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Desde que en 1986 se inicia en Andalucía el abordaje de las Drogo-

dependencias y Adicciones, creándose la 

, partiendo de un modelo integrado, en 

la provincia de Córdoba no hemos escatimado esfuerzos en ir ade-

cuándonos a una realidad cambiante condicionada por nuevos pro-

blemas, nuevas demandas, nuevos perfiles de los pacientes, avan-

ces científicos, cambios organizativos y de relaciones interinstitu-

cionales, que han ido configurando una concepción moderna de 

los servicios y de  la atención que esta problemática requiere.

Por ello, el 

, siguien-

do con la misma línea de trabajo que le ha caracterizado en los últi-

mos años,  ha procurado  optimizar los recursos y resultados  de la 

atención, adecuándose a las necesidades tanto de los ciudada-

nos/as usuarios del servicio, como a los profesionales que desarro-

llan su trabajo desde los recursos normalizados de atención en la 

red de Centros de Salud de la provincia de Córdoba.

red de Centros Provincia-

les de Drogodependencias

Centro Provincial de Drogodependencias del 

Instituto de Bienestar Social de la Diputación de Córdoba

presentación
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En esta labor de implicación activa de los profesionales en busca de la má-

xima satisfacción de los usuarios, es donde se enmarca la puesta en marcha de 

las estrategias de gestión de la atención en base a procesos asistenciales, lo que 

va a permitir unificar y mejorar la calidad de la intervención que se presta en los 

diferentes municipios de la provincia, donde profesionales de diferentes ámbi-

tos: sanitario, de trabajo social comunitario y de drogodependencias y adiccio-

nes, desarrollan su trabajo en cooperación permitiendo unas respuestas conti-

nuadas y de proximidad a los trastornos relacionados con el consumo de sus-

tancias y conductas adictivas, consiguiendo la máxima implicación de los pa-

cientes y sus familiares en su entorno propio. 

Ello supone un desafío que se debe entender desde la lógica que nos ha 

movido durante estos años en dar la mejor respuesta que esta problemática re-

quiere y que una administración como la  en coordina-

ción con la 

, debe garantizar si 

pretendemos unos servicios de calidad desde la proximidad de estos a los pa-

cientes y sus familiares.

Diputación de Córdoba

Delegación Provincial de la Consejería de Salud y la Delegación Pro-

vincial de la Consejería para Ia Igualdad y Bienestar Social

Francisco Pulido Muñoz
Presidente
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1. Justificación

El tratamiento de pacientes con un trastorno por consumo de co-

caína representa una prueba para todo tipo de terapeuta. Debe te-

nerse en cuenta diversas variables para manejar de forma conse-

cuente y efectiva este tipo de patología. A este respecto es impor-

tante la planificación del tratamiento que debe tener en cuenta con-

sideraciones diferentes tanto de índole individual como psíquica, 

ambiental, familiar y farmacológica.

No existiendo un tratamiento claramente definido para la 

atención a los trastornos relacionados con el consumo de cocaína, 

con consenso suficiente, es por lo que se están realizando esfuer-

zos encaminados a la obtención de una mayor eficacia y eficiencia 
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en la intervención basada en la participación y ordenación armónica de los re-

cursos que disponemos.

La gestión por procesos en la atención a los trastornos relacionados con 

el consumo de cocaína, permite analizar los diversos componentes que intervie-

nen en la atención al paciente, ordenar los diferentes flujos de trabajo e integrar 

el conocimiento actualizado para la consecución de unos mejores resultados. 

Se intenta lograr un mayor grado de homogeneización de sus actuaciones.

El abordaje de los problemas relacionados con el consumo de cocaína no 

está exento de dificultades, siendo la continuidad de las actuaciones y la integra-

lidad de las mismas lo más relevante. Se trata por tanto, dentro de lo que es un 

modelo de servicios para la atención a la cocainomanía, de hacer presentes los 

tratamientos farmacológicos, psicológicos, familiares y comunitarios, que co-

necten entre sí la perspectiva farmacológica y educativa, la psicoterapéutica y la 

contextual. 

Es necesario  conjugar la perspectiva de mejora de la situación con la de 

rehabilitación, entendida en sentido amplio como transmisión de habilidades y 

capacidades, pero también de empeño de recuperación de la subjetividad, de la 

función social y de la calidad de vida de las personas con un trastorno por consu-

mo de cocaína. 

Con el presente proceso pretendemos servir de  guía para la intervención 

de los profesionales en lo que se refiere a la consecución de los objetivos y a una 

atención homogénea, permitiendo de esta manera una evaluación de cada caso 

más objetiva y fiable. 

Atención a las personas que demandan asistencia por un problema relacionado 

con el consumo de cocaína como sustancia única y aquéllos que consumiendo 

otro tipo de drogas, la cocaína es la droga principal.

Se inicia el subproceso en el mismo momento en que el/la paciente demanda  

atención a su médico/a de cabecera, o bien porque éste detecta la existencia de 

un posible problema relacionado con el consumo de cocaína, derivándolo en am-

bos casos al equipo especializado de tratamiento ambulatorio del CPD que exis-

te en el Centro de Salud; o por petición del propio paciente a través de la Unidad 

de Atención al Usuario directamente con el equipo especializado.

2. Definición del subproceso

3. Inicio del subproceso
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4. Tipologías diagnósticas que se abordan en este subproceso se-
gún el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Menta-
les: DSM-IVTR

5. Cooperación con otros profesionales de salud

6. Abordaje

-Trastorno por abuso de consumo de cocaína.

-Trastorno por dependencia a cocaína.

-Trastorno por intoxicación de cocaína.

-Trastorno por síndrome de abstinencia a cocaína.

-Alteración del sueño, ansiedad en consumidor de cocaína.

-Alteración del estado de ánimos en consumidor de cocaína.

-Alteración del comportamiento en consumidor de cocaína.

-Problemas sociojudiciales en consumidor de cocaína.

-Alteración del rendimiento y del funcionamiento personal en consumi-

dor de cocaína.

-Necesidades psicosociales en persona consumidora de cocaína.

Si existe comorbilidad psiquiátrica, se le aplicará el subproceso asistencial de 

patología dual. En función de esta circunstancia se debe de tener en cuenta la po-

sibilidad de derivación al Equipo de Salud Mental.

Todo ello siempre con conocimiento y a través de su médico/a de cabece-

ra, con informe recogido en un P10 donde se recogerá: prescripción de medica-

mentos, posología, pauta a seguir y recomendaciones, resultados de análisis so-

licitados, momento del programa en que se encuentra, tipos de intervenciones, 

derivaciones a unidades de desintoxicación hospitalaria o propuesta de ingreso 

en comunidad terapéutica o interconsultas que consideremos oportunas.

En el caso de disponer de acceso al sistema informático Diraya, todo lo an-

terior se recogerá en la hoja de seguimiento del paciente correspondiente al día 

de la fecha.

Multidisciplinar, tanto médico, psicológico como social en cada caso y en fun-

ción de la problemática que presente el paciente o las demandas que realice.

Para ello es necesario una buena coordinación entre todos los profesiona-

les de la Unidad de Drogas y Adicciones del CPD, al objeto de que exista  buena 

accesibilidad del paciente, a través de citas programadas en agenda del sistema 
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Diraya desde la Unidad de Atención al Usuario, o de la agenda siPASDA con tra-

bajadora social de la Unidad de Drogodependencias y Adicciones, o bien direc-

tamente al paciente a través de P10 en caso de interconsulta con trabajadores so-

ciales comunitarios.

Este abordaje se llevará a cabo mediante reuniones de coordinación pro-

gramadas, o como mínimo cada dos semanas, del equipo de tratamiento ambu-

latorio correspondiente, donde se determinará el plan terapéutico individual 

(PTI), se evaluará de manera continuada el grado de consecución de los objeti-

vos planteados, o el cambio de estrategia en caso de no ser satisfactoria la evolu-

ción que sigue el paciente.

Se procederá a la recogida de datos para la historia clínica que incluirá consumo 

de cocaína y otras drogas y de una historia psiquiátrica, con atención particular 

a la secuencia temporal entre síntomas psiquiátricos y el consumo de cocaína.

Es imprescindible realizar a todo paciente una historia médica, una exploración 

física y un examen complementario para lo que solicitaremos: hemograma, bio-

química sanguínea y hepática, ionograma,  pruebas de función renal, de coagu-

lación sanguínea y de sedimento urinario, la serología para el virus de la inmuno-

deficiencia humana (VIH), serología de hepatitis B y C y serología de sífilis. En 

función de la sintomatología y de la exploración clínica se pedirá radiografía de 

torax (RX), mantoux y  electrocardiograma (ECG). Si hay planteamiento de ingre-

so en  comunidad terapéutica (CT) se pedirá RX y mantoux. Si VIH positivo se pe-

dirá baciloscopia.  Si patología psiquiátrica TSH y T4 .

El diagnostico  se realizará a través de la Clasificación Diagnósti-

ca DSM-IV  recogida dentro de las categorías Trastornos relacionados con el con-

sumo de cocaína  y Trastornos inducidos por el consumo de cocaína.

Siendo la Historia Clínica el principal instrumento diagnostico de los tras-

tornos por consumo de cocaína, existen otros instrumentos de diagnósticos es-

tandarizados para valorar distintos aspectos de la cocainomanía como es el test 

de gravedad de la dependencia a cocaína (ASI) que habría que pasar a todo pa-

ciente.

Respecto a la medicación, es necesario el cumplimiento de las indicacio-

nes aceptadas para la prescripción según la evidencia científica disponible. 

7. Intervención

7.1. Intervención Médica:

 (Figura 1)
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Figura 1:  Árbol de decisión para el diagnóstico de los trastornos por consumo de 

cocaína. 

(Tomado de Jin CY, McCance-Katz. Sustance abuse: cocaine use disorber. En: Tasman A, Kay J, Lieberman JA. 

Psychiatry 2nd ed. Pp 1010-1036 Chischerter (UK): Wiley.

Intoxicación
por cocaína

Intoxicado:

Cambio de conducta,

deterioro funcional,

inestabilidad vegetativa,

déficit cognitivo, 

movimientos anormales

Uno o más criterios de abuso:

Incumplimiento de obligaciones,

exposición a riesgos,

problemas legales por cocaína,

problemas psicosociales asociados

persistentes o recurrentes
Algún criterio de 
dependencia 3-7:

3) Incremento de la ingesta.

4) Incapacidad de dejar de 

consumir.

5) Aumento del tiempo 

empleado en obtener cocaína.

6) Actividades importantes

alteradas por el consumo de

cocaína.

7) Uso continuo a pesar de

consecuencias negativas.

No trastorno

por consumo

de cocaína

Ambos:

tolerancia y

abstinencia

Un trastorno

por consumo

de cocaína

Menos de 3 

criterios de 

dependencia 3-7

Cualquier criterio

de dependencia

3-7

Abuso de

cocaína
Cualquier criterio

de abuso Abstinencia
No trastorno

por consumo

de cocaína

Dependencia 

de cocaína
Abstinencia

de cocaína

Abstinencia

de cocaína

Uso reciente

de cocaína

Abstinencia,

interrupción

reciente del

consumo

Problema

recurrente

durante 

12 meses

Tolerancia o

abstinencia

Si

No

No

No No

Si

Si Si

Si
Si

No

No

No No

No

No

No

Si

Si

Si

Si Si



7.2. Intervención Psicológica:

7.3. Intervención Social:

7.4. Intervención Familiar:

7.5. Intervención ocupacional:

Es imprescindible realizar a todo paciente una exploración psicológica que inclui-

rá análisis funcional de los síntomas (o de la situación) y cuestionarios psicodiag-

nósticos: si existe ansiedad se aplicará el cuestionario STAI, si existe trastorno de 

la personalidad, el MCMI II, así como un cuestionario general como es el SCL-90-R.

La inexistencia hasta la fecha de un tratamiento psicofarmacológico espe-

cífico  para los trastornos relacionados con el consumo de cocaína ha contribuido 

a la profusión de múltiples abordajes psicoterapéuticos. En este sentido es nece-

sario para cualquier tipo de intervención el cumplimiento de los criterios que defi-

nen un encuadre psicoterapéutico, así como  la pertinencia técnica en cuanto a in-

dicación y desarrollo.

Por demanda del paciente o cuando se detecten necesidades sociales, a través de 

citas programadas en siPASDA. Se realizará la historia social que permitirá llegar 

a un diagnostico sociofamiliar y al establecimiento de una estrategia de interven-

ción individual y a su mejor adaptación tanto social, laboral como familiar.

A demanda de la familia, o cuando se detecten, a través de la historia clínica, nece-

sidades o preocupaciones familiares, así como un nivel de calidad de relaciones 

inadecuadas, lo que permitiría, tras un análisis funcional de las mismas, determi-

nar las variables que contribuyen al mantenimiento del trastorno por consumo de 

cocaína, consiguiendo la implicación y compromiso de la familia en el tratamien-

to.

Se llevará a cabo por derivación al programa de atención a las familias que 

se está llevando a cabo por la Unidad de Drogas y Adicciones del CPD, a través de 

cita programada en siPASDA, registrándose en la historia clínica todas las inter-

venciones realizadas.

Cuando demande el paciente o se detecten necesidades en este sentido, a través 

de cita programada con el/la trabajador/a social, ello permitirá la evaluación indi-

vidual del caso, de las habilidades sociales, de las afinidades y de los hábitos ocu-

pacionales del paciente, para el diseño de un plan de intervención individual. Es 

necesario registrar en su historia clínica todo estos datos, así como los informes 

de evolución del paciente en los talleres o programas ocupacionales y elaborar re-

comendaciones para la continuidad de las actuaciones.
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7.6. Planificación:

Para la planificación eficaz del tratamiento, es necesario determinar las diferen-

tes áreas problema, así como una puntuación de gravedad de dichas áreas, y en 

su caso anticipar las posibles causas de recaída, centrándonos en la conducta 

del consumidor de cocaína. Ello nos permitirá saber en que aspectos ha existido 

una mayor progresión y en qué otras debemos introducir nuevas estrategias.
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8. Diagrama de flujos

A continuación exponemos el esquema general de circulación del paciente que 

demanda atención por este subproceso.
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Unidad de atención
al usuario

Consulta de
atención primaria 

EBAP

1ª Entrevista

Médica Psicológica

-DSM-IV-TR

-Test de gravedad de 

dependencia laboral

-Exploración médica

 (órganos y aparatos):

   Comorbilidad somática (M.C.)

   Pruebas complementarias:

-DSM-IV-TR

-Exploración psicológica:

   Análisis funcional

   Psicodiagnóstico: 

Plan de intervención individualizado

a) Sistemático sangre y orina;

sífilis, VIH, hepatitis.

b) En función de sintomatología

y exploración: RX, mantoux y ECG.

c) En función de CT: RX, mantoux.

d) Si VIH+: baciloscopia.

e) Comorbilidad psiquiátrica: TSH, T4

a) Si ansiedad: STAI.

b) Si T.P.: MCMI II.

c) General: SCL-90-R.

Tratamiento

médico

Intervención

psicológica

Valoración 

del problema

Valoración 

del problema
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9. Tratamiento

9.1. Tratamiento médico:

(Anexo I)

Antes de que el paciente inicie tratamiento médico es conveniente que éste de 

su consentimiento informado según lo establecido por la Ley 41/2002 sobre el de-

recho del paciente a la información, sobre su autonomía y sobre la historia clíni-

ca, estando sujeto además a la confidencialidad según lo establecido en la ley 

Orgánica de la protección civil del honor, la intimidad personal y familiar y la pro-

pia imagen, así como por las recomendaciones del Código de ética y deontología 

médica relativas al secreto profesional .

Al no existir tratamiento etiológico ni fisiopatológico específicos para los 

trastornos relacionados por consumo de cocaína, es por lo que éste será emi-

nentemente sintomático, en relación al síndrome de abstinencia, según el mode-

lo de Kléber y Gawing . Es  muy conveniente que desde el inicio se iden-

tifiquen los trastornos psiquiátricos concomitantes,  los objetivos que pretende-

mos conseguir, los beneficios, los perjuicios y la interacciones posibles que pue-

dan derivarse de la prescripción médica.

Deberá vigilarse el cumplimiento del tratamiento, los efectos adversos y la 

efectividad de los psicofármacos empleados.

A ningún fármaco se le puede atribuir el protagonismo de la acción tera-

péutica contra la cocaína por lo que las intervenciones psicosociales son im-

prescindibles para la prevenir los consumos, sobre todo al inicio del tratamiento.

Criterios para un tratamiento de desintoxicación:

1.-Presencia de efectos psicoactivos inducidos por cocaína.

2.-Presencia de efectos derivados de la abstinencia a cocaína.

3.-Necesidad de intervención para el reconocimiento por parte del pacien-

te de la existencia de problema relacionado con el consumo de cocaína.

4.-Establecimiento de  medidas para un aislamiento de la sustancia.

5.-Necesidad de medidas encaminadas a la anulación de la conducta de 

búsqueda de la sustancia.

Criterios para un tratamiento psicofarmacológico en función de los síntomas:

La selección de uso de psicofármacos en el tratamiento de los trastornos 

relacionados con el consumo de cocaína deben hacerse desde una racionalidad 

que incluye por un lado el conocimiento de los ensayos clínicos controlados y 

por otro el de la naturaleza biológica de los síntomas que se quieren corregir.

(Anexo VI)
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Para ello deberán tenerse en cuenta en el tratamiento las siguientes pau-

tas:

-Si existen  síntomas de ansiedad: 1ª elección benzodiacepinas (BDZ) de vi-

da media larga o inhibidores de la recaptación de la serotonina (ISRS) sedan-

te. De segunda elección los anticominiales más sedantes.

-Si existe síntomas depresivos: ISRS, venlafaxina.

-Si existe insomnio: Hipnóticos no BDZ, Trazodona o  Mirtazapina.

-Si existe impulsividad: ISRS, trazodona , Topiramato u Oxcarbacepina.

-Si existe craving: Naltrexona. Los estudios muestran disparidad de resulta-

dos y no son concluyentes. El uso de Topiramato parece ser esperanzador.

-Si existen síntomas psicóticos: antipsicóticos (APS) atípicos.

-Si existe consumo de alcohol,  abusos o dependencia: aversivos, siendo el 

disulfiran el más recomendado.  Los resultados son mejores cuando se aso-

cia a terapia cognitivo-conductual y el paciente es un varón.

-Posibilidad de uso de agonistas y antagonistas dopaminérgicos: una revi-

sión de la evidencia científica de la Cochrane en 17 estudios (Soares y cols 

2003) no apoya el uso de ninguna de estas sustancias en la cocainomanía.

-Los antidepresivos no se consideran eficaces ni útiles en el tratamiento de 

la cocainomanía según una revisión de la Cochrane en 18 estudios (Lima y 

cols. 2003). La experiencia con Venlafaxina es muy limitada (Foltin y cols 

2003).

La terapia cognitivo-conductual para la adicción a cocaína, está basada 

en los principios de aprendizaje derivados de la psicología experimental. El 

aprendizaje está en la base de la adquisición y mantenimiento del consumo de 

cocaína, por lo que se asume, que también, a través de un aprendizaje adecuado 

de habilidades, la persona podrá abandonarlo. Como ventajas de este enfoque, 

podemos considerar las siguientes:

-Esta terapia es relativamente corta.

-El apoyo empírico que fundamenta la estabilidad de los efectos de la terapia 

cognitivo conductual incluso en las dependencias más severas. 

-Es una terapia estructurada y flexible.

-Compatible con tratamiento farmacológico.

9.2. Tratamiento psicológico:

TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL EN ADICCIÓN A COCAÍNA (NIDA 2001)
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En realidad la Terapia Cognitivo Conductual trabaja con el paciente una 

serie de temas sobre habilidades que pueden ser tratados a lo largo de 12-16 se-

siones durante 12 semanas. El número de temas es menor que el de sesiones 

con el objeto de que el terapeuta pueda flexibilizar la práctica y control de deter-

minados temas que se consideren más importantes que otros. 

La ausencia de un tratamiento farmacológico específico para la depen-

dencia/abuso de cocaína, hace más importante la intervención psicológica, por 

lo que la aplicación de la presente terapia requiere la participación de profesio-

nales de la psicología, no siendo susceptible de aplicación por otros profesiona-

les. 

Por otro lado, el diagnóstico y elaboración del programa que seguirá el pa-

ciente deberá ser consensuado por los distintos profesionales que se responsa-

bilizarán del caso. 

a)

-En la intervención psicológica en adicción a cocaína, se establece la re-

gla 20/20/20. 

Durante los primeros 20 minutos: 

-Evaluar el abuso de sustancias, craving y las situaciones de altor riesgo 

desde la última sesión.

-Escuchar o preguntar sobre las preocupaciones del paciente.

-Revisar y comentar la práctica llevada a cabo.

Los veinte minutos siguientes:

-Introducir y comentar el tema de la sesión.

-Relacionar el tema de la sesión con las preocupaciones actuales. 

Los últimos veinte minutos: 

-Explorar la comprensión del paciente y las reacciones ante el tema

-Asignar la práctica de un ejercicio para la semana siguiente.

-Revisar los planes para la semana y anticipar las posibles situaciones.

 Estructura de las sesiones:
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b) 

Abuso de Sustancias:

-Índice de Severidad de la Adicción.

-Escala de Evaluación del cambio.

-Registros

-Cuestionario de actitudes y expectativas hacia el tratamiento.

Diagnóstico y síntomas psiquiátricos:

-Entrevista Clínica Estructurada para el DSM IV

-SCL-90-R.

-Inventario de Depresión de Beck.

-MCMI-II

-STAI. 

c)  

1ª Sesión: 

En esta sesión se debería disponer de mayor tiempo que el habitual de una hora  

debido a la complejidad de las Intervenciones clave.

Objetivos: 

-Establecer una relación con el paciente.

-Evaluar la naturaleza del consumo de la sustancia por parte del paciente y otros  

problemas que podrían ser factores importantes durante el tratamiento.

-Explicar en qué se basa teóricamente el tratamiento.

-Establecer la estructura de las sesiones restantes.

Intervenciones clave:

-Realizar la historia clínica y crear una relación terapéutica.

-Potenciar la motivación.

-Presentar el modelo de la TCC.

-Introducir el Análisis Funcional.

-Negociar los objetivos del tratamiento y el contrato terapéutico.

-Proporcionar una justificación teórica para Intervenciones clave adicionales 

fuera de la sesión. 

Instrumentos de evaluación:

 Sesiones:
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2ª Sesión:

Objetivos:

-Comprender la experiencia de craving del paciente.

-Transmitir la naturaleza del craving como algo normal.

-Identificar las señales y los desencadenantes del craving.

-Enseñar y practicar técnicas de control de las sensaciones de urgencia para 

consumir y del craving.

Intervenciones clave: 

-Reconociendo el craving.

-Identificación del desencadenantes.

-Evitación señales de craving.

-Afrontando el craving

3ª Sesión:

Objetivos:

-Reconsideración de los objetivos del tratamiento.

-Reconocer y tratar la ambivalencia con respecto a la abstinencia.

-Aprender a identificar y afrontar los pensamientos sobre cocaína. 

Intervenciones clave:

-Análisis de razones.

-Estrategias de afrontamiento de pensamientos sobre la cocaina.

4ª Sesión:

Objetivos: 

-Evaluar la disponibilidad de cocaína.

-Ruptura con los distribuidores

Intervenciones clave:

-Habilidades sociales 
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5ª Sesión:

Objetivos:

-Comprender las Decisiones Aparentemente Irrelevantes y sus relaciones con si-

tuaciones de alto riesgo.

-Identificar ejemplos de Decisiones Aparentemente Irrelevantes.

-Practicar la toma de decisiones segura.

Intervenciones clave:

-Toma de deciones segura.

6º Sesión:

Objetivos:

-Anticipación de las situaciones de alto riesgo futuras.

-Desarrollo de un plan de afrontamiento personal genérico.

Intervenciones clave:

Llevar a cabo un plan de afrontamiento. 

7ª Sesión

Objetivos:

-Introducir o revisar las etapas básicas de la resolución de problemas.

-Practicar las habilidades de resolución de problemas.

Intervenciones clave:

-Etapas básicas

-Práctica de habilidades. 

8ª Sesión

Objetivos:

-Revisar y aplicar las habilidades de resolución de problemas ante las dificulta-

des psicosociales.

-Desarrollar un plan de apoyo concreto para enfocar los problemas psicosocia-

les.
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Intervenciones clave:

-Identificación del problema

-Delimitación del objetivo

-Modificación de los recursos

-Especificación de un plan.

-Control del progreso.

9ª Sesión:

Objetivos:

-Evaluar conductas de riesgo con respecto al VIH

-Definición de cambios conductuales.

-Obstáculos  para la reducción del riesgo.

-Directrices para una reducción del riesgo.

Intervenciones clave:

-Motivación para el cambio

-Planificación de objetivos.

-Barreras en ls resolución de problemas.

10ª Sesión

Objetivos:

-Revisión del plan y los objetivos del tratamiento

-Retroinformación del terapeuta

-Retroinformación de los pacientes

Intervenciones  clave:

-Identificación de áreas en los que se han conseguido los objetivos

-Áreas deficitarias.

-Habilidades aprendidas y habilidades susceptibles de mejora.

-Análisis de las preocupaciones del paciente.

A lo largo de la intervención, se podrá llevar a cabo una sesión con per-

sonas significativas para el paciente.
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Objetivos:

-Aprender sobre el tratamiento 

-Ayudar a la terapia.

Intervenciones clave:

-Planificación previa.

-Proporcionar información y establecimiento de objetivos

-Identificación de estrategias. 

El modelo de ACT que se expone por apartados de manera exclusivamen-

te didáctica, asume otra postura no tan coincidente con la intervención desde 

los modelos cognitivo-conductuales. Si bien es obligación de los profesionales 

ofrecer intervenciones avaladas por el desarrollo científico, como es el caso de 

los dos modelos de intervención propuesto en este subproceso, la terapia de 

aceptación y compromiso parte de otras premisas distintas. Así, mientras los 

modelos cognitivo-conductuales potencian las premisas culturales tales como 

que los pensamientos y sentimientos son la causa de su sufrimiento, o que  para 

vivir plenamente deben aprender a manejar sus eventos privados; en cambio, la 

Terapia de Aceptación y Compromiso se orienta a la actuación de la persona cen-

trándose en sus valores, es decir, enfatiza lo que es importante para la persona y 

resulta incompatible con la búsqueda de la reducción de síntomas o control de 

eventos privados de manera exclusiva. 

Desde ACT se promueve una terapia basada en los valores del paciente y 

persigue alterar las funciones de determinados eventos que pueden ser la base 

de determinados trastornos, en nuestro caso, las conductas adictivas. El recien-

te desarrollo de esta terapia, no exento de aval científico, hace que la introduzca-

mos brevemente, al objeto de seguir potenciando la formación en este nuevo 

quehacer terapéutico.

El desarrollo de ACT distingue 6 fases:

a) Desesperanza Creativa: en esta fase se trata de eliminar los repertorios 

que suponen evitación para eliminar el problema del paciente.

b) El control es el problema: se le enseña al paciente que los intentos de 

PROPUESTA DE INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA EN ADICCIÓN A COCAÍNA 

DESDE LA TERAPIA DE ACEPTACIÓN Y COMPROMISO (ACT)
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control son el propio problema y es donde el terapeuta debe intentar que 

el paciente deje de hacer lo que hacía para solucionar el problema.

c) Construyendo la Aceptación: se trata de desmontar el lenguaje con sus 

funciones y su relación con las emociones o pensamientos o recuerdos 

del paciente.

d) El Yo como contexto: intenta la construcción del yo como persona, co-

mo centro desde el que actuar y diferenciarlo del resto de eventos.

e) Valores: elegir una dirección.

f) Estar dispuesto y compromiso: compromiso del paciente con el cambio 

de conducta, no por las instrucciones del terapeuta, sino por las conclu-

siones y decisiones a las que llega el paciente. 

Estrategias de la Terapia de Aceptación y Compromiso

-Metáforas: se convierten en un instrumento muy útil por la facilidad de su re-

cuerdo, incluso porque permite participar al propio paciente en la creación de 

las mismas. Nos permiten disminuir la eficacia de los “pliance” (seguimiento de 

reglas mediadas por otros). 

-Ejercicios Experienciales: con estos ejercicios pretendemos que el paciente con-

tacte con pensamientos, sentimientos, recuerdos, sensaciones, etc. normal-

mente evitados. 

Estas estrategias se introducen en la terapia en función de las metas a per-

seguir estando estas plenamente ligadas a los objetivos y valores planteados por 

el paciente en las sesiones de evaluación.

-Paradojas: se plantean como contradicciones entre lo que decimos y la conduc-

ta no controlable verbalmente, por ejemplo cuando decimos a un chico joven 

“no obedezcas” o en consulta decimos “no te pongas nervioso”

Las fases que se trabajan en terapia se pueden desarrollar simultánea-

mente, así como las estrategias que se emplean pueden estar presentes de ma-

nera simultanea en la sesión, teniendo siempre como meta los valores del pa-

ciente. 
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10. Ámbito de aplicación de los tratamientos

10.1. Criterios para tratamiento ambulatorio:

10.2. criterios para una desintoxicación hospitalaria:

10.3. Criterios para un deshabituación ambulatoria:

1.-Acceder a la demanda del paciente.

2.-Nivel motivacional adecuado.

3.-Tiempo de consumo no muy largo.

4.-Soporte familiar adecuado y útil como recurso terapéutico.

5.-Disposición a un aislamiento activo consentido.

6.-Disposición a colaborar en el proceso terapéutico.

7.-No existencia de ninguna enfermedad somática que lo desaconseje.

8.-Familia con capacidad para el manejo de determinados fármacos.

9.-Test de gravedad de la dependencia a cocaína

1.-Imposibilidad de cesar en el uso de cocaína a pesar de intentos ambu-

latorios.

2.-Síntomas orgánicos y psicológicos que requieran observación y trata-

miento (psicóticos, depresivos, etc.).

3.-Posibilidad de un síndrome de abstinencia a cocaína grave.

4.-Ausencia de soportes psicosociales adecuados para facilitar la inte-

rrupción del uso de cocaína.

5.-Presencia de una situación vital que refuerza poderosamente el uso de 

cocaína.

6.-Falta de capacidad para mejorar la motivación a la interrupción del con-

sumo de cocaína por negación del problema.

7.-Fracasos repetidos de tratamientos ambulatorios.

8.-Test de gravedad de la dependencia a cocaína.

1.-Motivación del paciente para la implicación en su recuperación.

2.-Familia estructurada y útil en su recuperación.

3.-Entorno social adecuado y favorecedor de la integración del paciente.

4.-Disponibilidad de una correcta ocupación del tiempo.

5.-Que el paciente así lo demande.
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10.4. Criterios para deshabituación en medio cerrado:

11. Seguimiento terapéutico

1.-Que el paciente lo demande.

2.-Incapacidad del paciente de lograr los objetivos planteados en desha-

bituación a nivel ambulatorio.

3.-Familia desestructurada que aporta poco apoyo o dificulta la recupera-

ción del paciente.

4.-Necesidad de abandono por parte del paciente del entorno social en el 

que se encuentra.

5.-Motivación adecuada para permanecer ingresado el tiempo que se con-

sidere necesario.

6.-Aceptación, por parte del paciente y de su familia, del ingreso.

7.-Disponibilidad para el cumplimiento de normas.

8.-Obligación  judicial.

El seguimiento terapéutico se llevará a cabo a través de citas programadas, tan-

to médica como psicológica, la primera a la semana de iniciado el tratamiento, 

para ir espaciándolas en función de la estabilización del paciente, pero nunca 

más de tres meses.

Se valorará la abstinencia, la toma de la medicación, la mejora de los sín-

tomas, los efectos adversos o indeseables de la medicación, la comorbilidad psi-

quiátrica, la conducta, las relaciones interpersonales y las relaciones familiares. 

Se valorará el retomar las actividades interrumpidas, las ideas y los planes de fu-

turo.

Igualmente, el nivel de concienciación sobre el problema, el nivel de moti-

vación, el nivel de introspección, el nivel de autoeficacia y las expectativas perso-

nales respecto al cambio, así como el grado de consecución de los objetivos y la 

necesidad de ir planteando otros, según el siguiente esquema de trabajo:

Primeras dos semanas: (Psicólogo/a y Médico/a)

-Cese de la conducta de consumo

-Evitación de las situaciones relacionadas con el consumo.

-Control médico y psicológico de la sintomatología relacionada con la abstinen-

cia.

-Estabilidad personal de acuerdo a los valores del paciente.
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-Proceso terapéutico como consecución de pasos intermedios.

-Resolución de crisis provocadas por el consumo de cocaína

-Formulación del plan terapéutico.

Primer y segundo mes: (Psicólogo/a y apoyo médico)

-Información sobre la conducta adictiva

-Aceptación de la conducta adictiva

-Propuesta de abstinencia estable.

-Control de los síntomas psicopatológicos con propuesta terapéutica del profe-

sional responsable.

-Apoyo familiar.

-Inicios en el cambio de estilo de vida.

Tercer mes: (Psicólogo/a)

-Información sobre el proceso de recaída.

-Cambios de estilo de vida firmes y dificultades.

-Identificación eventos internos.

-Abstinencia estabilizada.

-Valoración de aspectos sociales.

Cuarto mes: (Psicólogo/a)

-Culminación de los cambios en estilos de vida.

-Manejo de situaciones a nivel interno y externo.

-Finalización del trabajo con familia

Mejoría al haberse alcanzado los objetivos planteados, con recuperación estable 

y mejora a nivel conductual. Por ello sería conveniente comunicar tanto al pa-

ciente como a la familia, en su caso, la evolución seguida y los motivos del alta. 

De igual modo se deberá de informar a su médico/a de cabecera de la decisión 

adoptada a través del sistema Diraya en la hoja de seguimiento o bien a través de 

informe, para su conocimiento.

12. Finalización

12.1. Por alta del paciente:
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12.2. Por abandono:

12.3. Por derivación a otro recurso de segundo nivel en la atención a las drogo-

dependencias y adicciones, fuera de la provincia (otro CPD o CCD): 

Cuando el paciente decide no acudir a citas, dándole de alta en el sistema de re-

gistro siPASDA a los seis meses de la última cita. Seria conveniente informar de 

este hecho a su médico/a de cabecera a través del sistema Diraya en la hoja de 

seguimiento, para que lo tuviese en cuenta y con ello poder actuar en caso de 

acudir a su consulta por otro motivo de salud.

Nunca será dado de alta si es derivado a un recurso de tercer nivel en la atención 

a las drogodependencias y adicciones (CT,VAT, VAES, etc.).  Sí se  le dará por fina-

lizado el proceso de atención si acude a otro recurso dentro de la provincia que 

no pertenezca a la Red de Atención a las Drogodependencias y Adicciones.
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1. Justificación

Durante los últimos veinte años  hemos vivido extraordinariamente 

preocupados por la evidencia del aumento de la disponibilidad de 

opiáceos ilegales y por el dramático incremento de los problemas 

sanitarios y legales relacionados con la población consumidora, ha-

biéndonos olvidado que el principal problema adictivo que padece 

“el mundo civilizado” es el relacionado con el abuso y la dependen-

cia del alcohol.

Es un sentir común y una necesidad de todos los profesiona-

les que se interesan por los problemas relacionados con el consu-

mo de alcohol el poder gestionar y comunicar a la sociedad cómo 

prestar la mejor y máxima atención a dicho problema, un esfuerzo 
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que debe ser realizarse, si se desea que sea efectivo y eficiente, uniendo los avan-

ces científicos y nuevas técnicas, y al cambio de percepción de la sociedad res-

pecto al alcoholismo.

El proceso de atención a pacientes con problemas relacionados con el 

consumo de alcohol pretende mejorar el nivel de bienestar y el nivel de funciona-

miento del paciente y de sus familias con respuestas operativas en atención a 

sus necesidades, desde un modelo de servicios integrados: médico/a, psicólo-

go/a y de trabajo social, que permita asegurar que el enfermo reciba el tipo y nivel 

de cuidados apropiados a su patología y a sus necesidades.

El modelo garantiza la efectividad de las actuaciones a través de una ade-

cuada atención de calidad por parte de los profesionales que intervienen desde  

una mayor integración y coordinación entre todos y dando continuidad a los cui-

dados que se precisan. 

Hoy adquiere cada vez más importancia considerar que la propia red de 

atención a los problemas relacionados con el consumo de alcohol, puede contri-

buir en ocasiones a agravar el proceso desde la falta de asertividad. El interés de 

muchos profesionales por la atención que estos pacientes precisan, la descoor-

dinación existente entre los recursos de distintos ámbitos y la excesiva medicali-

zación de la respuesta que se le viene dando, apuntan en esta línea.

Es por lo que consideramos que el trabajo basado en un proceso de aten-

ción a los problemas relacionados con el consumo de alcohol, debe permitir dar 

respuestas acordes a las necesidades del paciente desde planteamientos como:

- Una atención continuada.

-Calidad y  trabajo en equipo.

-Incorporar las diferentes modalidades de tratamiento de que se dispone en 

el momento actual desde intervenciones integrales.

-Conexión entre los diferentes dispositivos y servicios de la red asistencial.

-Coordinación de estrategias y de programas entre profesionales.

-Fomento y complementariedad de los programas sanitarios y sociales des-

tinados a grupos y colectivos.

Atención a personas que demanden asistencia por un problema relacionado 

con el consumo de alcohol y atención a consumidores de otro tipo de drogas, en 

los que el alcohol sea la droga principal.

2. Definición del subproceso
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3. Inicio del subproceso

4. Tipologías diagnosticas que se abordan en este subproceso se-
gún el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Menta-
les  (DSM-IV TR)

5. Cooperación con otros profesionales de salud

Se inicia  en el mismo momento en que el paciente demanda atención a su médi-

co de cabecera o bien porque éste detecta la existencia de un posible problema 

relacionado con el consumo de alcohol, o es un familiar el que demanda infor-

mación y/o ayuda al tener un miembro de su familia con esta problemática. En 

estos casos se derivarán al equipo de atención ambulatoria del CPD o por peti-

ción de consulta a través de la Unidad de Atención al Usuario.

-Trastorno por abuso de consumo de alcohol.

-Trastorno por dependencia al alcohol.

-Trastorno por intoxicación de alcohol.

-Trastorno por síndrome de abstinencia al alcohol.

-Alteraciones del sueño, ansiedad por consumo de alcohol.

-Alteraciones del estado de ánimo por consumo de alcohol.

-Alteraciones del comportamiento por consumo de alcohol.

-Problemas sociojudiciales por consumo de alcohol.

-Alteración del rendimiento y del funcionamiento personal por consumo 

de alcohol.

-Problemática familiar generada por persona consumidora de alcohol.

-Necesidades psicosociales en una persona consumidora de alcohol.

Si existe comorbilidad psiquiátrica, se le aplicará el proceso asistencial de pato-

logía dual, valorándose la posibilidad de derivación al Equipo de Salud Mental co-

rrespondiente, ello con conocimiento de su médico de cabecera o a través de in-

forme recogido en un P10, donde se indicará un juicio diagnostico de presun-

ción, los medicamentos prescritos, la posología, la pauta a seguir y las recomen-

daciones necesarias. Además, los resultados de análisis solicitados, el momen-

to del programa en el que se encuentra, los tipos de intervenciones y derivacio-

nes a la unidad de desintoxicación hospitalaria en su caso, o a comunidad tera-

péutica, así como otras interconsultas que se consideren oportunas.
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En el caso de disponer de acceso a Diraya, lo anterior se recogerá en la ho-

ja de seguimiento correspondiente al día y fecha de atención del paciente.

El abordaje de pacientes alcohólicos será multidisciplinar en función de cada 

problemática que presente el paciente y su entorno.

Para ello es necesario una buena coordinación entre todos los profesiona-

les de los equipos de tratamiento ambulatorio de la UDA-CPD, al objeto de dar 

respuestas accesibles a través de citas programadas: agenda del sistema Diraya; 

Unidad de Atención al Usuario del Centro de Salud; o de la agenda siPASDA si es 

desde el/la trabajador/a social de la Unidad de Drogodependencias y Adiccio-

nes, o bien desde la Red de Servicios Sociales Comunitarios.

Se mantendrán reuniones de coordinación de los equipos de tratamiento 

ambulatoria de la UDA-CPD, como mínimo cada dos semanas. En éstas se deter-

minará el plan terapéutico individual (PTI), se evaluará de manera continuada el 

grado de consecución de los objetivos planteados, o el cambio de estrategia en 

caso de no ser satisfactoria la evolución que sigue el/la paciente.

Se procederá a la recogida de datos para la historia clínica que incluirá consu-

mos de alcohol y de otras drogas y una historia psiquiátrica con atención particu-

lar a la secuencia temporal entre síntomas psiquiátricos y consumo de alcohol.

Es imprescindible realizar a todo  paciente una historia médica, una exploración 

física y un examen complementario para lo que solicitaremos: hemograma con 

especial atención al volumen corpuscular medio (VCM) y a la AST, bioquímica 

sanguínea y hepática, ionograma, pruebas de función renal, de coagulación san-

guínea y de sedimento urinario, serología del virus de la inmunodeficiencia hu-

mana (VIH), de la hepatitis B y C y de la sífilis. En función de la sintomatología y de 

la exploración clínica se pedirá RX, mantoux y ECG. Asimismo si se plantea Co-

munidad Terapéutica (CT) se pedirá radiografía (RX) de tórax y mantoux. En el ca-

so de VIH positivo baciloscopia. Así como si existe patología psiquiátrica TSH y 

T4. 

El diagnóstico se realizará a través de la Clasificación Diagnóstica DSM-IV 

TR recogida dentro de las categorías Trastornos Relacionados y Trastornos Indu-

cidos por el consumo de alcohol.

6. Abordaje

7. Intervención

7.1. Intervención médica:
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La historia clínica es el principal instrumento diagnóstico de los trastor-

nos por consumo de alcohol, existiendo otros instrumentos de diagnósticos es-

tandarizados para valorar distintos aspectos de la dependencia al alcohol como 

es la escala de gravedad clínica de la adicción (Euroasis) que habrá de pasarse a 

todos los pacientes.

La medicación requerirá del necesario cumplimiento de las indicaciones 

aceptadas para la prescripción según la evidencia científica disponible.

Si no existe indicación aceptada, siempre será necesario que cualquier 

prescripción esté avalada por evidencia científica según estudios y en todo caso 

por evidencia clínica.

Es imprescindible realizar a todo paciente una exploración psicológica que in-

cluirá análisis funcional de los síntomas (o de la situación) y cuestionarios psico-

diagnósticos: si existe ansiedad STAI, si existe trastorno de la personalidad 

MMPI y un cuestionario general como es el SCL-90, así como la escala multidi-

mensional de craving de alcohol (EMCA) que mide tanto el deseo de beber al-

cohol como la desinhibición de la conducta alcohólica (Guardia Serecigni y cols 

2004, 2006, 2007) . 

La inexistencia hasta la fecha de un tratamiento psicofarmacológico efi-

caz para los trastornos relacionados con el consumo de alcohol ha contribuido a 

la profusión de múltiples abordajes psicoterapéuticos. Respecto a la psicotera-

pia a aplicar es necesario el cumplimiento de los criterios que definen un encua-

dre psicoterapéutico, así como de la pertinencia técnica en cuanto a su indica-

ción y desarrollo.

A demanda del paciente o cuando se detecten necesidades sociales, por deriva-

ción a través de citas programadas. Se realizará historia social que permitirá lle-

gar a un diagnostico sociofamiliar y establecer estrategias de intervención indi-

vidual para una mayor adaptación tanto social, laboral como familiar del sujeto.

Por demanda de la familia o cuando se detecten, a través de la historia familiar, 

necesidades o preocupaciones familiares, o un nivel de relaciones inadecuado, 

lo que permitirá tras su análisis determinar las variables que contribuyen al man-

tenimiento del trastorno por consumo de alcohol, procurando la implicación y 

compromiso de la familia en el tratamiento.

7.2. Intervención psicológica:

7.3. Intervención social:

7.4. Intervención familiar:
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Se llevará a cabo por derivación al programa de atención a familias regis-

trándose en su historia todas las intervenciones realizadas.

Cuando se detecten necesidades en este sentido, se derivarán al trabajador/a so-

cial, procediéndose a una evaluación individual de habilidades sociales, afinida-

des y de hábitos ocupacionales del paciente, para el diseño de un plan de inter-

vención individual.

Se llevará a cabo por derivación al CPD, a través de cita programada en el 

SGC del siPASDA. Es necesario registrar en su historia clínica todo estos datos , 

así como los informes de evolución del paciente en los talleres o programas ocu-

pacionales y elaborar recomendaciones para la continuidad de las actuaciones.

La planificación en el tratamiento nos orientará para determinar las diferentes 

áreas problema, así como la puntuación sobre la gravedad de dichas áreas, en 

su caso anticipando las posibles causas de recaída si nos centramos en la con-

ducta de beber. Ello permitiría saber en qué aspectos ha existido una mayor pro-

gresión y en qué otros debemos introducir nuevas estrategias.

7.5. Intervención ocupacional:

7.6. Planificación:
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8. Diagrama de flujos

A continuación exponemos el esquema general de circulación del paciente que 

demanda atención por este proceso.

Unidad de atención
al usuario

Consulta de
atención primaria 

EBAP

1ª Entrevista

Médica Psicológica

-DSM-IV-TR

-Test de gravedad de 

dependencia laboral

-Exploración médica:

   Comorbilidad somática

   Pruebas complementarias

-DSM-IV-TR

-Exploración psicológica:

   Análisis funcional

   Psicodiagnóstico 

Plan de intervención individualizado

Médica

Tratamiento de

desintoxicación
Criterios de abuso

¿Cumple criterios para

desintoxicación ambulatoria?

Plantear intervención

para beber sin riesgo

Desintoxicación hospitalariaDesintoxicación ambulatoria

¿Abstinencia?
Reevaluar

Programa reducción riesgos

Incluirlo en programa deshabituación

Valorar

al año

Si No

Si
No

Si

No

Psicológico
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9. Algoritmo para la valoración psicodiagnóstica en el alcoholismo

Valoración
del comportamiento

Abuso de

alcohol

Dependencia

de alcohol

Valorar
conciencia de

problema alcohol

Intervención

para aumentar

la conciencia

No aumento

de conciencia

Aumento de 

conciencia

Intervención

terapéutica

Aumenta la

motivación

No aumenta

la motivación

Abuso Dependencia
Posibilidad

de nuevas

intenciones

Valoración
motivación

del tratamiento

Si

Si

Si

Si

No

No
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10. Tratamiento

10.1. Tratamiento médico:

1. Clometiazol. 

Antes de que el paciente inicie tratamiento médico es conveniente que éste de 

su consentimiento informado. .

Como objetivos terapéuticos a conseguir en el tratamiento del alcoholismo ten-

dríamos, a corto plazo la desintoxicación entendida como la supresión de la in-

gesta, evitación-superación del síndrome de abstinencia alcohólica (S.A.A.) y el 

tratamiento de la patología orgánica asociada y en su caso intervención social. 

Se pretende a medio plazo la abstinencia absoluta sostenida y a largo plazo la re-

cuperación integral del paciente

Tratamiento farmacológico en la desintoxicación:

-Valoración del Síndrome de Abstinencia Alcohólica: Escala de SOLER 

P.A.   o la CIWA-AR, (grado de recomendación A), .

-Si el paciente presenta una puntuación menor a 10 en la escala CIWA-

AR, se considera que no necesita ningún tratamiento farmacológico (gra-

do de recomendación A).

-Restablecer equilibrio hidroelectrolítico: hipomagnesemia, hipokaliemia 

e hipofosfatemia.

-Aporte de vitaminas B1, B6, B12 y ácido fólico sin esperar a que existan 

síntomas de déficit siendo recomendable que los primeros días se admi-

nistren por vía parenteral (nivel de evidencia 1) . Recordar que la adminis-

tración de tiamina debe ser previo a la administración de glucosa en caso 

de hipoglucemia ya que si no se puede deplecionar más la tiamina y pro-

vocar un cuadro de encefalopatía de Wernicke.

-Debe realizarse siempre un tratamiento farmacológico en el síndrome de 

abstinencia leve-moderado.

-No existe evidencia científica según metaanálisis de que un tratamiento 

sea superior a otro.

El clometiazol tiene mayor riesgo de dependencia 

que las benzodiacepinas por menor tolerabilidad y mayor gravedad 

de las interacciones si se consume alcohol (nivel de evidencia 1).

 (Anexo I)

(Anexo VII) (Anexo VIII)
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2.Benzodiacepinas. Las Benzodiacepinas, especialmente las de vi-

da media larga, ofrecen mayor grado de evidencia sobre eficacia y 

tolerabilidad que cualquier otro tratamiento alternativo o comple-

mentario, recomendándose su uso ante síntomas claros de síndro-

me de abstinencia alcohólica o ante el riesgo de convulsiones o de-

lirium tremens (nivel de evidencia 1).

Las benzodiacepinas pueden administrarse con tres pautas 

diferentes, dosis inicial alta y única, dosis pautada durante los dife-

rentes días, y dosis proporcional a la gravedad de los síntomas de 

abstinencia, evaluados mediante el CIWA-AR. Esta última es la 

más recomendable en pacientes sin complicaciones médicas ac-

tuales o sin antecedentes de gravedad previa. Con ella se acorta la 

dosis y el tiempo de tratamiento (nivel de evidencia 1).

Ante pacientes ancianos o pacientes con compromiso hepá-

tico, o cuando deba evitarse una sedación excesiva, son de elec-

ción las benzodiacepinas de vida media corta o intermedia, como 

el lorazepan (grado de recomendación A).
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Día

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

Fármaco

Loracepan

Oxacepan

Clordicepóxido

Diacepam

Pauta 1

2-2-3

2-2-2

1-2-2

1-1-2

1-1-1

1-0-1

0-0-1

0-0-1

0-0-0

Pauta 2

3-3-4

3-3-3

3-2-3

2-2-3

1-1-3

1-1-2

1-1-1

1-0-1

1-0-1

0-0-1

0-0-0

Pauta 3

4-4-4-4

4-3-3-4

3-3-3-3

3-3-3

3-2-3

2-2-3

2-1-3

1-1-3

1-1-2

1-1-1

1-0-1

Pauta 4

Parental: 
4 gramos i.v. en suero

Dosis 

inicial

1-5 mg/6 h

30-120 mg/ 6 h

25/100 mg/6 h

4-20 mg/6h

Inicio 

efecto

Intermedio

Lento

Intermedio

Rápido

Duración

efectos

Intermedio

Corta

Prolongada

Prolongada

Semivida

10-20 h

3-21 h

5-30 h

20-50 h
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Regímenes específicos terapéuticos con benzodiacepinas:

-Altas dosis de benzodiacepinas en los días 1-3:Diacepan 40 

mg o más, loracepan 8 mg o más. Reducción de la dosis en el 

25% diario.

-En casos severos: diacepan 10-20 mg cada hora hasta alcan-

zar una adecuada sedación, reducir la dosis en un 25% dia-

riamente.

-Tratamiento del delírium tremens: diacepan, 20 mg i.v. ini-

cialmente, después 5 mg cada 5-10 minutos hasta sedación.

-Pauta de 4 días: diacepan 20 mg cada 6 h el primer día, 20 

mg cada 8 h el segundo día, 20 mg cada 12 horas el tercer día 

y 20 mg cada 24 horas el 4 día.

-No existe suficiente evidencia de eficacia referida a los anticomi-

ciales y el mayor volumen de la disponible se refiere a la carbamace-

pina y al ácido valproico (nivel de evidencia 3), y tienen mayores limi-

taciones de uso que las benzodiacepinas por presentar posibles y 

graves reacciones hepáticas y hematológicas (nivel de evidencia 1).

-Los anticonvulsivantes podrían tener efecto anti-kindling que impi-

diera la progresiva escalada de gravedad de sucesivos episodios de 

síndrome de abstinencia alcohólica (nivel de evidencia 3).

-Similar en eficacia a la BZD en el SAA leve y moderado.

-No se recomienda como monoterápia.

-El ácido valproico, la gabapentina y la vigabatrina han demostrado 

ser más eficaces que el placebo. Un ensayo clínico controlado ha 

comprobado la efectividad del topiramato para reducir el craving y 

el consumo de alcohol (grado de recomendación B).

-Se utiliza de forma conjunta con BZD (nivel de evidencia 1).

-Dosis: 0,2 mg /8h. Vigilar la tensión arterial (TA).

-Síntomas sobre frecuencia cardiaca y tensión arterial.

3. Carbamacepina y otros agentes anticomiciales.

4. Agonistas alfa adrenergicos.
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5.-Antagonistas beta adrenérgicos.

6. Neurolepticos.

7. Magnesio.

8. Inhibidores selectivos de la recaptación de la serotonina.

1. Aversivos.

-Es poco utilizado.

-Síntomas adrenérgicos del SAA.

-En asociación con BZD (nivel de evidencia 1).

-En combinación con BZD.

-Pacientes agitados y con alucinaciones.

-No existe evidencia científica de su utilidad. Un ensayo clínico con-

trolado ha comprobado que la fluoxetina puede ser de utilidad para 

el tratamiento de los pacientes alcohólicos que presentan depre-

sión mayor (Cornelius y cols, 1997) (grado de recomendación B).

-Un ensayo clínico controlado ha comprobado que la sertralina pue-

de ser de utilidad para el tratamiento de los pacientes alcohólicos 

de inicio tardío ( Pettinati y cols, 2000). Pero tanto la sertralina como 

la fluoxetina pueden empeorar la evolución de los pacientes al-

cohólicos de inicio precoz (Penttinati y cols. 2000; Kranzler y cols. 

1996) (grado de recomendación B). 

Farmacoterapia en deshabituación:

-Requiere la firma previa de un consentimiento informado  por par-

te del paciente y si es posible también por un familiar (grado de re-

comendación C).

-Incrementan la eficacia si la toma es supervisada (grado de reco-

mendación B).

-Incrementa eficacia se van asociados a intervención psicosocial 

(grado de recomendación B).

-Desaparece su eficacia cuando se suspende el tratamiento.

-Es poco utilizado como opción terapéutica.
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2. Anticraving.

3. Antidopaminergicos.

2.1. Acamprosato:

-Evidencia clínica de su eficacia: los ensayos controlados con 

acamprosato para el tratamiento del alcoholismo han comproba-

do que producen una mejoría en la tasa de abstinencia y en los 

días acumulados de abstención de bebidas alcohólicas,  por tan-

to sería de mayor utilidad para el tratamiento dirigido a la absten-

ción continuada (Bouza y cols.,2004.) (nivel de evidencia 1).

-Dosis 1998 mg día, según peso.

2.2. Naltrexona:

-La revisión de Cochrane 2003 ha confirmado la eficacia de naltre-

xona en comparación con placebo (Volpicelli 1992, O´Malley 

1992, Volpicelly 1997, Chik 2000, Cristal 2001) (Srisurapanont y Ja-

rusuraisin, 2005) (nivel de evidencia 1).

-Los diversos estudios controlados y metanálisis con naltrexona 

para el tratamiento del alcoholismo han comprobado que: la nal-

trexona en dosis de 50 mg día durante 12 semanas, es eficaz para 

el tratamiento del alcoholismo. Disminuye el número de días de 

bebida. Disminuye la tendencia a volver a beber y a recaer en de-

pendencia alcohólica. Reduce el craving del alcohol. Los efectos 

de la naltrexona aparecen ligados a la presencia del fármaco. La 

eficacia en tratamientos mantenidos a medio o largo plazo es su-

perior al placebo. Sería recomendable mantener el tratamiento 

más de tres meses y siempre asociado a intervenciones  psicoso-

ciales (Srisurapanont y Jarusuraisin, 2005) (nivel de evidencia 1).

-Existe evidencia clínica de su eficacia aun después de su retira-

da.

-Dosis 50 mg día.    

-Posibilidad de su uso para disminución de riesgos y un beber 

controlado.

-Los estudios son poco concluyentes. 

-La tiapride que puede ser de utilidad para el tratamiento de desintoxica-

ción, se podría mantener durante las primeras semanas de recupera-

ción del alcoholismo, incluso con posibilidad de ser asociado a fárma-

cos antiepilépticos (grado de recomendación C).
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4. Antiserotoninergicos.

10.2. Tratamiento psicológico:

-Los estudios son poco concluyentes.

-Un ensayo clínico controlado ha comprobado que la fluoxetina 

puede ser de utilidad para el tratamiento de los pacientes alcohóli-

cos que presentan depresión mayor (Cornelius y cols, 1997) (grado 

de recomendación B).

-Un ensayo clínico controlado ha comprobado que la sertralina 

puede ser de utilidad para el tratamiento de los pacientes alcohóli-

cos de inicio tardio ( Pettinati y cols, 2000). Pero tanto la sertralina 

como la fluoxetina pueden empeorar la evolución de los pacientes 

alcohólicos de inicio precoz (Penttinati y cols. 2000; Kranzler y cols. 

1996) (grado de recomendación B). 

Algoritmo para la intervención psicoterapéutica en el abuso del alcohol:
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objetivo de la
abstinencia
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Algoritmo para la intervención psicoterapéutica en la dependencia alcohólica:

Conseguir
la abstinencia

Mantener

la abstinencia

Identificar

factores de

riesgo-recaída

Revisar 

programa de 

deshabituación

Aumentar el nivel

de conciencia de

dependencia

Conductas

incompatibles

con la iglesia

¿Se mantiene

la abstinencia?

Modificación

del estilo de

vida personal

Existencia de

otros trastornos

Intervención

en recaídas

Intervención

específica

Alta Seguimientos periódicos

Mejorar la

adaptación social

y familiar del

paciente

Si Si

NoSi
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La intervención psicológica en alcoholismo tiene como objetivos el des-

mantelar defensas mal adaptativas, motivar para el cambio la enseñanza de es-

trategias para prevenir las recaídas manteniendo la adherencia al tratamiento e 

incrementando su competencia y favorecer la calidad de vida del paciente, redu-

ciendo, en su caso, la posible comorbilidad psiquiátrica. Deberá consensuarse 

previamente con el paciente y sustentarse en un marco científico que avale la acti-

vidad de los profesionales.

La intervención psicológica ha de basarse en los distintos modelos avala-

dos científicamente dirigiéndose profesionalmente a la consecución de la absti-

nencia y/o reducción de daños que provoca el consumo de alcohol.  

Los abordajes psicoterapéuticos para intervención en alcoholismo más re-

comendados por la Asociación Americana de Psiquiatría son, entre otros: el abor-

daje motivaciona; la terapia cognitivo-conductual; técnicas facilitadoras basadas 

en los 12 pasos; la terapia familiar y de pareja con un grado de recomendación A; 

la terapia de grupo con un grado de recomendación B; la terapia psicodinámica y 

la terapia interpersonal, con un grado de recomendación C.

Los tratamientos psicoterapéuticos con mayor evidencia para el trata-

miento del alcoholismo en una revisión exhaustiva llevada a cabo por Miller y cols 

(2002) incluyen: intervenciones breves (abordaje motivacional), entrenamiento 

en habilidades sociales, refuerzo comunitario, contrato conductual y la terapia 

conductual de pareja.

Por tanto, las intervención psicoterapéutica en alcoholismo se establece y 

desarrolla de la siguiente forma: (Guía clínica para el tratamiento del alcoholismo 

2007).

-Objetivos de la intervención:

a) Mantener la adherencia terapéutica.

b) Prevenir recaídas.

c) Incrementar la competencia y calidad de vida del paciente.

d) Reducir la posible comorbilidad psiquiátrica.

-Factores que intervienen en el resultado de los estudios y variables 

que pueden contaminar los resultados.

a) Falta de estandarización de la técnica y proceso terapéutico.

b) Variables dependientes de los terapeutas que las aplican.

c) Variables dependientes de los pacientes (subtipos, motiva-

ción, etc.)

d) Complejidad de la interpretación de los resultados.

-No existe un tratamiento psicoterapéutico que muestre una valida-

ción incuestionable.
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-Los tratamientos psicoterapéuticos aceptados como de mayor uti-

lidad, según la evidencia científica disponible, son:

a) Los de Chambless et al 1998: Abordaje de refuerzo comuni-

tario, terapia conductual de pareja más disulfiran, entrena-

miento en habilidades sociales en pacientes ingresados.

b) Los de Miller y Cols 2002 (Proyecto Mesa Grande): interven-

ciones breves (abordaje motivacional), entrenamiento en habi-

lidades sociales, abordaje de refuerzo comunitario, contrato 

conductual, terapia conductual de pareja.

c) Asociación Americana de Psiquiatría (APA) (2005): Grado de 

recomendación I (alto o sustancial): terapia cognitiva conduc-

tual (TCC), abordaje motivacional, técnicas basadas en los 12 

pasos, terapia familiar y de pareja. Grado de recomendación II 

(moderado): terapia de grupo. Grado de recomendación III (ca-

sos concretos): terapia psicodinámica, terapia interpersonal.

Descripción de tratamientos más utilizados:

-Grado de recomendación A.

-Demuestra utilidad tanto sola como combinada con psicofarma-

coterapia aunque no existe un consenso claro en la segunda op-

ción.

-Menor tasa de abandono.

-Mejores ratios de abstinencia.

-Objetivos:

a) Identificar el craving.

b) Identificar las situaciones de riesgo.

c) Incrementar el autocontrol.

d) Dotar de habilidades para manejar situaciones de riesgo.

-Técnicas más utilizadas:

a) Prevención de recaídas.

b) Autocontrol.

c) Entrenamiento en habilidades.

d) Motivacionales.

e) Desensibilización sistemática.

1. Terapia cognitiva-conductual:
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2. Entrenamiento en habilidades de afrontamiento:

3. Prevención de recaídas:

- Grado de recomendación A.

- Esta basado en la teoría del aprendizaje social.

- Objetivos:

a) Aumentar y reforzar las habilidades del paciente para en-

frentarse a situaciones de riesgo.

-Técnicas:

a) Prevención de recaídas.

b) Habilidades sociales.

c) Manejo del craving.

d) Manejo del estado de ánimos.

-Puede ser aplicado de manera individual o grupal.

-Comienzan las sesiones valorando la vulnerabilidad tanto indivi-

dual como sociocultural como biológica.

-Mejores resultados en sujetos con una dependencia leve, con po-

co deterioro personal y social y solo si forman parte de un trata-

miento integrado.

-Grado de recomendación A.

-Puede ser aplicado tanto individual como grupal.

-Objetivos:

a) Información para aumentar el conocimiento del paciente so-

bre la enfermedad.

b) Mejorar el nivel de concienciación sobre la misma.

c) Identificar situaciones de riesgo.

d) Enfrentarse a dichas situaciones.

e) Promover cambios de hábitos.

f) Aumentar la competencia del paciente.

-Estrategias:

a) Reestructuración cognitiva.

b) Manejo de deslices.

c) Técnicas de control de estímulos.

d) Manejo de situaciones de emergencia.
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-Técnicas:

a) Instrucciones directas para el manejo afectivo.

b) Modelado.

c) Role Plays.

d) Análisis de role plays.

e) Reconducción de procesos cognitivos

-Su efectividad aumenta con psicofarmacología; disulfiran o nal-

trexona.

-Grado de recomendación A.

-Objetivo: conseguir un estilo de comunicación asertivo y eficaz, un 

estilo que resulte efectivo para manejarse en situaciones de riesgo.

-Se trabaja tanto individual como grupalmente.

-Más eficaz en pacientes con dependencia leve, sin episodios ex-

plosivos de consumo.

-Grado de recomendación A.

-Objetivo: aumentar la motivación intrínseca del sujeto, aumentar 

la motivación y el compromiso para cesar el consumo y aceptar el 

tratamiento.

-Más eficaz en consumidores leves y en consumidores de riesgo.

-Probablemente se adquieran los beneficios más tardíamente que 

otras técnicas, aunque a medio plazo ( 3 años) desaparecen estas 

diferencias.

-Grado de recomendación B.

-Mejores resultados cuando se combinan con técnicas de afronta-

miento.

-Muy útil cuando lo que se pretende conseguir es un consumo con-

trolado.

4. Entrenamiento en habilidades sociales:

5. Intervención motivacional:

6. Exposición a estímulos:
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7. Abordaje de refuerzo comunitario:

8. Terapia conductual de pareja:

9. Terapia basada en los 12 pasos:

-Grado de recomendación A.

-Objetivo:

a) Conseguir la abstinencia mediante la disminución del re-

fuerzo positivo que le supone el beber y aumentar el refuerzo 

positivo que le suponen el mantenerse sin beber.

-La abstinencia es más gratificante que el consumo.

-Estrategias:

a) Construcción de la motivación para la abstinencia.

b) Ayuda para  la abstinencia inicial.

c) Análisis funcional del consumo.

d) Incremento de refuerzos positivos.

e) Aprendizaje de conductas de afrontamiento.

f) Implicación de figuras significativas en el proceso.

-Grado de recomendación A.

-En los casos en los que la relación esta deteriorada o no existen ha-

bilidades de comunicación.

-Grado de recomendación C.

-Para pacientes que presentan alcoholismo severo.

-Pacientes que presentan un gran deterioro afectivo o cognitivo.

-Preocupación a cerca del sentido de su vida.

-Mayores necesidades de afiliación.

-Mayores habilidades de enfrentamiento.

-Comorbilidad psiquiátrica mínima.

-Mayor nivel de espiritualidad.

-Enfatiza la abstinencia absoluta y el reconocimiento de la enfer-

medad.
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10. Terapias grupales:

11. Intervención breve:

-Grado de recomendación B.

-Permite:

-Efecto modelado.

-Generaliza las experiencias.

-Aumenta el potencial de aprendizaje de estrategias y de con-

cienciación.

-Ejerce un papel de control externo.

-Facilita la detección de recaídas.

-Mejora la adherencia a los 6 meses y no a los 12 meses.

-Mejora la relación coste beneficios.

-Objetivos: 

a) Conseguir periodo de abstinencia corto (2 semanas). 

b) Valorar si aparecen o no síntomas de abstinencia. 

c) Identificar las situaciones generadoras de craving.

-Estrategias:

a) Beber en menor cantidad que lo que supone riesgo.

b) Beber a menor velocidad que lo que suponen riesgo.

c) Autoregistros: monitorizar el comportamiento relacionado 

con el beber.

Adaptación de técnicas psicoterapéuticas en función del paciente:

-Severidad de la dependencia:

a) Alta severidad: 12 pasos.

b) Baja severidad: TCC.

-Entorno y apoyo socio-familiar:

a) Entorno desfavorable: 12 pasos.

b) Entorno protector: motivacional.

c) Presencia  de sintomatología depresiva: peor pronostico.

d) Adaptación de terapeuta a las características de paciente.

e) En pacientes agresivos, terapia no directiva: motivacional.
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f) Pacientes con grandes resistencias: motivacional.

g) Pacientes con trastornos comorbidos de ansiedad: peores 

resultados.

h) Codependencia con cocaína: intervención grupal.

i) Alcoholismo más esquizofrenia: motivacional.

j) Pacientes con trastorno de personalidad grave, límite o anti-

social, o grave deterioro cognitivo: no TCC.

k) El asesoramiento previo puede redundar en la eficacia del tra-

tamiento.

l) Actitud del terapeuta: empática.

m) Mejorarán las respuestas: la edad, la implicación de la fami-

lia y/o de la pareja en el tratamiento, el nivel profesional del pa-

ciente y el nivel de satisfacción que experimente el paciente 

respecto del tratamiento.

-Buen nivel de motivación y mentalización sobre el problema.

-Ausencia de patología orgánica que lo contraindique.

-Presencia de un síndrome de abstinencia alcohólico ligero o moderado 

según el cuestionario CIWA-AR (menos de 20 puntos).

-Existencia de un soporte familiar útil como recurso terapéutico.

-Capacidad familiar para manejar determinados fármacos.

-Antecedentes de tratamientos anteriores con evolución favorable.

-Ausencia de patología psiquiátrica grave.

-Acceder a la demanda del paciente.

-Acceder a la demanda del paciente.

-Bajo nivel de motivación.

-Existencia de patología orgánica que requiera una vigilancia continuada.

-Existencia de patología psiquiátrica grave que suponga riesgo personal.

-Presencia de un cuadro de abstinencia grave según el cuestionario 

CIWA-AR (más de 20 puntos).

11. Ámbito de aplicación de los tratamientos

11.1. Criterios para tratamiento ambulatorio:

11.2. Criterios para una desintoxicación hospitalaria:
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-Antecedentes de crisis convulsivas previas.

-Coexistencia de consumos de benzodiacepinas.

-Existencia de antecedentes de lesión cerebral.

-No existencia de soporte familiar adecuado.

-Tratamientos ambulatorios previos sin evolución favorable.

-Incapacidad familiar para el manejo de determinados fármacos.

-Motivación del paciente para la implicación en su recuperación.

-Familia estructurada y útil como recursos para implicarse en su recupe-

ración.

-Entorno social adecuado y favorecedor de la integración del paciente.

-Disponibilidad para una correcta ocupación del tiempo.

-Incapacidad del paciente de lograr los objetivos planteados en deshabi-

tuación a nivel ambulatorio.

-Familia desestructurada que aporta poco apoyo o dificulta la recupera-

ción.

-Necesidad de abandono, por parte del paciente, del entorno social en el 

que se encuentra.

-Motivación adecuada para permanecer ingresado el tiempo que se de-

termine.

-Aceptación, por parte del paciente y su familia de su ingreso.

-Disponibilidad para el cumplimiento de normas.

-Por obligación judicial.

El seguimiento terapéutico se llevará a cabo a través de citas programadas, tan-

to médica como psicológica, la primera a la semana de iniciado el tratamiento, 

para ir espaciándolas en función de la estabilización del paciente, pero nunca 

más tarde de tres meses.

Se valorará la abstinencia, la toma de la medicación, la mejora de los sín-

tomas, los efectos adversos o indeseables de la medicación, la comorbilidad psi-

11.3. Criterios para una deshabituación ambulatoria:

11.4. Criterios para deshabituación en medio cerrado:

12. Seguimiento terapéutico:
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quiátrica, la conducta, las relaciones interpersonales, las relaciones familiares. 

Se valorará el retomar las actividades interrumpidas, las ideas y los planes 

de futuro.

Se tendrá en cuenta igualmente el nivel de concienciación sobre el pro-

blema, el nivel de motivación, el nivel de introspección, el nivel de autoeficacia y 

las expectativas personales respecto al cambio, así como el grado de consecu-

ción de los objetivos y la necesidad de ir planteando otros.

Primeras dos semanas: (Psicólogo/a y médico/a)

-Cese de la conducta de Consumo

-Evitación de las situaciones relacionadas con el consumo.

-Control médico y psicológico de la sintomatología relacionada con la abs-

tinencia.

-Estabilidad personal de acuerdo a los valores del paciente.

-Proceso terapéutico como consecución de pasos intermedios.

-Resolución crisis provocadas por el consumo de alcohol.

-Formulación plan terapéutico.

Primer mes y segundo mes: (Psicólogo/a y apoyo médico)

-Información sobre la conducta adictiva

-Aceptación de la conducta adictiva

-Propuesta de abstinencia estable.

-Control síntomas psicopatológicos con propuesta terapéutica profesio-

nal responsable.

-Apoyo familiar.

-Inicios en el cambio del estilo de vida.

Tercer mes: (Psicólogo/a)

-Información del proceso de recaída.

-Cambios de estilo de vida firmes y dificultades.

-Identificación eventos internos.

-Abstinencia estabilizada.

-Valoración aspectos sociales.
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Cuarto mes: (Psicólogo/a)

-Culminación de los cambios en los estilos de vida.

-Manejo de situaciones a nivel interno y externo.

-Finalización del trabajo con familia.

Mejoría al haberse alcanzado los objetivos planteados, con recuperación esta-

ble y mejora a nivel conductual. En este caso sería conveniente comunicar tanto 

al paciente como en su caso a la familia, la evolución seguida y los motivos del al-

ta. De la misma manera es necesario informar a su médico de cabecera de esta 

decisión adoptada a través del sistema Diraya en la hoja de seguimiento del pa-

ciente, o en su defecto a través de P10.

Cuando el paciente decide no acudir a citas programadas, dándole de alta en el 

sistema de registro siPASDA a los seis meses de la última cita. Es conveniente in-

formar de este hecho a su médico de cabecera para que lo tenga en cuenta y con 

ello poder actuar en caso de que el paciente acuda a su consulta por otro motivo 

de salud.

 

Nunca será dado de alta si es derivado a un recurso de tercer nivel en la atención 

a las drogodependencias y adicciones ( CT, VAT, VAES, etc.). También finalizará el 

proceso de atención si acude a otro recurso dentro de la provincia que no perte-

nezca a la red de atención a las drogodependencias.

13. Finalización

13.1. Por alta del paciente:

13. 2. Por abandono:

13.3. Por derivación a otro recurso de segundo nivel en la atención a las drogo-
dependencias y adicciones, fuera de la provincia de Córdoba (otro CPD o CCD).
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1. Justificación

Los pacientes con diagnóstico de patología dual están más disca-

pacitados y requieren más recursos terapéuticos que los que sólo 

tienen un diagnóstico por abuso de sustancias u otro tipo de tras-

torno psiquiátrico aislado. Además, tienen un mayor riesgo de sui-

cidio, de quedarse sin hogar, de tener otros problemas legales o mé-

dicos y de hospitalizaciones más prolongadas y frecuentes. Las difi-

cultades diagnósticas que plantean estos pacientes repercuten en 

que el tratamiento no llegue a ser completo. Así, los centros de tra-

tamiento suelen estar especializados en psiquiatría o bien en dro-

godependencias, pero no en ambas disciplinas, con lo cual el pa-

ciente difícilmente obtiene la respuesta terapéutica apropiada pu-
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diendo quedar fuera del sistema asistencial. Este subproceso pretende paliar es-

ta circunstancia.

Este perfil de drogodependientes conlleva profesionalmente la necesidad 

de modificar las opciones de intervención para ser atendidos de forma específi-

ca, ya que a diferencia de otros drogodependientes, tienen más dificultad para 

mantenerse en los tratamientos, lo que supone abandonos antes de concluir los 

tres primeros meses. Por esta razón, y conociendo la importancia de establecer 

una buena adherencia al tratamiento, es imprescindible analizar cada caso de 

manera pormenorizada a fin de concretar un diagnóstico dual capaz de mostrar-

nos la clínica que explica gran parte de las dificultades que nos encontramos los 

profesionales día a día en nuestro trabajo. Sin este análisis multifactorial, la eva-

luación podría llevarnos a obtener una imagen errónea de cada paciente y como 

consecuencia el desarrollo de intervenciones inadecuadas. Es imprescindible 

realizar una evaluación correcta que identifique la dualidad cuando este presen-

te, minimizando: 

-La no consecución por parte del paciente de las indicaciones terapéuticas.

-Uso erróneo de psicofármacos 

-Discriminación errónea de actividades de carácter social adecuadas para el 

desarrollo del cambio de estilo de vida del drogodependiente.

-Consumos de droga esporádicos aparentemente inexplicables y frecuente-

mente no evaluados.

-Consumo abusivo de otras sustancias distintas a la que constituía el pro-

blema fundamental.

-Deterioro progresivo de la relación entre paciente y terapeuta como conse-

cuencia de la incomprensión de lo que está sucediendo.

-No rentabilizar determinados programas de intervención.

-Prescindir de intervenciones psicofarmacológicas que podrían, en ciertos 

casos, resultar necesarias.

-Abandono del tratamiento. 

Protocolo de actuación conjunta entre Equipos de Salud Mental de Distrito y los 

Centros de Tratamiento Ambulatorios de Drogodependencias y Adicciones, ela-

borado entre la Consejería de Salud y la Consejería de Igualdad y Bienestar So-

cial de la Junta de Andalucía.

en ocasiones de forma abusiva.

2. Bases del trabajo
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3. Definición del subproceso

4. Inicio del subproceso

5. Tipologías diagnósticas que se abordan en este subproceso se-
gún el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Menta-
les: DSM-IV TR.

Atención a las personas que demandan asistencia por un trastorno relacionado 

con el consumo de sustancias psicoactivas u otras adicciones comportamenta-

les y que presenten comórbidamente otro trastorno psiquiátrico, esté inducido o 

no por dichos consumos. La asistencia estará basada en los principios de buena 

práctica y generará autonomía y satisfacción en usuarios/as y profesionales. 

Este subproceso se inicia en el momento en que un paciente diagnosticado de 

un trastorno por consumo de sustancias o adicción comportamental, presenta 

comórbidamente otro diagnóstico psiquiátrico que forma parte o no del cuadro 

motivado por un estado de intoxicación o en el contexto de un síndrome de absti-

nencia.

Se abordan tanto los trastornos primarios por abuso o dependencia de sustan-

cias y las adicciones comportamentales y los trastornos psiquiátricos inducidos, 

como, asimismo, los trastornos psiquiátricos primarios. En este sentido ha de te-

nerse en cuenta lo recogido en el “Protocolo de actuación conjunta entre los 

equipos de Salud Mental de Distrito y los Centros de Tratamiento Ambulatorio de 

Drogodependencias” en lo que se refiere a la tipología dimensional de Ries 

basada en la severidad y curso de los trastornos psiquiátricos y los crite-

rios de atención que se concretan en los trastornos por abuso de sustancias o 

trastornos por dependencia a sustancias psicoactivas y adicciones comporta-

mentales, con los trastornos psiquiátricos más prevalentes como son:

-Trastornos esquizofrenia y otros trastornos psicóticos. F20-29.

-Trastorno del humor (afectivos). F30-39.

-Trastornos neuróticos, secundarios a situaciones estresantes y somato-

morfos. F40-49.

-Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiológicas y fac-

tores somáticos. F50-59.

-Trastorno de personalidad y del comportamiento adulto. F 60-69.

(Ane-

xo XI) 
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6. Cooperación con otros profesionales de salud

7. Abordaje

8. Intervención

Con el equipo de Salud Mental correspondiente, todo ello siempre con conoci-

miento y a través de su médico de cabecera,  recogido en hoja de seguimiento in-

dividual de la historia digital del sistema Diraya o en su defecto  a través de infor-

me en P10 donde se recogerá la prescripción de medicamentos, posología, pau-

ta a seguir y recomendaciones, resultados de análisis solicitados, momento del 

programa en que se encuentra, tipos de intervenciones, derivaciones a unida-

des de desintoxicación hospitalaria o propuesta de ingreso en comunidad tera-

péutica u otras interconsultas que consideremos convenientes.

Multidisciplinar, tanto médico/a, psicológico/a como trabajador/a social en ca-

da caso y en función de la problemática que presente el paciente o las demandas 

que realice.

Para ello es necesario una buena coordinación entre todos los profesiona-

les de los equipos de tratamiento ambulatorio de la UDA-CPD, al objeto de que 

exista buena accesibilidad a través de citas programadas por agenda del siste-

ma Diraya a través de la Unidad de Atención al Usuario, o de la agenda siPASDA 

con trabajador/a social de la Unidad de Drogodependencias y Adicciones o bien 

directamente al paciente a través de P10 en caso de interconsulta con trabajado-

res/as de los Servicios Sociales Comunitarios.

Se llevará a cabo  a través de reuniones de coordinación de los miembros 

de los equipos de atención ambulatorios de la Unidad de Drogas y Adicciones 

del CPD, como mínimo cada dos semanas, donde se determinara el plan tera-

péutico individual (PTI), se evaluará de manera continuada el grado de consecu-

ción de los objetivos planteados, o el cambio de estrategia en caso de no ser sa-

tisfactoria la evolución que sigue el paciente.

Antes de que el/la paciente inicie tratamiento médico y/o psicológico es 

conveniente que éste de su consentimiento informado según lo establecido por 

Ley y sobre la historia clínica, estando sujeto a confidencialidad .

La presencia de un trastorno mental con trastorno adictivo nos obliga a 

aplicar objetivos de manera flexible donde la estabilización de la patología psi-

quiátrica constituye la prioridad y precisará en ocasiones intervenciones inme-

diatas e inexcusables. La dualidad complica la intervención, que permanente-

mente necesita adaptarse a la situación clínica, dinámica y variable del pacien-

(Anexo I)
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te. La aplicación de cuidados integrales es por tanto específica, pues no es sola-

mente fruto de cuidados psiquiátricos ni únicamente la aplicación de estrate-

gias de intervención propias de los trastornos adictivos, sino un campo especia-

lizado cuyo abordaje se nutre de conocimientos de ambos procesos.

Es imprescindible realizar a todo paciente una historia médica y psicológi-

ca, una exploración física y un examen complementario para lo que solicitare-

mos: hemograma, bioquímica sanguínea y hepática, ionograma, pruebas de fun-

ción renal, de coagulación sanguínea y de sedimento urinario, serología VIH, he-

patitis B y C y sífilis. En función de la sintomatología y de la exploración clínica se 

pedirá radiografía (RX) de tórax, mantoux y electrocardiograma (ECG). Si hay 

planteamiento de ingreso en comunidad terapéutica (CT) se pedirá RX de tórax y  

mantoux. Si VIH positivo se pedirá baciloscopia. Si patología psiquiátrica TSH y 

T4 y en su caso puede ser necesario realizar pruebas de imagen cerebral.

El diagnostico se realizará a través de la Clasificación Diagnóstica DSM-IV 

TR recogida dentro de las categorías Trastornos relacionados con el consumo de 

sustancias, de los Trastornos inducidos por el consumo de sustancias y trastor-

nos del eje I.

Se  debe incluir una evaluación del estado mental, determinar el nivel y la 

gravedad del consumo de sustancias y evaluación del estado de salud. 

Es importante la evaluación del estado físico, centrándose en los signos vi-

tales y en la situación cardiovascular y neurológica. Con ello podremos determi-

nar cuadros de hiperactividad como: los síndromes simpático miméticos (intoxi-

cación por estimulantes, abstinencia de depresores y de opiáceos), síndrome an-

ticolinérgico (parkinsonianos, setas), síndrome alucinógeno (marihuana, LSD, 

mescalina); y cuadros de hipoactividad como: síndrome opioide (intoxicación 

por opioides), síndrome sedante (intoxicación por alcohol, benzodiacepinas, in-

halantes). 

Respecto a la medicación, es necesario el cumplimiento de las indicacio-

nes aceptadas para la prescripción según la evidencia científica disponible. 

Si no son indicaciones aceptadas para la prescripción, siempre será necesario 

que la misma esté avalada por evidencia científica según estudios y en todo caso 

por evidencia clínica.

Es imprescindible realizar a todo paciente una exploración psicológica que in-

cluirá análisis funcional de los síntomas y/o de la situación, y cuestionarios psi-

codiagnósticos. La aplicación de un cuestionario general como es el SCL-90 y el 

juicio clínico nos permiten orientarnos hacia una evaluación en mayor profundi-

8.1. Intervención psicológica:
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dad y especificidad, aplicando las pruebas diagnósticas de mayor uso y garantía 

estadística y descriptiva . No obstante, y siguiendo la línea general de 

estos subprocesos, recomendamos la aplicación del STAI si hay ansiedad y del 

MMPI-II si se observa trastornos de personalidad. Del mismo modo se recomien-

da realizar una valoración del índice de gravedad de la adicción a través del Índi-

ce Europeo de Gravedad de la Adicción (EuropASI).

La intervención dependerá de la evaluación de las necesidades individua-

les de cada paciente y del soporte psicosocial del que se disponga. Será necesa-

rio implicar a los diferentes recursos sociocomunitarios que se hallen al alcance.

El éxito final de la terapia psicológica tiene que ver con una adecuada rela-

ción terapéutica que se establezca con el paciente. Seleccionar el tratamiento 

psicológico que ha demostrado su eficacia en situaciones de máximo control 

con una metodología experimental, no significa que la experiencia del profesio-

nal y sus habilidades para establecer una conexión con el paciente deban ser olvi-

dadas. La ciencia psicológica avanza con evidencias y la práctica de la psicología 

necesita del saber hacer del profesional.

Por suerte, existe entre la comunidad científica la necesidad de evaluar 

programas de tratamiento adecuados para cada psicopatología. Este creciente 

interés por determinar y fomentar intervenciones basadas en un tratamiento psi-

cológico eficaz nos obliga, hasta donde sea posible, a escoger opciones terapéu-

ticas que hayan mostrado evidencia a favor de la efectividad de las mismas (Pé-

rez, Fernández, Fernández y Amigo, 2003; Begoña, Vázquez, Mínguez, et al., 

2004).

La terapia de conducta cuenta con tratamientos empíricamente validados 

que se consideran estrategias esenciales para el tratamiento efectivo de la dro-

gadicción (NIDA, 1999). Las técnicas operantes (manejo de contingencias), de 

condicionamiento clásico (exposición) y las técnicas cognitivo conductuales (en-

trenamiento e habilidades) y las distintas combinaciones entre ellas se mues-

tran como los componentes críticos de estos programas (Secades-Villa y Fernán-

dez-Hermida, 2006).

A demanda del paciente o cuando se detecten necesidades sociales, a través de 

citas programadas. Se realizará historia social lo que permitirá llegar a un diag-

nostico sociofamiliar y al establecimiento de una estrategia de intervención indi-

vidual y para su mejor adaptación tanto social y laboral como familiar. Esto se lle-

vará a cabo por derivación del paciente al CPD con cita programada a través de la 

AGS del siPASDA.

(Anexo XII)

8.2. Intervención social:
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8.3. Intervención familiar:

A demanda de la familia, o cuando se detecten a través de la historia clínica, ne-

cesidades o preocupaciones familiares, así como relaciones inadecuadas del pa-

ciente con ésta, lo que permitiría, tras un análisis funcional de las mismas, deter-

minar las variables que contribuyen al mantenimiento del trastorno por consu-

mo de sustancias pretendiendo la implicación y compromiso de la familia en el 

tratamiento.

Se llevará a cabo por derivación al programa de atención a las familias de 

la Unidad de Drogas y Adicciones del CPD, a través de cita programada en AGS 

del siPASADA, registrándose en su historia clínica todas las intervenciones rea-

lizadas.

Las expectativas de los miembros de la familia que colaboran en el trata-

miento vienen en ocasiones marcadas por diferentes variables que pueden en-

torpecer la labor terapéutica si no se atienden debidamente (Martínez–González 

y Trujillo, 2005). Las que parecen tener cierto peso en la formación de expectati-

vas en torno a la intervención pueden ser, entre otras: el tipo de drogodependen-

cia que presenta el paciente, el tiempo transcurrido desde que la familia conoce 

la existencia de la drogodependencia, la modalidad de tratamiento empleada en 

cada caso, el hecho de que el drogodependiente trabaje fuera del entorno fami-

liar, el número de veces que se ha ayudado al drogodependiente en el tratamien-

to, las incidencias judiciales, la presencia de psicopatología en alguno de los pro-

genitores o pareja y la presencia de patología dual en el drogodependiente.

En relación a la intervención con familiares pueden hacerse algunas reco-

mendaciones:

-La familia debe conocer la presencia de Patología Dual desde el momento 

en que existan indicios de que ésta exista. Explicar a la familia las diferencias 

entre el proceso que llevará este paciente y el seguido por otros drogodepen-

dientes sin esta psicopatología, les ayudará a interpretar conductas compa-

tibles con el trastorno de personalidad.

-Si bien es cierto que el conocimiento por la familia del diagnóstico podría lle-

var a etiquetados innecesarios, nuestro interés se centrará en que ésta co-

nozca las características del trastorno de personalidad y así pueda encon-

trarle sentido a determinadas conductas.

-El descubrimiento de esta concomitancia debe ayudarla a comprender có-

mo pueden influenciarse entre sí ambos trastornos.

-En muchos casos la familia debe aportar su apoyo supervisando la toma de 

psicofármacos con independencia de las valoraciones cambiantes del adic-

to sobre la necesidad de la misma. En algunos casos, y por tratarse de sínto-
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mas no llamativos, el paciente puede inducir a su familia a dejarse llevar por 

el cansancio del drogodependiente y con ello dejar de tomar la medicación.

-Familia y paciente deben ser plenamente conscientes de la imposibilidad de 

tomar alcohol.

-Es importante que la familia conozca la evolución que suele presentar el 

trastorno de personalidad con independencia de la abstinencia de sustan-

cias.

-Conocer los síntomas de una posible reagudización del trastorno de perso-

nalidad llevará a la familia a advertirnos de los cambios para que así se pue-

dan tomar las medidas oportunas. El desconocimiento de esto puede llevar 

a favorecer una recaída y como consecuencia de ello una recaída en el con-

sumo.

-Es necesario en la mayoría de los casos entrenar a la familia en la autoacep-

tación de errores y comunicación de emociones.

-Si la familia muestra signos de falta de aceptación de la información que se 

le está transmitiendo en relación a la concomitancia de trastornos psicopa-

tológicos, es conveniente prescindir de su ayuda en lugar de propiciar con-

flictos.

-Evaluar la consecución de las instrucciones por parte de todos los miem-

bros de la familia.

La colaboración de familiares en el tratamiento parece ser útil cuando son 

conscientes de la psicopatología que presenta el drogodependiente y de los pro-

cedimientos más adecuados para actuar ante las dificultades que suelen pre-

sentarse a lo largo del tratamiento. La experiencia indica que cuando la familia 

conoce las características del trastorno es más colaboradora y, sobre todo, ac-

túa con mayor acierto. 

Por demanda del paciente o cuando se detecten necesidades en este sentido, a 

través de cita programada con trabajador/a social, lo que permitirá evaluación in-

dividual del caso, de las habilidades sociales, de las afinidades y de los hábitos 

ocupacionales del paciente, para el diseño de un plan de intervención individual. 

Es necesario registrar en su historia clínica todo estos datos, así como los infor-

mes de evolución del paciente en los talleres o programas ocupacionales y ela-

borar recomendaciones para la continuidad de las actuaciones.

8.4. Intervención ocupacional:
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8.5. Planificación:

9. Diagrama de flujos

En cuanto a la planificación del tratamiento si queremos ser eficaces, nos ayu-

dará determinar las diferentes áreas problema, así como la puntuación de la gra-

vedad de éstas, o en su caso anticipar las posibles causas de recaída si nos cen-

tramos en la conducta del consumo, lo que nos permitiría saber en que aspectos 

ha existido una mayor progresión y en qué otras debemos introducir nuevas es-

trategias.

Respecto al consumo se sigue lo pautado en los subprocesos dedicados 

al consumo o consumos específicos de que se trate, atendiendo a las recomen-

daciones particulares de cada psicopatología asociada.

El recorrido del paciente y las intervenciones que se van a llevar a cabo en este 

subproceso serán:

-Recepción de la solicitud de asistencia a demanda del propio paciente o por 

derivación de un profesional del centro de salud o de un servicio de urgen-

cias.

-Evaluación profesional: por parte de los miembros del equipo a través de la 

historia de salud tanto en su aspecto médico, psicológico como social (mul-

tidisciplinariedad).

-Identificación del problema/as que tiene el paciente, su categorización tipo-

lógica y su diagnostico en base a la competencia de los terapeutas que lo 

atienden y teniendo en cuenta las guías disponibles de intervención.

-Intervención a través de un plan de actuación donde se incluye la medica-

ción y las intervenciones psicoterapéuticas existentes según la evidencia 

científica disponible. 

-Actividades de colaboración cuando la evolución del paciente no es la ade-

cuada o cuando se tenga necesidad de ello, tanto en el mismo nivel de tera-

peutas como por derivación a otros niveles a través de informes o por otras 

vías en su caso.

-Asistencia en salud mental entendida como de colaboración y no como me-

ra derivación, a través de atención primaria, delimitando el tipo de atención 

que se precisa y sus recomendaciones sobre la orientación del caso. En 

cuanto a los objetivos psicoterapéuticos a seguir y a la metodología a utili-

zar, esta ha de ser similar y contrastada con los miembros del equipo de sa-

lud mental, de modo que no se genere una incongruencia entre ambos abor-

dajes.
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 (*) Interconsulta con Salud Mental por:

-Consideramos que Salud Mental tiene que tener conocimiento de los pacientes que nosotros atendemos y tiene 

trastornos psiquiátricos concomitantes

-El hecho de estar consumiendo sustancias psicoactivas no es una condición para no derivar.

-Que la solicitud de interconsulta la puede hacer tanto el médico/a como el psicólogo/a de la UDA-CPD.

Primer paso:
Determinar existencia

de comorbilidad psiquiátrica
DSM-IV TR

Notificar
RGP

Segundo paso:
Continuar explorando las características
psicopatológicas, la cronología de los

trastornos y la gravedad de los síntomas

Trastorno psiquiátrico 

en el curso de intoxicación 

o S. Abstinencia

Establecer la cronología de aparición de

trastornos, antecedentes personales y

familiares y la resolución tras varias semanas

INDUCIDOPRIMARIO

INDUCIDOPRIMARIO

No relación Si relación Interconsulta a través M.C.*

Valoración psiquiátrica

Establecer la relación entre consumo de drogas

y Síntomas psiquiátricos
Valoración por UDA

Síntomas más gravesSíntomas no más graves

Diagrama de flujos
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Los principios del diagnóstico y tratamiento de los trastornos duales que 

siempre debemos tener en cuenta serían:

1.-Estabilizar los síntomas agudos psiquiátricos y/o abuso de sustancias,  

como paso previo al proceso de tratamiento.

2.-Antes de efectuar el diagnóstico psiquiátrico y desarrollar un tratamiento 

a largo plazo, puede ser recomendable observar al paciente durante un pe-

riodo libre de sustancias de 3 a 6 semanas de duración.

3.-Hay que tratar de forma eficaz ambos trastornos o no se obtendrá mejoría 

en ninguno de ellos. 

4.-La psicoterapia de forma aislada no se contempla para los pacientes con 

trastorno dual.

5.-Ser flexibles, evitando la confrontación, aunque no se debe permitir el 

mantenimiento de los consumos con el tratamiento.

6.-Visitas dos veces por semana en régimen ambulatorio hasta conseguir la 

estabilidad. Incluso posibilidad de hacer un tratamiento en régimen hospi-

talario.

7.-Conveniencia de un tratamiento integral con buena coordinación entre te-

rapeutas.

8.-Trabajar la motivación como hecho fundamental para el tratamiento y la re-

cuperación. 

En este tipo de pacientes la intervención siempre debe de comenzar diferencian-

do si estamos ante un trastorno comórbido primario o secundario, y ante que ti-

po de trastorno psiquiátrico nos encontramos; para ello es conveniente:

a)

-Debe transcurrir un tiempo de abstinencia, aproximadamente 4 sema-

nas desde el último consumo según el DSM-IVTR.

-Tener en cuenta si el paciente está tomando benzodiacepinas de vida me-

dia corta y de alta potencia o de vida media larga. También si está consu-

miendo heroína o se encuentra en tratamiento con metadona, en este se-

gundo supuesto el tiempo de espera debe de ser más largo.

-Es importante recoger en la historia clínica los antecedentes personales 

10. Diagrama de flujos según trastornos comórbidos

10.1. Trastorno de ansiedad secundarios a situaciones estresantes, somato-
morfos y del comportamiento:

 Realizar un adecuado diagnostico diferencial:
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y familiares para un adecuado diagnostico diferencial entre primario y se-

cundario o inducido.

-En los trastornos de ansiedad inducidos predominan clínicamente las cri-

sis de angustia, las obsesiones y las compulsiones, estando muy relacio-

nadas con los episodios de intoxicación o en el primer mes de abstinencia. 

Estos deben provocar un malestar clínicamente significativo.

-Los criterios que indican que el trastorno de ansiedad no es inducido se 

basan en que los síntomas que preceden al consumo de sustancias, per-

sisten después del cese de consumo durante un tiempo importante, son 

excesivos con respecto a lo esperable y los antecedentes clínicos y familia-

res del paciente.

-Es importante indicar si predominan las crisis de angustia, la ansiedad ge-

neralizada, las obsesiones-compulsiones o las fobias. Hay que tener en 

cuenta que las fobias son normalmente primarias y por el contrario la an-

siedad generalizada secundaria. 

-Abstinencia absoluta de sustancias: la desintoxicación es lo primero. 

Esperar 2-4 semanas.

-Utilizar fármacos BDZ de bajo potencial de abuso y que no interaccionen 

con el alcohol.

-Fármacos de primera elección: ISRS a misma dosis que para trastorno de-

presivo.

-Antipsicóticos de perfil sedativo.

-Si existe hepatopatía crónica los de vida media corta: paroxetina.

-Por inhibición del citocromo P450 incrementa la semivida de alprazolan, 

diazepan y metadona.

-Tener en cuenta que disminuyen el umbral convulsivogeno.

-Si se usa BDZ evitar las de alta potencia y semivida corta como el alprazo-

lan y el flunitrazepan. No utilizar mas haya de 12 semanas. Si esta en trata-

miento con metadona potencia efectos sedativos.

-Hay que tener precaución con el clormetiazol porque puede generar pro-

blemas de dependencia.

-Los antipsicóticos atípicos con perfil sedativo pueden ser útiles para el ma-

nejo de la ansiedad.

-CRISIS DE ANGUSTIA: para la crisis diazepan 5-10 mg oral o sublingual. 

Tratamiento del trastorno primario ISRS ( citalopram, paroxetina o sertrali-

b) Tratamiento médico
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na). De mantenimiento: ISRS durante 12-24 meses. Si agorafobia 2-5 años. 

Si recaída en síntomas ISRS durante otros 12-24 meses.

-FOBIA SOCIAL: Crisis Betabloqueantes 40-80 mg 30' antes. De elección y 

de mantenimiento  los ISRS, como segunda opción la Venlafaxina.

-TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO: De primera elección ISRS a do-

sis elevadas, si no hay respuesta cambiarlo por otro ISRS  o combinarlo. Si 

sigue sin responder añadir o sustituir por Clomipramina. Se puede utilizar 

igualmente APA a bajas dosis en combinación con ISRS en casos resis-

tentes.

-TRASTORNO POR ESTRÉS POSTRAUMATICO: Sertralina como trata-

miento de elección. Para el insomnio trazodona o mirtazapina. Venlafaxi-

na si existe ansiedad generalizada.

-TRATORNO POR ANSIEDAD GENERALIZADA: BDZ de semivida larga y a 

bajas dosis. ISRS o Venlafaxina en caso de patología dual. Betabloquean-

tes para el control de los síntomas neurovegetativos. La Trazodona tam-

bién se ha utilizado con éxito. Se pueden combinar o utilizar en caso de re-

sistencias gabapentina y los antipsicóticos atípicos a dosis bajas.

-TRASTORNO DE ANSIEDAD INDUCIDO: Pautar diazepan a dosis bajas y 

corto tiempo. Si es por uso crónico de BDZ de vida media corta y alta po-

tencia sustituir por BDZ de semivida larga y alta potencia para posterior-

mente ir reduciendo el 50% de manera rápida, el 25% lenta y el 25% muy 

lenta o sustituir por gabapentina a dosis altas.

c)  Desde una concepción cognitivo-conductual se ha 

de tener en cuenta la valoración ideacional y las habilidades de afrontamiento 

que realiza la persona, en interacción con una situación determinada, compro-

bando las dimensiones del triple sistema de respuesta de la ansiedad, el estrés y 

las emociones. La ansiedad se entiende como una emoción negativa o desagra-

dable, caracterizada por malestar subjetivo, alta activación fisiológica, e inquie-

tud motora; a su vez, la ansiedad está ligada a diferencias individuales en ciertas 

áreas situacionales (rasgos específicos), y surge porque el sujeto percibe que 

una determinada situación representa una amenaza para él (valoración de la si-

tuación), sin que pueda remediarlo por escasez de recursos (afrontamiento). Son 

más eficaces los tratamientos concordantes. Las técnicas de tipo cognitivo de 

mayor uso son: las técnicas de reestructuración cognitiva, las de solución de pro-

blemas, las de manejo de ansiedad y las de condicionamiento encubierto. Las 

técnicas fisiológicas  de más uso son: la relajación, la desensibilización sistemá-

tica y el bio-feedback. Por último, las técnicas motoras de más uso son: la exposi-

ción, el ensayo conductual reforzado y el entrenamiento en habilidades sociales.

 Tratamiento psicológico.
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Unidad de Atención
al Usuario

Consulta 
AP

DSM-IVTR

Pruebas psicométricas:

Ansiedad Hamilton

Diagnóstico

Relación

Relación

Relación

Relación

Relación

Relación

Inducido

Inducido

Inducido

Inducido

Establecer relación entre ambos trastornos

Si

Si

Si

Si

No

No

No

No

Síntomas preceden 

consumo

Persisten después cese

consumo (4 semanas)

Son excesivos respecto

a lo esperable

Antecedentes familiares

y personales

PSICOLÓGICO:

-Técnicas de afrontamiento

-Técnicas relajación

-Reestructuración cognitiva

-Resolución de problemas

-Prevención recaídas...

MÉDICO:

-Protocolo consenso SEP

-ISRS

-BDZ vida media larga

-APS perfil sedativo

T.E.P.T. Fobias T.A.G. T.O.C. Crisis Angustia

Abordaje

Derivar

S. Mental

No Respuesta Si Continuar

Diagrama de flujos
S

u
b

p
ro

c
e
so

 4
. 
A

te
n

c
ió

n
 a

 u
n

 p
a

c
ie

n
te

 c
o

n
 u

n
 t

ra
st

o
rn

o
 p

o
r 

c
o

n
su

m
o

 d
e
 s

u
st

a
n

c
ia

s 
y 

c
o

m
o

rb
ili

a
d

a
d

 p
si

q
u

iá
tr

ic
a

:
p

a
to

lo
g

ía
 d

u
a

l



105

Los niveles de ansiedad se evaluarán también desde los primeros momentos me-

diante el Inventario de Ansiedad de Beck, (BAI) (Beck, Epstein, Brown y Steer, 

1988). Este inventario tiene dos ventajas: no correlaciona depresión y ansiedad y 

es muy sensible al cambio terapéutico.

Para una valoración en profundidad y para el abordaje psicoterapéutico 

se presentan en el anexo XII  instrumentos válidos de aplicación.

En  pacientes con patología dual con trastorno de ansiedad, lo primero 

que hay que hacer es discriminar los distintos tipos de entidades nosológicas lo 

que va a depender de la capacidad diagnostica del terapeuta, en función de su 

competencia. Si este paso se hace adecuadamente la tipología dimensional 

 de Ries : pacientes con trastorno por dependencia 

que además presentan trastornos psiquiátricos poco severos y no persistentes, 

lo que significa que debe de agotarse en todo lo posible la atención de estos pa-

cientes por nuestra unidad y solo deberían transferirse aquellos casos al Equipo 

de Salud Mental (ESM) que no presenten una evolución satisfactoria o en su ca-

so para el apoyo de las crisis que puedan presentarse.

Hay que tener en cuenta que:

-Es la comorbilidad más frecuente con el consumo de sustancias.

-El diagnóstico diferencial de trastorno inducido, cuando los síntomas 

son mayores de los esperados en una intoxicación o abstinencia y estos 

perduran más allá de 6 semanas.

-La presencia concomitante de un trastorno del estado de ánimo altera la 

expresión, el curso, y el pronóstico de un trastorno por drogas.

-Necesitará de un abordaje terapéutico adecuado para optimizar los re-

sultados.

-Se dan síntomas muy parecidos a un trastorno del estado de ánimo pri-

mario pero con mayor atipicidad.

-Es mayor la coexistencia de trastornos de personalidad antisocial y mayo-

res problemas legales en el hombre, y mayor incidencia del trastorno de  

la  personalidad límite y de  ansiedad en la mujer.

-Incremento de riesgo de suicidio.

-Los síntomas depresivos hacen que la retención al tratamiento y el grado 

de cumplimiento sea menor, incrementa además el índice de recaídas.

-La presencia de síntomas depresivos puede motivar a demandar trata-

miento.

co-

rrespondería a la categoría A

10.2. Trastornos del estado de ánimo en patología dual:
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-Los síntomas depresivos en pacientes con consumo de cocaína y opiá-

ceos hace que demanden atención antes.

-La depresión es el mayor factor de riesgo de fracaso de tratamiento en el 

abandono del tabaquismo en las mujeres.

-Es peor el pronóstico en los pacientes con síntomas depresivos en lo que 

respecta a la evolución de la dependencia.

-La aparición de depresión en fase de abstinencia predice la recaída.

-La mejora de los síntomas depresivos va acompañado de mejora de la de-

pendencia en el alcoholismo.

-Si es un trastorno depresivo primario es fundamental el tratamiento.

-Si es secundario conseguir primero la abstinencia.

-Es necesario un cambio de estilo de vida (intervención cognitivo-conduc-

tual).

-Tener cuidado con las interacciones medicamentosas.

-Es conveniente determinar el contexto: ambulatorio (colaboración de la 

familia, evitar riesgos de sobredosis y no patología orgánica) u hospitala-

rio.

-Iniciar el tratamiento desde un primer momento si no se puede esperar 4 

semanas de abstinencia que seria lo ideal.

-Utilizar fármacos sobre los que exista evidencia clínica y menor interac-

ciones con sustancias y con otros fármacos.

-Protocolo: 1º elección ISRS, 2º elección añadir otro antidepresivo no 

ISRS o cambio a ISRS+ISNA. 3º elección añadir eutimizante.

-Si no responde (refractariedad): comprobar que se mantiene abstinente, 

que se toma la medicación, que la dosis es la adecuada, que el diagnosti-

co es correcto.

-Trastorno bipolar: eutimizantes, menor respuesta al litio. Suelen ser epi-

sodios mixtos y cicladores rápidos respondiendo mejor a los eutimizantes 

y peor al litio. El valproato en la manía disfórica.

-Los resultados de la evaluación en toxicómanos indican, en bastantes 

ocasiones, que los inicios del consumo tienen que ver con la "solución", a 

corto plazo, de estados de ánimo depresivos.

a) Recomendaciones médicas:
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b) Recomendaciones psicológicas

-Los objetivos del abordaje pasan por dotar a los sujetos de las habilidades 

y estrategias necesarias para enfrentarse a los estados de ánimo depresi-

vos y resolver satisfactoriamente aquellas situaciones que los provoca-

ban, deben mejorar las habilidades de autocontrol de los pacientes, ense-

ñarles la relación entre actividad placentera y estado de ánimo, de rees-

tructurar su estilo de pensamiento, evitando que aparezcan las "ideas irra-

cionales", comúnmente asociadas a estados depresivos. Pueden diseñar-

se actividades terapéuticas en grupos y con programas estandarizados o 

bien con terapias individuales.

-Es importante evaluar este trastorno desde los primeros momentos y con-

trolar su evolución comenzando a tratar la depresión mediante las técni-

cas conductuales incluso antes de que aparezca.

-Después de cuatro semanas sin consumir o, si no se puede esperar tanto 

en las primeras, se evaluará la gravedad de la depresión mediante el BDI. 

En caso de encontrarse puntuaciones superiores a 20 puntos se pasará 

también la Escala Modificada de Hamilton para la evaluación de la Depre-

sión y la entrevista diagnóstica según criterios DSM-IV y SCDI I. Para una 

evaluación en profundidad y un abordaje adecuado se recomiendan utili-

zar los instrumentos propuestos en el anexo XII.

-Lo habitual es encontrar niveles moderados de depresión que responden 

bien a la intervención mediante las técnicas conductuales de incremento 

de actividades gratificantes e incremento del número de actividades me-

diante el uso de horario semanal de actividades. Este componente del tra-

tamiento es muy importante dado que los cocainómanos suelen llegar a 

un estado de apatía o aburrimiento haciéndoseles la vida monótona, sien-

do este estado propicio a la aparición de deseo por el consumo de la sus-

tancia.

-Los casos más graves de depresión se abordarán a través del modelo inte-

grado de intervención con el equipo de salud mental.
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(*) Si tras el abordaje Médico y Psicológico de los trastornos afectivos primarios persiste sintomatología depresiva después 

de conseguir la abstinencia a drogas, si existen ideas delirantes o alteraciones sensoperceptivas, según sea la gravedad de 

los síntomas depresivos y en función de la valoración de la puntuación en la escala de depresión de Beck, se derivaría a Sa-

lud mental, protocolizando la actuación integral.

Si tentativa
suicidio

No

Si 
agresividad

URGENCIAS

SALUD

MENTAL

Test detección de tóxicos

Análisis sangre:

sistemático, TSH,

T4, HB y C, VIH, Lues,

mantoux

Establecer la
relación entre

ambas patologías

-Antecedentes personales

-Antecedentes familiares

-Sintomatología

-Consumo tóxicos

-Tiempo abstinencia

NoSi

Diagnóstico de la
comorbilidad

DSM-IV TR

Cuestionario depresión

de Beck (psicóloga/o)

Inducido

Primario

Continuar explorando

las características

psicopatológicas,

la cronología y la

gravedad síntomas

Abordaje*

Otros trastornos afectivos

Trastorno bipolar I

Derivar

MÉDICO PSICOLÓGICO

Diagrama de flujos
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10.3. Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos en patología dual:

-El tratamiento debe iniciarse lo antes posible aun sin saber si se trata de 

una intoxicación/abstinencia con síntomas productivos, una psicosis in-

ducida o un trastorno psicótico primario en un trastorno por uso de sus-

tancias.

-La permanencia de un juicio de la realidad conservado en el contexto de 

consumo de sustancias indica que nos encontramos ante un cuadro de in-

toxicación o abstinencia con síntomas productivos.

-Si en el contexto de consumo de sustancias no se conserva el juicio de la 

realidad o este es inapropiado, diagnosticaremos un trastorno psicótico 

inducido por consumo de sustancias.

-El diagnostico diferencial de un trastorno psicótico inducido se hará en 

base a tres criterios: 1.- Se produce en el contexto de consumo de sustan-

cias. 2.- Los síntomas son mayores de los esperados en una intoxicación o 

abstinencia. 3.-Existe relación directa consumo de sustancias y aparición 

de los síntomas. Si los síntomas persisten más de un mes, exceden de lo 

esperable y hay antecedentes de episodios previos estaríamos ante un 

trastorno psicótico primario.

-Cuadros psicóticos inducidos por alcohol (alucinosis alcohólica) son 

más frecuentes en la fase de abstinencia, de tipo auditivo aunque tam-

bién visuales o cenestésicas. Delirio de infidelidad.

-Cánnabis: Ideas autoreferenciales, de persecución o de infidelidad.

-Opiaceos: No es frecuente la aparición de síntomas psicóticos. Pueden 

aparecer en la fase de desintoxicación o en la reducción de programa de 

metadona.

-Alucinógenos: Poco frecuente, en personalidades predispuestas. De tipo 

delirante crónicas. Suelen cursar: desrealización, despersonalización, ce-

nestésicas, pérdida de control, ideas referenciales paranoides.

-Cocaína: Diferenciar entre intoxicación o abstinencia con síntomas psi-

cóticos y un trastorno psicótico inducido, el primero revierte mas rápida-

mente que el segundo. Cuando aparece en fase de intoxicación y además 

se acompaña de agresividad y agitación hay que pensar en el consumo 

conjunto con alcohol. El  trastorno inducido remeda mucho a la esquizo-

frenia de tipo paranoide: delirios de persecución y alucinaciones relacio-

nadas. En la psicosis producida por drogas de diseño predominan los sín-

tomas positivos.

-Ketamina: Antagonista de receptores NMDA del sistema glutamatergi-

co. Remedan síntomas positivos y negativos cognitivos de la esquizofre-
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nia. También alteración del estado de ánimo, agitación y agresividad.

-Gammahidroxibutirico (GHB): Remeda intoxicación a la producida por el 

alcohol. Pueden presentar agitación, agresividad, delirium, ideación para-

noide.

-Hipnosedantes: Síntomas similares a los producidos por intoxicación 

con alcohol, delirium. También alteraciones cognoscitivas.
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Si tentativa suicidio
Agitación psicomotriz

Delirium

No Desintoxicar

DSM-IV TR
Diagnóstico de la

comorbilidad

Derivar 

Salud

Mental Tipo

Intervención en

deshabituación

T. PsicóticosEsquizofrenia

Establecer 

la relación

-Antecedentes personales

-Antecedentes familiares

-Sintomatología

-Contexto

Primario Inducido

No Si

Diagrama de flujos
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Tratamiento:

10.4. Trastorno de personalidad y del comportamiento adulto en patología dual: 

-Iniciarlo cuanto antes con independencia de un diagnostico posterior.

-BDZ y Antipsicóticos clásico inyectables para el tratamiento de la agita-

ción y hostilidad.

-En la intoxicación por estimulantes evitar fármacos serotoninergicos 

por posibilidad de precipitar síndrome serotoninergico maligno.

-En la intoxicación por GHB protocolo del alcohol.

-Tratamiento de trastorno psicótico inducido: de elección antipsicóticos 

atípicos, risperidona 4-6, olanzapina 10-15, quetiapina 200-400. Tiempo 

hasta que desaparezcan los síntomas psicóticos. En el delirio de infideli-

dad atípicos.

-A nivel psicosocial, el tratamiento puede ser, en casos leves de consumo 

de sustancias: intervención motivacional. En casos moderados de con-

sumo de sustancias: entrenamiento en habilidades y soporte social. En 

casos graves: entorno estructurado continuo y soporte social por un pe-

riodo indefinido.

Premisas a tener en cuenta:

1. Diagnostico según DSM-IV TR.

-Dificultades: gran nivel de solapamiento y comorbilidad lo que supo-

ne una alta inespecificidad.

-Las asociaciones más frecuentes: trastorno antisocial de la perso-

nalidad y el trastorno límite de personalidad.

-Valorar hasta que punto la alteraciones de la conducta se deben al 

trastorno de la personalidad o son secundarios al consumo prolon-

gado de sustancias.

-Las consecuencias son peor pronóstico y peor respuesta terapéuti-

ca.

2. El trastorno de personalidad determina  el tipo de tratamiento y la dura-

ción del mismo: necesidad de  tratamientos más intensivos y de mayor 

duración.

3. Dejar de consumir sustancias hará que algunos rasgos desaparezcan 

pero que otros continúen, convirtiéndose en posibles factores de recaí-

da.
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4. Tener siempre presente que:

-Hay que mantener expectativas realistas: es un proceso lento y frus-

trante.

-La mejoría en el consumo no es sinónimo de mejoría del trastorno de 

personalidad.

-El manejo adecuado de relación terapéutica: transferencia y la con-

tratransferencia.

-Utilizar los contratos terapéuticos.

-Es necesario marcar límites.

-Se deben tener en cuenta las conductas suicidas y la perpetuación 

de conductas desadaptativas.

5. La diferencia entre “rasgos de personalidad” y los “trastornos de perso-

nalidad” (TP) propiamente dichos. Todos nosotros tenemos algún o algu-

nos rasgos de personalidad similares a los descritos en los TP anteriores, 

lo cual no quiere decir, evidentemente, que padezcamos por ello un TP. De-

bemos recordar la idea central ya expuesta de que la personalidad es un 

continuum que va de lo normal a lo patológico sin solución de continuidad 

ni barrera establecida y que, por tanto, sólo podemos hablar de un TP cons-

tituido cuando los rasgos de personalidad constituyen un conjunto carac-

terístico, alcanzan un grado de franca disfuncionalidad y, finalmente, se 

traducen en una serie de alteraciones conductuales y emocionales que in-

terfieren con el psiquismo y el normal desarrollo psicosocial de la perso-

na.

6. Los trastornos de la personalidad,  se definen como modos de compor-

tamiento,  profundamente enraizados y duraderos, que consisten en reac-

ciones inflexibles a situaciones personales y sociales de muy diversa natu-

raleza. Suponen desviaciones extremas o significativas de las percepcio-

nes, de los pensamientos, de las sensaciones y en particular de las rela-

ciones con el entorno. Estas desviaciones, según el DSM IV, deben mani-

festarse en más de uno de los siguientes aspectos: las cogniciones, es de-

cir, formas de percibir e interpretarse a uno mismo, a los demás y a los he-

chos o situaciones; la afectividad (por ejemplo, la gama, intensidad, labili-

dad y adecuación de la respuesta emocional); la actividad interpersonal y 

el control de los impulsos. Estos comportamientos son, en general, esta-

bles y engloban múltiples facetas del comportamiento y del funciona-

miento psicológico del individuo. Pueden estar asociados a un sufrimien-

to o malestar subjetivo y a una alteración del funcionamiento personal y 

de las competencias sociales. Ciertos tipos de comportamiento aparecen 

precozmente en el transcurso del desarrollo del individuo, con la influen-
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cia de factores constitucionales y sociales. Las modificaciones de la per-

sonalidad, por el contrario, son adquiridos en la edad adulta como conse-

cuencia de situaciones de stress severos o prolongados, de un aislamien-

to extremo del entorno, de trastornos psiquiátricos severos, de enferme-

dades, de lesiones cerebrales o del abuso y la dependencia de sustancias 

psicoactivas.

7. El ulterior estudio de los TP debería orientarse desde una perspectiva di-

námica que recoja los diferentes cambios evolutivos (Rubio V, Pérez A. 

2003) y las diferentes presentaciones de la personalidad alterada a lo lar-

go del tiempo (especialmente variable en TP tales como el TP límite) (Szer-

man N, Peris MD, Ruiz A. 2004).

-No existe tratamiento específico, poca evidencia científica.

-La terapia de tipo cognitivo conductual es la recomendada según eviden-

cias clínicas.

-Buscar una alianza terapéutica adecuada.

-Es necesario establecer límites claros.

-Las sesiones no suelen ser estructuradas.

-Abordar el presente y el futuro, nunca el pasado.

-Debe ser prioritario el tratamiento del trastorno por dependencia antes 

que el trastorno de personalidad.

1.-La evaluación de un drogodependiente con esta psicopatología necesi-

ta tiempo. Mientras se lleva a cabo una evaluación que sea capaz de iden-

tificar esta psicopatología, es recomendable tener precauciones en orden 

a facilitar la estabilidad en el proceso terapéutico. Algunas claves identifi-

cadoras de estos casos pueden, al menos, evitar que empleemos estrate-

gias que nos lleven inicialmente a dar la impresión de que a todos los tra-

tamos del mismo modo, desaconsejada en el tratamiento de estos casos. 

Algunas de estas claves que podrían indicar la presencia de un trastorno 

de la personalidad en un drogodependiente son: expresiones como 

“siempre he sido así” cuando se refiere a conductas tanto del ámbito pri-

vado como relacional, presenta una inesperada resistencia a hablar de 

cuestiones que no tienen que ver directamente con el consumo de dro-

gas, se han producido interrupciones incomprensibles de terapias ante-

riores, el drogodependiente no parece consciente de las repercusiones de 

Tratamiento:

Consideraciones psicológicas fundamentales
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su comportamiento en los demás cuando su entorno parece claramente 

alterado por el mismo; se observa una falta de motivación para dejar de 

consumir drogas cuando es el sujeto quien demanda ayuda para superar 

su adicción; tienen el convencimiento de que los problemas que viene te-

niendo les puede pasar a cualquiera y sin embargo desde nuestro punto 

de vista no es común a otros drogodependientes que no presentan psico-

patología del Eje II.

2. Al sospechar de esta clínica, lo prudente puede ser adaptarnos inicial-

mente al ritmo del paciente, sin presionar ni esperar compromisos ideales 

desde el momento en que iniciamos nuestra intervención.

3. Hay diferencias en la evolución de cada uno de los trastornos de la per-

sonalidad. Mientras que algunos evolucionan favorablemente con la edad 

como puede ser el caso del trastorno límite de la personalidad, otros sin 

embargo tienden a perpetuarse ofreciendo más resistencia a las acciones 

destinadas a modificar determinados patrones. Con ambos tipos de dro-

godependientes puede intervenirse, sobre todo porque la abstinencia es 

la única opción que tienen para evolucionar positivamente.

4. La mejor conceptualización psicopatológica de la concomitancia entre 

los trastornos de la personalidad y de la adicción hace que la intervención 

con estos drogodependientes sea cada vez más eficaz, ayudando a su vez 

a que las técnicas terapéuticas empleadas se enriquezcan con la expe-

riencia del propio clínico. En Martínez-González y Trujillo (2003) puede en-

contrarse una descripción detallada de los aspectos que diferencian las in-

tervenciones cuando el drogodependiente presenta a su vez un trastorno 

de la personalidad.

Las diferencias afectan a:

-La frecuencia de las sesiones, siendo necesario generalmente que el 

tiempo entre sesiones sea menor.

-Los familiares necesitan mayor nivel de instrucción para colaborar ac-

tivamente en el tratamiento.

-Tiempo destinado para realizar la evaluación.

-La duración de las sesiones dependerá del tipo de trastorno de perso-

nalidad.

-El peso de los psicofármacos en el tratamiento.

-La relación que se establece entre paciente y terapeuta debe cuidar di-

ferentes aspectos en función del trastorno de personalidad.

-Las repercusiones del consumo esporádico en la evolución del trata-

miento.
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-Necesidad de mayor grado de coordinación entre los profesionales.

-La duración del tratamiento será mayor o no a pesar de haber supera-

do la drogodependencia.

-Los programas de prevención de recaídas necesitan incorporar el aná-

lisis de un mayor número de variables.

-En la comparación con los casos de drogodependientes que no pre-

sentan patología dual, el consumo de alcohol tienen peores repercu-

siones.

-Si se necesita un mayor grado de dedicación y especialización del pro-

fesional.

-La aparición de más problemas al reconstruir la relación del drogode-

pendiente con su familia.

-Si son o no aceptables las indicaciones terapéuticas estándar.

-Existencia de razones suficientes para afirmar que el tratamiento de la 

drogodependencia se lleva a cabo de un modo diferente cuando habla-

mos de patología dual.

5.-El diseño de la intervención estará en función de la historia toxicológica 

del paciente y del trastorno de la personalidad. Esta psicopatología conco-

mitante determinará directrices de intervención partiendo de los esque-

mas que sustentan las creencias básicas características del trastorno, de 

las conductas habituales y que pueden estar sustentando los esquemas 

básicos de los trastornos de la personalidad y la drogodependencia. Beck 

sugiere que prestemos atención a las estrategias hiperdesarrolladas e in-

fradesarrolladas de cada uno de los trastornos de la personalidad, de mo-

do que el tratamiento tratará de potenciar las estrategias infradesarrolla-

das y controlar las hiperdesarrolladas. Las estrategias de cada uno de los 

trastornos de la personalidad cuando se trata de un drogodependiente se 

relacionan a su vez con las variables propias de una adicción.

6.-Analizar las relaciones de influencia entre trastornos de la personalidad 

y la drogodependencia lleva a indagar en situaciones de interacción que 

son disparadoras de cogniciones, conductas y emociones en cada uno de 

los trastornos de la personalidad. En el caso de los drogodependientes con 

trastornos de las personalidad existen factores de riesgo para el consumo 

enraizados en sus repertorios y por tanto, también en los modos habituales 

de relacionarse con su entorno.

7.-La terapia conductual dialéctica  ésta se cen-

traría principalmente en pacientes que no poseen habilidades interperso-

nales, de autorregulación, y tolerancia al estrés. Junto a ello existirían fac-

se ha demostrado efectiva,
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tores ambientales que inhibirían cualidades adaptativas “buenas” poten-

ciando conductas disfuncionales. Tendría como objetivos:

-Mejorar el autocontrol

-Motivar al cambio a través del análisis conductual

-Aplicación de procedimientos basados en exposición y manejo refor-

zado de las contingencias

-Asegurar que las nuevas capacidades sean útiles en la vida cotidiana

-Estructurar el entorno ambiental del sujeto.

La base teórica de la TDC reside en un modelo bisocial de los tras-

tornos de personalidad. Por una lado aparece una disfunción biológica en 

el sistema de regulación emocional que, junto con un ambiente invalidan-

te, da lugar a una desregulación emocional dominante propia del TLP. Las 

técnicas utilizadas están basadas en la filosofía dialéctica, la terapia con-

ductual cognitiva y en técnicas de meditación, así como en otras específi-

cas (contacto telefónico, intervención en crisis, etc.). La terapia se centra 

principalmente en el paciente, pero también tiene en cuenta el entorno am-

biental con otras intervenciones como los grupos de familiares o la con-

sulta al paciente, entre otros. El programa de tratamiento propuesto por Li-

nehan es de un año de terapia individual (1 hora semanal) y un grupo de ha-

bilidades (2-3 horas semanales). El objetivo principal es trabajar el manejo 

de la conducta suicida y parasuicida, aunque también tiene otros (con-

ductas que interfieren en el proceso terapéutico, calidad de vida, objetivos 

personales, autorespeto, habilidades interpersonales de regulación emo-

cional y de tolerancia al distrés, etc.). La TDC es un programa estructurado 

de soporte vital en el que se equilibran la aceptación de la situación del pa-

ciente y el cambio para mejorar su vida. Un punto esencial es la relación te-

rapéutica, tanto la relación terapeuta-paciente como la necesidad de que 

el terapeuta forme parte de un grupo de consulta en el que reciba supervi-

sión técnica y soporte emocional.

Existen estudios controlados que valoran la eficacia del tratamiento 

y estudios de  seguimiento (Linehan y col., 1991, 1993, 1994) que han reve-

lado diferencias significativas respecto a otros tratamientos normalmente 

utilizados hacia una mayor disminución de conductas parasuicidas, más 

retención del paciente en terapia, menos días de ingreso psiquiátrico, dis-

minución de la ira, mejor funcionamiento global y mejor ajuste social.

 Es importante la Terapia familiar. La introducción de intervenciones 

psicoeducativas estructurales dirigidas a las familias han tenido una bue-

na acogida. Los objetivos son mejorar el conocimiento del trastorno por 

parte de los familiares, implicarlos en los objetivos terapéuticos, adquirir 
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habilidades de trato con el paciente, mejorar la comunicación y disminuir 

las hostilidades hacia el paciente.

10.4.1. Trastorno antisocial

-No suelen acudir a consulta por decisión personal.

-El consumo de sustancias suele persistir a lo largo del tratamiento.

-El terapeuta debe de adoptar un papel activo, ser persuasivo, admitir ex-

presión emocional controlada.

-A nivel psicoterapéutico, en un primer nivel seria conveniente analizar las 

ventajas y desventajas de sus conducta. En un segundo nivel una técnica 

adecuada para imaginar el futuro y retrasar las gratificaciones es el de la 

“imaginación guiada” (pros y contras del consumo y de una vida sin con-

sumo). En un tercer nivel, se buscara el respeto a las normas y a los de-

más.

10.4.2. Trastorno límite de la personalidad

La intervención terapéutica en los TLP más graves, pasa por la definición 

de unos objetivos individualizados, diseñados y consensuados de manera 

interdisciplinaria entre los diferentes servicios asistenciales, que deben 

formalizarse en el proyecto terapéutico individualizado (PTI). Este PTI de-

be prever la relación de un análisis de las necesidades y competencias del 

paciente y su entorno sociofamiliar más inmediato. El PTI debe estar tem-

poralizado y es necesario que sea evaluable.

En el caso de un drogodependiente con trastorno límite de la perso-

nalidad se sabe que el tratamiento podría extenderse a varios años (Gun-

derson y Gabbard, 2002), opción que probablemente nos sea familiar. Si 

es así, las intervenciones no puede esperar resultados satisfactorios y defi-

nitivos en un año o pretender, como veremos después, incluir a estas per-

sonas en actividades de incorporación laboral cuando no han alcanzado 

una mejora mínima exigible para su adaptación. En el caso de los trastor-

nos del Eje II sabemos que tienden a mantener los rasgos definitorios, pe-

ro  también que estos pacientes pueden adherirse bien a un tratamiento y 

conseguir mantenerse abstinentes en el consumo durante largo tiempo, 

con las mejoras consecuentes. Por otro lado, la intervención le proporcio-

na al paciente una visión de sí mismo y un estilo de vida que modifica en 

parte el peso de su personalidad, pudiendo observarse en él mismo y en 

su entorno más inmediato niveles importantes de satisfacción por los 

cambios conseguidos. Ha de tenerse en cuenta:
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-Los consumos de sustancias de estos pacientes pueden ser tanto impul-

sivos como compulsivos.

-Disfunción de la regulación de las emociones.

-Aparecen reacciones dramáticas y actos impulsivos.

-Se muestran incapaces de aprender de los errores previos.

-Presentan con gran frecuencia pensamiento dicotómico (experiencias 

evaluadas en términos de categorías excluyentes).

-Conveniencia de estabilizar tanto el “medio ambiente externo” con medi-

das de contención, como el “medio ambiente interno” para lo que es muy 

importante trabajar los mecanismos de defensa mal adaptados de estos 

pacientes.

-A nivel psicoterapéutico la reestructuración cognitiva y la terapia ocupa-

cional puede ser de utilidad. Dos tipos de tratamiento psicoterapéutico 

han demostrado eficacia: la psicoterapia psicodinámica modificada y la 

terapia dialéctica conductual (DBT).

10.4.3. Otros trastornos de personalidad

·Técnicas psicoeducativas. La psicoeducación es sin duda una estrategia 

muy valiosa en la intervención con este tipo de drogodependientes. La per-

sona no es consciente del hecho de presentar psicopatología en el Eje II 

dado que estamos hablando de un trastorno egosintónico, de modo que 

es muy importante por un lado hacerle partícipe de la información más re-

levante de su trastorno y por otro valorar el momento más adecuado en 

que debemos informarle. Tengamos en cuenta que, salvo algunos casos, 

estos drogodependientes no pedirán ayuda por presentar un trastorno de 

la personalidad, de lo que se desprende que el proceso de concienciación 

no es sencillo, ni encontraremos demasiadas facilidades para llevarlo a 

cabo. El momento más adecuado para informar puede ser fácilmente 

identificado por un terapeuta con experiencia en el tratamiento de esta 

psicopatología, pero a modo de orientación hay indicadores que pueden 

servir para identificarlo. Estos indicadores son: que la persona lleve algún 

tiempo abstinente o haya estado recientemente abstinente y se encuentre 

en situación de recaída y, sobre todo, que exista una demanda de informa-

ción más o menos explícita sobre lo que puede estar pasándole. Si ha lle-

gado el momento, y teniendo en cuenta que es desaconsejable emplear 

etiquetas diagnósticas por los problemas que se derivan de su uso, la in-

formación que se transmite al paciente puede centrarse en aspectos co-

mo: a) el significado de las metas a largo plazo, muchas alcanzables para 
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otros adictos, en su caso pueden tardar más tiempo en llegar; b) detallar 

aquellas conductas que podrían estar determinando el curso del trastorno, 

como podrían ser las relacionadas con la percepción que tiene el paciente 

de la relación terapéutica, la impulsividad, la dependencia, etc.; c) las con-

secuencia que en su caso tiene el consumo de sustancias, en especial las 

repercusiones del consumo de alcohol y cánnabis; d) introducir la posibili-

dad y/o necesidad de usar psicofármacos. 

-Poca evidencia científica sobre tratamientos farmacológicos.

-La mayoría de los estudios están centrados en tratamiento de rasgos: con-

trol de los impulsos y agresividad.

-Indicaciones:

Inestabilidad emocional:

-ISRS. (1º).

-Eutimizantes: Carbamacepina y valprico.

-Nuevos eutimizantes: menos efectos adversos.

Impulsividad y agresividad:

-ISRS a dosis altas y APS atípicos a dosis bajas los eutimizantes 

existen pocos datos que avalan su utilización. Existen pocos da-

tos que avalen el uso de a naltrexona en estas indicaciones.

Desorganización cognitiva y episodios psicóticos: 

-Aps atípicos a dosis bajas.

Ansiedad e inhibición: 

-ISRS (1º). Cuidado con las BDZ, sobre todo las de vida media cor-

ta y ultracorta, por la  posibilidad de reacciones paradójicas y de-

pendencia. 

-Propanolol a altas dosis para la agresividad pero cuidado con hi-

potensiones y bradicardias.

Tratamiento farmacológico de los trastornos de personalidad y de consumo de 

sustancias comórbidos:
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Conductas
suicidas

Conductas
agresivas

URGENCIAS

SALUD

MENTAL

-DSM-IV TR

-Pruebas psicométricas

(a determinar)

-Entrevista diagnóstica

semiestructurada para

pacientes con

TLP DIB-R

Establecer relación entre ambos trastornos

Si

Si

Si

Si

No

No

No

No

Desaparezcan algunos rasgos al dejar de consumir

Gravedad de rasgos y el tipo de rasgos

Antecedentes personales

Antecedentes familiares

Diagnóstico de 
ambos trastornos

Si NoAntecedentes cronológicamente al consumo

InducidoPrimario Abordaje

Tratamiento

médico

Tratamiento

psicológico

Diagrama de flujos
S

u
b

p
ro

c
e
so

 4
. 
A

te
n

c
ió

n
 a

 u
n

 p
a

c
ie

n
te

 c
o

n
 u

n
 t

ra
st

o
rn

o
 p

o
r 

c
o

n
su

m
o

 d
e
 s

u
st

a
n

c
ia

s 
y 

c
o

m
o

rb
ili

a
d

a
d

 p
si

q
u

iá
tr

ic
a

:
p

a
to

lo
g

ía
 d

u
a

l



121

11. Tratamientos psicológicos en patología dual

Primera entrevista:

Segunda entrevista:

Tercera entrevista:

Cuarta entrevista:

Quinta intervención:

Sexta sesión:

El tratamiento psicológico en estos casos se estructura de la siguiente manera:

Fase se evaluación: 

Se realizan 4 sesiones en las que se hace un análisis funcional del com-

portamiento y de las posibles variables explicativas asociadas, tras lo cual 

se establece una propuesta de tratamiento.

 se considera fundamental trabajar los aspectos moti-

vacionales, procurando establecer una relación empática y un clima de 

confianza hacia el terapeuta y la terapia. Utilizaremos de un modo lo me-

nos estructurado posible la Entrevista Clínica Estructurada para DSM IV: 

SCID I y SCID II.

 Se utiliza el EuropASI para valorar el índice de grave-

dad de la adicción. Se realizan las pruebas propuestas en los subprocesos 

pertinentes a la adicción concreta.

 Se seleccionan las pruebas pertinentes para valorar 

los aspectos esenciales de la psicopatología en cuestión utilizando las re-

comendadas en el anexo XII.

 Se evalúa también la situación familiar, educativa, labo-

ral, legal, sociocomunitaria y las pruebas específicas contempladas en el 

subproceso según la adicción de que se trate.

En las sesiones de evaluación  se ha de decidir si cumple criterios para un 

abordaje ambulatorio y si ha de ser derivado al equipo de salud mental. En 

caso afirmativo se solicita interconsulta en la que se expone la problemá-

tica observada y se plantean objetivos de intervención psicológicos, siem-

pre a través del médico de cabecera. 

 En caso de necesidad de atención por los dispositi-

vos de salud mental, se reserva esta intervención para realizar una inter-

consulta con dicho equipo, donde se plantean los objetivos psicológicos a 

cubrir y la orientación terapéutica de cada equipo.

 Se presenta al paciente y a la familia plan de tratamiento in-

tegral y consensuado  con los objetivos terapéuticos marcados en nues-

tro dispositivo y la orientación en su caso de la intervención en salud men-

tal.
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Fase de tratamiento:

Se establecen un mínimo de 10 sesiones de intervención orientadas a cu-

brir los objetivos planteados contemplando también los procesos asisten-

ciales de la conducta adictiva que manifieste el paciente. Como objetivos 

generales en estas sesiones y añadiendo los que específicamente se con-

templen en cada caso, se plantean:

-Conocer las características de pensamientos racionales e irracionales 

discriminándolos.

-Saber discriminar las propias creencias irracionales.

-Generar emociones adecuadas

-Facilitar la consecución de metas y objetivos personales

-Conocer la interrelación cognición-emoción-conducta motora.

-Conocer el funcionamiento de la activación corporal asociada a emocio-

nes negativas.

-Aprender a cuestionar lógica y empíricamente los pensamientos y creen-

cias irracionales detectadas. Saber reemplazar las creencias irracionales 

por otras más lógicas.

-Aprender a utilizar autoinstrucciones eficaces para atender demandas y 

problemas que surjan.

-Adquirir habilidades básicas en el manejo de la activación fisiológica ina-

decuada. Utilizar técnicas de relajación de Jacobson.

Para el logro de dichos objetivos utilizaremos:

-Reestructuración cognitiva.

-Resolución de problemas, centrado en la autoeficacia del individuo y sus 

propios recursos.

-Entrenamiento en autoinstrucciones, responsabilizándose de los cam-

bios.

-Entrenamiento en autocontrol emocional.

-Entrenamiento en habilidades sociales.

1. Proporcionar un sistema de creencias racionales que permitan:

2. Fomentar el establecimiento de metas razonables.

3. Fomentar habilidades de resolución de problemas interpersonales.

4. Fomentar habilidades de autocontrol.

5.-Fomentar el desarrollo de estrategias de afrontamiento.
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12. Seguimiento terapéutico

13. Finalización

13.1. Por alta del paciente:

13.2. Por abandono:

13.3. Por derivación a otro recurso de segundo nivel en la atención a las drogo-

dependencias y adicciones

El seguimiento terapéutico se llevará a cabo a través de citas programadas, tan-

to médica como psicológica, la primera a la semana de iniciado el tratamiento, 

para ir espaciándolas en función de la estabilización del paciente, pero nunca 

más tarde de tres meses. En estos casos se contempla un seguimiento terapéu-

tico más prolongado, pudiendo durar varios años según el caso, ya que la conse-

cución de objetivos suele ser más lenta.

Se valorará la abstinencia, la toma de la medicación, la mejora de los sín-

tomas, los efectos adversos o indeseables de la medicación, la evolución de la co-

morbilidad psiquiátrica, la adaptación conductual, las relaciones interpersona-

les, las relaciones familiares. Asimismo, el retomar las actividades interrumpi-

das, las ideas y los planes de futuro.

Igualmente ha de valorarse el nivel de concienciación sobre el problema, 

el nivel de motivación, el nivel de introspección el nivel de autoeficacia y las ex-

pectativas personales respecto al cambio, así como el grado de consecución de 

los objetivos y la necesidad de ir planteando otros.

Mejoría al haberse alcanzado los objetivos planteados, con recuperación estable 

y mejora a nivel conductual. En este caso sería conveniente comunicar tanto al 

paciente como a la familia, en su caso, la evolución seguida y los motivos del al-

ta. De la misma manera seria necesario informar a su médico de cabecera de es-

ta decisión  a través del sistema Diraya, para su conocimiento.

Cuando el paciente decide no acudir a citas, dándole de alta en el sistema de re-

gistro siPASDA a los seis meses de la última cita. Sería conveniente informar de 

este hecho a su médico de cabecera para que lo tuviese en cuenta y con ello po-

der actuar en caso de acudir a su consulta por otro motivo de salud.

, fuera de la provincia (otro CPD o CCD), no será dado 

de alta si es derivado a un recurso de tercer nivel en la atención a las drogode-

pendencias y adicciones ( CT,VAT, VAES, etc.); o si acude a otro recurso dentro de 

la provincia que no pertenezca a la red de atención a las drogodependencias y 

adicciones

En este sentido deberá de informarse al Equipo de Salud Mental de refe-

rencia en todos los supuestos anteriores.
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6.1. Detección y recepción del paciente

-La procedencia del paciente puede ser muy diversa: por iniciativa 

propia a través de la Unidad de Atención al Usuario del Centro de 

Salud, derivado por su médico de cabecera, demanda espontánea, 

derivado de otra especialidad médica  (Salud Mental), por una aso-

ciación, por profesionales de los servicios sociales o  través de la fa-

milia.  

-Para ello es necesaria una buena relación de cooperación entre el 

equipo de tratamiento ambulatorio del CPD y el personal sanitario 

de cada Centro de Salud, así como con los colectivos sociales de la 

zona, con el personal administrativo, con los servicios sociales co-

munitarios y con los  profesionales del sistema educativo.
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-El/la paciente será atendido por aquel profesional del equipo de tratamiento am-

bulatorio del CPD que corresponda por sus días de atención en el Centro de Sa-

lud .

-La atención será personalizada e individualizada.

-Se preservará en todo momento el derecho a la intimidad.

-El profesional será en todo momento respetuoso y empático en la acogida y tra-

tamiento.

-Se realizará la Historia Médica o Psicológica en su caso y exploración clínica y 

funcional teniendo en cuenta los siguientes aspectos: diagnóstico clínico, si-

guiendo los criterios del DSM-IV TR; descartar patología orgánica, dificultades y 

problemas en áreas como la vida cotidiana, la educación, el empleo, las relacio-

nes sociales, las relaciones de pareja, las relaciones familiares, etc.

-Se informará al paciente de su situación en todo momento y de modo adecuado 

a sus capacidades. 

-Se derivará el paciente entre los diferentes miembros de equipo (en función de 

quien lo haya visto en ese momento) para las actuaciones que cada uno debe de 

desarrollar.

-Se tendrá en cuenta el trabajo previo realizado por Atención Primaria o por el 

equipo especializado que derive. 

-La entrevista de evaluación necesariamente debe de contar con lo recogido en 

los protocolos y guías de actuación tanto médicas como psicológicas, teniendo 

en cuenta sobre todo: situación que motiva la demanda; los antecedentes perso-

nales y familiares; la exploración clínica, psicopatológica y psicológica; los facto-

res de riesgo; la evaluación funcional; las repercusiones, la evaluación familiar y 

la evaluación social. Ésta podrá completarse con el empleo de instrumentos es-

tandarizados de evaluación de uso compatible con el contexto de salud tanto mé-

dica, psicológica como social que presente el/la paciente y que vienen recogidos 

en este proceso.

- e podrá recurrir 

a otros profesionales, a través de interconsultas según el procedimiento estable-

cido, previa derivación acompañada de informe clínico. 

-Toda la información recopilada quedará recogida en la historia clínica.

6.2. Primera entrevista médica y/o psicológica

6.3. Evaluación médica y psicológica

Con el fin de completar de una manera más adecuada el caso, s
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6.4. Valoración médica y psicológica

6.5. Intervención

6.6. Seguimiento

-Es la parte que integra toda la información recogida por los diferentes profesio-

nales, determinando el tipo de problemas y la categorización diagnóstica de los 

mismos.

-Se llevará a cabo mediante reuniones del equipo donde se analizará toda la in-

formación disponible, tanto propia como la elaborada por otros profesionales 

que han intervenido de manera complementaria en el caso, siendo necesario 

emitir un informe sobre la impresión clínica del mismo, quedando recogido en 

su historia clínica.

-Establece la visión general de los principales problemas del paciente, las estra-

tegias seguidas para abordarlos y de las intervenciones concretas que se consi-

deran adecuadas para resolverlos.

-Se elaborará el plan terapéutico a seguir, para ello se correlacionan los proble-

mas detectados con los recursos y programas disponibles, así como los objeti-

vos a conseguir.

-Se determinan las prioridades a corto, medio y largo plazo.

-El Plan y prioridades terapéuticas deberá ser acordado, consensuado o nego-

ciado con el/la paciente y con sus familiares o acompañantes en caso de ser au-

torizado por este/a, teniendo en cuenta lo recogido en la ley de autonomía del pa-

ciente.

-Incluirá la prescripción  de la medicación y las intervenciones psicoterapéuti-

cas según la evidencia clínica disponible, establecidas tanto a nivel individual co-

mo de grupo en función del caso.

-Se solicitará el consentimiento informado al/la paciente para poder llevar a ca-

bo todas las actuaciones previstas y que firmará tanto éste como su familia o 

acompañante, en caso de que éstos asistan.

-Se informará a su médico de cabecera de las actuaciones que se van a llevar a 

cabo con el/la paciente, según el modo establecido. 

-Todo ello quedará registrado en su Historia Clínica.

-Permitirá evaluar periódicamente la situación del sujeto y en su caso reestructu-

rar el plan terapéutico individual propuesto, previo acuerdo de equipo con el/la 

paciente.

5
. 
A

c
ti

vi
d

a
d

e
s 

a
 d

e
sa

rr
o

lla
r 

p
o

r 
lo

s 
p

ro
fe

si
o

n
a

le
s 

e
n

d
ro

g
o

d
e
p

e
n

d
e
n

c
ia

s 
y 

a
d

ic
c

io
n

e
s



-Se revisará cada uno de los objetivos, el grado de consecución de los mismos o 

las variaciones que se hayan podido dar en cada momento, estableciendo co-

rrecciones y nuevas estrategias teniendo en cuenta los logros, fracasos, dificul-

tades y modificaciones personales y del entorno.

-Se llevará a cabo a través de entrevistas programadas periódicas, según tiempo 

establecido y teniendo en cuenta lo recogido en el presente proceso de atención.

-Incluirá la revisión de toma de medicación y el desarrollo de las intervenciones 

psicoterapéuticas propuestas.

-Todo ello quedará recogido en su Historia Clínica a través de las hojas de segui-

miento.

-En algunas ocasiones se hace necesario un cambio de orientación del plan tera-

péutico establecido. Ello se podrá llevar a cabo con la justificación necesaria y 

siempre que el paciente lo autorice.

-Cuando el/la paciente no mejora, o los profesionales tienen necesidad de aseso-

ramiento o de ayuda, se deberá solicitar colaboración de otros profesionales, de 

otros equipos, o de otros niveles de atención, al objeto de poder dar respuesta a 

las posibles dificultades o nuevas situaciones que se presenten en cada caso. 

-Se llevarán a cabo a través de comunicación telefónica o remitiendo informes 

cía telemática, lo que permitirá crear un adecuado espacio de colaboración en-

tre profesionales. 

6.7. Reorientación

6.8. Actividades de colaboración
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Competencias específicas para médicos

Competencias específicas para psicólogos/as
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7.1. Competencias específicas para médicos

-Realización de historia clínica y exploración física de pa-

cientes con problemas de drogodependencias y adicciones.

-Manejo en la petición de exploraciones complementarias 

más importantes en drogodependencias y adicciones.

-Evaluar de manera adecuada los resultados de las determi-

naciones de tóxicos en orina y su implicación en el abordaje 

de la patología asociada al consumo.

-Manejo de los principales protocolos que en atención a dro-

godependencias y adicciones existen.

-Estar informados sobre los distintos recursos tanto provin-
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ciales como supraprovinciales existentes para la atención a los trastornos 

relacionados con el consumo de sustancias, así como con los criterios de 

derivación a los mismos.

-Conocimiento de los distintos programas que a nivel de atención socio-

sanitario existen.

-Capacidad para atender las necesidades  tanto a nivel preventivo como 

de incorporación social que los pacientes necesitan.

-Derivaciones a otros servicios asistenciales a través de interconsultas 

con el objeto de mejorar la atención integral del paciente. 

-Manejo de psicofármacos, metadona, fármacos anticraving, antagonis-

tas, aversivos, de mayor uso en drogodependencias y adicciones.

-Estar capacitado para la realización de diagnósticos y  de problemas rela-

cionados con el consumo de sustancias.

-Tener habilidades para el manejo clínico y el seguimiento del paciente dro-

godependiente.

-Tener habilidades para el trabajo con la familia y conocimiento del entor-

no del paciente drogodependiente.

-Participar en las sesiones clínicas y sesiones de formación recogidas en 

el plan de formación continua de la Unidad de Drogas y Adicciones, así co-

mo en los encuentros profesionales programados.

-Tener conocimientos para la desintoxicación y para la atención de las re-

caídas del drogodependiente.

-Realización de informes médicos y apoyo a otros profesionales.

-Adoptar conocimientos y participar en proyectos de  investigación en dro-

godependencias y adicciones.

-Conocer y manejar de los principales instrumentos de detección, evalua-

ción y orientación diagnostica en drogodependencias y adicciones.

-Disponer de conocimientos en evaluación, diagnóstico y tratamiento en 

conductas adictivas y en las psicopatologías asociadas.

-Disponer de instrumentos técnicos para el seguimiento de la evolución y 

reevaluación de las intervenciones individuales en drogodependencias.

-Realización de Informes psicológicos y apoyo a otros profesionales.

-Tener habilidades para tratamientos en terapia de grupo.

7.2. Competencias específicas para psicólogos/as
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-Capacidad para el tratamiento de disfunciones en el entorno familiar.

-Realizar terapia de grupo para familias en drogodependencias.

-Intervención en terapia de parejas.

-Consejo, asesorías, consultas y enlaces o derivaciones a otros servicios.

-Prevención y promoción de la salud a través de intervenciones comunita-

rias y apoyo a iniciativas sociales y de autoayuda.

-Participación en proyectos de investigación.

-Participar en las sesiones clínicas y sesiones de formación recogidas en 

el plan de formación continua.

-Capacidad para atender las necesidades tanto a nivel preventivo como de 

incorporación social que los pacientes necesitan.

-Conocimiento de los distintos recursos tanto provinciales como supra-

provinciales existentes para la atención a los trastornos relacionados con 

el consumo de sustancias, así como con los criterios de derivación a los 

mismos.

-Conocimiento de los distintos programas que a nivel de atención socio-

sanitario existen.

-Manejo de los principales protocolos que en atención a drogodependen-

cias y adicciones existen.

-Conocimiento y manejo de los principales instrumentos de detección, 

evaluación y orientación diagnostica en drogodependencias y adiccio-

nes.

Las competencias de los profesionales, antes descritas, deberán comple-

mentarse con el trabajo desarrollado por otros profesionales (trabajadores/as so-

ciales, educadores/as, monitores/as, personal de programas y auxiliar) que es-

tán implicados en los procesos de atención y resolución en las distintas patolo-

gías que se presenten en materia de Drogas y Adicciones.
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Con independencia de los mecanismos de evaluación, seguimien-

tos y control establecidos por la Dirección General de Drogodepen-

dencias de la Junta de Andalucía, se hace necesario implementar 

éstos a través de indicadores de evaluación que posibiliten la au-

toevaluación y análisis del trabajo de los profesionales y equipos.

A continuación reseñamos una serie de indicadores a te-

ner presentes, como serían:

-Número de pacientes que demandan atención por trastorno rela-

cionado o inducido por el consumo de sustancias o por conductas 

adictivas y son incluidos en el proceso asistencial.

-Número de pacientes derivados de atención primaria para inclu-

sión en el proceso asistencial.
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-La información que acompaña a los pacientes en sus derivaciones y la que se fa-

cilita por los profesionales.

-Número de diagnósticos recogidos.

-Nivel de recogida de datos sobre los problemas atendidos y grado de prioriza-

ción de los mismos.

-Pertinencia de las intervenciones propuestas.

-Informes de valoración emitidos por los equipos.

-Resultados de los planes terapéuticos individuales propuestos.

-Adecuación de los tratamientos psicofarmacológicos a la evidencia científica 

disponible.

-El nivel de justificación de los tratamientos propuestos fuera de ficha técnica.

-Grado de medicalización de los problemas existentes.

-Adecuación de los tratamientos psicoterapéuticos a la evidencia científica dis-

ponible.

-Número de intervenciones sociales propuestas.

-Uso de las redes sociales no institucionales por parte de los pacientes.

-Demora en la transferencia de casos entre niveles o recursos.

-Número de pacientes compartidos con salud mental en lo que a patología dual 

se refiere.

-Frecuencia y resultado de las reuniones de valoración y seguimiento de pacien-

tes por equipos.

-Grado de satisfacción de los pacientes y familia.

-Grado de satisfacciones de los profesionales.
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1. Justificación

El diseño de los procesos de atención a pacientes con trastornos por 

consumo de sustancia: alcohol, cocaína, heroína, patología dual, 

etc., debe de ser integral, lo que supone la participación de médi-

cos/as, psicólogos/as y trabajadores/as sociales y otros profesiona-

les.

La realización del proceso de atención social en este docu-

mento se ha elaborado de forma independiente a la de otros profe-

sionales por considerarse una intervención transversal y presente 

en todas las fases del tratamiento, siendo un proceso continuo y glo-

bal desde un circuito terapéutico adecuado.
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LA Atención Social implica a diferentes profesionales que intervienen en el 

proceso terapéutico, partiendo de la derivación de pacientes, con el fin de gestio-

nar recursos sociales y facilitar la continuidad en la intervención e implicación in-

terprofesional y de otros recursos y sistemas.

Por tanto, este capítulo, pretende asegurar que el tratamiento social sea un 

elemento más del abordaje terapéutico y que se produzca en el momento y en la 

forma más adecuada.

Atención a pacientes con trastornos por consumo de sustancias o adicciones de-

rivados por los equipos de tratamiento ambulatorio que presentan necesidades 

sociales que tienen que ser abordadas socialmente, con carácter complementa-

rio a la intervención terapéutica.

El proceso de atención social se iniciará por demanda explícita del paciente a los 

equipos de tratamiento ambulatorio, o bien por una necesidad social detectada 

por éstos. Para ello se solicitará valoración social y apoyo al tratamiento. En todo 

caso se iniciará el proceso de atención social cuando concurran las siguientes 

circunstancias:

-Pacientes con ingresos en recursos específicos externos (VAR, VAES, VAT, 

CT...), y salidas terapéuticas de éstos.

-Pacientes sin apoyo familiar o con desorganización en el núcleo familiar 

(con y sin menores).

-Carencias económicas o necesidades sociales básicas. 

-Problemas de alojamiento o déficit en el ámbito social.

-Falta de información sobre recursos sociales. 

-Problemas de discapacidad, incapacidad, etc.

-Situaciones relacionadas con menores, mujer, convivencia social y familiar.

-Pacientes con problemas administrativos, judiciales o penales.

-Carencias de habilidades y relaciones sociales y de ocupación del tiempo li-

bre. 

-Necesidad de formación profesional u ocupacional y empleo

2. Definición

3. Inicio de la atención
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4. Modo de derivación

5. Abordaje

La derivación al trabajador/a social de drogodependencias se hará a través del 

siPASDA, dando cita programada en su agenda e informando sobre el motivo, 

los datos biográficos del paciente, del estado físico y/o psicológico, el motivo de 

la derivación y personas de referencia del paciente y número de teléfono de con-

tacto.

El abordaje social en drogodependencias tiene por objeto dar respuesta a las ne-

cesidades de pacientes a través de atención individualizada y/o familiar y la ges-

tión de recursos y programas específicos o facilitando el acceso a otros recursos 

comunitarios -públicos o de iniciativa social-, procurando la rehabilitación e in-

corporación social de éstos desde el consentimiento del interesado. 

Dicho abordaje implica analizar y valorar:

-La relación del sujeto con las drogas y dependencia.

-Estudiar su entorno social.

-Conocer la situación socio-familiar y relacional.

Para ello se intervendrá desde una atención personalizada, apoyando el 

tratamiento desde la colaboración con otros agentes sociales y profesionales en 

su ámbito convivencial.

La Atención Social en drogodependencias tiene distintos niveles de ac-

tuación:

-Información programas, re-

cursos y actuación en drogodependencias del Centro Provincial y Equipos 

de Tratamiento Ambulatorio.

-La atención individual y familiar.

-Coordinación y colaboración con otros profesionales de los recursos públi-

cos y de iniciativa social y de autoayuda.

-Diseño de Programas de Incorporación Social.

-Gestión de programas específicos para el trabajo con pacientes.

 En el abordaje social se establecerá un Plan de actuación que partirá de 

una interrelación entre equipos de tratamiento ambulatorio, recursos específi-

cos y recursos comunitarios.

a usuarios, familiares y profesionales sobre los 
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6. Intervención

Desde que el trabajador social tiene una cita programada en el siPasda, se reca-

ba la máxima información posible del usuario/a en entrevista personal, a través 

de la familia, del terapeuta de referencia, de la historia médica-psicológica, o de 

otros recursos  donde anteriormente ha sido tratado, y se vuelca  en la historia so-

cial.

La primera cita con el paciente y familia, en caso de que éste lo autorice, 

es la acogida por el/la profesional del caso; en ella se pretenderá crear un clima 

adecuado de escucha, de empatía, que les  permita expresar su situación perso-

nal, familiar y social. Durante la acogida utilizaremos preguntas abiertas en una 

entrevista poco estructurada que tiene como objetivo fundamental  establecer la 

relación profesional-usuario/a.

También recabamos información de los familiares o persona/as de refe-

rencia que lo acompañen.

Desde la primera entrevista es imprescindible realizar la historia social, 

que se puede completar en una segunda entrevista si fuese necesario por la com-

plejidad del caso. 

La historia social recoge los datos siguientes: datos de filiación, profe-

sional de referencia en su tratamiento, adicción por la que consulta o es deriva-

do, relación con la droga, tratamiento, situación personal del sujeto, situación fa-

miliar, económica, de vivienda, profesional, laboral, de formación, relaciones so-

ciales y ocio, situación judicial, cuestiones relativas a su salud y estado psicoló-

gico a tener en cuenta. Además, recogerá demandas explícitas del paciente, ra-

zón por la que consulta, y una valoración de la motivación del sujeto para poder 

orientarlo proponiendo unos objetivos consensuados conjuntamente entre pro-

fesional y paciente. 

Desde ese momento se supone una relación profesional, que se desarro-

llará en un seguimiento social, a través de revisiones programadas en las que se 

evalúen los acuerdos tomados y los objetivos alcanzados y se propongan otros y 

valorándose los avances y retrocesos, siempre desde una visión dinámica.

Se realizará el diagnóstico y pronóstico social a través de instrumentos  

como la entrevista semiestructurada, codiagnóstico, mapa de relaciones fami-

liares, mapa de relaciones sociales, plan de trabajo compartido, ecomapa, geno-

grama.
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7. Metodología

8. Tratamiento social

9. Actividades y tareas a desarrollar

La metodología y técnicas de intervención serán las propias del Trabajo Social.     

La metodología de intervención en drogodependencias está basada en el  

acompañamiento en el proceso de resolución de los conflictos sociales, ya sean 

de carácter asistencial o de incorporación social, dentro de un contexto terapéu-

tico, bajo el principio de “protección social”. 

Las técnicas a aplicar se basarán en la motivación para la recuperación 

personal y social, partiendo de las potencialidades del sujeto, sus habilidades y  

actitudes que faciliten el proceso de recuperación.  

Garantizar el acceso y acogida en el proceso de Atención Social es el principal pa-

so para el tratamiento de la persona, para ello la acogida ha de realizarse en un lu-

gar adecuado, en un ambiente tranquilo y con los datos de la derivación comple-

tos. La atención, valoración y orientación responderá al trabajo sobre las siguien-

tes situaciones:

-Pacientes incluidos en programas de tratamiento ambulatorio.

-Pacientes derivados a recursos de tercer nivel, y en salidas terapéuticas.

-Apoyo a la movilización de recursos sociales generales y específicos en el 

entorno social y familiar.

-Movilización de recursos, derivación y coordinación con Servicios Sociales 

Comunitarios y otros programas específicos (incorporación, asistencia jurí-

dica, orientación laboral, etc.).

-Consulta de información.

-Consulta de valoración  diagnóstica social.

-Citas para revisiones y seguimiento.

-Elaboración de informes y protocolos de intervención y derivación.

-Realización de  la historia social.

-Contacto con pacientes para citarlos de manera programada.

-Revisiones de pacientes y familiares a través de tecnologías de comunica-

ción (teléfono, internet, etc.).

-Interconsultas con profesionales de servicios sociales, de salud y de la red 

de drogodependencias y otros de iniciativa social y autoayuda.
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-Preparación y asistencia a reuniones profesionales.

-Gestiones y trámites que faciliten la asistencia a usuarios/as.

-Visita a recursos sociales y de incorporación social.

-Elaboración de programas específicos.

-Participación en actividades de formación y prevención.

Actualmente, existe una colaboración continuada con los/las trabajadores/as 

sociales de la Red de Servicios Sociales Comunitarios, con los Equipos de Trata-

miento Familiar (ETF), con  de Hospitales y Salud Mental, de Equi-

pos de Justicia y Educación y también con otros recursos específicos y volunta-

riado social.

Para ello se elaboran protocolos de derivación y seguimiento en los casos 

de:

-Pacientes del Centro de Tratamiento de Drogodependencias que necesiten 

la ayuda de Servicios Sociales Comunitarios ( Programa de Ayuda a Domici-

lio, Ayuda Económico-familiar, Emergencia Social, Autonomía y Atención a 

las Dependencias, Infancia y Familia,...) 

-Usuarios/as de los Servicios Sociales Comunitarios que necesiten de trata-

miento.

-Al igual se protocolizan las derivaciones con otras entidades: Hospitales, 

Equipos de Valoración a Discapacitados, Centros de Acogida a Transeúntes, 

Voluntariado e Iniciativas Sociales, Educación, Justicia y Administraciones 

Públicas, Subdelegaciones del Gobierno de España, etc.

Individual y familiar o a través del voluntariado, contando con el consentimiento 

del paciente. Con revisiones del plan de trabajo individualizado y los objetivos 

planteados, teniendo como fin el alta terapéutica o alta con objetivos interme-

dios conseguidos.

10. Colaboración con otros profesionales de servicios sociales y sa-
lud.

11. Seguimiento

profesionales
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12. Evaluación

13. Final del proceso

14. Competencia específica del/la trabajador/a social en drogode-
pendencias

Los parámetros que utilizaremos para la evaluación de la atención social son los 

siguientes:

-Número de derivaciones realizadas y personas atendidas.

-Asistencia a las citas programadas.

-Gestiones realizadas.

-Programas diseñados.

-Actividades realizadas.

-Permanencia y adherencia de usuarios/as.

-Número de derivaciones realizadas a recursos de drogodependencias.

-Número de derivaciones realizadas a otros recursos de carácter general.

-Número de informaciones facilitadas a otras instituciones y asociaciones.

-Número de informaciones facilitadas a familiares o ciudadanos.

-Alta por consecución de los objetivos planteados. 

-Abandono del tratamiento cuando no asiste a las citas programadas sin jus-

tificación en un periodo de 6 meses.

-Abandono del seguimiento social, lo que se notificará a su terapeuta de refe-

rencia para su conocimiento. 

-Derivación a otros recursos de drogodependencias o sociales.

-Incorporación a un programa que tiene su propio seguimiento.

-Capacitación  específica en drogodependencias y adicciones. 

-Capacidad de intervenir en procesos de rehabilitación de personas con pro-

blemas relacionados con las drogodependencias y adicciones.

-Capacidad de elaborar y evaluar programas.

-Manejo del sistema de información del Plan Andaluz sobre Drodas y Adic-

ciones: siPASDA

-Habilidades en las  relaciones  interpersonales 

-Manejo de situaciones personales en conflicto y en crisis.
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-Conocimiento sobre el medio social, institucional, profesional y de progra-

mas y recursos en drogodependencias y adicciones.

-Habilidades de relación y coordinación interinstitucional.

-Participación en proyectos de formación e investigación en drogodepen-

dencias y adicciones.

-Elaboración de Informes Sociales y en su caso petición de éstos a la Red de 

Servicios Sociales Comunitarios.

-Derivación de pacientes a recursos específicos de drogodependencias y 

adicciones y potenciar el acceso a recursos normalizados.

-Conocimiento y participaciones en programas específicos.

-Favorecer los diferentes protocolos de cooperación con entidades y siste-

mas públicos y/o de iniciativa social.
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Manifiesto voluntariamente que he sido informado/a por el equipo médico-

psicológico que me atiende, de la necesidad de que se me realicen las analíticas 

necesarias y de que me sean administrados  psicofármacos o se me apliquen téc-

nicas psicoterapéuticas, para el tratamiento de mi proceso en curso. Se me ha ex-

plicado detenidamente que algunos fármacos no recogen en ficha técnica dicha 

indicación, los efectos, los riesgos más comunes, y el conocimiento de que en al-

gún caso se han producido algunos efectos adversos con la toma de la medica-

ción recomendada. En caso de que sea necesaria la prescripción de un medica-

mento fuera de ficha técnica, se me  ha informado de los motivos que justifican tal 

decisión y en su caso las alternativas que  existen. Se me han explicado los objeti-

vos esperables de la terapéutica a realizar, la posibilidad de que pueda ser necesa-

rio algún procedimiento diferente y la existencia de otras alternativas al tratamien-

to. La información se me ha dado de forma comprensible y mis preguntas han sido 

contestadas, por lo que tomo libremente la  decisión de autorizar al equipo médi-

co-psicológico que me atiende a aplicar el tratamiento propuesto.

Anexo 1
Consentimiento informado personal para la utilización bajo 
control médico y psicológico de medicación psicocofarmaco-
lógica e intervención psicoterapéutica.

En Córdoba a:

Firma del paciente               

                                                  Firma del médico/a y/o psicólogo/a

              Firma del familiar
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Anexo 2
Cuestionario de Richmond

1. ¿Le gustaría dejar de fumar si pudiera hacerlo fácilmente?

Si                 

No         

2. ¿Cuánto interés tiene Vd. en dejarlo?

Nada en absoluto

Algo

Bastante

Muy seriamente

3. ¿Qué cigarrillo le costará más dejar de fumar?

El primero de la mañana

Cualquier otro

4. ¿Intentará Vd. dejar de fumar en las próximas dos semanas?

Definitivamente no

Quizás

Si

Definitivamente si

5. ¿Cuál es la posibilidad de que usted sea un no fumador dentro de los próximos

seis meses? 

Definitivamente no      

Quizás                         

Si

Definitivamente si

Puntuación total

0

1       

0

1

2

3

1

0

0

1

2

3

0

1                     

2

3
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Instrucciones:  Ponga una X junto a la opción que se ajuste mejor a su realidad.

Hasta 5 minutos

De 6 a 30 minutos

De 31 a 60 minutos

Más de 60 minutos

Si

No

El primero de la mañana

Cualquier otro

Menos de 10 cigarrillos

Entre 11 y 20 cigarrillos

Entre 21 y 30 cigarrillos

Más de 30 cigarrillos

Si

No

Si

No

1. ¿Cuánto tiempo pasa desde que se levanta y se fuma su primer cigarrillo?

2. ¿Encuentra difícil no fumar en lugares donde está prohibido?

3. ¿Qué cigarrillo le costará más dejar de fumar?

4. ¿Cuántos cigarrillo fuma al día?

5. ¿Fuma más durante las primeras horas después de levantarse?

6. ¿Fuma aunque esté tan enfermo que tenga que estar en la cama?

Anexo 3
Cuestionario de Fagerström
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Puntuación total

3 

2 

1 

0

1 

0

1 

0 

0 

1 

2 

3 

1 

0 

1

0 



Anexo 4
Cuestionario de Russel

168

Fumo cigarrillos para evitar tener que aflojar en el trabajo

Manipular un cigarrillo forma parte del placer de fumarlo

Fumar cigarrillo es una experiencia agradable y relajante

Enciendo un cigarrillo cuando me siento irritado por alguna cosa

Si me quedo sin cigarrillos me pongo fuera de mí hasta que consigo 
una cajetilla

Fumo cigarrillos automáticamente sin siquiera darme cuenta de ello

Fumo cigarrillos para estimularme, para brillar en una reunión

Parte del placer de fumar un cigarrillo reside en el proceso de encenderlo

Encuentro agradables los cigarrillos

Cuando me siento incómodo o molesto acerca de algo, enciendo un cigarrillo

Cuando no estoy fumando un cigarrillo, soy consciente de que lo necesito

Enciendo muchas veces un cigarrillo sin darme cuenta de que tengo otro en
cendido en el cenicero

Fumo cigarrillos para estimularme cuando me siento decaído

Cuando fumo un cigarrillo, parte del placer consiste en mirar las volutas del 
humo que exhalo

Cuando más me apetece un cigarrillo es cuando estoy cómodo y relajado

Cuando me siento triste y quiero dejar de pensar en preocupaciones y 
desgracias, fumo cigarrillos

Siento un hambre realmente desesperada de cigarrillos cuando llevo mucho 
rato sin fumar

A veces me encuentro con un cigarrillo en a boca y no recuerdo haberlo 
puesto ahí

5   4   3   2   1

5   4   3   2   1

5   4   3   2   1

5   4   3   2   1

5   4   3   2   1

5   4   3   2   1

5   4   3   2   1

5   4   3   2   1

5   4   3   2   1

5   4   3   2   1

5   4   3   2   1

5   4   3   2   1

5   4   3   2   1

5   4   3   2   1

5   4   3   2   1

5   4   3   2   1

5   4   3   2   1

5   4   3   2   1
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He aquí algunas afirmaciones de personas que describen qué es lo que im-
pulsa a fumar. ¿Piensas tú así cuando fumas? Rodea el número adecuado 
para cada afirmación. Importante: CONTESTA A TODAS LAS PREGUNTAS
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1.- Coloca el número que has rodeado con un círculo para cada frase en los espacios correspon-
dientes, de forma que el número elegido para la frase A se sitúe en la línea A, para la frase B en la 
línea B, etc.
2.- Suma las tres puntuaciones de cada línea para obtener los totales. Por ejemplo, la suma de 
las puntuaciones de las líneas A, G y M indica el total de tu puntuación en ESTIMULACIÓN. La 
de las líneas B, H y N indican el total en MANIPULACIÓN, etc.

A ____ + G ____ + M____ =________

B ____ + H ____ + N ___  =________

C ____ + I  ____ + O ____ =________

D ____ + J ____ + P ____ =________

E ____ + K ____ + Q____ =________

F ____ + L  ____ + R____ =________

Estimulación

Manipulación

Relajamiento

Ayuda reducción de la tensión

Necesidad; adicción psicológica

Hábito
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1

2

3

4

5

6

7              

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

 
d

A continuación encontrará unas frases que se utilizan corrientemente para des-

cribirse uno a sí mismo.

Lea cada frase y señale la puntuación de 0 a 3 que indique mejor cómo se SIENTE 

USTED AHORA MISMO, en este momento. No hay respuestas buenas ni malas. No 

emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste señalando la respuesta que 

mejor describa su situación presente.

Anexo 5
Cuestionario de Stai

170

COMPRUEBE  SI HA CONTESTADO A TODAS LAS 
FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA

Me siento calmado

Me siento seguro

Estoy tenso

Estoy contrariado

Me siento cómodo (estoy a gusto)

Me siento alterado

Estoy preocupado ahora por posibles 
desgracias futuras

Me siento desgastado

Me siento angustiado

Me siento confortable

Tengo confianza en mí mismo

Me siento nervioso

Estoy desasosegado

Me siento muy "atado”

Estoy relajado

Me siento satisfecho

Estoy preocupado

Me siento aturdido y sobrexcitado

Me siento alegre

En este momento me siento bien

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  
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Me siento bien

Me canso rápidamente

Siento ganas de llorar

Me gustaría ser tan feliz como otros

Pierdo oportunidades por no 
decidirme pronto

Me siento descansado

Me siento una persona tranquila, 
serena y sosegada

Veo que las dificultades se amontonan

Me preocupo demasiado por cosas si 
importancia

Soy feliz

Suelo tomar las cosas demasiado 
seriamente

Me falta confianza en mí mismo

Me siento seguro

Evito enfrentarme a las crisis o 
dificultades

Me siento triste (melancólico)

Estoy satisfecho

Me rondan y molestan pensamientos 
sin importancia

Me afectan tanto los desengaños,   
que no puedo olvidarlos

Soy una persona estable

Cuando pienso sobre asuntos y 
preocupaciones actuales me pongo 
tenso y agitado

Instrucciones:

A continuación encontrará unas frases que se utilizan corrientemente 

para describirse uno a sí mismo.

Lea cada frase y señale la puntuación de 0 a 3 que indique mejor cómo se 

SIENTE USTED EN GENERAL, en la mayoría de las ocasiones. No hay respuestas 

buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste señalan-

do la respuesta que mejor describa cómo se siente usted generalmente.
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21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

COMPRUEBE  SI HA CONTESTADO A TODAS LAS 
FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  

0       1       2       3  
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La duración e intensidad de los síntomas varían según las características y el diag-

nóstico de atracones (binges). La duración de los atracones va de 4 horas a 6 o 

más días. La necesidad irresistible (craving) de cocaína de la fase 1 dura normal-

mente menos de 6 horas y después hay un periodo sin deseo irresistible de dura-

ción similar en la siguiente subfase (fase 1 leve). El deseo irresistible retoma sólo 

después de un retraso de 0,5-5 días, durante la fase 2.

Anexo 6
Fases de abstinencia de cocaína

 (Tomado de Gawin FH, Kléber HD: Abstinence Symptomatology and psychiatric Diagnosis 

in Cocaíne Abuser. Arch Gen Psychiatry 43:107-113,1986. Copyright 1986, American Medical 

Asociatión.)

Inicial:

Media:

Tardía:

-Agitación.
-Depresión.
-Anorexia.
-Deseo irresistible 
de cocaína elevado.

-Fatiga.
-Depresión.
-Sin deseo irresistible 
de cocaína.
-Insomnio con aumento 
del deseo de dormir.

-Agotamiento.
-Hipersomnolencia.
-Hiperfagia.
-Sin deseo irresistible 
de cocaína.

Inicial:

Media/tardía:

-Normalización del 
sueño.
-Estado de ánimo 
eutímico.
-Deseo irresistible 
de cocaína bajo.
-Ansiedad alta.

-Anhedonía.
-Anergia.
-Ansiedad.
-Deseo irresistible 
de cocaína elevado.
-Estímulos 
condicionados que 
exacerban el deseo 
irresistible de la 
sustancia.

-Respuesta 
hedónica 
normal.
-Estado de ánimo 
eutímico.
-Deseo 
irresistible de 
cocaína 
episódico.
-Estímulos 
condicionados 
que 
desencadenan 
el deseo 
irresistible.

Fase I
Abstinencia aguda
(Crash)
De 9 h. a 4 días

Fase 2
Abstinencia 
1-10 semanas

Fase 3
Extinción
Duración indefinida

Recaídas

Abstinencia

Dosis altas   
y repetidas 
(atracones) 
de cocaína
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Anexo 7
Valoración del Síndrome de Abstinencia Alcohólica
(según Soler P.A. y cols 1981)

Síntomas

Ansiedad

Sudación

Temblor

Conciencia

Desorientación

T. Percepción

T. Memoria

nsomnio

Hipertermia

A. Psicomotriz

Delirio 
ocupacional

0 Puntos

No

No

No/fino

No

No

No

No

No

No

Normal

No

1 Punto

+

nocturna

Fino distal
permanente

Episodios
nocturnos
aislados

Episodios
aislados

Sólo 
nocturnos

Amnesias
referidas a la 
noche

Deconciliación 
o despertar 
precoz

No

Normal

No

2 Puntos

++

nocturna 
y diurna

Intenso, 
permanente
en lengua

Nocturnos 
y diurnos

Desorientación
total

Nocturnos 
y diurnos

Amnesias
referidas al 
día y la noche

Intermitente

No

Inquietud

No

3 Puntos

+++

Gran diaforesis

Generalizado
y palpable

Notorio y
constante

Desorientación
permanente

Alucinaciones
constantes y
falsos recono-
cimientos

Amnesias de
más de 12 h.

Total

Si

Agitación

Si
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Anexo 8
Valoración del Síndrome de Abstinencia Alcohólica
(según Clinical Institute Withdrawal Assessment-CIWA)

Náuseas y vómitos

Temblor (brazos extendidos y dedos separados)

Sudación paroxística

Trastorno del tacto (hormigueo, picor, entumecimiento)

Trastornos auditivos

Trastornos visuales

0 Ausencia de náuseas y vómitos
1 Náuseas moderadas sin vómitos
4 Náuseas intermitentes con arcadas secas
7 Náuseas constantes con arcadas y vómitos

0 Ningún temblor.
1 No visible, pero sensación de temblor fino.
4 Temblor moderado con los brazos extendidos
7 Temblor grave incluso sin los brazos extendidos.

0 Ausencia de sudación.
1 Sudación discreta. Palmas de manos húmedas.
4 Sudación evidente en facies.
7 Sudación profusa.

0 Ausentes.
1 sensaciones táctiles moderadas.
4 Presencia de alucinaciones táctiles moderadas.
6 Alucinaciones táctiles graves.

0 Ausencia
1 Muy discretos
3 Sensaciones auditivas moderadas
4 Presencia de alucinaciones auditivas
6 Alucinaciones auditivas graves

0 Ausencia
1 Muy discretos
3 Sensaciones visuales moderadas
4 Presencia de alucinaciones visuales
6 Alucinaciones visuales graves
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Alucinaciones

Orientación autopsíquica y alopsíquica

Calidad de contacto

Ansiedad

Trastornos del pensamiento (fuga de ideas)

Convulsiones

Cefaleas y sensaciones de plenitud cefálica

Enrojecimiento facial

0 Ninguna
1 Sólo auditivas o visuales
2 Auditivas y visuales incongruentes
3 Auditivas y visuales congruentes

0 Orientado. Pueda añadir algunas referencias.
1 Dudoso con respecto a algunos datos (fecha, dirección etc.)
2 Desorientado en tiempo (no más de 2 días)
3 Desorientado en tiempo (más de 2 días)
4 Desorientación espacial y/o en persona

0 Sintónico con el terapeuta
1 Tiende a distraerse
2 Parece contactar, pero esta desconectado del medio ambiente
4 Periódicamente parece indiferente
7 No establece ningún contacto con el examinador

0 Ausente
1 Ansiedad discreta
4 Ansiedad moderada
7 Equivalente a los estados de pánico observados en el delírium

0 Ausentes
1 Alguna pérdida del control de los contenidos del pensamiento
2 Contenidos desagradables de forma continuada
3 Fuga e incoherencia del pensamiento

0 No
1 Si

0 Ausencia
1 Muy discreta
2 Discreta
3 Moderada
4 Entre moderada y grave
5 Grave
6 Muy grave
7 Extremadamente grave

0 Ninguno
1 Moderado
2 Grave
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Anexo 9
Exploración física y pruebas diagnósticas en alcoholismo

La  ingesta regular y excesiva de alcohol ocasiona en el cuerpo humano una serie 
de signos físicos y psíquicos que no debemos dejar pasar en una exploración. Para 
explorar los consumos en la consulta debemos ofrecer un ambiente compresivo 
con una actitud empática y ausente de valoraciones morales. El abordaje del con-
sumo de drogas, entre ellas el alcohol,  requiere de una serie de condiciones que 
permitan al paciente sentirse confiado y atendido profesionalmente.

El diagnóstico de los distintos problemas relacionados con el consumo de 
alcohol se realiza detectando la presencia de determinados parámetros clínicos 
que se complementarán con marcadores biológicos y psicológicos.

Se dirigirá hacia la recogida de información sobre el consumo y sus consecuen-
cias sobre los usuarios. Además de la anamnesis habitual, determinaremos:

Antecedentes familiares de alcoholismo e historia del consumo.

-Inicio del consumo: Edad, características de las primeras ingestas, primera 
borrachera, etc.

-Patrón de consumo: si la ingesta es diaria o centrada en el fin de semana, con-
sumo ligado al trabajo, al ocio o a ambos, tipos de bebidas, determinar cam-
bios en patrones de consumo y a que son debidos.

-Periodos de abstinencia: frecuencia, circunstancias con las que se relacio-
nan, duración, etc.

-Recaídas: intensidad, causas, consecuencias, etc.

-Consumos asociados de otras sustancias: tabaco y cocaína especialmente.

Cuantificación del consumo: Para la cuantificación del consumo de al-
cohol, la Organización Mundial de la Salud (O.M.S.) desarrolló en 1960 el concepto 
de Unidad de Bebida Estándar (UBE). En  España una UBE equivale a 10 grs de al-
cohol puro. 

La cuantificación de los consumos es aconsejable realizarla semanal por 
la tendencia actual a concentrar las ingestas durante el fin de semana. Los consu-
mos referidos por los pacientes, tanto dependientes al alcohol como sanos, se esti-
ma que están minimizados hasta en un 20 por ciento respecto del real. Este desfa-
se no es decisivo ya que en el diagnóstico de los problemas relacionados con el al-
cohol la cuantificación del consumo es una variable más a tener en cuenta que se 
completará con marcadores psicológicos, biológicos y clínicos.

1. Anamnesis
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Se considera consumo de riesgo una ingesta semanal mayor de 28 UBE en 
el hombre y de 17 UBE en la mujer. También considera de riesgo una ingesta mayor 
o igual a 5 UBE en un solo episodio una o más veces al mes y aquel consumo que 
realizan personas que tienen antecedentes familiares de alcoholismo o consumen 
alcohol en situaciones potencialmente peligrosas (conducción, trabajos de riesgo, 
embarazo,…) independientemente de la cantidad de alcohol consumida.

Los niveles de riesgo son más bajos en la mujer teniendo en cuenta la ma-
yor sensibilidad de esta al alcohol, ya que presenta una diferente distribución de la 
grasa y el agua corporal, una mayor sensibilidad hepática al alcohol y una menor 
concentración de alcohol deshidrogenasa en la mucosa gástrica.

El consumo crónico de alcohol se relaciona con un amplio grupo de alteraciones 
de la salud física, psíquica y social que se engloban dentro del concepto de Trastor-
nos Relacionados con el Alcohol (TRA). La OMS lo define como cualquier deterioro 
del funcionamiento físico, psíquico o social de un individuo, cuya naturaleza per-
mite inferir que el consumo de alcohol mantiene una relación causal directa o indi-
recta con la aparición de dicho trastorno.

La exploración física irá dirigida a la detección de signos y síntomas de es-
tos trastornos. Existen una serie de TRA que afectan a diferentes órganos y siste-
mas. Los principales sistemas afectados son el gastrointestinal, cardiovascular 
,hematológico, endocrinologico, esqueletico y neurológico.

Los signos que nos hacen sospechar que estamos ante un TRA son: facies 
pletóricas, hipertrofia parotidea, desnutrición, subictericia o ictericia evidente, eri-
tema palmar, distribución feminoide del vello pubiano, ginecomastia, obesidad, in-
yección conjuntival, arañas vasculares, contractura de Dupuytren hedor alcoholi-
co.

Los síntomas son: nauseas y vómitos anorexia, pirosis retroesternal, dia-
rrea, palpitaciones, disminución de los reflejos, trastornos de la memoria, impo-
tencia, temblores, insomnio, cefalea, dificultad de concentración ansiedad y de-
presión.

En la exploración física también cabe destacar una serie de trastornos indu-
cidos por el alcohol siendo los más importantes:

 aparecen signos neurológicos que dependerán 
del grado de ingesta alcohólica y de la susceptibilidad individual.

1. Alteraciones conductuales: desinhibición, descontrol emocional, prácticas 
sexuales menos seguras.

2. Incoordinación motora, marcha inestable y trastornos del lenguaje.

3. Incoordinación motora, marcha inestable y trastornos del lenguaje.

Los síntomas son: náuseas y vómitos anorexia, pirosis retroesternal, dia-
rrea, palpitaciones, disminución de los reflejos, trastornos de la memoria, impo-
tencia, temblores, insomnio, cefalea, dificultad de concentración ansiedad y de-
presión.

2. Exploración física

a.) Intoxicación alcohólica aguda:
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En la exploración física también cabe destacar una serie de trastornos in-
ducidos por el alcohol siendo los más importantes:

aparecen signos neurológicos que dependerán 
del grado de ingesta alcohólica y de la susceptibilidad individual.

4.Alteraciones conductuales: desinhibición, descontrol emocional, prácticas 
sexuales menos seguras.

5.Incoordinación motora, marcha inestable y trastornos del lenguaje.

Los marcadores biológicos por su baja sensibilidad y especificidad no sirven por si 
solos como método de cribado aunque nos resultan de gran utilidad para confir-
mar el diagnóstico y para el control de la evolución de los pacientes con consumo 
de alcohol. De entre los marcadores biológicos existentes los más utilizados son 
los siguientes:

. Es otra enzima de origen hepático que se elevará 
por distintos procesos hepáticos entre ellos la necrosis celular provocada por el 
consumo excesivo de alcohol. Es el marcador biológico más sensible (33-52 por 
ciento) y específico (81-89 por ciento) de los utilizados habitualmente. La abstinen-
cia mantenida normaliza los niveles plasmáticos en 6 semanas por lo que nos re-
sulta de utilidad para monitorización de la misma y detección de recaídas.

 El aumento del VCM aparecerá general-
mente en aquellos consumos dependientes de larga evolución como consecuen-
cia del efecto tóxico del alcohol sobre los hematíes y de las probables carencias nu-
tricionales que presentan estos pacientes. Son necesarios varios meses de absti-
nencia para que se normalice su incremento por lo que únicamente nos será de 
utilidad para confirmación del diagnóstico.

 Los triglicéridos suelen estar elevados y se normalizan tras 
varias semanas de abstinencia alcohólica.

El colesterol fracción HDL también suele estar elevada en el consumo cró-
nico de alcohol.

b) Intoxicación alcohólica aguda: 

3. Marcadores biológicos

a) Transaminasas. 

b) Glutamiltranspeptidasa (GGT)

c) Volumen Corpuscular Medio (VCM).

d) Lípidos plasmáticos.

e) Transferrina deficiente en carbohidratos (TDC). 

Son la Glutámico oxalacético transaminasa (GOT/AST) y la Glu-
támico pirúvico transaminasa (GPT/ALT). Se utilizan frecuentemente en la prácti-
ca diaria y son enzimas cuya elevación es indicativa de necrosis celular. Su origen 
puede ser hepático, cardiaco, muscular, pancreático y cerebral. Si la causa de la hi-
pertransaminasemia es el consumo excesivo de alcohol es típico una elevación 
moderada y que el cociente GOT/GPT sea mayor de 1.

La TDC es una isoforma de la 
transferrina que incrementa su concentración proporcionalmente al consumo de 
alcohol. La TDC es el marcador biológico más específico (72-92 por ciento) y pre-
senta una sensibilidad variable (31-81 por ciento), se observa una elevación de sus 
niveles con consumos entre 6-8 UBE durante únicamente una semana y normali-

178

A
n

e
xo

s



za su valor con abstinencia de dos semanas de duración por lo que estará indicada 
para detección de alcoholismo, seguimiento de abstinencia y detección de recaí-
das. Tiene limitaciones en consumos no dependientes, en mujeres y ancianos. No 
es un marcador utilizado de manera sistemática. 

El mayor rendimiento de los marcadores se consigue determinando de ma-
nera conjunta la GPT, la GGT y el VCM.

Los marcadores biológicos de consumo excesivo de alcohol, especialmen-
te la combinación de la CDT y la GGT, pueden ser de gran utilidad para la detección 
del consumo, sobretodo cuando vaya asociado a los cuestionarios de detección 
de riesgo. Grado de recomendación B.

Conviene solicitar los marcadores biológicos de consumo excesivo de al-
cohol, tanto para la detección del consumo de riesgo como de dependencia al-
cohólica, tanto en asistencia primaria como especializada. Grado de recomenda-
ción B.
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Anexo 10
Cuestionarios de evaluación en alcoholismo

Los cuestionarios específicos en el campo del alcoholismo son muy numerosos, 
su utilización sirve para la detección, confirmación o cuantificación del problema.

-Detectar bebedores de riesgo, uso perjudicial y dependencia: AUDIT (sen-
sibilidad 80%, especificidad 90%). Grado de recomendación A.

-Detectar las consecuencias del alcohol: APQ.

-Detectar y diagnosticar el alcoholismo: MALT ( sensibilidad 100%, especi-
ficidad 82%), junto al EuroASI. Grado de recomendación B.

-Valorar la gravedad del alcoholismo: SADQ.

(Adaptado de Aubá et al. 1998 y de Sevillano y Rubio. 2001)

-El cuestionario CAGE puede ser utilizado en consultas de Atención Prima-
ria para el cribado de problemas relacionados con el alcohol siempre que 
se acompañe de mediciones de patrones de consumo, con otro cuestiona-
rio como el ISCA (Interrogatorio sistematizado de consumos alcohólicos) : 
Grado de recomendación A.

-Son administrados masiva y colectivamente.

-Son rápidos, tiene bajo coste y son fáciles de corregir y  administrar.

-No son invasivos para el sujeto.

-Pueden ser aplicados por personal auxiliar entrenado.

-Detectan aspectos diversos de la enfermedad.

-Son comparables y poseen replicabilidad (fiabilidad).

-Tienen mayor especificidad y como mínimo igual sensibilidad que otros 
instrumentos de diagnóstico.

Los objetivos y utilidad de dichos cuestionarios son:

Las ventajas que nos proporcionan los cuestionarios específicos son:

(Tomado de Aubá et al. 1998.)
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1. Cuestionarios diagnósticos:

2. Marcadores diagnósticos:

3. CRAVING:

-CAGE: para el cribaje de problemas relacionados con el alcohol, > de 2. ca-
muflarlo con otras preguntas y se asocia con el ISCA.

-MALT O y S: para el diagnostico del alcoholismo y para planificar el trata-
miento: >11.

-AUDIT: para detectar consumos de riesgo de alcohol: 8-12 riesgo. >13 de-
pendencia.

-EUROASIS: para determinar la gravedad de la dependencia.

-CIWA-AR: gravedad del síndrome de abstinencia: <10 leve, 10-20 modera-
do, >20 grave.

-VCM: necesita de consumos altos y prolongados. Indicador de alteración. 
No sirve para el seguimiento de la abstinencia.

-GGT: más utilizado, más sensible y especifico, sirve para el seguimiento de 
la evaluación. Requiere consumos altos y prolongados. Una caída en los 
cinco primeros días es patognomónico de abstinencia.

-TDC: no disponible.

-Los marcadores biológicos no son superiores a los cuestionarios diagnós-
ticos o de detección. Se debe considerar como un indicador sobre presen-
cia de consumo de riesgo.

-Inhibidor de respuesta inapropiada ( falta de voluntad): predictor de recaí-
da o de más tratamiento.

-Deseos condicionados generan respuestas impulsivas.

-Dos escalas: 

EMCA: Escala multidisciplinar del craving alcohólico.

IRISA: Escala de deterioro de inhibición de respuesta para el alcoholis-
mo.
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La tipología dimensional desarrollada por Richard Ries, M.D. esta basada en la se-
veridad y curso del trastorno psiquiátrico, clasificándolo en las siguientes catego-
rías:

 
Esta categoría incluye aquellos pacientes con trastornos por dependencia que ade-
más presentan trastornos psiquiátricos poco severos y no persistentes. Se inclu-
yen los trastornos psiquiátricos inducidos o exacerbados por consumos de sus-
tancias: trastornos de ansiedad, ataques de pánico, depresión o hipomanía, psico-
sis o confusión, trastornos por estrés postraumático, tentativa de suicido, sínto-
mas ligados a la desaparición o prescripción de medicamentos y trastornos de per-
sonalidad. Se asignaría a la red de drogodependencias.

Esta categoría incluye esquizofrenia, trastorno afectivo mayor con psicosis y 
trastorno por estrés postraumático severo. Se asignaría a la red de salud mental.

Esta categoría incluye enfermos con trastornos psicopatológicos simila-
res a la categoría B) y adicción grave. Requiere tratamientos específico para am-
bos trastornos y debe incluir la abstinencia, la cual mejoraría el trastorno psiquiá-
trico. Se asignaría a ambas redes asistenciales

 Incluye a pacientes en tratamiento ambulatorio y que presentan una combina-
ción de síntomas de la esfera depresiva y/o conflictos familiares, junto con trastor-
nos de abuso o dependencia no severos. Se asignaría a la red de atención primaria.  

1. Dependencia química complicada (leve psicopatología, grave dependencia):

2. Enfermo mental abusador de sustancias (grave psicopatolgía, dependencia le-
ve): 

3. Enfermo mental dependiente de sustancias (grave psicopatolgía, grave depen-
dencia): 

4. Abuso de sustancias y ligera sicopatología (psicopatología leve, dependencia le-
ve):

Anexo 11
Tipología de Ríes
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Anexo 12
Instrumentos de evaluación de uso en patología dual

1. Instrumentos genéricos recomendados:

2. Instrumentos de evaluación para los trastornos esquizofrénicos:

3. Instrumentos de evaluación para los trastornos del humor: 

-SCL-90-R.
-Índice Europeo de Gravedad de la Adicción (EuropASI).
-Cuestionario clínico multiaxial de Millon-III (MCMI-III).
-MMPI-II (Según la familiaridad del profesional, pero preferiblemente el 
MILLON).

-Escala para el Síndrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia 
(PANSS).
-Escala Breve de Evaluación Psiquiátrica (BPRS).
-Entrevista Estructurada para Síndromes Prodrómicos (SIPS).
-Escala de Síndromes Prodrómicos (SOPS).
-Escala para el Síndrome Deficitario (SDS).
-Escala de Agresividad Manifiesta (OAS).
-Escala de Evaluación del Insight (SUMD).
-Inventario de Actitudes hacia la Medicación (DAI).
-Escala de Comportamiento Agitado de Corrigan (ABS).
-Escala Pronóstica para la Esquizofrenia de Strauss y Carpenter.
-Escala de Evaluación de las Alucinaciones Auditivas (PSYRATS).
-Escala GEOPTE de cognición social para la psicosis.
-Escala de Valoración de Necesidades y Satisfacción del Paciente (2-
COM Checklist).

-Escala de Hamilton para la Depresión (HDRS). 
-Escala de Depresión de Montgomery-Asberg (MADRS).
-Inventario de Depresión de Beck (BDI). 
-Escala Autoaplicada para la Medida de la Depresión de Zung y Conde.
-Escala de Depresión de Calgary (CDS).
-Cuestionario de Trastornos del Humor (MDQ).
-Escala de Young para la Evaluación de la Manía (YMRS). 
-Escala para la Valoración de la Manía por Clínicos (EVMAC).
-Escala de Manía de Bech-Rafaelsen (MAS).
-Cuestionario de pensamientos automáticos. Hollon y Kendall (1980). 
Traducción al castellano: Francisco Bas y Verania Andrés (1984).
-Escala de Actitudes Disfuncionales, DAS (Weissman y Beck, 1978).
-Inventario de la Tríada Cognitiva, CTI (Beckham, Leber, Watkins, Boyer y 
Cook, 1986).
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-Listado de Creencias Comunes, LCC (Bas, F., 1982).
-Autorregistros de Pensamientos Automáticos Negativos (Beck, 1978).
-Escala de desesperanza (ED) (Beck, Weissman, Lester y Trexier 1974. 
Adaptación al castellano: F. Bas y V. Anclros (1986).
-Escala de Anhedonía Física (Physical Anhedonia Scale, PAS).
-Escala para las Alteraciones de la Conducta Alimentaria en el Trastorno 
Bipolar (BEDS).

-Escala de Desesperanza de Beck (HS).
-Escala de Ideación Suicida (Scale for Suicide Ideation, SSI).
-Escala de Intencionalidad Suicida de Beck (Suicide Intent Scale, SIS).
-Escala de Impulsividad de Plutchik (EI).
-Escala de Riesgo de Violencia de Plutchik (RV).
-Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (RS).
-Inventario de Razones para Vivir (RFL).

-Escala de Hamilton para la Ansiedad (HARS).
-Escala Breve de Ansiedad de Tyrer (BSA). 
-Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI).
-Escala de Ansiedad Clínica (Cinical Anxiety Scale, CAS).
-Cuestionario Médico (Physician Questionnaire, PQ).
-Cuestionario de Dolor de McGill (McGill Pain Questionnaire, MPQ).
-Test de Othmer y DeSouza para la Detección del Trastorno de 
Somatización.
-Escala de Pánico y Agorafobia de Bandelow (PAS).
-Trastorno de Pánico. Diario del paciente.
-Escala de Ansiedad Social de Liebowitz (LSAS).
-Escala de Ansiedad Social de Watson y Friend (SADS).
-Escala Breve de Fobia Social (BSPS).
-Inventario de Fobia Social (Social Phobia Inventory, SPIN).
-Escala de Obsesiones y Compulsiones de Yale-Brown (Y-BOCS).
-Escala para el Trastorno de Estrés Postraumático Administrada por el 
Clínico (CAPS).
-Escala de Trauma de Davidson (DTS).
-Cuestionario para Experiencias Traumáticas (TQ).
-Escala de 8 ítems para los Resultados del Tratamiento del TEPT (TOP-8) .
-Índice Global de Duke para el Trastorno de Estrés Postraumático (PTSD, 
DGRP).
-Escala de Detección del Trastorno de Ansiedad Generalizada de Carroll y 
Davidson.
-Cuestionario de Screening de Ansiedad (ASQ-15).
-Cuestionario Autoeficacia específica de afrontamiento del estrés (AEAE).
(Godoy-Izquierdo y Godoy, 2001).
-Inventario de evaluación del TAG (GADI).

4. Instrumentos de evaluación de ideación y comportamiento suicida: 

5. Instrumentos de evaluación para los trastornos neuróticos y secundarios a 
situaciones estresantes: 
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6. Instrumentos de evaluación para los trastornos asociados a disfunciones 
fisiológicas y a factores somáticos: 

7. Instrumentos de evaluación para la personalidad y sus trastornos:

-Inventario de Trastornos de la Alimentación (EDI).
-Test de Actitudes hacia la Alimentación (EAT-40). 
-Test de Bulimia de Edimburgo (BITE). 
-Escala de Evaluación de la Imagen Corporal de Gardner.
-Cuestionario de Actitudes frente al Cambio en los Trastornos de la 
Conducta Alimentaria (ACTA).
-Cuestionario Oviedo de Calidad del Sueño (COS).
-Índice de Calidad de Sueño de Pittsburg  (PSQI).
-Cuestionario de Cambios en la Función Sexual (CSFQ).
-Índice Internacional de Función Eréctil (IIEF).
-Cuestionario de Funcionamiento Sexual del Hospital General de 
Massachusetts (MGH).
-Escala de Experiencia Sexual de Arizona (ASEX).
-Cuestionario de Disfunción Sexual Secundaria a Psicofármacos 
(SALSEX).

-Escala de Búsqueda de Sensaciones (forma V) (SSS).
-Examen Internacional de los Trastornos de la Personalidad (IPDE).
-Cuestionario de Temperamento y Carácter de Cloninger (TCI-R).
-Inventario de Hostilidad de Buss-Durkee (BDHI).
-Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11).
-Escala de Valoración de la Impulsividad (IRS).
-Escala de Impulsividad de Plutchik (EI).
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Anexo 13
Informe clínico

A.-Nombre del paciente:

B.-Inicio y reinicio del tratamiento:

C.-Diagnóstico según el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales DSM-IV TR:

Diagnóstico al inicio:

Eje I
Eje II
Eje III
Eje IV
Eje V

Diagnóstico actual:

Eje I
Eje II
Eje III
Eje IV
Eje V

D.-Evolución:

E.-Observaciones:

Córdoba a       de                        de 2008                                                                   Fdo:
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