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RESUMEN

Entre los diferentes campos en los que desarrolla su labor la Terapia
Ocupacional encontramos el campo de la Salud Mental, ambito desde el que
abordamos la realidad de la Patologia Dual. Con este término se denomina a
la concurrencia en un mismo individuo de, por lo menos, un trastorno por
consumo de sustancias y otro trastorno psiquiatrico. La incidencia de esta
patologia esta aumentando en los ultimos afios, y resulta un auténtico reto
terapéutico tanto para el sistema sanitario como para los profesionales
implicados.

En el presente trabajo se desarrolla el caso clinico de un varén de 31
anos con diagndstico de esquizofrenia paranoide y abuso de alcohol y
cannabis.

Fundamentandose la importancia de la Terapia Ocupacional dentro del
campo de la Salud Mental, se pretende profundizar en el marco teérico de la
patologia dual y realizar el disefio de un plan de intervencién. Para ello,
seguiremos las pautas del Marco de Trabajo para la Practica de la Terapia
Ocupacional y el Modelo de Ocupacién Humana (MOH).



INTRODUCCION

Entre los diferentes campos en los que desarrolla su labor la Terapia
Ocupacional encontramos el campo de la Salud Mental, ambito desde el que
abordamos la realidad de la Patologia Dual.

Con este término se denomina (..) a la concurrencia en un mismo
individuo de, por lo menos, un trastorno por consumo de sustancias y otro
trastorno psiquiatrico (1). Esta comorbilidad se asocia a una serie de
resultados adversos que han sido bien definidos en la literatura: mayor
nimero de recaidas y hospitalizaciones, mas visitas a los servicios de
urgencias, mayor incumplimiento del tratamiento (farmacoldégico y
psicosocial), riesgo de infecciones (virus de la inmunodeficiencia humana
[VIH], hepatitis, etc.) y méas conductas auto y heteroagresivas (2).

Estos pacientes “duales” son pacientes especialmente graves tanto
desde la perspectiva clinica como social y constituyen un reto terapéutico
no soélo a titulo individual, sino también para los sistemas sanitarios, que
deben hacer frente a pacientes complejos a caballo de dos redes
asistenciales diferenciadas: la red de atencion a drogodependencias y la red
de salud mental (1). Es cierto que ya se reconoce una alta incidencia de
este tipo de patologia, sin embargo, todavia no se ha consolidado un
abordaje multidisciplinar que incluya los aspectos psicoldgicos, sociales y
culturales que completan el marco de este trastorno (3).

Zimberg propuso en 1996 una clasificacién funcional y operativa para
la patologia dual. En dicha division se distinguen tres tipos de trastornos (4,
5):

I: Trastorno Psiquiatrico Primario y Trastorno por Uso de Sustancias
Secundario (Hipétesis de la Automedicacién). Situa el consumo de
drogas como consecuencia de un trastorno psicopatoldgico. En este tipo
de trastornos debe darse por supuesto que haya un periodo de
sintomatologia psiquiatrica previo al periodo de comorbilidad entre lo
psiquiatrico y lo adictivo. En algunos casos no es posible determinar esta
sintomatologia previa y quizas sea necesario valorarla en el paciente
durante un periodo de abstinencia.

Il1: Trastorno por Uso de Sustancias Primario con Sintomas
Psiquiatricos Secundarios. Los trastornos psiquiatricos aparecen como
consecuencia del consumo de sustancias. Para establecer esta relacion
de causalidad entre ambos trastornos, el clinico debe asegurarse de la
presencia de una relacion temporal en primer lugar entre el uso de
sustancias y la psicopatologia; y a continuaciébn debe considerar la
posibilidad de que el consumo de esa sustancia especifica pueda
ocasionar la sintomatologia observada.

I11: Coexistencia del Trastorno Psiquiatrico y del Trastorno por uso de
Sustancias, ambos primarios y de origen independiente. En esta tercera
tipologia ambos trastornos son independientes y no se relacionan
inicialmente, aunque pueden interactuar potenciandose entre ellos.
Evidentemente, si la dualidad es primaria cabe esperar que la mejoria en
uno de los trastornos no tenga por qué extenderse a una mejoria en el
otro.




Un estudio realizado en la Comunidad de Madrid en el afio 2008, en las
redes asistenciales publicas de salud mental y drogodependencias, revela
que el 53,2% de las personas con patologia mental que reciben tratamiento
presenta un trastorno adictivo y, por contra, el 63% de las personas
drogodependientes que reciben tratamiento presentan un trastorno mental
(6, 7). Las enfermedades con mayor riesgo de presentar comorbilidad con
el abuso de sustancias son el trastorno antisocial de la personalidad, los
trastornos bipolares y la esquizofrenia (8, 9), siendo las drogas de consumo
mas habitual el alcohol y el cannabis (2).

Otros estudios informan de que la prevalencia de patologia dual oscila
entre un 20-60% de todos los pacientes con trastorno psiquiatrico,
pudiendo llegar hasta el 85% (10). Este amplio rango se debe a distintos
factores, entre los que cabe destacar (1):

- la heterogeneidad de las muestras en las que se ha llevado el
estudio.

- el lugar en el que son atendidos: centros de la red de
drogodependencias, recursos asistenciales de la red de salud
mental, centros penitenciarios, etc.

- factores relacionados con la sustancia de abuso, tanto por
sus efectos farmacolégicos como por su situacion legal,
disponibilidad y accesibilidad.

- factores intercurrentes como, por ejemplo, la presencia de
infeccioén por el VIH.

- las dificultades diagnésticas.

En la actualidad hemos de asumir el consumo de sustancias como un
elemento mas de todas las variables que se entretejen en la transicién a la
psicosis (11).

La realidad clinica, que en estos casos es compleja, requiere una
respuesta de dos sistemas diferenciados en su organizacion (Salud Mental y
Drogodependencias) que, a la postre, descomponen la realidad y la hacen
doble. lIgualmente, la actividad diagnoéstica es cuanto menos parcial y en
muchas ocasiones presenta sesgos derivados de las lagunas formativas
existentes en este tema (5).

El paciente dual requiere un proceso terapéutico que va a durar varios
meses, antes de que consiga estabilizarse, y puede ser perjudicado por la
disparidad entre los enfoques diagndsticos y terapéuticos de los
profesionales que le atienden en un centro de salud mental y los que le
atienden en el centro de drogodependencias (12, 13).

De cara a su intervencion, resulta imprescindible un programa
integrado en el que un Unico equipo especializado, tanto en
drogodependencias como en salud mental, atienda simultdneamente toda la
patologia mental del paciente, tanto desde el punto de vista farmaco-
terapéutico, como psicoterapéutico, como su integracion familiar y socio-
ocupacional (12, 14).



Desde la toma de conciencia de la magnitud y especificidad de la
problemética de los trastornos duales se han intentado desarrollar
programas terapéuticos ajustados a los mismos. Los modelos terapéuticos
basicos que se han tenido en cuenta han sido los siguientes:

- TRATAMIENTO SECUENCIAL: Es el modelo histéricamente mas
comun de tratamiento de los pacientes duales. En este modelo el
paciente es tratado primero en un sistema o red de tratamiento
(Salud Mental o Drogodependencias) y posteriormente en el
otro.

- TRATAMIENTO PARALELO: Implica al paciente simultaneamente
en programas 0 recursos de tratamiento de Salud Mental y de
Drogodependencias. Al igual que en la modalidad anterior, se
utilizan recursos terapéuticos existentes en ambas redes por
parte de los propios equipos, aungue con mayor coincidencia en
el tiempo.

- TRATAMIENTO INTEGRADQ: Este modelo combina elementos o
recursos terapéuticos tanto de la red de Salud Mental como de la
de Drogodependencias en un programa de tratamiento unificado
para pacientes con trastornos duales. ldealmente, este tipo de
tratamiento se daria desde un mismo equipo que integrara a
profesionales formados en los dos campos, capaces de seguir al
paciente en su evolucion y abordar su doble trastorno.

No existen dudas de que el abordaje mas adecuado para los trastornos
duales seria el integrado aunque, dada la situacién general, seria ya un
logro conseguir un tratamiento paralelo y coordinado entre las redes
implicadas (5). Las evidencias cientificas de alta calidad demuestran que el
abordaje en las conductas adictivas debe realizarse en todo el sistema
sanitario, siendo la coordinacién entre los niveles sanitarios, entre los
sectores y entre los recursos comunitarios, asi como la formacién de los
profesionales, la clave del éxito (15).

Actualmente, estd demostrado que el tratamiento psicosocial es
fundamental para conseguir la adaptacion y la funcionalidad del paciente
con trastorno mental. Las revisiones recientes muestran que los
tratamientos psicosociales resultan efectivos y eficaces en los pacientes
psicéticos, por lo que aportan una solida base para la aplicacion de este tipo
de intervenciones en Salud Mental (8).

El principal instrumento de trabajo en este campo es la relacién con el
otro (16), por lo que el profesional de Terapia Ocupacional debera estar
capacitado para crear una relacién terapéutica adecuada con el paciente.
Tal como describen los estudios, establecer una efectiva relacion terapéutica
contribuye a una disminucion del tiempo de recuperacion (17).

Como disciplina la Terapia Ocupacional debe comprometerse en la
consecucion de técnicas y estrategias de intervencion que (18):



- permitan a las personas afectadas por una enfermedad mental la
consecucion 'y mantenimiento de roles ocupacionales
personalmente significativos y socialmente valorados,

- potencien la creacién de espacios ocupacionales, donde el
paciente pueda experimentar el logro y la competencia personal,

- favorezcan la colaboracion con otras personas (afectados,
profesionales, familiares) en la consecucion de estas metas.

En Terapia Ocupacional se emplean diferentes modelos de practica
para explicar el desempefio y la ocupaciéon de los individuos, desde los
cuales se busca desarrollar la intervencion con el usuario. Para explicar
como cada humano motiva, organiza y ejecuta el comportamiento
ocupacional, el Modelo de Ocupaciobn Humana (MOH) ofrece una visidon
amplia e integradora de la ocupacion humana y divide la organizacién
interna del sistema a través de tres niveles jerarquizados. Las partes
internas del sistema son (18, 19):

1. Subsistema de volicién: es aquél que gobierna todas las
operaciones del sistema y es el responsable de escoger e iniciar el
comportamiento. El término volicion connota voluntad o eleccién. Es un
proceso de la conducta voluntaria que puede ser dirigida mas alla de la
satisfaccion de necesidades basicas, y del que podemos analizar varios
componentes:

Causalidad personal: se define como el conjunto de creencias
y expectativas que una persona tiene acerca de su efectividad en
el ambiente.

Valores: implican un compromiso para actuar de manera
socialmente aceptada que nos permite experimentar un sentido de
pertenencia a un grupo. Los valores determinan el sentido e
importancia de las ocupaciones que realizamos y el grado de
satisfaccion que se deriva de desempenarlas.

Intereses: son disposiciones a encontrar ocupaciones
placenteras.

2. Subsistema de habituacion: Organiza el comportamiento
ocupacional dentro de patrones o rutinas. Las elecciones conscientes
hechas en base a valores, intereses y causalidad personal formalizan
una serie de habitos y roles, que son los componentes del subsistema
de habituacion.

Héabitos: consisten en la sistematizacion de rutinas. Cuando
éstas se establecen tenemos que valorar el grado de organizacion
y la adecuacioén social de las mismas.

Roles: son cada uno de los papeles que elegimos, o estamos
obligados a desempenfiar, dentro de un grupo social y a lo largo de



nuestra vida (estudiante, padre, trabajador, amigo). Cada rol que
podamos ejercer conlleva unas obligaciones y expectativas.

3. Subsistema de ejecucion: formado por un conjunto de
estructuras bioldgicas y procesos que permiten la organizacion de
habilidades y la puesta en marcha de comportamientos con propésito.

Tipos de habilidades:
e Perceptivo-motoras
¢ De procesamiento
¢ De comunicacion

El comportamiento ocupacional adaptativo seria la consecuencia del
equilibrio entre los factores ambientales y personales (18). Asi pues, una
vez analizada la organizacion interna del sistema, resulta necesario conocer
los factores relativos al ambiente y valorar en qué manera pueden apoyar o
limitar el desempeno.

Segun el Marco de Trabajo para la Practica de la Terapia Ocupacional,
entendemos como entorno la variedad de condicionantes interrelacionados
dentro de la circunstancia del cliente que afectan al desempefio. Estos
entornos pueden ser el cultural, fisico, social, personal, espiritual, temporal
y virtual. Cuando los terapeutas ocupacionales y los asistentes de terapia
ocupacional tratan de entender las habilidades y patrones de desemperfio,
consideran los entornos que rodean al desempefio de una ocupacién o
actividad en particular. En este proceso, el terapeuta ocupacional tiene en
cuenta todos los entornos relevantes, considerando que algunos de ellos
pueden no estar influyendo en las habilidades y patrones que estan
teniendo lugar (20).



OBJETIVOS

1. Profundizar en el marco tedrico de la patologia dual.

2. Disefiar un plan de intervencion de terapia ocupacional en un caso
clinico de esquizofrenia paranoide con abuso de alcohol y cannabis.



METODOLOGIA

Para la realizacion de este trabajo presentamos el caso clinico de un
paciente de 31 afos diagnosticado de esquizofrenia paranoide y abuso de
alcohol y cannabis, remitido al Programa de Rehabilitacion del Centro de Dia
“Romareda” de Zaragoza, al que asiste desde Abril de 2011. Todos los datos
de este caso han sido proporcionados por el servicio de Rehabilitacion del
Centro de Dia y con el consentimiento previo del paciente.

La realizacién del marco teérico se ha basado en la busqueda de libros,
articulos y revistas relacionados con la patologia dual en las bibliotecas de
la Facultad Universitaria de Ciencias de la Salud y la Facultad de Medicina
de la Universidad de Zaragoza, y mas adelante en la biblioteca propia del
Centro de Dia con recomendaciones de la Terapeuta Ocupacional del
recurso. Ademas, para la busqueda de articulos se ha consultado la pagina
web de la Sociedad Espafiola de Patologia Dual y las bases de datos de
Dialnet, Scielo y Pubmed, empleando palabras clave como: “patologia dual”,
“diagnostico doble”, “comorbilidad”, “terapia ocupacional”, “modelo de
ocupacion humana”, “salud mental”, “drogodependencia”, “consumo de

drogas”, “abuso de sustancias”, “intervencion” o “tratamiento”.

A partir de la informacion obtenida en la elaboracion del marco teodrico,
y atendiendo a las necesidades que presentan este tipo de pacientes, se
propone un plan de intervencion basandose en el Marco de Trabajo para la
Préactica de la Terapia Ocupacional y, fundamentalmente, en el Modelo de
Ocupacion Humana (MOH).



DESARROLLO
- INTERVENCION DESDE TERAPIA OCUPACIONAL -
CASO CLINICO

Datos personales

Nombre: M. M. L.

Sexo: Varon

Afio de nacimiento: 1981
Lugar de nacimiento: Zaragoza
Lugar de residencia: Zaragoza

Resumen de la historia clinica y ocupacional

Paciente de 31 afios de edad, remitido al Programa de Rehabilitacion
del Centro de Dia “Romareda”, al que asiste desde Abril de 2011,
diagnosticado de Esquizofrenia paranoide y abuso de alcohol y cannabis, y
con un certificado de minusvalia del 65%.

Es el menor de tres hermanos, independizados ya, y vive en casa de
sus padres. No tiene cargas familiares, y sus padres administran el dinero
que cobra por la pensiéon, dandole 80 euros semanales, los cuales considera
suficientes para sus gastos. Respecto a los estudios, termind 2° de Bachiller
e hizo un Grado Superior de Tornero Fresador, etapa en la cual se pudo
apreciar en mayor medida el comienzo de la enfermedad mental. La
situacion en casa era delicada, con frecuentes actitudes hostiles entre sus
padres y hacia él, coincidiendo en el tiempo con su época de consumo de
drogas.

En lo referente al aspecto laboral, cabe decir que tuvo su primer
trabajo en el afo 2000, con 18 afios, como reponedor, pero estuvo poco
tiempo trabajando. Fue realizando diferentes trabajos en sus 5 afos de
cotizacion, pero en ninguno estuvo mucho tiempo, llegando a pasar por 15
empresas diferentes.

Fue sobre este afio cuando se inicio el tratamiento psiquiatrico de M.,
siendo diagnosticado de psicosis toxica. Desde los 15 afios tuvo un consumo
habitual de cannabis, y ocasionalmente de alcohol, éxtasis y cocaina,
preferentemente los fines de semana. Realiz6 un tratamiento de
deshabituaciéon en Proyecto Hombre durante tres afos, llegando a
permanecer un afo en abstinencia. Posteriormente, se produjo una recaida
con consumo diario de cannabis y cocaina. Tras abandonar la actividad
laboral y gastar todos sus ingresos, vivio unos dias en la calle, y en julio de
2006 ingresa en la Unidad de Agudos del Hospital Miguel Server, donde es
diagnosticado de esquizofrenia paranoide y abuso de alcohol y cannabis.

Actitud al ingreso: El paciente tuvo una adaptacion adecuada al
Hospital de Dia, con un grado de participaciéon aceptable en actividades
grupales y mostrandose colaborador en las consultas individuales, aunque
se produjo una pérdida de motivacion conforme transcurridé su estancia.
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Exploracion psicopatoldgica: en el momento del ingreso presentd
las siguientes caracteristicas: aspecto cuidado, actitud colaboradora,
lenguaje espontaneo, hipoprosexia, inquietud motora, dificultad de
expresion verbal, fendmenos de influencia sobre la corporalidad y el
pensamiento, pensamiento magico, ansiedad elevada, dificultad en el
control de los impulsos y conciencia parcial de enfermedad mental.

En 2008 empezo a trabajar en la empresa familiar, con media jornada
y frecuentes interrupciones a lo largo de ésta. Trabajaba como auxiliar
administrativo, llevando a cabo el manejo de datos en el ordenador.

En la actualidad tiene certificada la incapacidad temporal y esta en
tramites el certificado de incapacidad permanente.

VALORACION OCUPACIONAL

Para llevar a cabo la valoracién ocupacional del usuario empleamos
cuatro instrumentos de recogida de datos relacionados con los aspectos
relevantes del MOH, como son el Cuestionario o Autoevaluacion
Ocupacional, el Listado de Roles, el Listado de Intereses y el Gréafico o PIE
de Vida.

Autoevaluacién ocupacional

Este cuestionario (Anexo 1) cuenta con 21 items referidos a tareas y
actividades de la vida diaria, sobre las que el usuario debe referir su
causalidad personal en la tarea (cO6mo considera su propio desempefio) y la
importancia que les da a estas actividades. Podemos encontrar actividades
relacionadas con la rutina y el desempefio de roles, la asuncion de
responsabilidades, el manejo de las propias habilidades o el cuidado propio
y del entorno.

Lo que caracteriza a este cuestionario, ademas de ser autocompletable,
es gue aporta una informacidn subjetiva sobre el desempefio del propio
usuario, siendo él mismo el que valora y responde cada item, reportando
asi su propia percepcion sobre el desempefio y representando, en cierto
modo, su grado de satisfaccion.

Listado de roles

El propésito de este listado (Anexo 2) es identificar los diferentes roles
que el usuario desempefa, presentando 10 roles y su respectiva definicion.
Esta valoracion permite percibir el desempefio de roles que ha tenido el
usuario en el pasado, el que tiene actualmente, y el que plantea para el
futuro. Por otro lado, nos aporta también la percepcién que tiene el propio
usuario sobre la importancia de dichos roles, valorando asi posibles vias de
actuacion en su tratamiento.

Listado de intereses

La evaluacion de los intereses (Anexo 3) consta de 68 items referidos a
diferentes actividades o tareas, sobre los que el usuario debe referir su
interés hacia las mismas, tanto en los uUltimos 10 afios como en el Ultimo
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afo. Ademas debe sefalar si realiza actualmente dichas actividades y si le
gustaria llevarlas a cabo en el futuro. Como ya hemos dicho, los intereses
son disposiciones a encontrar ocupaciones placenteras, por lo que la
intervencion resulta mas satisfactoria si el usuario participa en actividades
que considere interesantes, consiguiendo asi una mayor motivacion e
implicacion por su parte en el proceso de rehabilitacion.

Grafico o PIE de Vida

Es una herramienta de TO (Anexo 4) que se emplea para valorar la
calidad de la rutina diaria del usuario. Consiste en una circunferencia
dividida en 24 sectores, uno por cada hora del dia, en la que se reflejan las
diferentes actividades que realiza el usuario a lo largo de la jornada,
permitiendo ver cuanto tiempo dedica a cada una. Se completa de forma
conjunta entre el usuario y el terapeuta, agrupando estas actividades en
diferentes categorias (Productividad, Ocio y Tiempo Libre, Descanso,
Actividades Basicas de la Vida Diaria) que permiten apreciar de un vistazo
una posible descompensacion en estos aspectos.

De la informacion obtenida en las diferentes valoraciones, se
extrapolan los factores que resultan mas significativos para la intervencion:

Area personal: Dificultad en el control de los impulsos. Poco control
sobre si mismo y su entorno. Desorganizacion en los horarios de suefio y
alimentacion.

Area social: Dificultades en las destrezas sociales comunicativas.
Escasas relaciones sociales fuera del nacleo familiar.

Area ocupacional: Escasas tareas ocupacionales cotidianas, con falta
de responsabilidad. Escasas tareas productivas. Baja causalidad personal.

OBJETIVOS DE LA INTERVENCION

Objetivos generales

= Conseguir una rutina organizada y mas activa.

» Promover la adquisicion de nuevos roles y responsabilidades,
tanto en el Centro de Dia como fuera de él.

» Mejorar la comunicacion interpersonal.

Objetivos especificos

» Adquirir horarios de suefio regulares, y habitos diarios en las
actividades relacionadas con el aseo y la alimentacion.

= Buscar nuevas ocupaciones en las que invertir el tiempo libre
por las tardes, preferentemente en contextos con
interacciones sociales y libres de consumo.

= Colaborar y asumir nuevas responsabilidades en las tareas
del hogar.

12



INTERVENCION

Analizando el Cuestionario Ocupacional (Anexo 1) con la informacion
referida por el usuario en una entrevista individual en Febrero de 2012,
podemos observar que el usuario refiere tener problemas a la hora de
concentrarse en sus tareas y manejar sus finanzas, siendo ademas este
ultimo aspecto el Unico que considera “sumamente importante”. Expresaba
también que éste era “un peldafio mas para ser independiente vy
autosuficiente”, por lo que resultara necesario realizar un reentrenamiento
en estas habilidades.

Por otro lado, muestra dificultades en el desempefio de muchos de los
items, ademés de considerar la mayoria de éstos como importantes o muy
importantes, motivo que reporta una baja causalidad personal y poco
control sobre si mismo y su entorno.

Por ultimo, resulta relevante el hecho de que el usuario considere poco
importante “tener una rutina satisfactoria” y “participar como estudiante,
trabajador, voluntario, miembro de familia, etc.”, ya que estos items estan
vinculados directamente con los habitos y el desempefio de roles, pilares
fundamentales del Subsistema de habituacion del MOH. Por este motivo
sera necesario trabajar sobre estos aspectos como paso previo hacia una
mayor organizacion, causalidad personal y autonomia en la vida diaria.

En el listado de roles (Anexo 2) se observa una informaciéon parcial
sobre el desempefio de roles del usuario, ya que algunos de los items no
fueron respondidos. Aun asi, se puede apreciar el predominio practicamente
exclusivo de tres de los roles presentados: Estudiante, Trabajador y Amigo.
Junto con el rol de Voluntario son los Unicos que el usuario considera
importantes, por lo que nos centraremos en ellos.

El 4nico rol que desempefia o0 asume en la actualidad es el de Amigo,
habiéndolo desempefiado también en el pasado y mostrando interés para
mantenerlo en el futuro, por lo que sera conveniente trabajar los aspectos
mas vinculados con las relaciones sociales, la comunicacion y la interacciéon
con los otros. Ademas, el usuario muestra dificultades en estas actividades,
como podemos ver en el Cuestionario Ocupacional (Anexo 1), refiriendo
querer mantener y mejorar las relaciones sociales.

En cuanto a los roles de Estudiante y Trabajador, cabe sefialar que,
aun considerandolos importantes, no desempefia en la actualidad ninguno
de ellos. Si que los desempefid en el pasado y muestra querer desarrollarlos
también en el futuro, por lo que serd una importante via de actuacion en
pos de una mayor productividad y causalidad personal.

De los items presentados en el listado de intereses (Anexo 3), el
usuario ha referido mostrar un alto interés en el Gltimo afio en seis de ellos:
Jugar/ver fatbol, Ir a fiestas, Ver la television, Ver un deporte, Hacer
ejercicio y Conducir un vehiculo. Actualmente lleva a cabo practicamente
todos sus intereses, exceptuando los dos ultimos, y muestra querer seguir
realizando estas actividades en el futuro. Ademas, desea llevar a cabo
algunas actividades por las que actualmente muestra poco interés (Cocinar,
Viajar y Ver peliculas), por lo que convendra analizar los componentes de
estas actividades y valorar de qué manera pueden aplicarse y resultar
positivos en la intervencion.
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Agrupéandolos en categorias, y enfocados hacia la intervencién con el
usuario, podemos crear dos grupos generales que englobarian a estas
actividades.

Relacionadas con el aspecto social podriamos agrupar actividades como
Ir a fiestas, Ver un deporte o Ver peliculas. Por otro lado, en relacion al
deporte y la actividad fisica encontramos actividades como Jugar a futbol,
Ver un deporte o Hacer ejercicio. Podria crearse otro grupo mas minoritario
en cuanto a numero de actividades, pero no de menor peso que el resto.
Este seria el relativo a las Actividades de la Vida Diaria, en el que
encontrariamos la actividad de Cocinar.

Esta clasificacion de intereses resultarad atil a la hora de enfocar el
proceso de rehabilitacion del usuario, ya que ofrece unas pautas de
actuacion que facilitaran la planificacion por parte del profesional, y la
motivacion y participacion por parte del usuario.

Si observamos el Grafico o PIE de Vida (Anexo 4) podemos apreciar el
predominio de los colores relacionados con el Descanso y el Ocio y Tiempo
libre, que ocupan mas de las tres cuartas partes del dia, de las cuales once
horas corresponden a Descanso y casi nueve a Ocio y Tiempo libre. En
contraposicion a esto, vemos que dedica poco tiempo a realizar actividades
productivas y excesivamente poco a las Actividades Basicas de la Vida
Diaria.

Por este motivo resulta necesario llevar a cabo una reorganizacion de
los habitos del usuario, reforzando las ABVD y las actividades productivas, y
buscando nuevas formas de emplear el tiempo libre en ambientes
incompatibles con el consumo de sustancias, con el objetivo de crear una
rutina equilibrada y estable.

Atendiendo a estos aspectos proponemos dos lineas de actuacién en la
intervencion con el usuario. Una de ellas va a estar enfocada a la practica
de ejercicio fisico y la interaccion social, por medio de la creacion de un
equipo de futbol con los usuarios del Centro de Dia. La segunda se basara
en el reentrenamiento de las AVD (preparacion de comidas, alimentacion,
limpieza y mantenimiento del hogar) mediante un taller de “Buen Anfitrién”,
con el objetivo de que los usuarios adquieran habitos y estrategias en el
propio hogar.

La préactica de actividad fisica de forma regular se asocia con una serie
de beneficios para la salud fisica, psicolégica y social. Las actividades fisico-
deportivas cumplen funciones que van desde la mejora en el plano fisico
hasta el bienestar psicolégico, ademéas de ayudar en la prevencion de
manifestaciones depresivas. También contribuyen al desarrollo de habitos
de disciplina, socializacibn, conductuales adaptativos, higiénicos vy
educativos, responsabilidad y auto-control. Ademas de la mejora de la
comunicacioén y la capacidad de relacién social, ayuda a reconocer el propio
cuerpo y cuidarlo, facilita la resolucién de problemas y da sentido de
pertenecia a un equipo, generando responsabilidad (21).
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Existen determinados aspectos que han de ser tenidos en cuenta para
garantizar un desarrollo 6ptimo de la practica de actividad fisica (22):

- Hacer que el ejercicio sea agradable

- Ajustar la intensidad, la duracion y la frecuencia del ejercicio
- Encontrar un lugar bien situado para la préactica de ejercicio
- Reforzar el éxito

- Utilizar musica

- Relacion entrenador-jugador

El grupo permite a los pacientes el intercambio de los pensamientos,
las emociones y la conducta, aspectos que se ven alterados por la
enfermedad. De este modo, resultard 6ptimo enfocar las intervenciones de
forma grupal, mejorando el pronéstico y la evolucion futura (23).

Proponemos una planificacion de la actividad en la que el equipo de
futbol se reunird dos dias a la semana (Martes y Jueves) en sesiones de una
hora y media, de las que entrenaran los primeros 45 minutos. Estas
sesiones tendran la siguiente estructuracion:

0’-10’ Calentamiento Trote alrededor del
campo, saltos, sprint...

Ejercicios especificos
10’-25’ Técnica relacionados con el
control del balén,
pases, tiros...

Se formaran dos
equipos y jugaran
25’-45’ Partido durante 20 minutos,
haciendo alguna pausa
breve durante el juego.

La segunda mitad, a modo de “tercer tiempo”, se dedicara a tratar
temas relacionados con el fuatbol y otros deportes, siendo los propios
usuarios los que propongan temas e ideas nuevas. De esta manera se
estara realizando un trabajo de los aspectos sociales mas alla de la practica
de ejercicio fisico. Ademas, buscaremos potenciar el empleo sano del
tiempo libre y el sentimiento de grupo entre los miembros del equipo
incentivando la realizacion de actividades conjuntas por las tardes.

Esta actividad se realizara durante nueve meses, de febrero a octubre,
evaluando cada dos meses y al final del programa el grado de consecucion
de los objetivos, la actitud e implicacién de los usuarios y la actividad en si.
Esta valoracion debera llevarse a cabo principalmente por los profesionales
en reuniones semi-estructuradas, pero también serd importante contar con
los usuarios para conocer sus impresiones y actitud hacia la actividad.
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Por otro lado, mediante el taller del “Buen Anfitrion” se persigue la
adquisicion de habilidades y destrezas en el propio hogar y la comunidad,
factor que apoya la autonomia del propio individuo. Se propone para la
actividad una frecuencia de dos dias semanales (Lunes y Miércoles), con
duracion de una hora por sesion. Los lunes se llevaran a cabo estrategias de
aprendizaje enfocadas a la limpieza y mantenimiento del propio hogar,
cuidado de uno mismo, cuidado de mascotas, empleo Uutil del dinero,
actividades en la comunidad... Se buscara desarrollar sesiones dinamicas en
las que los usuarios participen directamente, evitando asi una posible
actitud pasiva hacia la actividad. Los miércoles se dedicardn de forma
exclusiva a la preparacion de comidas, y los usuarios que quieran podran
quedarse a comer en el Centro, elaborando cada semana una comida
diferente. Aun con supervision, seran los propios usuarios los que elaboren
las comidas, ocupando asi un papel activo en la tarea.

De forma mensual se evaluard el grado de participaciéon y satisfaccion
de los usuarios con la actividad, y cada dos meses se evaluard entre los
profesionales la eficacia de la actividad y su importancia en el proceso de
intervencion. De este modo se facilita la modificacion o adaptacion de la
actividad a los objetivos y a las necesidades de los usuarios, ya que se
adquiere informacién sobre la actividad con frecuencia.

Al no llevarse a cabo la intervencién, no se dispone de informacion
relativa a la aplicacion de la misma ni a resultados derivados de las
evaluaciones, por lo que resultaria interesante aplicar programas con estas
caracteristicas para valorar la idoneidad de su aplicaciéon en esta patologia.
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CONCLUSION

La patologia dual es una realidad compleja y actual, cuya incidencia
estd aumentando en los ultimos afos.

Es necesaria una reorganizacion del sistema sanitario y sus recursos
en pos de una mayor coordinacién, y la creacidon de recursos
exclusivos de patologia dual, con un enfoque integrador y
multidisciplinar que de respuesta a esta realidad.

En este ambito, la formacién y la coordinacién entre los diferentes
profesionales son imprescindibles para una rehabilitacion
satisfactoria.

La Terapia Ocupacional, desde sus diferentes modelos de practica,
puede dar respuesta a realidades complejas como la de la patologia
dual, ofreciendo un enfoque holistico e integrador a lo largo de todo
el proceso de intervencion.
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ANEXOS

Anexo 1 — Cuestionario Ocupacional

Hacer
esto es un
gran
problema
para mi

Hacer
esto
es un
poco
dificil
para
mi

Esto
lo
hago
bien

Esto lo hago
sumamente
bien

Esto no
es tan
importante
para mi

Esto es
importante
para mi

Esto es
muy
importante
para mi

Esto es
sumamente
importante

para mi

Concentrarme
en mis tareas

Hacer
fisicamente lo
gue necesito

hacer

Cuidar el lugar
donde vivo

Cuidar de mi
mismo

Cuidar de otros
de quien soy
responsable

Llegar donde
necesito ir

Manejar mis
finanzas

Manejar mis
necesidades
bésicas
(alimentacion,
medicacion...)

Expresarme
con otros

Llevarme bien
con otros

Identificar y
resolver
problemas

Relajarme y
disfrutar

Completar lo
gue necesito
hacer

Tener una
rutina
satisfactoria
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Hacer
Hacer esto | Esto Esto lo Estonoes | Estoes Esto es Esto es
estoes | esun lo hago tan importante muy sumamente
ungran | poco | hago | sumamente | importante | parami | importante | importante
problema | dificil | bien bien para mi para mi para mi
parami | para
mi
Manejar mis X X
responsabilidades
Participar como
estudiante,
trabajador, X X
voluntario,
miembro de
familia, otros
Hacer las
actividades que X X
me gustan
Trabajar con
respecto a mis X X
objetivos
Tomar decisiones
basadas en lo X X
gue pienso que
es importante
Llevar a cabo lo
gue planifico X X
hacer
Usar con eficacia
mis habilidades X X
con otros
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Anexo 2 — Listado de roles

PASADO

PRESENTE

FUTURO

IMPORTANTE

NO
IMPORTANTE

ESTUDIANTE

TRABAJADOR

VOLUNTARIO

CUIDADOR

AMO DE CASA

AMIGO

MIEMBRO DE
FAMILIA

PARTICIPANTE
RELIGIOSO

AFICIONADO

MIEMBRO DE
ORGANIZACIONES

OTROS




Anexo 3 — Listado de intereses

¢Participas .Te
Nivel de interés en los | Nivel de interés en el | actualmente | gustaria
Actividad ultimos 10 arfios ultimo afo en esta realizarla
actividad? en el
futuro?

Mucho | Poco | Ninguno | Mucho | Poco | Ninguno | SI NO SI | NO
Practicar jardineria X X X X
Coser X X X X
Jugar naipes X X X X
Hablar/leer idiomas X X X X
extranjeros
Participar en X X X X
actividades
religiosas
Escuchar radio X X X X
Caminar X X X X
Reparar autos X X X X
Escribir X X X X
Bailar X X X X
Jugar golf X X X X
Jugar/ver futbol X X X X
Escuchar musica X X X X
popular
Armar puzzles X X X X
Celebrar dias X X X X
festivos
Ver peliculas X X X X
Escuchar musica X X X X
clasica
Asistir a X X X X
charlas/conferencias
Nadar X X X X
Jugar bolos X X X X
Ir de visita X X X X
Arreglar ropa X X X X
Jugar X X X X
damas/ajedrez
Hacer asado X X X X
Leer X X X X
Viajar X X X X
Ir a fiestas X X X X
Practicar artes X X X X
marciales
Limpiar la casa X X X X
Jugar con juegos X X X X
armables
Ver television X X X X
Ir a conciertos X X X X
Hacer ceramica X X X X




Cuidar mascotas

Acampar

Lavar/planchar

Participar en politica

Jugar juegos de
mesa

XXX

XX XXX

XXX | XX

XXX | XX

Decorar interiores

Pertenecer a un
club

X | X

X | X

Cantar

Ser scout

Ver vitrinas o
escaparates/
Comprar ropa

XXX

XXX

XXX

Ir a la peluqueria
(Salén de belleza)

Andar en bicicleta

Ver un deporte

Observar aves

Ir a carreras de
autos

Arreglar la casa

Hacer ejercicios

Cazar

Trabajar en
carpinteria

XXX

Jugar pool

Conducir vehiculo

Cuidar nifios

Jugar tenis

X[ X

X | X

Cocinar

X

Jugar basketball

Estudiar historia

Coleccionar

Pescar

Estudiar ciencia

Realizar
marroquineria

XX X[ XX

XXX [X | X

XXX XXX XXX XX | X

XXX |X [ XX

Ir de compras

x

Sacar fotografias

X [ X

Pintar

XXX

XXX

Otros...




Anexo 4 — Gréafico o PIE de Vida
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