz con antipsicóticos inyectables de larga duración, con significativamente 

menos efectos secundarios y mayor mejoría objetivada con Aripiprazol 

• Tratamiento muy eficiente en cuanto a costes 

• Mayor mejoría objetivada en los abstinentes, objetivo logrado por el 74% del total de 

pacientes a estudio  

• Todos los pacientes con gravedad inicial leve estaban diagnosticados principalmente de TP 

• Programa de tratamiento con alto índice de calidad: satisfacción (9’36) y recomendación 

(9’33) por parte de los pacientes y de sus familias 
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9. Anexos 
 

9.1. Tablas 

 

En cuanto a las diferencias en el color de la fuente, se ha utilizado el verde para los resultados 

de los cruces de datos significativamente estadísticos (p<0’05) y el azul para los cercanos a la 

significatividad (p≅0’05). 

9.1.1. Frecuencias 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Sexo 

Tabla 2. Edad 

Tabla 3. Lugar de residencia Tabla 4. Convivencia 

Tabla 6. Estado civil 
Tabla 5. Nivel de estudios 
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Tabla 7. Situación laboral Tabla 8. Fuente de ingresos 

Tabla 9. Comorbilidades orgánicas Tabla 10. CGI (Clinical Global Impressions) del profesional, 
del paciente, de la familia, satisfacción y recomendación 
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Tabla 11. Situación legal 

Tabla 12. Pacientes que permanecieron en el 
programa y se mantuvieron abstinentes 

Tabla 13. Diagnóstico principal Tabla 14. Intoxicaciones e intentos autolíticos  

207 93 

169 74 
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9.1.2. Tratamiento con APLD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 15. Tratamiento inyectable según grado de mejoría 

Tabla 16. Efectos adversos según inyectable 

Tabla 17. Urgencias e ingresos antes y después del tratamiento Tabla 18. Efectos adversos del tratamiento 
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Tabla 19. Cambios realizados en el tratamiento inyectable según grado de mejoría                                                                        

(PLP- Paliperidona, ARP – Aripiprazol, 1m – un mes, 3m – tres meses) 

Tabla 20. Gravedad, mejoría y satisfacción medias según inyectable Tabla 21. Coste anual con cada inyectable 
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9.1.3. Gravedad y mejoría según variables 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 22. Según sexo 

Tabla 23. Según la droga principal consumida 

Tabla 24. Según número medio de efectos adversos 
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Tabla 25. Según el programa de tratamiento Tabla 26. Según el tipo de tratamiento de sustitución de opiáceos 
(BUP/NLX – Buprenorfina/Naloxona) 

Tabla 27. Según permanecieron o abandonaron el programa Tabla 28. Según abstinencia o recaída 
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9.1.4. Variables según gravedad inicial 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 31. Diagnóstico psiquiátrico desglosado por psicosis y grados de gravedad inicial (TP – Trastorno de la Personalidad) 

Tabla 29. Edad de inicio de la droga principal según 
grado de gravedad inicial 

Tabla 30. Número medio de drogas consumidas 
según grado de gravedad inicial 
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Tabla 32. Número de ingresos por patología médica antes y después del tratamiento según grado de gravedad inicial 

Tabla 33. Número medio de ingresos en unidad de psiquiatría antes y después del tratamiento según grado de gravedad inicial 

Tabla 34. Número medio de visitas a urgencias antes y después del tratamiento según grado de gravedad inicial 
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9.2.CRD 
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