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presentacion

Desde que en 1986 se inicia en Andalucia el abordaje de las Drogo-
dependenciasy Adicciones, creandose la red de Centros Provincia-
les de Drogodependencias, partiendo de un modelo integrado, en
la provincia de Cérdoba no hemos escatimado esfuerzos en ir ade-
cuandonos a unarealidad cambiante condicionada por nuevos pro-
blemas, nuevas demandas, nuevos perfiles de los pacientes, avan-
ces cientificos, cambios organizativos y de relaciones interinstitu-
cionales, que han ido configurando una concepcién moderna de
los serviciosyde laatencion que esta problematica requiere.

Por ello, el Centro Provincial de Drogodependencias del
Instituto de Bienestar Social de la Diputacion de Cérdoba, siguien-
do conlamismalinea de trabajo que le ha caracterizado en los Ulti-
mos afos, haprocurado optimizarlos recursosy resultados dela
atencion, adecuédndose 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 atencion en la
red de Centros de Salud de la provincia de Cordoba.
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Enestalabordeimplicacién activade los profesionales en busca de lama-
xima satisfaccion de los usuarios, es donde se enmarca la puesta en marcha de
las estrategias de gestién de la atencidén en base a procesos asistenciales, lo que
va a permitir unificary mejorar la calidad de la intervencién que se presta en los
diferentes municipios de la provincia, donde profesionales de diferentes ambi-
tos: sanitario, de trabajo social comunitario y de drogodependencias y adiccio-
nes, desarrollan su trabajo en cooperacion permitiendo unas respuestas conti-
nuadas y de proximidad a los trastornos relacionados con el consumo de sus-
tancias y conductas adictivas, consiguiendo la méaxima implicacién de los pa-
cientesysusfamiliares en suentorno propio.

Ello supone un desafio que se debe entender desde la Iégica que nos ha
movido durante estos afos en dar la mejor respuesta que esta problemética re-
quiere y que una administraciéon como la Diputacion de Cérdoba en coordina-
cion con la Delegacion Provincial de la Consejerfa de Salud y la Delegacién Pro-
vincial de la Consejerfa para la lgualdad y Bienestar Social, debe garantizar si
pretendemos unos servicios de calidad desde la proximidad de estos a los pa-
cientesy sus familiares.

Francisco Pulido Mufoz Maria Reyes Lopera Delgado
Presidente Vicepresidenta

Diputacién de Cordoba
Instituto Provincial de Bienestar Social

Cérdoba, julio de 2008
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Ntroduccion

La palabra “proceso” viene del latin procesos que significaavancey
progreso. Podemos definir un proceso como el “conjunto de activi-
dades de trabajo interrelacionadas que interacttan, y que transfor-
man elementos de entrada como productos, servicios y tareas, en
RESULTADOS".

La gestion por procesos en Drogodependencias y Adiccio-
nes que realiza el Instituto de Bienestar Social de la Diputacion de
Cordoba permite organizar de una manera diferente las actuacio-
nes que tradicionalmente se vienen llevando a cabo en materia de
drogodependencias, prevaleciendo la realidad del paciente sobre
las propias actividades de la organizacion.

Esunaherramientadetrabajo que aporta mejoras en los dife-

rentes componentes que intervienen en la prestacién asistencial,
en la formacién e investigaciéon de los profesionales y, sobre todo,
enloque se refiere aun mejor ordenamiento de los diferentes flujos
detrabajo para hacerlos més eficientes y adaptados a las necesida-
des de los usuarios/as. Permite integrar el conocimiento e intenta
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disminuir la variabilidad de las actuaciones de los profesionales consiguiendo
un mayor grado de homogeneidad y haciendo posible una intervencién globali-
zada.

Supone optimizar de manera significativa la utilizaciéon de los recursos
que en drogodependencias y adicciones disponemos con mayor eficacia y efi-
cienciay con ello mejorar la calidad asistencial, la coordinacién entre los dife-
rentes niveles de intervencién y garantizar la continuidad de la atencion desde
un enfoque centrado en el usuario/a.

Esun paso més que da el Instituto de Bienestar Social de la Diputacion
de Cordoba (I.PB.S.) a través del Centro Provincial de Drogodependencias
(CPD), al objetodeirprofundizandoen la “normalizacion” de laatencién alas per-
sonas que tienen un problema de drogas o adicciones, y sobre todo, en lo que se
refiere a mejorarlacalidad del servicio que prestamos.

Es obligado reconocer el esfuerzoy la labor que los diferentes profesiona-
les de la Unidad de Drogas y Adicciones (U.D.A.) del CPD han venido desarro-
llando en los distintos grupos de trabajo, para poder contar con este documento
técnico que supone un primer paso para ir mejorando la practica asistencial en
laatencion alas personas con problemas de drogodependenciasy adicciones, y
que hoy por hoy no presentan caracteristicas excluyentes o marginales sino que
representan ala poblacién en su conjunto.

Esigualmente obligado reconocer el trabajo de los profesionales del &m-
bito de la Consejeria de Salud (Red de Centros de Salud del SAS), asf como a la
Consejeria paralalgualdady el Bienestar Social de la Junta de Andalucia, por su
apoyo.

La presente publicacion surge al amparo del | Plan sobre Drogas y Adic-
ciones 2004/2008, consecuenciadel Il Plan Andaluz sobre Drogas y Adiccionesy
en particular del | Plan sobre Drogas y Adicciones de la Provincia de Cérdoba
(2004-2008).

Partiendo de un proceso de atencion global e integral, a continuacion
desarrollaremos los distintos subprocesos de intervencién que desempefiamos
los profesionales de la Unidad de Drogas y Adicciones en la Provincia de Cérdo-
ba, enlaideadeirmejorandoy avanzando en la mejora de las condiciones de vi-
dadetodos/aslosciudadanos/as.
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Atencion a
un paciente
con un trastorno
relacionado con

el tabagquismo

1. Justificacion

El disefio de un subproceso para la atenciéon al tabaguismo donde
se incluyen los Equipos Basicos de Atencion Primaria y 1os Equipos
Especializados de Atencién a las Drogodependencias y Adicciones
del Centro Provincial de Drogodependencias del Instituto de Bienes-
tarSocial de la Diputacion de Cordoba, en el ambito de los Centros de
Salud, requiere de algo més que la mera derivacion y compartir un
espacio comun entre ambos niveles. Implicatomar conciencia de
los hechos, delimitar la zona de influencia de cada nivel y estable-
cer criterios consensuados que permitan el abordaje integral del
fumadory la transferencia de casos entre dichos niveles de aten-
cion.

Subproceso 1. Atencién a un paciente con un trastorno
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Estedisenodebeteneren cuentaunaserie de premisas:

-El Plan Integral de Tabaquismo de Andalucia (PITA) que nos da el mar-
cogeneral de actuacion.

-La necesidad de establecer un procedimiento basico para toda la pro-
vincia Coérdoba.

-El modelo organizativo de atencién a las drogodependencias y adic-
ciones en la provincia de Cérdoba es diferente dentro del marco regio-
nal de atencion del tabaquismo en Andalucia.

-La elaboracion de un itinerario que permita integrar las intervencio-
nes de los diferentes profesionales y niveles de atencion.

-La apuesta porun modelo de intervencion integral al tabaquismo.

-Valorar las posibles dificultades que pueden existira la hora de poner
en marcha dicho proceso de atencion en relacion a determinadas ta-
reas.

2. Definicion del subproceso

Atencién a personas que demanden asistencia por un problema relacionado
conelconsumo de tabaco.

3. Inicio del subproceso

Se inicia el subproceso desde el mismo momento en que el paciente demanda
atencion atravésde la Unidad de Atencidn al Usuario o porindicacién de su médi-
codefamiliaal detectar laexistenciade un problema de tabaquismo con o sin re-
percusion somatica, pertenecera un grupo de riesgo, o que son derivados por un
especialista porlos mismos motivos.

También en el caso de que un paciente que esta siendo atendido por otro
problema de dependencia o conducta adictiva y manifiesta al equipo terapéuti-
cosudeseode que selehagaunabordaje de sutabaquismo.

4. Tipologias diagnésticas que se abordan en este subproceso
-Paciente con un problema de abuso o dependencia al tabaco.
-Paciente fumador/a con patologia somética concomitante.
-Paciente fumador/a con patologia psiquiatricaconcomitante.
-Paciente fumadoraembarazada.
-Pacientes menoresfumadores.



5. Colaboracion con otros profesionales de salud

Siexiste comorbilidad psiquiatrica, se le aplicara el subproceso asistencial de pato-

logia dual. En funcién de esta circunstancia se debe de tener en cuenta la posibili-
dad dederivaral Equipo de Salud Mental.

Todo ello siempre con conocimiento y a través de su médico de cabecera
con informe recogido en un P10 donde se indicaré la prescripcién de medicamen-
tos, posologia, pauta a seguiry recomendaciones, resultados de anélisis solicita-
dos, momento del programa en que se encuentray tipos de intervenciones previs-
tas.

Enelcasodedisponerde acceso al sistema informético Diraya, todo lo ante-
rior se recogeré en la hoja de seguimiento del paciente, correspondiente al dia de
lafecha paraque pueda servisto por sumédico de cabecera.

6. Abordaje

Antes de que el/la paciente inicie tratamiento médico y/o psicoldgico es conve-
niente que éste dé su consentimiento informado seguln lo establecido por la Ley
41/2002 sobre el derecho del paciente a la informacién, sobre su autonomiay so-
bre la historia clinica, estando sujeto ademés a la confidencialidad segun lo esta-

blecidoen laLey Organica 1/1982, de 1 de mayo, de la proteccion civil del honor, lain-

timidad personal y familiary la propia imagen, asi como por las recomendaciones
del Cédigo de éticay deontologia médica relativas al secreto profesional (Anexo ).

Elsubprocesode atencién se establece de la siguiente manera:

Se llevaré a cabo tanto por los profesionales de Equipos Basicos de Atencion
Primaria (EBAP) paralaintervencion minima, como por los Equipos de Drogodepen-
dencias y Adicciones de/ CPD de cada Centro de Salud, para la intervencién avanza-
da. En caso de que se constituya una Unidad Especializada de Tabaquismo (UET) en
el Centro de Salud, ésta sera la encargada de llevar a cabo la intervencion avanza-
daentabaquismo. Dicha Unidad estara integrada por profesionales sanitarios for-
mados en intervencion avanzada en tabaquismo y por los técnicos de CPD que
constituyen los equipos de atenciéon ambulatoria en materia de drogodependen-
ciasyadiccionesen los Centros de Salud.

Tras derivacion por parte de los profesionales de EBAP o a peticién propia
por demanda del paciente que quiere dejar de fumar, se valorara el estado motiva-
cional y el estado de cambio en el que se encuentra el paciente, asi como valora-
cion clinico-psicoldgica por parte de los profesionales de referencia, a través de
Historia Clinica, para aquellos fumadores que necesitan de una intervencién avan-
zada.

relacionado con tabaquismo
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Lametodologia consistirden:

-Anamnesis, unaexploracién fisica con ladeterminacion de la presion arterial, la
frecuenciacardiacay el peso corporal, exdmenes complementarios como la coo-
ximetria o la determinacion de la cotinina en sangre o en orina en caso de que
seafactible.

Valoracion conductual que incluiria el estudio de la fase de abandono en el que
seencuentrael paciente, el anélisis de la motivacion através de Richmond (Ane-
xo Il), lavaloracién de la dependencia a través del Fagerstrom (Anexo lll), el anéa-
lisisde ladependencia psicosocial y conductual através del cuestionario de Rus-
sel (Anexo V), de la ansiedad a través del STAI (Anexo V) y el autorregistro de los
cigarrillos consumidos.

7. Intervencion
7.1. Intervencién minima

Laintervencion minima 1y 2 como recoge el PITA, se llevard a cabo portodos los
profesionales de Atencion Primaria de salud y de Atencion Especializada, pro-
porcionando informacién sobre tabaco, personalizando la advertencia sobre los
riesgos de fumary los beneficios del abandono, explorando las dificultades posi-
bles para el abandono, aconsejando dejar de fumar, haciendo un seguimiento
que se realizaré en cada visita a consulta y/o especificamente a través de sesio-
nes grupalesinformativas. Para ello es importante la Historia Clinicay el apoyar-
se enfolletos informativosyen medios audiovisuales.

Sielpaciente noquiere dejarde fumar habria que incidir sobre:
-Relevancia personal de los beneficios de dejar de fumar.

-Riesgos especificos tanto agudos como cronicos para él y para los de
suentorno.

-Identificar recompensas que puede obtener el paciente si deja de fu-
mar.

-Métodos para afrontar los obstaculos que puede identificar como ba-
rreras para el abandono.

-Repetiresta estrategia cada vez que el paciente acuda a consulta.

7.2. Intervencién avanzada:

Hay que determinar el tipo de tratamiento a realizar segun los criterios estableci-
dos en base al perfil clinico-psicolégico del pacientey comprendera:



a) lratamiento medico siexiste indicacion para ello segun la evidencia cientifica
actual, por parte del médico del equipo de Tratamiento Ambulatorio del CPD, al
que se le derivaréd desde los EBAP, 0 en su caso por parte de la Unidad Especiali-
zadadeTabaquismo (U.E.T) si esta constituida.

En la actualidad, los tratamientos farmacoldgicos que ayudan a dejar de
fumar segun los distintos metaanélisis son: el tratamiento de sustituciéon con ni-
cotinay el bupropion, al que habria que anadir la vareniclina, que han demostra-
do junto al apoyo psicolédgico evidencia cientifica de grado A. La indicacion ven-
dré precedida de un diagnostico de la dependencia que padezca el fumador, de
las posibles contraindicaciones, de los efectos secundarios de cada uno de los
productosydelas situaciones especiales de los pacientes.

b) Tratamiento psicoterapéutico individual si existe criterio paraello o por expre-
so deseo del paciente, segin modelo de intervencion psicoterapéutica indivi-
dual en tabaquismo, a realizar por profesional psicélogo/a del equipo de Trata-
miento Ambulatorio del CPD, al que se le derivara desde los EBAPR o en su caso
porla UET siesta constituida.

Esta intervencion iré precedida de un correcto diagndstico psicolégicoy
social e ird encaminado no solo a conseguir el abandono del habito, sino tam-
bién y fundamentalmente a consolidar el mantenimiento de la abstinencia a lo
largo deltiempo, oloqueeslomismo, a prevenirlas recafdas.

Se trabajara la motivacion para el abandono, el abandono del habito, el
mantenimiento de la abstinencia con la prevencion de recaidas, siempre de un
modo individualizado segun las necesidades del paciente, (OR de 1,56 en-
tre1,32-1,84).

La intervencién psicoterapéutica se estructura de la siguiente manera:;
dos visitas antes del abandono, unavisita en la fase de euforia (7° dia), una visita
en lafase de duelo (15°dia) unavisita en la fase de normalizacion (21 dia), una vi-
sita en la fase de consolidacién (3° mes) y dos visitas de seguimiento (6°y 12°
mes).

c) Laintervencion psicoterapéutica grupal se llevara a cabo si existe indicacion
paraello segun los criterios para una intervencion grupal en tabaquismo, y sera
realizada por los profesionales del equipo de Tratamiento Ambulatorio del CPD,
oensucasoporla UET siestaconstituida.

Es una modalidad de tratamiento basado en los programas multicompo-
nentes ya que incluye varias técnicas psicolégicas de tipo cognitivo y conduc-
tual combinandolas con tratamientos farmacoldgicos en muchas ocasiones. En

Subproceso 1. Atencién a un paciente con un trastorno

relacionado con tabaquismo

RS



13§

Subproceso 1. Atencién a un paciente con un trastorno

22

relacionado con tabaquismo

la mayor parte de los programas se proponen realizarentre 6 u 8 sesiones.

Los objetivos a nivel grupal seran analizar los motivos del comportamien-
to de los miembros del grupo, aprendizaje social, generar experiencias emocio-
nales, brindarinformaciényensenar habilidades.

Seestructuray setrabaja:

Fase 1. Preparacion: centradaen lainformacién sanitariayen lamo-
tivacion, a través de registro de conducta, autoeficacia, autocon-
trol, habilidades para el cambio.

Fase 2. Abandono: incidir en el manejo del sindrome de abstinen-
ciay en el refuerzo de habilidades y conocimientos en el abordaje
de otros problemas que puedan surgir, a través de contrato con fe-
cha de abandono y técnicas conductuales de abandono especifi-
cas.

Fase 3. Mantenimiento: prevencién de recaidas a través de estrate-
gias de afrontamiento, de control de estimulos, de exposicién gra-
dual, de apoyo social, de reequilibrio del estilo de vida, de reestruc-
turacion cognitiva.

d) El seguimiento de los pacientes sera llevado a cabo por el médico de cabecera
y/o los profesionales, médico/ay psicélogo/a del equipo de tratamiento ambula-
torio del CPD o en su caso por los técnicos de la UET si esta constituida, bien a
través de citas que por otros motivostenga el paciente con sumédico de cabece-
raoatravés de citas programadas por lostécnicos especialistasalos 3,6, 12 me-
ses. En cada una de las visitas se analizara la posible aparicién de sintomas del
sindrome de abstinencia a nicotina, el modo de superar las situaciones de ries-
go, latoleranciay el seguimiento del tratamiento farmacologico.

La existencia de la Unidad Especializada en Tabaquismo en cada Centro
de Salud nos llevaria a determinar el tipo de actuacién de cada uno de los técni-
cos que la componen, la manera de coordinarse, asi como las tareas que cada
uno debe de desarrollar.

Unas de las indicaciones para derivacién dentro de la UET entre el profe-
sional de Atencién Primaria para intervenciones avanzadasy los profesionales
especializados de los equipo ambulatorio del CPD serfan:



-Mujeres embarazadas.

-Pacientes con cardiopatias no controladas.
-Pacientes con pluripatologiasy polimedicados.
-Pacientes con patologia psiquiatrica.

-Pacientes que necesitan de dosis superiores
alas habituales de nicotina.

-Instauracion de tratamientos con sustitutivos de
nicotinapara reducirhastadejarlo (RHD).
-Casos de abandonotras dosintentos fallidos,
bajo supervision médica.

-Imposibilidad de realizar un tratamiento o seguimiento
adecuado.

8. Finalizacion
8.1. Por alta del paciente:

Se daré de alta al/la paciente con un trastorno de tabaguismo, una vez alcanza-
dos los objetivos planteados. En este caso seria conveniente comunicartanto és-
te como a la familia, en su caso, la evolucion seguiday los motivos del alta. De la
misma manera seria necesario informar a su médico/a de cabecera de esta deci-
sién adoptada através del sistema Diraya o por informe.

8.2. Por abandono:

Cuando el paciente decide no acudir a las citas para seguimiento, dandole de al-
taen el sistemade registro siPASDA si no haacudido en los Ultimos seis meses.
Seria conveniente informar de este hecho a su médico/a de cabecera para que lo
tuviese en cuentay conello poder actuaren caso de acudir a su consulta por otro
motivo de salud.

Subproceso 1. Atencién a un paciente con un trastorno
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9. Diagrama de flujos

Exponemos el esquema general de circulacion de pacientes que demandan
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1. Justificacion

El tratamiento de pacientes con un trastorno por consumo de co-
caina 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 patologia. A este respecto es impor-

tante la planificacién del tratamiento que debe teneren cuenta con-

sideraciones diferentes tanto de indole individual como psiquica,
ambiental, familiaryfarmacoldégica.

No existiendo un tratamiento claramente definido para la
atencién alos trastornos relacionados con el consumo de cocaina,
con consenso suficiente, es por lo que se estan realizando esfuer-
zos encaminados a la obtencion de una mayor eficaciay eficiencia
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en la intervencion basada en la participacién y ordenaciéon armonica de los re-
cursos que disponemos.

La gestion por procesos en la atencién a los trastornos relacionados con
el consumo de cocaina, permite analizar los diversos componentes que intervie-
nen en la atencién al paciente, ordenar los diferentes flujos de trabajo e integrar
el conocimiento actualizado para la consecucion de unos mejores resultados.
Se intenta lograr un mayor grado de homogeneizacion de sus actuaciones.

El abordaje de los problemas relacionados con el consumo de cocaina no
estédexento dedificultades, siendo la continuidad de las actuacionesy laintegra-
lidad de las mismas lo més relevante. Se trata por tanto, dentro de lo que es un
modelo de servicios para la atencién a la cocainomanfa, de hacer presentes los
tratamientos farmacolégicos, psicolégicos, familiares y comunitarios, que co-
necten entre si la perspectiva farmacolégicay educativa, la psicoterapéuticay la
contextual.

Es necesario conjugar la perspectiva de mejora de la situacién con la de
rehabilitacion, entendida en sentido amplio como transmisién de habilidades y
capacidades, perotambién de empeno de recuperacion de la subjetividad, de la
funcion social y de la calidad de vida de las personas con un trastorno por consu-
mo de cocaina.

Con el presente proceso pretendemos servirde gufa para laintervenciéon
de los profesionales en lo que se refiere ala consecucion de los objetivos y a una
atencién homogénea, permitiendo de esta manera una evaluacién de cada caso
més objetivay fiable.

2. Definicion del subproceso

Atencion a las personas que demandan asistencia por un problema relacionado
con el consumo de cocaina como sustancia Unicay aquéllos que consumiendo
otrotipodedrogas, lacocainaesladroga principal.

3. Inicio del subproceso

Se inicia el subproceso en el mismo momento en que el/la paciente demanda
atencién a sumédico/a de cabecera, o bien porque éste detecta la existencia de
un posible problemarelacionado con el consumo de cocaina, derivandolo en am-
bos casos al equipo especializado de tratamiento ambulatorio del CPD que exis-
te en el Centro de Salud; o por peticion del propio paciente a través de la Unidad
de Atencion al Usuario directamente con el equipo especializado.



4. Tipologias diagnésticas que se abordan en este subproceso se-
gun el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Menta-
les: DSM-IVTR

-Trastorno porabuso de consumo de cocaina.

-Trastorno pordependencia acocaina.

-Trastorno porintoxicacién de cocaina.

-Trastorno por sindrome de abstinencia a cocaina.

-Alteracion del suefio, ansiedad en consumidor de cocalna.

-Alteracion del estado de &nimos en consumidor de cocalna.

-Alteracion del comportamiento en consumidor de cocaina.

-Problemas sociojudiciales en consumidor de cocaina.

-Alteraciéon del rendimiento y del funcionamiento personal en consumi-
dorde cocaina.

-Necesidades psicosociales en persona consumidora de cocaina.

5. Cooperacion con otros profesionales de salud

Si existe comorbilidad psiquiatrica, se le aplicara el subproceso asistencial de
patologiadual. Enfuncion de estacircunstancia se debe de teneren cuentala po-
sibilidad de derivaciéon al Equipo de Salud Mental.

Todo ello siempre con conocimientoy a través de su médico/a de cabece-
ra, con informe recogido en un P10 donde se recogeré: prescripcion de medica-
mentos, posologia, pauta a seguiry recomendaciones, resultados de anélisis so-
licitados, momento del programa en que se encuentra, tipos de intervenciones,
derivaciones a unidades de desintoxicacion hospitalaria o propuesta de ingreso
en comunidad terapéutica o interconsultas que consideremos oportunas.

Enelcasodedisponerde acceso al sistemainformético Diraya, todo lo an-
terior se recogera en la hoja de seguimiento del paciente correspondiente al dia
de lafecha.

por consumo de cocafna

6. Abordaje
Multidisciplinar, tanto médico, psicolégico como social en cada casoy en fun-
cionde laproblemética que presente el paciente o las demandas que realice.

Paraello es necesario una buenacoordinacion 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

Subproceso 2. Atencién a un paciente con un trastorno

» 18§



Diraya desde la Unidad de Atencién al Usuario, o de la agenda siPASDA con tra-
bajadora social de la Unidad de Drogodependencias y Adicciones, o bien direc-
tamente al paciente através de P10 en caso de interconsulta con trabajadores so-
cialescomunitarios.

Este abordaje se llevard a cabo mediante reuniones de coordinacién pro-
gramadas, o como minimo cada dos semanas, del equipo de tratamiento ambu-
latorio correspondiente, donde se determinara el plan terapéutico individual
(PTI), se evaluara de manera continuada el grado de consecucion de los objeti-
vos planteados, o el cambio de estrategia en caso de no ser satisfactoria la evolu-
ciénque sigue el paciente.

7. Intervencioén

Se procedera a la recogida de datos para la historia clinica que incluira consumo
de cocalnay otras drogasy de una historia psiquiatrica, con atencién particular
alasecuenciatemporal entre sintomas psiquiatricosy el consumo de cocaina.

7.1. Intervencién Médica:

Esimprescindible realizar a todo paciente una historia médica, una exploracion
fisicay un examen complementario para lo que solicitaremos: hemograma, bio-
quimica sanguineay hepatica, ionograma, pruebas defuncién renal, de coagu-
lacion sanguineay de sedimento urinario, la serologia para el virus de lainmuno-
deficiencia humana (VIH), serologia de hepatitis By Cy serologfa de sifilis. En
funcion de la sintomatologia y de la exploracion clinica se pediré radiografia de
torax (RX), mantouxy electrocardiograma (ECG). Si hay planteamiento de ingre-
soen comunidad terapéutica (CT) se pedird RXy mantoux. Si VIH positivo se pe-
dira baciloscopia. Sipatologia psiquiatricaTSHy T4,

Eldiagnostico (Figura 1) se realizaréd através de la Clasificacion Diagnosti-
caDSM-IV recogidadentrode las categorias Trastornos relacionados con el con-
sumode cocaina yTrastornosinducidos porel consumo de cocalna.

Siendo la Historia Clinica el principal instrumento diagnostico de los tras-
tornos por consumo de cocaina, existen otros instrumentos de diagndsticos es-
tandarizados para valorar distintos aspectos de la cocainomanfa como es el test
de gravedad de la dependencia a cocaina (ASI) que habria que pasar a todo pa-
ciente.

por consumo de cocaina
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Respecto a la medicacién, es necesario el cumplimiento de las indicacio-
nes aceptadas parala prescripcién segun laevidencia cientifica disponible.

) 2.

%)

S .



Figurai: Arboldedecision parael diagndstico de los trastornos por consumo de
cocaina.
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(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.
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7.2. Intervencién Psicolégica:

Esimprescindible realizar a todo paciente una exploracién psicoldgica que inclui-
ra anélisis funcional de los sintomas (o de la situacion) y cuestionarios psicodiag-
nésticos: si existe ansiedad se aplicaréa el cuestionario STAI, si existe trastorno de
la personalidad, el MCMI I, asf como un cuestionario general como es el SCL-90-R.

La inexistencia hasta la fecha de un tratamiento psicofarmacolégico espe-
cifico paralostrastornos relacionados con el consumo de cocaina ha contribuido
ala profusion de multiples abordajes psicoterapéuticos. En este sentido es nece-
sario para cualquier tipo de intervencion el cumplimiento de los criterios que defi-
nen unencuadre psicoterapéutico, asicomo la pertinenciatécnicaencuantoain-
dicacionydesarrollo.

7.3. Intervencién Social:

Por demanda del paciente o cuando se detecten necesidades sociales, a través de
citas programadas en siPASDA. Se realizaré la historia social que permitira llegar
a un diagnostico sociofamiliar y al establecimiento de una estrategia de interven-
cion individual y a su mejoradaptacion tanto social, laboral como familiar.

7.4. Intervencién Familiar:

Ademandade lafamilia, o cuando se detecten, através de la historia clinica, nece-
sidades o preocupaciones familiares, asi como un nivel de calidad de relaciones
inadecuadas, lo que permitiria, tras un anélisis funcional de las mismas, determi-
narlas variables que contribuyen al mantenimiento del trastorno por consumo de
cocaina, consiguiendo la implicacién y compromiso de la familia en el tratamien-
to.

Se llevara a cabo por derivacion al programa de atencion a las familias que
se esté llevando a cabo por la Unidad de Drogas y Adicciones del CPD, a través de
cita programada en siPASDA, registrdndose en la historia clinica todas las inter-
venciones realizadas.

7.5. Intervencién ocupacional:

Cuando demande el paciente o se detecten necesidades en este sentido, a través
de cita programada con el/la trabajador/a social, ello permitira la evaluacién indi-
vidual del caso, de las habilidades sociales, de las afinidades y de los hébitos ocu-
pacionales del paciente, para el disefo de un plan de intervencién individual. Es
necesario registrar en su historia clinica todo estos datos, asi como los informes
de evolucion del paciente en los talleres o programas ocupacionalesy elaborar re-
comendaciones paralacontinuidad de las actuaciones.



7.6. Planificacion:

Para la planificacion eficaz del tratamiento, es necesario determinar las diferen-
tes areas problema, asi como una puntuacién de gravedad de dichas areas, y en
su caso anticipar las posibles causas de recaida, centrandonos en la conducta
del consumidor de cocaina. Ello nos permitira saber en que aspectos haexistido
unamayor progresionyen qué otras debemos introducir nuevas estrategias.
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8. Diagrama de flujos

A continuacion exponemos el esquema general de circulacién del paciente que
demandaatencion poreste subproceso.

Consulta de
atencion primaria

Unidad de atencién
al usuario

Médica Psicolégica
Valoracién Valoracién
del problema del problema
-DSM-IV-TR -DSM-IV-TR
-Test de gravedad de -Exploracion psicolégica:
dependencia laboral Analisis funcional
-Exploracién médica Psicodiagndstico:
(6rganos y aparatos): a) Si ansiedad: STAI.
Comorbilidad somatica (M.C.) b) Si TP: MCMI I,
Pruebas complementarias: ¢) General: SCL-90-R.

a) Sistematico sangre y orina;

sifilis, VIH, hepatitis.

b) En funcion de sintomatologia

y exploracién: RX, mantoux y ECG.

¢) En funcién de CT. RX, mantoux.

d) Si VIH+: baciloscopia.

e) Comorbilidad psiquiatrica: TSH, T4 02
Intervencién

psicolégica

Tratamiento
médico
Plan de intervencion individualizado

Atencion social



9. Tratamiento
9.1. Tratamiento médico:

Antes de que el paciente inicie tratamiento médico es conveniente que éste de
su consentimiento informado segin lo establecido porla Ley 41/2002 sobre el de-
recho del paciente a la informacién, sobre su autonomiay sobre la historia clini-
ca, estando sujeto ademas a la confidencialidad segun lo establecido en la ley
Organicade la proteccién civil del honor, la intimidad personal y familiary la pro-
piaimagen, asf como porlas recomendaciones del Cédigo de éticay deontologia
médica relativas al secreto profesional (Anexo ).

Al no existir tratamiento etioldgico ni fisiopatoldgico especificos para los
trastornos relacionados por consumo de cocaina, es por lo que éste sera emi-
nentemente sintomatico, en relacién al sindrome de abstinencia, seglin el mode-
lode KléberyGawing (Anexo VI). Es muy conveniente que desde el inicio se iden-
tifiqguen los trastornos psiquiatricos concomitantes, los objetivos que pretende-
mos conseguir, los beneficios, los perjuiciosy lainteracciones posibles que pue-
danderivarse de la prescripcion médica.

Deberévigilarse el cumplimiento del tratamiento, los efectos adversosy la
efectividad de los psicofarmacos empleados.

A ningun farmaco se le puede atribuir el protagonismo de la accion tera-
péutica contra la cocaina por lo que las intervenciones psicosociales son im-
prescindibles parala prevenirlos consumos, sobretodo al inicio del tratamiento.

Criterios para un tratamiento de desintoxicacion:

1.-Presencia de efectos psicoactivos inducidos por cocaina.
2.-Presenciade efectos derivados de laabstinenciaa cocaina.

3.-Necesidad de intervencion para el reconocimiento por parte del pacien-
te de laexistenciade problemarelacionado con el consumo de cocaina.

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

5.-Necesidad de medidas encaminadas a la anulacion de la conducta de
blsguedade la sustancia.

Criterios para un tratamiento psicofarmacoldgico en funcién de los sintomas:

La seleccion de uso de psicofarmacos en el tratamiento de los trastornos
relacionados con el consumo de cocalna deben hacerse desde unaracionalidad
que incluye por un lado el conocimiento de los ensayos clinicos controlados y
porotro el delanaturaleza bioldgica de los sintomas que se quieren corregir.
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tas:

Paraello deberan tenerse en cuenta en el tratamiento las siguientes pau-

-Siexisten sintomas de ansiedad: 19 eleccién benzodiacepinas (BDZ) de vi-
da media larga o inhibidores de la recaptacion de la serotonina (ISRS) sedan-
te. De segunda eleccion los anticominiales mas sedantes.

-Siexiste sintomas depresivos: ISRS, venlafaxina.

-Siexiste insomnio. Hipndticos no BDZ, Trazodona o Mirtazapina.

-Siexiste impulsividad.: ISRS, trazodona, Topiramato u Oxcarbacepina.

-Siexiste craving: Naltrexona. Los estudios muestran disparidad de resulta-
dos y noson concluyentes. El uso de Topiramato parece seresperanzador.

-Siexisten sintomas psicoticos: antipsicoticos (APS) atipicos.
-Siexiste consumo de alcohol, abusos o dependencia: aversivos, siendo el

disulfiran el mas recomendado. Los resultados son mejores cuando se aso-
ciaaterapia cognitivo-conductual y el paciente es un varon.

-Posibilidad de uso de agonistas y antagonistas dopaminérgicos: una revi-
sién de la evidencia cientifica de la Cochrane en 17 estudios (Soares y cols
2003) no apoya el uso de ninguna de estas sustancias en la cocainomania.

-Los antidepresivos no se consideran eficaces ni Utiles en el tratamiento de
la cocainomania segun una revision de la Cochrane en 18 estudios (Lima y
cols. 2003). La experiencia con Venlafaxina es muy limitada (Foltin y cols
2003).

9.2. Tratamiento psicolégico:

TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL EN ADICCION A COCAINA (NIDA 2001)

La terapia cognitivo-conductual para la adiccién a cocaina, esta basada

en los principios de aprendizaje derivados de la psicologia experimental. El
aprendizaje esté en la base de la adquisicidon y mantenimiento del consumo de
cocaina, porloque se asume, que también, através de un aprendizaje adecuado
de habilidades, la persona podré abandonarlo. Como ventajas de este enfoque,
podemos considerar las siguientes:

-Estaterapia es relativamente corta.

-Elapoyo empirico que fundamenta la estabilidad de los efectos de la terapia
cognitivo conductual incluso en las dependencias mas severas.

-Es una terapia estructurada y flexible.
-Compatible con tratamiento farmacolégico.



En realidad la Terapia Cognitivo Conductual trabaja con el paciente una
serie de temas sobre habilidades que pueden sertratados a lo largo de 12-16 se-
siones durante 12 semanas. El nimero de temas es menor que el de sesiones
con el objeto de que el terapeuta pueda flexibilizar la practicay control de deter-
minados temas que se consideren mas importantes que otros.

La ausencia de un tratamiento farmacoldgico especifico para la depen-
dencia/abuso de cocaina, hace mas importante la intervencion psicolégica, por
lo que la aplicaciéon de la presente terapia requiere la participacion de profesio-
nales de la psicologia, no siendo susceptible de aplicacion por otros profesiona-
les.

Porotrolado, el diagnésticoy elaboracién del programa que seguiré el pa-
ciente debera ser consensuado por los distintos profesionales que se responsa-
bilizaran del caso.

a) Estructurade las sesiones:

-En la intervencion psicoldgica en adiccién a cocaina, se establece la re-
gla20/20/20.

Durante los primeros 20 minutos:

-Evaluar el abuso de sustancias, craving y las situaciones de altor riesgo
desde la Ultima sesion.

-Escucharo preguntar sobre las preocupaciones del paciente.
-Revisarycomentarla préctica llevadaacabo.

Los veinte minutos siguientes:

-Introducirycomentareltemade la sesion.

-Relacionareltemade lasesion con las preocupaciones actuales.

Los Ultimos veinte minutos:

-Explorarlacomprension del pacienteylas reacciones ante el tema
-Asignarla practicade unejercicio parala semanasiguiente.
-Revisar los planes parala semanay anticipar las posibles situaciones.

Subproceso 2. Atencién a un paciente con un trastorno
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b) Instrumentos de evaluacién:

Abuso de Sustancias:

-Indice de Severidad de la Adiccion.

-Escalade Evaluacion del cambio.

-Registros

-Cuestionario de actitudesy expectativas hacia el tratamiento.
Diagndsticoy sintomas psiquiatricos:
-Entrevista Clinica Estructurada parael DSM IV
-SCL-90-R.

-Inventario de Depresién de Beck.

-MCMI-II

-STAL

c) Sesiones:

12 Sesion:

En esta sesién se deberia disponer de mayor tiempo que el habitual de una hora
debidoalacomplejidad de las Intervenciones clave.

Objetivos:
-Establecerunarelaciéon con el paciente.

-Evaluar la naturaleza del consumo de la sustancia por parte del paciente y otros
problemas que podrian ser factores importantes durante el tratamiento.

-Explicaren qué se basatedricamente el tratamiento.
-Establecerlaestructurade las sesiones restantes.

Intervenciones clave!
-Realizar la historiaclinicay crear unarelacion terapéutica.

por consumo de cocaina

-Potenciar la motivacion.
-Presentarel modelode laTCC.
-Introducirel Analisis Funcional.

Atencién a un paciente con un trastorno

-Negociar los objetivos del tratamientoy el contrato terapéutico.

) 2.

-Proporcionar una justificaciéon tedrica para Intervenciones clave adicionales
fueradelasesion.

%)
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22 Sesion:

Objetivos:

-Comprenderlaexperienciade craving del paciente.
-Transmitir la naturaleza del craving como algo normal.
-ldentificar las senalesy los desencadenantes del craving.

-Ensenar y practicar técnicas de control de las sensaciones de urgencia para
consumirydel craving.

Intervenciones clave:
-Reconociendoel craving.
-ldentificacion del desencadenantes.
-Evitacién senales de craving.
-Afrontandoel craving

32Sesion:

Objetivos:

-Reconsideracion de los objetivos del tratamiento.
-Reconocerytratarlaambivalencia con respecto a laabstinencia.
-Aprender aidentificary afrontarlos pensamientos sobre cocaina.

Intervenciones clave:
-Analisis de razones.
-Estrategias de afrontamiento de pensamientos sobre la cocaina.

42 Sesion:
Objetivos:
-Evaluarladisponibilidad de cocaina.

por consumo de cocafna

-Rupturacon losdistribuidores

Intervenciones clave:
-Habilidades sociales
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52 Sesion:
Objetivos:

-Comprender las Decisiones Aparentemente Irrelevantesy sus relaciones con si-
tuacionesdealto riesgo.

-ldentificar ejemplos de Decisiones Aparentemente Irrelevantes.
-Practicarlatomade decisiones segura.

Intervenciones clave!
-Tomade deciones segura.

6° Sesion:

Objetivos:

-Anticipacién de las situaciones de alto riesgo futuras.
-Desarrollode un plan de afrontamiento personal genérico.

Intervenciones clave:
Llevaracabo un plan de afrontamiento.

72 Sesion

Objetivos:

-Introduciro revisar las etapas basicas de la resolucion de problemas.
-Practicar las habilidades de resolucién de problemas.

-Revisar y aplicar las habilidades de resolucion de problemas ante las dificulta-
des psicosociales.

o ©

<

o ® |

%8 Intervenciones clave:
© O

o 7 .

sS  -Etapasbasicas

c E . -
§§ -Précticade habilidades.
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38

e 82Sesion

3

2 Objetivos:

O

©

j
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2.

-Desarrollar un plan de apoyo concreto para enfocar los problemas psicosocia-
les.
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Intervenciones clave:
-ldentificacién del problema
-Delimitacién del objetivo
-Modificacién de los recursos
-Especificacién de unplan.
-Control del progreso.

92 Sesion:

Objetivos:

-Evaluar conductas de riesgo con respecto al VIH
-Definicion de cambios conductuales.
-Obstaculos paralareduccion del riesgo.
-Directrices para unareduccion del riesgo.

Intervenciones clave:

-Motivacion para el cambio
-Planificacion de objetivos.
-Barrerasenlsresolucién de problemas.

10? Sesion

Objetivos:

-Revisién del plany los objetivos del tratamiento
-Retroinformacion del terapeuta
-Retroinformacion de los pacientes

Intervenciones clave:

por consumo de cocafna

-ldentificacion de &reas en los que se han conseguido los objetivos
-Areas deficitarias.

-Habilidades aprendidasy habilidades susceptibles de mejora.
-Analisis de las preocupaciones del paciente.

A'lo largo de la intervencidn, se podréa llevar a cabo una sesion con per-
sonas significativas para el paciente.
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Objetivos:
-Aprender sobre el tratamiento
-Ayudaralaterapia.

Intervenciones clave:

-Planificacién previa.

-Proporcionarinformaciony establecimiento de objetivos
-ldentificacion de estrategias.

PROPUESTA DE INTERVENCION PSICOLOGICA EN ADICCION A COCAINA
DESDE LA TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO (ACT)

El' modelo de ACT que se expone por apartados de manera exclusivamen-
te didéctica, asume otra postura no tan coincidente con la intervencién desde
los modelos cognitivo-conductuales. Si bien es obligaciéon de los profesionales
ofrecer intervenciones avaladas por el desarrollo cientifico, como es el caso de
los dos modelos de intervencion propuesto en este subproceso, la terapia de
aceptacién y compromiso parte de otras premisas distintas. Asf, mientras los
modelos cognitivo-conductuales potencian las premisas culturales tales como
que los pensamientosy sentimientos son la causa de su sufrimiento, o que para
vivir plenamente deben aprender a manejar sus eventos privados; en cambio, la
Terapiade Aceptaciony Compromiso se orienta ala actuacion de la personacen-
trandose en sus valores, es decir, enfatiza lo que es importante para la personay
resulta incompatible con la blsqueda de la reducciéon de sintomas 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 cientifico, hace que la introduzca-
mos brevemente, al objeto de seguir potenciando la formacion en este nuevo
quehacerterapéutico.

Eldesarrollode ACT distingue 6 fases:

a) Desesperanza Creativa: en esta fase se trata de eliminar los repertorios
que suponen evitacion paraeliminarel problema del paciente.

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



control son el propio problemay es donde el terapeuta debe intentar que
el paciente deje de hacerlo que hacia para solucionarel problema.

¢) Construyendo la Aceptacion: se trata de desmontar el lenguaje con sus
funciones y su relacion con las emociones o pensamientos o recuerdos
del paciente.

d) El Yo como contexto: intenta la construccién del yo como persona, co-
mo centrodesde el que actuarydiferenciarlo del resto de eventos.

e) Valores: elegir unadireccion.

f) Estardispuestoy compromiso: compromiso del paciente con el cambio
de conducta, no por las instrucciones del terapeuta, sino por las conclu-
sionesydecisionesalasque llegael paciente.

Estrategias de laTerapia de Aceptacidony Compromiso

-Metaforas: se convierten en un instrumento muy Util por la facilidad de su re-
cuerdo, incluso porque permite participar al propio paciente en la creacion 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.

Estasestrategias seintroducen enlaterapiaenfuncién delas metas a per-
seguirestando estas plenamente ligadas a los objetivos y valores planteados por
el paciente en las sesiones de evaluacion.

-Paradojas: se plantean como contradicciones entre lo que decimosy la conduc-
ta no controlable verbalmente, por ejemplo cuando decimos a un chico joven
“no obedezcas” o en consultadecimos “note pongas nervioso”

Las fases que se trabajan en terapia se pueden desarrollar simultanea-
mente, asi como las estrategias que se emplean pueden estar presentes de ma-
nera simultanea en la sesion, teniendo siempre como meta los valores del pa-
ciente.
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10. Ambito de aplicacion de los tratamientos
10.1. Criterios para tratamiento ambulatorio:

1.-Accederalademandadel paciente.

2.-Nivel motivacional adecuado.

3.-Tiempo de consumo no muy largo.

4.-Soporte familiaradecuadoy Util como recurso terapéutico.
5.-Disposicién a unaislamiento activo consentido.

6.-Disposicion acolaboraren el proceso terapéutico.

7.-No existencia de ninguna enfermedad somética que lo desaconseje.
8.-Familia con capacidad para el manejo de determinados farmacos.
9.-Testde gravedad de ladependenciaacocaina

10.2. criterios para una desintoxicacion hospitalaria:

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

2.-Sintomas organicos y psicolégicos que requieran observacién y trata-
miento (psicoticos, depresivos, etc.).

3.-Posibilidad de un sindrome de abstinenciaacocainagrave.

4.-Ausencia de soportes psicosociales adecuados para facilitar la inte-
rrupcion del uso de cocaina.

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

6.-Falta de capacidad para mejorar la motivacion alainterrupcion del con-
sumo de cocalna por negacion del problema.

7.-Fracasos repetidos de tratamientos ambulatorios.
8.-Test de gravedad de la dependencia a cocaina.

10.3. Criterios para un deshabituacién ambulatoria:

1.-Motivacién del paciente para laimplicaciéon en su recuperacion.
2.-Familia estructuraday Util en su recuperacion.

3.-Entorno social adecuadoy favorecedor de laintegracion del paciente.
4.-Disponibilidad de unacorrecta ocupacion del tiempo.

5.-Que el paciente asilo demande.



10.4. Criterios para deshabituaciéon en medio cerrado:

1.-Que el paciente lodemande.

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

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

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

5.-Motivacion adecuada para permaneceringresado el tiempo que se con-
sidere necesario.

6.-Aceptacion, por parte del pacientey de su familia, del ingreso.
7.-Disponibilidad para el cumplimiento de normas.
8.-Obligacion judicial.

11. Seguimiento terapéutico

El seguimiento terapéutico se llevaréd a cabo a través de citas programadas, tan-
to médica como psicolégica, la primera a la semana de iniciado el tratamiento,
para ir espaciandolas en funcion de la estabilizacién del paciente, pero nunca
més de tres meses.

Se valoraré la abstinencia, latoma de la medicacion, la mejora de los sin-
tomas, los efectos adversos o indeseables de la medicacién, lacomorbilidad psi-
quiétrica, laconducta, las relaciones interpersonalesy las relaciones familiares.
Sevaloraré el retomar las actividades interrumpidas, las ideas y los planes de fu-
turo.

Igualmente, el nivel de concienciacién sobre el problema, el nivel de moti-
vacion, el nivel de introspeccién, el nivel de autoeficaciay las expectativas perso-
nales respecto al cambio, asf como el grado de consecucion de los objetivosy la
necesidad deir planteando otros, segun el siguiente esquemade trabajo:

Primeras dos semanas: (Psicélogo/ay Médico/a)

-Cesedelaconductade consumo

-Evitacion de las situaciones relacionadas con el consumo.

-Control médicoy psicolégico de la sintomatologfa relacionada con la abstinen-
cia.

-Estabilidad personal de acuerdo a los valores del paciente.

Subproceso 2. Atencién a un paciente con un trastorno
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-Procesoterapéuticocomo consecucion de pasos intermedios.
-Resoluciéon de crisis provocadas por el consumo de cocaina
-Formulacién del plan terapéutico.

Primery segundo mes: (Psicélogo/a y apoyo médico)
-Informacion sobre laconducta adictiva

-Aceptacién de laconducta adictiva

-Propuesta de abstinencia estable.

-Control de los sintomas psicopatoldgicos con propuesta terapéutica del profe-
sional responsable.

-Apoyo familiar.
-Inicios en el cambio de estilo de vida.

Tercer mes: (Psic6logo/a)

-Informacién sobre el proceso de recaida.
-Cambios de estilo devidafirmesydificultades.
-ldentificacion eventos internos.

-Abstinencia estabilizada.

-Valoracion de aspectos sociales.

Cuarto mes: (Psicélogo/a)

-Culminaciénde los cambios en estilos de vida.
-Manejo de situaciones anivel internoy externo.
-Finalizacion deltrabajo con familia

12. Finalizacién
12.1. Por alta del paciente:

por consumo de cocaina

Mejoria al haberse alcanzado los objetivos planteados, con recuperacion estable
y mejora a nivel conductual. Por ello serfa conveniente comunicar tanto al pa-
ciente como a la familia, en su caso, la evolucién seguiday los motivos del alta.
De igual modo se debera de informar a su médico/a de cabecera de la decision
adoptada a través del sistema Diraya en la hoja de seguimiento o bien através de
informe, para su conocimiento.

Atencién a un paciente con un trastorno
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12.2. Por abandono:

Cuando el paciente decide no acudir a citas, dandole de alta en el sistema de re-
gistro siPASDA a los seis meses de la Ultima cita. Seria conveniente informar de
este hecho a sumédico/a de cabecera a través del sistema Diraya en la hoja de
seguimiento, para que lo tuviese en cuentay con ello poder actuar en caso de
acudirasuconsulta porotro motivo de salud.

12.3. Por derivacién a otro recurso de segundo nivel en la atencién a las drogo-
dependencias y adicciones, fuera de la provincia (otro CPD o CCD):

Nunca serd dado de alta sies derivado a un recurso de tercer nivel en la atencion
alasdrogodependenciasyadicciones (CT,VAT, VAES, etc.). Sise ledaraporfina-
lizado el proceso de atencién si acude a otro recurso dentro de la provincia que
no pertenezcaalaRed de Atencién alas Drogodependenciasy Adicciones.
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Atencion a

un paciente

con un trastorno
DOr CONSUMO

de alcohol

1. Justificacion

Durante los Ultimos veinte anos hemos vivido extraordinariamente
preocupados por la evidencia del aumento de la disponibilidad de
opiaceos ilegales y por el dramético incremento de los problemas

sanitariosy legales relacionados con la poblacién consumidora, ha-

biéndonos olvidado que el principal problema adictivo que padece
‘el mundo civilizado” es el relacionado con el abuso y la dependen-
ciadelalcohol.

Esunsentircomuinyunanecesidad 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 como
prestar la mejor y méxima atencion a dicho problema, un esfuerzo
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que debe serrealizarse, si se desea que sea efectivoy eficiente, uniendo los avan-
ces cientificos y nuevas técnicas, y al cambio de percepcion de la sociedad res-
pectoalalcoholismo.

El proceso de atencién a pacientes con problemas relacionados con el
consumo de alcohol pretende mejorar el nivel de bienestary el nivel de funciona-
miento del paciente y de sus familias con respuestas operativas en atencién a
sus necesidades, desde un modelo de servicios integrados: médico/a, psicélo-
go/aydetrabajo social, que permitaasegurar que el enfermo recibaeltipoy nivel
de cuidados apropiados a su patologiay a sus necesidades.

El modelo garantiza la efectividad de las actuaciones a través de una ade-
cuada atenciéon de calidad por parte de los profesionales que intervienen desde
una mayor integraciéony coordinacion entre todos y dando continuidad a los cui-
dados que se precisan.

Hoy adquiere cada vez més importancia considerar que la propia red de
atencién alos problemas relacionados con el consumo de alcohol, puede contri-
buiren ocasiones a agravar el proceso desde la falta de asertividad. El interés de
muchos profesionales por la atencién que estos pacientes precisan, la descoor-
dinacién existente entre los recursos de distintos @mbitos y la excesiva medicali-
zacionde larespuesta que seleviene dando, apuntan en estalinea.

Es por lo que consideramos que el trabajo basado en un proceso de aten-
cion alos problemas relacionados con el consumo de alcohol, debe permitir dar
respuestas acordes a las necesidades del paciente desde planteamientos como:

-Unaatencién continuada.
-Calidady trabajoenequipo.

-Incorporar las diferentes modalidades de tratamiento de que se dispone en
el momento actual desde intervenciones integrales.

-Conexion entre los diferentes dispositivos y servicios de la red asistencial.
-Coordinacién de estrategias y de programas entre profesionales.

-Fomento y complementariedad de los programas sanitarios y sociales des-
tinados a grupos y colectivos.

2. Definicion del subproceso

Atencién a personas que demanden asistencia por un problema relacionado
con el consumo de alcohol y atencién a consumidores de otro tipo de drogas, en
los que el alcohol sealadroga principal.



3. Inicio del subproceso

Seinicia enelmismomomentoen que el paciente demanda atencién 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-
macién y/o ayuda al tener un miembro de su familia con esta problematica. En
estos casos se derivaran al equipo de atencién ambulatoria del CPD o por peti-
cion de consultaatravésde laUnidad de Atencién al Usuario.

4. Tipologias diagnosticas que se abordan en este subproceso se-
gun el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Menta-
les (DSM-IVTR)

-Trastorno porabuso de consumo de alcohol.

-Trastorno pordependenciaal alcohol.

-Trastorno porintoxicacion de alcohol.

-Trastorno por sindrome de abstinencia al alcohol.

-Alteraciones del sueno, ansiedad porconsumo de alcohol.

-Alteraciones del estado de &nimo por consumo de alcohol.

-Alteraciones del comportamiento por consumo de alcohol.

-Problemas sociojudiciales por consumo de alcohol.

-Alteracion del rendimiento y del funcionamiento personal por consumo
dealcohol.

-Problematica familiar generada por persona consumidorade alcohol.
-Necesidades psicosociales en una personaconsumidora de alcohol.

5. Cooperacién con otros profesionales de salud
Siexiste comorbilidad psiquiatrica, se le aplicaré el proceso asistencial de pato-

logfadual, valorandose la posibilidad de derivacion al Equipo de Salud Mental co-

rrespondiente, ello con conocimiento de su médico de cabeceraoatravés dein-
forme recogido en un P10, donde se indicaré un juicio diagnostico de presun-
cién, los medicamentos prescritos, la posologia, la pauta a seguiry las recomen-
daciones necesarias. Ademas, los resultados de analisis solicitados, el momen-
to del programa en el que se encuentra, los tipos de intervenciones y derivacio-
nes a la unidad de desintoxicacién hospitalaria en su caso, 0 a comunidad tera-
péutica, asf como otras interconsultas que se consideren oportunas.
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Enelcasodedisponerde acceso aDiraya, lo anterior se recogeré en la ho-
jade seguimiento correspondiente al diayfecha de atencién del paciente.

6. Abordaje

El abordaje de pacientes alcohdlicos serda multidisciplinar en funcién de cada
problematica que presente el pacientey suentorno.

Para ello es necesario una buena coordinacién entre todos los profesiona-
les de los equipos de tratamiento ambulatorio de la UDA-CPD, al objeto de dar
respuestas accesibles através de citas programadas; agenda del sistema Diraya;
Unidad de Atencién 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 mantendran reuniones de coordinaciéon de los equipos de tratamiento
ambulatoriade la UDA-CPD, como minimo cada dos semanas. En éstas se deter-
minaré el plan terapéutico individual (PTI), se evaluaréd de manera continuada el
grado de consecucién de los objetivos planteados, o el cambio de estrategia en
casode nosersatisfactoria laevolucién que sigue el/la paciente.

7. Intervencioén

Se procedera a la recogida de datos para la historia clinica que incluird consu-
mos de alcoholy de otras drogasy una historia psiquiatrica con atencién particu-
lar ala secuenciatemporal entre sintomas psiquiatricosy consumo de alcohol.

7.1. Intervencién médica:

Esimprescindible realizar atodo paciente una historia médica, una exploracién
fisica y un examen complementario para lo que solicitaremos: hemograma con
especial atencion al volumen corpuscular medio (VCM) y a la AST, bioguimica
sanguineay hepatica, ionograma, pruebas de funcién renal, de coagulacion san-
guineay de sedimento urinario, serologfa del virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH), de la hepatitis By Cyde la sifilis. En funcion de la sintomatologiay de
la exploracion clinica se pedira RX, mantoux y ECG. Asimismo si se plantea Co-
munidad Terapéutica (CT) se pedira radiografia (RX) de térax y mantoux. En el ca-
so de VIH positivo baciloscopia. Asf como si existe patologia psiquiatrica TSH'y
T4,

Eldiagndstico se realizaré através de la Clasificacién Diagnéstica DSM-1V
TR recogida dentro de las categorfas Trastornos Relacionados y Trastornos Indu-
cidos porel consumo de alcohol.



La historia clinica es el principal instrumento diagndstico de los trastor-
nos por consumo de alcohol, existiendo otros instrumentos de diagndsticos es-
tandarizados para valorar distintos aspectos de la dependencia al alcohol como
es laescalade gravedad clinica de la adiccion (Euroasis) que habré de pasarse a
todos los pacientes.

La medicacion requerira del necesario cumplimiento de las indicaciones
aceptadas parala prescripcion segun la evidencia cientifica disponible.

Si no existe indicacion aceptada, siempre sera necesario que cualquier
prescripcion esté avalada por evidencia cientifica segln estudios y en todo caso
porevidenciaclinica.

7.2. Intervencién psicolégica:

Es imprescindible realizar a todo paciente una exploracion psicolégica que in-
cluirdanélisisfuncional de los sintomas (o de la situacion) y cuestionarios psico-
diagndsticos: si existe ansiedad STAI, si existe trastorno de la personalidad
MMPIy un cuestionario general como es el SCL-90, asi como la escala multidi-
mensional de craving de alcohol (EMCA) que mide tanto el deseo de beber al-
cohol como ladesinhibiciéon de la conducta alcohdlica (Guardia Serecigniy cols
2004, 2006, 2007) .

La inexistencia hasta la fecha de un tratamiento psicofarmacolégico efi-
caz paralostrastornos relacionados con el consumo de alcohol ha contribuido a
la profusién de multiples abordajes psicoterapéuticos. Respecto a la psicotera-
piaaaplicares necesario el cumplimiento de los criterios que definen un encua-
dre psicoterapéutico, asi como de la pertinencia técnica en cuanto a su indica-
ciénydesarrollo.

7.3. Intervencién social:

A demanda del paciente o cuando se detecten necesidades sociales, por deriva-
cion através de citas programadas. Se realizaré historia social que permitiré lle-
gar a un diagnostico sociofamiliar y establecer estrategias de intervencion indi-
vidual para una mayor adaptacion tanto social, laboral como familiar del sujeto.

7.4. Intervencién familiar:

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 permitiratras suanalisis determinar las variables que contribuyen al man-
tenimiento del trastorno por consumo de alcohol, procurando la implicacion y
compromiso de lafamiliaen eltratamiento.
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Se llevara a cabo por derivacion al programa de atencion a familias regis-
trandose en su historiatodas las intervenciones realizadas.

7.5. Intervencién ocupacional:

Cuando se detecten necesidades en este sentido, se derivaran al trabajador/a so-
cial, procediéndose a una evaluacion individual de habilidades sociales, afinida-
desy de hébitos ocupacionales del paciente, para el disefio de un plan de inter-
vencién individual.

Se llevara a cabo por derivaciéon al CPD, a través de cita programada en el
SGC del siPASDA. Es necesario registrar en su historia clinica todo estos datos ,
asicomo losinformes de evolucion del paciente en los talleres o programas ocu-
pacionalesyelaborar recomendaciones parala continuidad de las actuaciones.

7.6. Planificacion:

La planificacién en el tratamiento nos orientara para determinar las diferentes
areas problema, asf como la puntuacion sobre la gravedad de dichas areas, en
su caso anticipando las posibles causas de recaida si nos centramos en la con-
ducta de beber. Ello permitiria saber en qué aspectos ha existido una mayor pro-
gresionyenqué otros debemosintroducirnuevas estrategias.



8. Diagrama de flujos

A continuacion exponemos el esquema general de circulacién del paciente que

demandaatencion poreste proceso.
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9. Algoritmo para la valoracion psicodiagnéstica en el alcoholismo
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10. Tratamiento

Antes de que el paciente inicie tratamiento médico es conveniente que éste de
su consentimiento informado. (Anexo ).

10.1. Tratamiento médico:

Como objetivos terapéuticos a conseguir en el tratamiento del alcoholismo ten-
driamos, a corto plazo la desintoxicacién entendida como la supresion de la in-
gesta, evitacion-superacion del sindrome de abstinencia alcohdlica (S.AA.) y el
tratamiento de la patologia orgénica asociaday en su caso intervencion social.
Se pretende a medio plazo la abstinencia absoluta sosteniday alargo plazo lare-
cuperaciénintegral del paciente

Tratamiento farmacoldgico en la desintoxicacién:

Valoracion del Sindrome de Abstinencia Alcohdlica: Escala de SOLER
PA. (Anexo VIl) o la CIWA-AR, (grado de recomendacion A), (Anexo VIII).

-Si el paciente presenta una puntuacion menor a 10 en la escala CIWA-
AR, se considera que no necesita ningun tratamiento farmacolégico (gra-
doderecomendacion A).

-Restablecer equilibrio hidroelectrolitico: hipomagnesemia, hipokaliemia
e hipofosfatemia.

-Aporte de vitaminas B1, B6, B12 y acido félico sin esperar a que existan
sintomas de déficit siendo recomendable que los primeros dias se admi-
nistren por via parenteral (nivel de evidencia 1) . Recordar que la adminis-
tracion de tiamina debe ser previo a laadministracién de glucosa en caso
de hipoglucemia ya que si no se puede deplecionar més la tiaminay pro-
vocar un cuadro de encefalopatia de Wernicke.

-Debe realizarse siempre un tratamiento farmacoldgico en el sindrome de
abstinencia leve-moderado.

-No existe evidencia cientifica segun metaanalisis de que un tratamiento
seasuperioraotro.

1. Clometiazol. El clometiazol tiene mayor riesgo de dependencia
que las benzodiacepinas por menortolerabilidad y mayor gravedad
delasinteracciones si se consume alcohol (nivel de evidencia 1).
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Dia Pauta 1 Pauta 2 Pauta 3 Pauta 4

1 2-2-3 3-3-4 4-4-4-4 Parental:
4 gramos i.v. en suero

2 2-2-2 3-3-3 4-3-3-4

3 1-2-2 3-2-3 3-3-3-3

4 1-1-2 2-2-3 3-3-3

5 1-1-1 1-1-3 3-2-3

6 1-0-1 1-1-2 2-2-3

7 0-0-1 1-1-1 2-1-3

8 0-0-1 1-0-1 1-1-3

9 0-0-0 1-0-1 1-1-2

10 0-0-1 1-141

11 0-0-0 1-0-1

?2.Benzodiacepinas. Las Benzodiacepinas, especialmente las de vi-
da media larga, ofrecen mayor grado de evidencia sobre eficaciay
tolerabilidad que cualquier otro tratamiento alternativo o comple-
mentario, recomendéndose su uso ante sintomas claros de sindro-
me de abstinencia alcohdlica o ante el riesgo de convulsiones o de-
liriumtremens (nivel de evidencia 1).

Las benzodiacepinas pueden administrarse con tres pautas
diferentes, dosisinicial altay Unica, dosis pautada durante los dife-
rentes dias, y dosis proporcional a la gravedad de los sintomas de
abstinencia, evaluados mediante el CIWA-AR. Esta Ultima es la
mé&s recomendable en pacientes sin complicaciones médicas ac-
tuales o sin antecedentes de gravedad previa. Con ella se acorta la
dosisyeltiempo detratamiento (nivel de evidencia 1).

Ante pacientes ancianos o pacientes con compromiso hepé-
tico, o cuando deba evitarse una sedacién excesiva, son de elec-
cién las benzodiacepinas de vida media corta o intermedia, como
el lorazepan (grado de recomendacion A).

Farmaco Dosis Inicio Duracién Semivida
inicial efecto efectos
Loracepan 1-5 mg/6 h Intermedio Intermedio 10-20 h
Oxacepan 30-120 mg/ 6 h Lento Corta 3-21h
Clordicepoéxido  25/100 mg/6 h  Intermedio Prolongada 5-30 h
Diacepam 4-20 mg/6h Répido Prolongada 20-50 h




Regimenes especificos terapéuticos con benzodiacepinas:

-Altas dosis de benzodiacepinas en los dias 1-3:Diacepan 40
mg o mas, loracepan 8 mg o mas. Reduccién de ladosisenel
25% diario.

-En casos severos: diacepan 10-20 mg cada hora hasta alcan-
zar una adecuada sedacion, reducir la dosis en un 25% dia-
riamente.

-Tratamiento del delirium tremens: diacepan, 20 mg i.v. ini-
cialmente, después b mg cada5-10 minutos hasta sedacion.
-Pauta de 4 dias: diacepan 20 mg cada 6 h el primer dia, 20
mg cada 8 h el segundodia, 20 mg cada 12 horas el tercer dia
y20mg cada 24 horas el 4 dia.

3. Carbamacepinay otros agentes anticomiciales.

-No existe suficiente evidencia de eficacia referida a los anticomi-
cialesy el mayorvolumen de ladisponible se refiere ala carbamace-
pinay al &cidovalproico (nivel de evidencia 3), y tienen mayores limi-
taciones de uso que las benzodiacepinas por presentar posibles y
graves reacciones hepéticasy hematolégicas (nivel de evidencia 1).

-Los anticonvulsivantes podrian tener efecto anti-kindling que impi-
dierala progresiva escalada de gravedad de sucesivos episodios de
sindrome de abstinencia alcohdlica (nivel de evidencia 3).

-Similaren eficaciaala BZD en el SAA leve y moderado.
-No se recomienda como monoterapia.

-El &cido valproico, la gabapentinay la vigabatrina han demostrado
ser més eficaces que el placebo. Un ensayo clinico controlado ha
comprobado la efectividad del topiramato para reducir el craving y
elconsumodealcohol (grado de recomendacion B).

4, Agonistas alfaadrenergicos.

-Se utilizadeformaconjuntacon BZD (nivel de evidencia 1).
-Dosis: 0,2 mg/8h. Vigilar latensién arterial (TA).

-Sintomas sobre frecuencia cardiacaytension arterial.
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5.-Antagonistas beta adrenérgicos.

-Es poco utilizado.

-Sfintomas adrenérgicos del SAA.
-Enasociacién con BZD (nivel de evidencia 1).

6. Neurolepticos.
-En combinacién con BZD.
-Pacientes agitadosy con alucinaciones.

7.Magnesio.
-Es poco utilizado como opcidon terapéutica.

8. Inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina.

-No existe evidencia cientifica de su utilidad. Un ensayo clinico con-
trolado ha comprobado que la fluoxetina puede ser de utilidad para
el tratamiento de los pacientes alcohdlicos que presentan depre-
sion mayor (Corneliusy cols, 1997) (grado de recomendacion B).

-Unensayo clinico controlado hacomprobado que la sertralina pue-
de ser de utilidad para el tratamiento de los pacientes alcohdlicos
deiniciotardio ( Pettinatiy cols, 2000). Perotanto la sertralinacomo
la fluoxetina pueden empeorar la evolucion de los pacientes al-
cohdlicos de inicio precoz (Penttinati y cols. 2000; Kranzler y cols.
1996) (grado de recomendacién B).

Farmacoterapia en deshabituacion:

1. Aversivos.

-Requiere la firma previa de un consentimiento informado por par-
te del paciente y si es posible también por un familiar (grado de re-
comendacién C).

-Incrementan la eficacia si la toma es supervisada (grado de reco-
mendacion B).

-Incrementa eficacia se van asociados a intervencion psicosocial
(grado de recomendacion B).

-Desaparece su eficaciacuando se suspende el tratamiento.



2. Anticraving.
2.1. Acamprosato:

-Evidencia clinica de su eficacia: los ensayos controlados con
acamprosato para el tratamiento del alcoholismo han comproba-
do que producen una mejoria en la tasa de abstinencia y en los
dias acumulados de abstencién de bebidas alcohdlicas, portan-
to serfa de mayor utilidad para el tratamiento dirigido a la absten-
cion continuada (Bouzay cols.,2004.) (nivel de evidencia 1).

-Dosis 1998 mg dia, seguin peso.

2.2. Naltrexona:

-La revisién de Cochrane 2003 ha confirmado la eficacia de naltre-
xona en comparacion con placebo (Volpicelli 1992, O Malley
1992, Volpicelly 1997, Chik 2000, Cristal 2001) (Srisurapanonty Ja-
rusuraisin, 2005) (nivel de evidencia 1).

-Los diversos estudios controlados y metanalisis con naltrexona
para el tratamiento del alcoholismo han comprobado que: la nal-
trexona en dosis de 50 mg dia durante 12 semanas, es eficaz para
el tratamiento del alcoholismo. Disminuye el nimero de dias de
bebida. Disminuye la tendencia a volver a bebery a recaer en de-
pendencia alcohdlica. Reduce el craving del alcohol. Los efectos
de la naltrexona aparecen ligados a la presencia del farmaco. La
eficacia en tratamientos mantenidos a medio o largo plazo es su-
perior al placebo. Seria recomendable mantener el tratamiento
més de tres meses y siempre asociado a intervenciones psicoso-
ciales (SrisurapanontyJarusuraisin, 2005) (nivel de evidencia 1).

-Existe evidencia clinica de su eficacia aun después de su retira-
da.

-Dosis 50 mg dia.

-Posibilidad de su uso para disminucién de riesgos y un beber
controlado.

3. Antidopaminergicos.
-Los estudios son poco concluyentes.

-Latiapride que puede ser de utilidad para el tratamiento de desintoxica-
cion, se podria mantener durante las primeras semanas de recupera-
cién del alcoholismo, incluso con posibilidad de ser asociado a farma-
cosantiepilépticos (grado de recomendacion C).
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4, Antiserotoninergicos.
-Los estudios son poco concluyentes.

-Un ensayo clinico controlado ha comprobado que la fluoxetina
puede ser de utilidad para el tratamiento de los pacientes alcohdli-
cos que presentan depresion mayor (Corneliusy cols, 1997) (grado
de recomendacion B).

-Un ensayo clinico controlado ha comprobado que la sertralina
puede ser de utilidad para el tratamiento de los pacientes alcohdli-
cos de inicio tardio ( Pettinati y cols, 2000). Pero tanto la sertralina
como la fluoxetina pueden empeorar la evolucion de los pacientes
alcohdlicos de inicio precoz (Penttinatiy cols. 2000; Kranzlery cols.
1996) (grado de recomendacién B).

10.2. Tratamiento psicolégico:

Algoritmo paralaintervencién psicoterapéuticaen el abuso del alcohol:
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Algoritmo para laintervenciéon psicoterapéuticaen ladependencia alcohdlica:
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La intervencién psicoldgica en alcoholismo tiene como objetivos el des-
mantelar defensas mal adaptativas, motivar para el cambio la ensefianza de es-
trategias para prevenir las recaidas manteniendo la adherencia al tratamiento e
incrementando su competenciay favorecer la calidad de vida del paciente, redu-
ciendo, en su caso, la posible comorbilidad psiquiatrica. Deberd consensuarse
previamente con el pacientey sustentarse en un marco cientifico que avale la acti-
vidad de los profesionales.

La intervencién psicolégica ha de basarse en los distintos modelos avala-
dos cientificamente dirigiéndose profesionalmente a la consecucion de la absti-
nenciay/o reduccién de dahos que provoca el consumo de alcohol.

Los abordajes psicoterapéuticos paraintervencion en alcoholismo mas re-
comendados porlaAsociacién Americana de Psiquiatria son, entre otros: el abor-
daje motivaciona; laterapia cognitivo-conductual; técnicas facilitadoras basadas
en los 12 pasos; laterapia familiary de pareja con un grado de recomendacién A;
laterapiade grupo con un grado de recomendacién B; laterapia psicodinamicay
laterapiainterpersonal, con un grado de recomendacion C.

Los tratamientos psicoterapéuticos con mayor evidencia para el trata-
miento del alcoholismo en una revisién exhaustiva llevada a cabo por Millery cols
(2002) incluyen: intervenciones breves (abordaje motivacional), entrenamiento
en habilidades sociales, refuerzo comunitario, contrato conductual y la terapia
conductual de pareja.

Portanto, las intervencién psicoterapéutica en alcoholismo se establecey
desarrolla de la siguiente forma: (Guia clinica para el tratamiento del alcoholismo
2007).

-Objetivos de laintervencion:
a) Mantenerla adherencia terapéutica.
b) Prevenirrecaidas.
¢) Incrementarla competencia y calidad de vida del paciente.
d) Reducirla posible comorbilidad psiquiatrica.

-Factores que intervienen en el resultado de los estudios y variables
que pueden contaminar los resultados.

a) falta de estandarizacién de latécnica y proceso terapéutico.
b) Variables dependientes de los terapeutas que las aplican.

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

d) Complejidad de la interpretacién de los resultados.

-No existe un tratamiento psicoterapéutico que muestre una valida-
ciénincuestionable.



-Los tratamientos psicoterapéuticos aceptados como de mayor uti-
lidad, segun la evidencia cientifica disponible, son:

a) Los de Chambless et al 1998: Abordaje de refuerzo comuni-
tario, terapia conductual de pareja mas 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.

¢) Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) (2005): Grado de
recomendacion | (alto o sustancial). terapia cognitiva conduc-
tual (TCC), abordaje motivacional, técnicas basadas en los 12
pasos, terapia familiar y de pareja. Grado de recomendacion I/
(moderado): terapia de grupo. Grado de recomendacion Il (ca-
sos concretos): terapia psicodinamica, terapia interpersonal.

Descripcién de tratamientos mas utilizados:

1. Terapia cognitiva-conductual:
-Grado de recomendaciéon A.
-Demuestra utilidad tanto sola como combinada con psicofarma-
coterapia aunque no existe un consenso claro en la segunda op-
cion.
-Menortasade abandono.
-Mejores ratios de abstinencia.
-Objetivos:
a) Identificarel craving.
b) Identificarlas situaciones de riesgo.
¢)Incrementarelautocontrol.
d) Dotarde habilidades para manejar situaciones de riesgo.

por consumo de alcohol

-Técnicas mas utilizadas:
a) Prevencion de recaidas.
b) Autocontrol.
¢) Entrenamiento en habilidades.
d) Motivacionales.
e) Desensibilizacion sistematica.
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2. Entrenamiento en habilidades de afrontamiento:

-Grado de recomendaciéon A.

- Estabasadoen lateorfadel aprendizaje social.

-Objetivos:
a) Aumentar y reforzar las habilidades del paciente para en-
frentarse a situaciones de riesgo.

-Técnicas:
a) Prevencion de recaidas.
b) Habilidades sociales.
¢) Manejo del craving.
d) Manejo del estado de animos.
-Puede seraplicado de maneraindividual o grupal.

-Comienzan las sesiones valorando la vulnerabilidad tanto indivi-
dual como sociocultural como biolégica.

-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.

3. Prevencién de recaidas:

-Grado de recomendacion A.

-Puede seraplicado tantoindividual como grupal.
-Objetivos:

a) Informacién para aumentarel conocimiento del paciente so-
bre laenfermedad.

b) Mejorarel nivel de concienciacién sobre la misma.

¢) ldentificar situaciones de riesgo.

d) Enfrentarse a dichas situaciones.

e) Promovercambios de habitos.

/) Aumentarla competencia del paciente.
-Estrategias:

a) Reestructuracién cognitiva.

b) Manejo de deslices.

¢) Técnicas de control de estimulos.

d) Manejo de situaciones de emergencia.



-Técnicas:
a) Instrucciones directas para el manejo afectivo.
b) Modelado.
¢) Role Plays.
d) Analisis de role plays.
e) Reconduccion de procesos cognitivos

-Su efectividad aumenta con psicofarmacologfa; disulfiran o nal-
trexona.

4. Entrenamiento en habilidades sociales:
-Grado de recomendacion A.

-Objetivo: conseguir un estilo de comunicacion asertivoy eficaz, un
estilo que resulte efectivo para manejarse en situaciones de riesgo.

-Setrabajatantoindividual como grupalmente.

-Mas eficaz en pacientes con dependencia leve, sin episodios ex-
plosivos de consumo.

5. Intervencién motivacional:
-Grado de recomendacién A.

-Objetivo: aumentar la motivacién intrinseca del sujeto, aumentar
la motivacién y el compromiso para cesar el consumo y aceptar el
tratamiento.

-Mas eficazen consumidores levesy en consumidores de riesgo.

-Probablemente se adquieran los beneficios més tardiamente que
otras técnicas, aunque a medio plazo (3 afos) desaparecen estas
diferencias.

6. Exposicion aestimulos:
-Grado de recomendacion B.

-Mejores resultados cuando se combinan con técnicas de afronta-
miento.

-Muy Util cuando lo que se pretende conseguir es un consumo con-
trolado.
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7. Abordaje de refuerzo comunitario:
-Grado de recomendacion A,
-Objetivo:
a) Consequir la abstinencia mediante la disminucién del re-

fuerzo positivo que le supone el beber y aumentar el refuerzo
positivo que le suponen el mantenerse sin beber.

-La abstinenciaes mas gratificante que el consumo.
-Estrategias:

a) Construccién de la motivacion para la abstinencia.

b) Ayuda para laabstinenciainicial.

c) Analisis funcional del consumo.

d) Incremento de refuerzos positivos.

e) Aprendizaje de conductas de afrontamiento.

) Implicacion de figuras significativas en el proceso.

8. Terapiaconductual de pareja:
-Grado de recomendaciéon A,

-Enloscasosenlos que larelacion esta deteriorada o no existen ha-
bilidades de comunicacion.

9. Terapia basadaen los 12 pasos:

-Grado de recomendacion C.

-Para pacientes que presentan alcoholismo severo.

-Pacientes que presentan un gran deterioro afectivo o cognitivo.
-Preocupaciénacercadel sentido de suvida.

-Mayores necesidades de afiliacion.

-Mayores habilidades de enfrentamiento.

-Comorbilidad psiquiatrica minima.

-Mayor nivel de espiritualidad.

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



10. Terapias grupales:
-Grado de recomendacién B.
-Permite:
-Efecto modelado.
-Generaliza las experiencias.
-Aumenta el potencial de aprendizaje de estrategias y de con-
clenciacion.
-Ejerce un papel de control externo.
-Facilita la deteccion de recaidas.
-Mejora laadherenciaalos 6 mesesynoalos 12 meses.
-Mejora la relacion coste beneficios.

11. Intervencién breve:
-Objetivos:
a) Consequirperiodo de abstinencia corto (2 semanas).
b) Valorar si aparecen o no sintomas de abstinencia.
¢) ldentificar las situaciones generadoras de craving.
-Estrategias:
a) Beberen menorcantidad que lo que supone riesgo.
b) Bebera menorvelocidad que lo que suponen riesgo.

¢) Autoregistros: monitorizar el comportamiento relacionado
con el beber.

Adaptacion de técnicas psicoterapéuticas en funcidon del paciente:

-Severidad de la dependencia:
a) Alta severidad: 12 pasos.
b) Baja severidad: TCC.
-Entornoyapoyo socio-familiar:
a) Entorno desfavorable: 12 pasos.
b) Entorno protector: motivacional.
¢) Presencia de sintomatologia depresiva: peor pronostico.
d) Adaptacion de terapeuta a las caracteristicas de paciente.
e) En pacientes agresivos, terapia no directiva: motivacional.
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1) Pacientes con grandes resistencias: motivacional.

g) Pacientes con trastornos comorbidos de ansiedad: peores
resultados.

h) Codependencia con cocaina: intervencion grupal.
i) Alcoholismo mas esquizofrenia: motivacional.

/) Pacientes con trastorno de personalidad grave, limite o anti-
social, o grave deterioro cognitivo: no TCC,

k) Elasesoramiento previo puede redundaren la eficacia del tra-
tamiento.

) Actitud del terapeuta: empatica.

m) Mejoraran las respuestas. la edad, laimplicacion de la fami-
lia y/o de la pareja en el tratamiento, el nivel profesional del pa-
ciente y el nivel de satisfaccion que experimente el paciente
respecto del tratamiento.

11. Ambito de aplicacion de los tratamientos
11.1. Criterios para tratamiento ambulatorio:

-Buen nivel de motivaciény mentalizacion sobre el problema.
-Ausenciade patologfa organica que lo contraindique.

-Presencia de un sindrome de abstinencia alcohdlico ligero o moderado
segun el cuestionario CIWA-AR (menos de 20 puntos).

-Existenciade un soporte familiar Gtil como recurso terapéutico.
-Capacidad familiar para manejar determinados farmacos.
-Antecedentes de tratamientos anteriores con evolucion favorable.
-Ausencia de patologia psiquiétrica grave.

-Acceder alademandadel paciente.

11.2. Criterios para una desintoxicacién hospitalaria:

-Acceder alademandadel paciente.

-Bajo nivel de motivacion.

-Existencia de patologia organica que requiera unavigilancia continuada.
-Existencia de patologia psiquiatrica grave que suponga riesgo personal.

-Presencia de un cuadro de abstinencia grave segun el cuestionario
CIWA-AR (més de 20 puntos).



-Antecedentes de crisis convulsivas previas.

-Coexistencia de consumos de benzodiacepinas.

-Existencia de antecedentes de lesién cerebral.

-No existencia de soporte familiar adecuado.

-Tratamientos ambulatorios previos sin evolucién favorable.
-Incapacidad familiar para el manejo de determinados farmacos.

11.3. Criterios para una deshabituacién ambulatoria:

-Motivacion del paciente paralaimplicacién en su recuperacion.

-Familia estructuraday Util como recursos para implicarse en su recupe-
racion.

-Entorno social adecuadoyfavorecedor de laintegracién del paciente.
-Disponibilidad para una correcta ocupaciéon del tiempo.

11.4. Criterios para deshabituaciéon en medio cerrado:

-Incapacidad del paciente de lograr los objetivos planteados en deshabi-
tuacion a nivel ambulatorio.

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

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

-Motivacion adecuada para permanecer ingresado el tiempo que se de-
termine.

-Aceptacion, por parte del pacientey su familia de su ingreso.
-Disponibilidad para el cumplimiento de normas.
-Porobligacién judicial.

12. Seguimiento terapéutico:

El seguimiento terapéutico se llevara a cabo a través de citas programadas, tan-
to médica como psicolégica, la primera a la semana de iniciado el tratamiento,
para ir espaciandolas en funcién de la estabilizacién del paciente, pero nunca
méstarde de tres meses.

Se valoraré la abstinencia, latoma de la medicacion, la mejora de los sin-
tomas, los efectos adversos o indeseables de la medicacién, lacomorbilidad psi-
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quiatrica, laconducta, las relaciones interpersonales, las relaciones familiares.

Sevalorarael retomarlas actividades interrumpidas, las ideas y los planes
defuturo.

Se tendra en cuenta igualmente el nivel de concienciacion sobre el pro-
blema, el nivel de motivacién, el nivel de introspeccion, el nivel de autoeficaciay
las expectativas personales respecto al cambio, asi como el grado de consecu-
cionde losobjetivosylanecesidad de ir planteando otros.

Primeras dos semanas: (Psicélogo/ay médico/a)

-Cese delaconductade Consumo
-Evitacion de las situaciones relacionadas con el consumo.

-Control médicoy psicolégico de la sintomatologia relacionada con la abs-
tinencia.

-Estabilidad personal de acuerdo alos valores del paciente.
-Procesoterapéuticocomo consecucion de pasos intermedios.
-Resolucién crisis provocadas por el consumo de alcohol.
-Formulacion plan terapéutico.

Primer mesy segundo mes: (Psicélogo/ay apoyo médico)

-Informacion sobre la conducta adictiva
-Aceptaciéon de laconducta adictiva
-Propuesta de abstinencia estable.

-Control sintomas psicopatolégicos con propuesta terapéutica profesio-
nal responsable.

-Apoyo familiar.
-Inicios en el cambio del estilo de vida.

Tercer mes: (Psicélogo/a)

por consumo de alcohol

-Informacién del proceso de recaida.

-Cambios deestilodevidafirmesydificultades.
-ldentificacion eventos internos.

-Abstinencia estabilizada.

Valoracion aspectos sociales.

Subproceso 3. Atencién a un paciente con un trastorno

B ..



Cuarto mes: (Psicélogo/a)

-Culminacién de los cambios en los estilos de vida.
-Manejo de situaciones a nivel internoy externo.
-Finalizacion del trabajo con familia.

13. Finalizacion
13.1. Por alta del paciente:

Mejoria al haberse alcanzado los objetivos planteados, con recuperacién esta-
bley mejora a nivel conductual. En este caso serfa conveniente comunicar tanto
al paciente comoen su caso alafamilia, laevolucion seguiday los motivos del al-
ta. De la misma manera es necesario informar a su médico de cabecera de esta
decisiéon adoptada a través del sistema Diraya en la hoja de seguimiento del pa-
ciente, oensudefectoatravésde P10.

13. 2. Por abandono:

Cuando el paciente decide no acudir a citas programadas, dandole de alta en el
sistemade registro siPASDA alos seis meses de la Ultima cita. Es conveniente in-
formar de este hecho a sumédico de cabecera paraque lotengaen cuentaycon
ello poder actuar en caso de que el paciente acuda a su consulta por otro motivo
de salud.

13.3. Por derivacién a otro recurso de segundo nivel en la atencién a las drogo-
dependencias y adicciones, fuera de la provincia de Cérdoba (otro CPD o CCD).
Nunca serd dado de alta sies derivado a un recurso de tercer nivel en la atencion
alasdrogodependenciasyadicciones (CT, VAT, VAES, etc.). También finalizaré el
proceso de atencién si acude a otro recurso dentro de la provincia que no perte-
nezcaalareddeatencién alas drogodependencias.
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1. Justificacion

Los pacientes con diagndstico de patologia dual estan més disca-
pacitados y requieren mas recursos terapéuticos que los que sélo
tienen un diagnostico por abuso de sustancias u otro tipo de tras-
torno psiquiatrico aislado. Ademés, tienen un mayor riesgo de sui-

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

dicosyde hospitalizaciones méas prolongadasy frecuentes. Las difi-
cultades diagndsticas que plantean estos pacientes repercuten en
que el tratamiento no llegue a ser completo. Asf, los centros de tra-
tamiento suelen estar especializados en psiquiatria o bien en dro-
godependencias, pero no en ambas disciplinas, con lo cual el pa-
ciente dificilmente obtiene la respuesta terapéutica apropiada pu-
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diendo quedarfueradel sistemaasistencial. Este subproceso pretende paliar es-
tacircunstancia.

Este perfil de drogodependientes conlleva profesionalmente la necesidad
de modificar las opciones de intervencion para ser atendidos de forma especifi-
ca, ya que a diferencia de otros drogodependientes, tienen mas dificultad para
mantenerse en los tratamientos, lo que supone abandonos antes de concluir los
tres primeros meses. Por esta razén, y conociendo la importancia de establecer
una buena adherencia al tratamiento, es imprescindible analizar cada caso de
manera pormenorizada afin de concretar un diagnoéstico dual capaz de mostrar-
nos la clinica que explica gran parte de las dificultades que nos encontramos los
profesionales dia a dia en nuestro trabajo. Sin este analisis multifactorial, la eva-
luacién podria llevarnos a obtener una imagen errénea de cada paciente y como
consecuencia el desarrollo de intervenciones inadecuadas. Es imprescindible
realizar una evaluacion correcta que identifique la dualidad cuando este presen-
te, minimizando:

-La no consecucion por parte del paciente de las indicaciones terapéuticas.
-Usoerroneo de psicofdrmacos en ocasiones de forma abusiva.

-Discriminacion errénea de actividades de cardcter social adecuadas para el
desarrollo del cambio de estilo de vida del drogodependiente.

-Consumos de droga esporadicos aparentemente inexplicables y frecuente-
mente no evaluados.

-Consumo abusivo de otras sustancias distintas a la que constituia el pro-
blema fundamental.

-Deterioro progresivo de la relacion entre paciente y terapeuta como conse-
cuenciade laincomprension de lo que esta sucediendo.

-No rentabilizar determinados programas de intervencion.

-Prescindir de intervenciones psicofarmacoldégicas que podrian, en ciertos
casos, resultarnecesarias.

-Abandono del tratamiento.

2. Bases del trabajo

Protocolo de actuacion conjunta entre Equipos de Salud Mental de Distritoy los
Centros de Tratamiento Ambulatorios de Drogodependencias y Adicciones, ela-
borado entre la Consejeria de Salud y la Consejeria de Igualdad y Bienestar So-
cial delaJuntade Andalucia.



3. Definicion del subproceso

Atencion a las personas que demandan asistencia por un trastorno relacionado
con el consumo de sustancias psicoactivas u otras adicciones comportamenta-
lesy que presenten comérbidamente otro trastorno psiquiatrico, esté inducido o
no pordichos consumos. La asistencia estaré basada en los principios de buena
practicaygeneraraautonomiay satisfaccion en usuarios/asy profesionales.

4. Inicio del subproceso

Este subproceso se inicia en el momento en que un paciente diagnosticado de
un trastorno por consumo de sustancias o adiccion comportamental, presenta
comorbidamente otro diagndéstico psiquiatrico que forma parte o no del cuadro
motivado por un estado de intoxicacion o en el contexto de un sindrome de absti-
nencia.

5. Tipologias diagnésticas que se abordan en este subproceso se-
gun el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Menta-
les: DSM-IV TR.

Se abordan tanto los trastornos primarios por abuso o dependencia de sustan-
ciasylasadicciones comportamentalesy los trastornos psiquiatricos inducidos,
como, asimismo, lostrastornos psiquiatricos primarios. En este sentido ha de te-
nerse en cuenta lo recogido en el “Protocolo de actuacion conjunta entre los
equipos de Salud Mental de Distritoy los Centros de Tratamiento Ambulatorio de
Drogodependencias”en lo que se refiere alatipologia dimensional de Ries (Ane-
xo XI) basada en la severidad y curso de los trastornos psiquiatricos y los crite-
rios de atencion que se concretan en los trastornos por abuso de sustancias o
trastornos por dependencia a sustancias psicoactivas y adicciones comporta-
mentales, con los trastornos psiquiatricos mas prevalentes como son:

-Trastornos esquizofrenia y otros trastornos psicoticos. F20-29.
-Trastorno del humor (afectivos). F30-39.

-Trastornos neurdticos, secundarios a situaciones estresantes y somato-
morfos. F40-49.

-Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiolégicas y fac-
tores somaéticos. F50-59.

-Trastorno de personalidad y del comportamiento adulto. F 60-69.
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6. Cooperacion con otros profesionales de salud

Con el equipo de Salud Mental correspondiente, todo ello siempre con conoci-
mientoyatravés de sumédico de cabecera, recogido en hojade seguimientoin-
dividual de la historia digital del sistema Diraya o en su defecto através de infor-
me en P10 donde se recogeré la prescripcién de medicamentos, posologia, pau-
ta a seguiry recomendaciones, resultados de anélisis solicitados, momento del
programa en que se encuentra, tipos de intervenciones, derivaciones a unida-
des de desintoxicacion hospitalaria o propuesta de ingreso en comunidad tera-
péutica u otras interconsultas que consideremos convenientes.

7. Abordaje

Multidisciplinar, tanto médico/a, psicolégico/a como trabajador/a social en ca-
dacasoyenfunciéndelaproblemética que presente el paciente o las demandas
que realice.

Paraello es necesario una buenacoordinacién 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 Atencion al Usuario, o de la agenda siPASDA
con trabajador/a social de la Unidad de Drogodependencias y Adicciones o bien
directamente al paciente através de P10 en caso de interconsulta con trabajado-
res/as de los Servicios Sociales Comunitarios.

Sellevardacabo através de reuniones de coordinacion de los miembros
de los equipos de atencién ambulatorios de la Unidad de Drogas y Adicciones
del CPD, como minimo cada dos semanas, donde se determinara el plan tera-
péutico individual (PTI), se evaluara de manera continuada el grado de consecu-
cion de los objetivos planteados, o el cambio de estrategia en caso de no ser sa-
tisfactorialaevolucién que sigue el paciente.

8. Intervencion

Antes de que el/la paciente inicie tratamiento médico y/o psicoldgico es
conveniente que éste de su consentimiento informado segun lo establecido por
Leyy sobre la historiaclinica, estando sujeto a confidencialidad (Anexo I).

La presencia de un trastorno mental con trastorno adictivo nos obliga a
aplicar objetivos de manera flexible donde la estabilizacion de la patologia psi-
quidtrica constituye la prioridad y precisara en ocasiones intervenciones inme-
diatas e inexcusables. La dualidad complica la intervencién, que permanente-
mente necesita adaptarse a la situacion clinica, dindmica y variable del pacien-



te. Laaplicacion de cuidados integrales es por tanto especifica, pues no es sola-
mente fruto de cuidados psiquiatricos ni Unicamente la aplicacion de estrate-
gias de intervencién propias de los trastornos adictivos, sino un campo especia-
lizado cuyo abordaje se nutre de conocimientos de ambos procesos.

Esimprescindible realizar atodo paciente una historia médicay psicolégi-
ca, una exploracion fisica y un examen complementario para lo que solicitare-
mos: hemograma, bioquimica sanguineay hepatica, ionograma, pruebas de fun-
cion renal, de coagulacion sangufneay de sedimento urinario, serologia VIH, he-
patitis By Cy sffilis. Enfuncién de la sintomatologiay de laexploracién clinica se
pedira radiografia (RX) de térax, mantoux y electrocardiograma (ECG). Si hay
planteamiento de ingreso en comunidad terapéutica (CT) se pedird RX de toraxy
mantoux. Si VIH positivo se pedira baciloscopia. Si patologia psiquiatrica TSH'y
T4yen sucasopuede sernecesario realizar pruebas de imagen cerebral.

Eldiagnostico se realizaraatravés de la Clasificacién Diagnostica DSM-IV
TR recogida dentro de las categorias Trastornos relacionados con el consumo de
sustancias, de los Trastornos inducidos por el consumo de sustancias y trastor-
nosdelejel.

Se debe incluir unaevaluacién del estado mental, determinar el nivel y la
gravedad del consumo de sustanciasy evaluacion del estado de salud.

Esimportante laevaluacion del estado fisico, centréandose en los signos vi-
talesy en la situacion cardiovascular y neurolégica. Con ello podremos determi-
nar cuadros de hiperactividad como: los sindromes simpéatico mimeéticos (intoxi-
cacion porestimulantes, abstinencia de depresoresy de opiaceos), sindrome an-
ticolinérgico (parkinsonianos, setas), sindrome alucinégeno (marihuana, LSD,
mescalina); y cuadros de hipoactividad como: sindrome opioide (intoxicacion
por opioides), sindrome sedante (intoxicacion por alcohol, benzodiacepinas, in-
halantes).

Respecto a la medicacién, es necesario el cumplimiento de las indicacio-
nes aceptadas parala prescripcion seglin laevidencia cientifica disponible.
Sino son indicaciones aceptadas para la prescripcion, siempre sera necesario
gue lamismaesté avalada por evidencia cientifica segun estudiosy entodo caso
porevidenciaclinica.

8.1. Intervencién psicoldgica:

Es imprescindible realizar a todo paciente una exploracién psicolégica que in-
cluira analisis funcional de los sintomas y/o de la situacién, y cuestionarios psi-
codiagndsticos. La aplicacion de un cuestionario general como es el SCL-90 y el
juicio clinico nos permiten orientarnos hacia una evaluacién en mayor profundi-
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dady especificidad, aplicando las pruebas diagndésticas de mayor usoy garantia
estadfsticay descriptiva (Anexo XIlI). No obstante, y siguiendo la linea general de
estos subprocesos, recomendamos la aplicacion del STAI si hay ansiedad y del
MMPI-1I si se observatrastornos de personalidad. Del mismo modo se recomien-
da realizar unavaloracién del indice de gravedad de la adiccién a través del indi-
ce Europeo de Gravedad de la Adiccion (EuropASl).

La intervencion dependeré de la evaluacion de las necesidades individua-
les de cada paciente y del soporte psicosocial del que se disponga. Sera necesa-
rioimplicaralosdiferentes recursos sociocomunitarios que se hallen al alcance.

El éxito final de laterapia psicoldgicatiene que ver con una adecuada rela-
cién terapéutica que se establezca con el paciente. Seleccionar el tratamiento
psicoldgico que ha demostrado su eficacia en situaciones de maximo control
con una metodologia experimental, no significa que la experiencia del profesio-
naly sus habilidades para establecer una conexién con el paciente deban ser olvi-
dadas. La ciencia psicolégica avanzacon evidenciasy la préctica de la psicologfa
necesita del saber hacerdel profesional.

Por suerte, existe entre la comunidad cientifica la necesidad de evaluar
programas de tratamiento adecuados para cada psicopatologia. Este creciente
interés por determinaryfomentarintervenciones basadas en un tratamiento psi-
coldgico eficaz nos obliga, hasta donde sea posible, aescoger opciones terapéu-
ticas que hayan mostrado evidencia a favor de la efectividad de las mismas (Pé-
rez, Fernandez, Fernandez y Amigo, 2003; Begona, Vazquez, Minguez, et al.,
2004).

Laterapia de conducta cuentacontratamientos empiricamente validados
que se consideran estrategias esenciales para el tratamiento efectivo de la dro-
gadiccion (NIDA, 1999). Las técnicas operantes (manejo de contingencias), de
condicionamiento clésico (exposicién) y lastécnicas cognitivo conductuales (en-
trenamiento e habilidades) y las distintas combinaciones entre ellas se mues-
tran como los componentes criticos de estos programas (Secades-Villay Fernan-
dez-Hermida, 2006).

8.2. Intervencién social:

A demanda del paciente o cuando se detecten necesidades sociales, através de
citas programadas. Se realizaré historia social lo que permitira llegar a un diag-
nostico sociofamiliary al establecimiento de una estrategia de intervencién indi-
vidual y para su mejor adaptacién tanto social y laboral como familiar. Esto se lle-
vara a cabo porderivacion del paciente al CPD con cita programada através de la
AGS del siPASDA.



8.3. Intervencion familiar:

A demanda de lafamilia, o cuando se detecten a través de la historia clinica, ne-
cesidades o preocupaciones familiares, asi como relaciones inadecuadas del pa-
ciente con ésta, lo que permitiria, tras un anélisis funcional de las mismas, deter-
minar las variables que contribuyen al mantenimiento del trastorno por consu-
mo de sustancias pretendiendo la implicacién y compromiso de la familia en el
tratamiento.

Se llevard a cabo por derivacién al programa de atencién a las familias de
la Unidad de Drogas y Adicciones del CPD, através de cita programada en AGS
del siPASADA, registrandose en su historia clinicatodas 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 (Martinez—Gonzélez
y Trujillo, 2005). Las que parecen tener cierto peso en la formacion de expectati-
vas entorno alaintervencion pueden ser, entre otras: el tipo de drogodependen-
ciaque 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 nimero de veces que se ha ayudado al drogodependiente en el tratamien-
to, lasincidencias judiciales, la presencia de psicopatologia en alguno de los pro-
genitores o parejayla presencia de patologia dual en el drogodependiente.

Enrelacionalaintervencion confamiliares pueden hacerse algunas reco-
mendaciones:

-La familia debe conocer la presencia de Patologia Dual desde el momento
en que existan indicios de que ésta exista. Explicara la familia las diferencias
entre el proceso que llevara este paciente y el sequido porotros drogodepen-
dientes sin esta psicopatologia, les ayudara a interpretar conductas compa-
tibles con el trastorno de personalidad.

-Sibien es cierto que el conocimiento porla familia del diagndstico podria Ile-
var a etiquetados innecesarios, nuestro interés se centrara en que ésta co-
nozca las caracteristicas del trastorno de personalidad y asi pueda encon-
trarle sentido a determinadas conductas.

-El descubrimiento de esta concomitancia debe ayudarla a comprender cé-
mo pueden influenciarse entre siambos trastornos.

-En muchos casos la familia debe aportar su apoyo supervisando latoma de
psicofarmacos con independencia de las valoraciones cambiantes del adic-
to sobre la necesidad de la misma. En algunos casos, y portratarse de sinto-
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mas no llamativos, el paciente puede inducira su familia a dejarse llevar por
el cansancio del drogodependiente y con ello dejarde tomarla medicacion.

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

-Es importante que la familia conozca la evolucion que suele presentar el
trastorno de personalidad con independencia de la abstinencia de sustan-
cias.

-Conocer los sintomas de una posible reagudizacion del trastorno de perso-
nalidad llevara a la familia a advertirnos de los cambios para que asi se pue-
dan tomar las medidas oportunas. £/ desconocimiento de esto puede llevar
a favorecer una recaida y como consecuencia de ello una recalda en el con-
sumo.

-Es necesario en la mayoria de los casos entrenara la familia en la autoacep-
tacién de errores y comunicacion de emociones.

-Sila familia muestra signos de falta de aceptacion de la informacion que se
le estad transmitiendo en relacion a la concomitancia de trastornos psicopa-
toldégicos, es conveniente prescindir de su ayuda en lugar de propiciar con-
flictos.

-Evaluar la consecucién de las instrucciones por parte de todos los miem-
bros de la familia.

La colaboracién de familiares en el tratamiento parece ser Util cuando son
conscientes de la psicopatologia que presenta el drogodependiente y de los pro-
cedimientos mas adecuados para actuar ante las dificultades que suelen pre-
sentarse a lo largo del tratamiento. La experiencia indica que cuando la familia
conoce las caracteristicas del trastorno es més colaboradora vy, sobre todo, ac-
tlacon mayor acierto.

8.4. Intervencioén ocupacional:

Por demanda del paciente o cuando se detecten necesidades en este sentido, a
través de cita programada con trabajador/a social, lo que permitira evaluacién in-
dividual del caso, de las habilidades sociales, de las afinidades y de los habitos
ocupacionales del paciente, para el disefo de un plan de intervencion individual.
Es necesario registrar en su historia clinica todo estos datos, asf como los infor-
mes de evolucién del paciente en los talleres o programas ocupacionales y ela-
borar recomendaciones paralacontinuidad de las actuaciones.



8.5. Planificacién:

En cuanto a la planificacion del tratamiento si queremos ser eficaces, nos ayu-
daradeterminar las diferentes areas problema, asi como la puntuaciéon de lagra-
vedad de éstas, o en su caso anticipar las posibles causas de recaida si nos cen-
tramos en la conducta del consumo, lo que nos permitiria saber en que aspectos
ha existido una mayor progresiény en qué otras debemos introducir nuevas es-
trategias.

Respecto al consumo se sigue lo pautado en los subprocesos dedicados
al consumo o consumos especificos de que se trate, atendiendo a las recomen-
daciones particulares de cada psicopatologia asociada.

9. Diagrama de flujos

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

-Recepcion de la solicitud de asistencia a demanda del propio paciente o por
derivacion de un profesional del centro de salud o de un servicio de urgen-
cias.

-Evaluacién profesional: por parte de los miembros del equipo a través de Ja
historia de salud tanto en su aspecto médico, psicolégico como social (mul-
tidisciplinariedad).

-Identificacion del problema/as que tiene el paciente, su categorizacion tipo-
légica y su diagnostico en base a la competencia de los terapeutas que lo
atienden y teniendo en cuenta las guias disponibles de intervencion.

-Intervencion a través de un plan de actuacion donde se incluye la medica-
cion y las intervenciones psicoterapéuticas existentes segun la evidencia
cientifica disponible.

-Actividades de colaboracion cuando la evolucién del paciente no es la ade-
cuada o cuando se tenga necesidad de ello, tanto en el mismo nivel de tera-
peutas como por derivacion a otros niveles a través de informes o por otras
viasen su caso.

-Asistencia en salud mental entendida como de colaboracién y no como me-
ra derivacion, a través de atencion primaria, delimitando el tipo de atencion
que se precisa y sus recomendaciones sobre la orientacion del caso. En
cuanto a los objetivos psicoterapéuticos a sequiry a la metodologia a utili-
zar, esta ha de sersimilary 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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Diagrama de flujos

Primer paso:

Determinar existencia Notificar
T S N
de comorbilidad psiquiatrica v RGP

DSM-IV TR

Establecer la relacién entre consumo de drogas

7 S Valoracion por UDA
y Sintomas psiquiatricos

No relacion Si relacién Interconsulta a través M.C.*

PRIMARIO INDUCIDO Valoracion psiquiatrica

Segundo paso:
Continuar explorando las caracteristicas
psicopatoldgicas, la cronologia de los
trastornos y la gravedad de los sintomas

Sintomas no méas graves Sintomas més graves
Trastorno psiquiatrico Establecer la cronologia de aparicion de
en el curso de intoxicacion trastornos, antecedentes personales'y
o S. Abstinencia familiares y la resolucion tras varias semanas
PRIMARIO INDUCIDO

(*) Interconsulta con Salud Mental por:

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

-El hecho de estar consumiendo sustancias psicoactivas no es una condicion para no derivar.
-Que la solicitud de interconsulta la puede hacertanto el médico/a como el psicélogo/a de la UDA-CPD.



Los principios del diagndstico y tratamiento de los trastornos duales que
siempre debemosteneren cuenta serian:

1.-Estabilizar los sintomas agudos psiquidtricos y/o abuso de sustancias,
como paso previo al proceso de tratamiento.

2.-Antes de efectuar el diagndstico psiquiatrico y desarrollar un tratamiento
a largo plazo, puede ser recomendable observar al paciente durante un pe-
riodo libre de sustancias de 3a 6 semanas de duracion.

3.-Hay que tratar de forma eficaz ambos trastornos o no se obtendra mejoria
en ninguno de ellos.

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

5.-Ser flexibles, evitando la confrontacidn, aunque no se debe permitir el
mantenimiento de los consumos con el tratamiento.

6.-Visitas dos veces por semana en régimen ambulatorio hasta consequir la
estabilidad. Incluso posibilidad de hacer un tratamiento en régimen hospi-
talario.

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

8.-Trabajarla motivacion como hecho fundamental para el tratamientoy la re-
cuperacion.

10. Diagrama de flujos segun trastornos comoérbidos

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

Enestetipode pacientes la intervencion siempre debe de comenzar diferencian-
do si estamos ante un trastorno comoérbido primario o secundario, y ante que ti-
podetrastorno psiquiétrico nos encontramos; para ello es conveniente:

a) Realizar un adecuado diagnostico diferencial:
-Debe transcurrir un tiempo de abstinencia, aproximadamente 4 sema-
nas desde el Ultimo consumo segun el DSM-IVTR.
-Teneren cuenta si el paciente esta tomando benzodiacepinas de vida me-
dia cortay de alta potencia o de vida media larga. También si esta consu-
miendo heroina o se encuentra en tratamiento con metadona, en este se-
gundo supuesto el tiempo de espera debe de ser mas largo.

-Es importante recoger en la historia clinica los antecedentes personales
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y familiares para un adecuado diagnostico diferencial entre primario y se-
cundariooinducido.

-Enlostrastornos de ansiedad inducidos predominan clinicamente las cri-
sis de angustia, las obsesiones y las compulsiones, estando muy relacio-
nadas con los episodios de intoxicacion o en el primer mes de abstinencia.
Estos deben provocar un malestar clinicamente significativo.

-Los criterios que indican que el trastorno de ansiedad no es inducido se
basan en que los sintomas que preceden al consumo de sustancias, per-
sisten después del cese de consumo durante un tiempo importante, son
excesivos con respecto aloesperable y los antecedentes clinicos y familia-
resdel paciente.

-Esimportante indicar si predominan las crisis de angustia, laansiedad 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.

b) Tratamiento médico

-Abstinencia absoluta de sustancias: la desintoxicacién es lo primero.
Esperar2-4 semanas.

-Utilizar farmacos BDZ de bajo potencial de abuso y que no interaccionen
conelalcohol.

-Farmacos de primeraeleccion: ISRS a misma dosis que paratrastorno de-
presivo.

-Antipsicoticos de perfil sedativo.
-Siexiste hepatopatia crénica los de vida media corta: paroxetina.

-Por inhibicién del citocromo P450 incrementa la semivida de alprazolan,
diazepany metadona.

-Teneren cuenta que disminuyen el umbral convulsivogeno.

-Sise usa BDZ evitar las de alta potencia y semivida corta como el alprazo-
lany el flunitrazepan. No utilizar mas haya de 12 semanas. Si esta en trata-
miento con metadona potencia efectos sedativos.

-Hay que tener precaucién con el clormetiazol porque puede generar pro-
blemas de dependencia.

-Los antipsicoticos atipicos con perfil sedativo pueden ser Utiles para el ma-
nejodelaansiedad.

-CRISIS DE ANGUSTIA: para la crisis diazepan 5-10 mg oral o sublingual.
Tratamiento del trastorno primario ISRS ( citalopram, paroxetina o sertrali-



na). De mantenimiento: ISRS durante 12-24 meses. Siagorafobia 2-5 afos.
Sirecaidaen sintomas ISRS durante otros 12-24 meses.

-FOBIA SOCIAL: Crisis Betabloqueantes 40-80 mg 30' antes. De elecciony
de mantenimiento losISRS, como segundaopcién laVenlafaxina.

-TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO: De primera elecciéon ISRS a do-
sis elevadas, sino hay respuesta cambiarlo porotro ISRS o combinarlo. Si
sigue sin responder afadir o sustituir por Clomipramina. Se puede utilizar
igualmente APA a bajas dosis en combinacién con ISRS en casos resis-
tentes.

TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO: Sertralina como trata-
miento de eleccién. Para el insomnio trazodona o mirtazapina. Venlafaxi-
nasi existe ansiedad generalizada.

-TRATORNO POR ANSIEDAD GENERALIZADA: BDZ de semivida largay a
bajas dosis. ISRS o Venlafaxina en caso de patologfa dual. Betabloguean-
tes para el control de los sintomas neurovegetativos. La Trazodona tam-
bién se ha utilizado con éxito. Se pueden combinar o utilizaren caso de re-
sistencias gabapentinaylos antipsicéticos atipicos a dosis bajas.

-TRASTORNO DE ANSIEDAD INDUCIDO: Pautar diazepan a dosis bajasy
corto tiempo. Si es por uso cronico 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 réapida, el 25% lenta y el 256% muy
lenta o sustituir por gabapentinaadosis altas.

c) Tratamiento psicoldgico. Desde una concepcion cognitivo-conductual se ha
de tener en cuenta la valoracién ideacional y las habilidades de afrontamiento
que realiza la persona, en interaccién con una situaciéon determinada, compro-
bando las dimensiones del triple sistema de respuesta de la ansiedad, el estrésy
las emociones. La ansiedad se entiende como una emocién negativa o desagra-
dable, caracterizada por malestar subjetivo, alta activacion fisiolégica, e inquie-
tud motora; a su vez, laansiedad esté ligada a diferencias individuales en ciertas
areas situacionales (rasgos especificos), y surge porque el sujeto percibe que
una determinada situacién representa una amenaza para €l (valoracion de la si-
tuacién), sinque pueda remediarlo por escasez de recursos (afrontamiento). Son
més eficaces los tratamientos concordantes. Las técnicas de tipo cognitivo de
mayor uso son: lastécnicas de reestructuracion cognitiva, las de solucién de pro-
blemas, las de manejo de ansiedad y las de condicionamiento encubierto. Las
técnicasfisioldgicas de mas uso son: larelajacion, la desensibilizacion sistemé-
ticay el bio-feedback. Por Ultimo, las técnicas motoras de mas uso son: la exposi-
cién, el ensayo conductual reforzadoy el entrenamiento en habilidades sociales.
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Los niveles de ansiedad se evaluardn también desde los primeros momentos me-
diante el Inventario de Ansiedad de Beck, (BAl) (Beck, Epstein, Brown y Steer,
1988). Este inventario tiene dos ventajas: no correlaciona depresiony ansiedad y
es muy sensible al cambio terapéutico.

Para una valoracion en profundidad y para el abordaje psicoterapéutico
se presentanenelanexo Xl instrumentos vélidos de aplicacion.

En pacientes con patologia dual con trastorno de ansiedad, lo primero
que hay que hacer es discriminar los distintos tipos de entidades nosoldgicas lo
que va a depender de la capacidad diagnostica del terapeuta, en funcion de su
competencia. Si este paso se hace adecuadamente la tipologia dimensional co-
rresponderia a la categoria A de Ries : pacientes con trastorno por dependencia
que ademés presentan trastornos psiquiatricos poco severos y no persistentes,
lo que significa que debe de agotarse en todo lo posible la atencién de estos pa-
cientes por nuestra unidad y solo deberian transferirse aquellos casos al Equipo
de Salud Mental (ESM) que no presenten una evolucion satisfactoria o en su ca-
so paraelapoyode las crisis que puedan presentarse.

10.2. Trastornos del estado de &nimo en patologia dual:

Hay queteneren cuentaque:
-Eslacomorbilidad mas frecuente con el consumo de sustancias.

-El diagnéstico diferencial de trastorno inducido, cuando los sintomas
son mayores de los esperados en una intoxicacion o abstinencia y estos
perduran méas alla de 6 semanas.

-La presencia concomitante de un trastorno del estado de animo altera la
expresion, el curso, y el prondstico de untrastorno pordrogas.
-Necesitara de un abordaje terapéutico adecuado para optimizar los re-
sultados.

-Se dan sintomas muy parecidos a un trastorno del estado de animo 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 personalidadIimiteyde ansiedad enlamujer.

-Incremento de riesgo de suicidio.

-Los sintomas depresivos hacen que la retencion al tratamientoy el grado
de cumplimiento sea menor, incrementa ademas el indice de recaidas.

-La presencia de sintomas depresivos puede motivar a demandar trata-
miento.
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-Los sintomas depresivos en pacientes con consumo de cocaina y opié-
ceos hace que demanden atencién antes.

-La depresion es el mayor factor de riesgo de fracaso de tratamiento en el
abandono deltabaquismo en las mujeres.

-Es peorel prondstico en los pacientes con sintomas depresivos en lo que
respectaalaevolucion de ladependencia.

-La aparicion de depresion enfase de abstinencia predice la recaida.

-Lamejorade los sintomas depresivos va acompanado de mejora de la de-
pendenciaen el alcoholismo.

a) Recomendaciones médicas:
-Siesuntrastorno depresivo primario es fundamental el tratamiento.
-Sies secundario conseguir primero la abstinencia.
-Es necesario un cambio de estilo de vida (intervencion cognitivo-conduc-
tual).
-Tenercuidado con las interacciones medicamentosas.

-Es conveniente determinar el contexto: ambulatorio (colaboracion de la
familia, evitar riesgos de sobredosis y no patologia organica) u hospitala-
rio.

-Iniciar el tratamiento desde un primer momento si no se puede esperar 4
semanas de abstinencia que serialoideal.

-Utilizar farmacos sobre los que exista evidencia clinica y menor interac-
ciones con sustanciasycon otrosfarmacos.

-Protocolo: 1° eleccion ISRS, 2° eleccion anadir otro antidepresivo no
ISRS o cambio alSRS+ISNA. 3°eleccién anadir eutimizante.

-Sino responde (refractariedad): comprobar que se mantiene abstinente,
que se toma la medicacion, que la dosis es la adecuada, que el diagnosti-
coescorrecto.

-Trastorno bipolar: eutimizantes, menor respuesta al litio. Suelen ser epi-
sodios mixtosy cicladores rapidos respondiendo mejor a los eutimizantes
y peor al litio. El valproato en la mania disférica.

-Los resultados de la evaluaciéon en toxicbmanos indican, en bastantes

ocasiones, que los inicios del consumo tienen que ver con la"solucion”, a
cortoplazo, de estados de animo depresivos.



b) Recomendaciones psicolégicas

-Los objetivos del abordaje pasan por dotar a los sujetos de las habilidades
y estrategias necesarias para enfrentarse a los estados de &nimo depresi-
vos vy resolver satisfactoriamente aquellas situaciones que los provoca-
ban, deben mejorar las habilidades de autocontrol de los pacientes, ense-
farles la relacién entre actividad placentera y estado de &nimo, de rees-
tructurar su estilo de pensamiento, evitando que aparezcan las "ideas irra-
cionales", comUnmente asociadas a estados depresivos. Pueden disenar-
se actividades terapéuticas en grupos y con programas estandarizados o
bien conterapiasindividuales.

-Esimportante evaluareste trastorno desde los primeros momentosy con-
trolar su evolucién comenzando a tratar la depresion mediante las técni-
cas conductualesinclusoantes de que aparezca.

-Después de cuatro semanas sin consumir o, si no se puede esperar tanto
en las primeras, se evaluaréa la gravedad de la depresion mediante el BDI.
En caso de encontrarse puntuaciones superiores a 20 puntos se pasara
también la Escala Modificada de Hamilton para la evaluacion de la Depre-
siény la entrevista diagnoéstica segun criterios DSM-IV y SCDI |. Para una
evaluacion en profundidad y un abordaje adecuado se recomiendan utili-
zarlos instrumentos propuestos en el anexo XII.

-Lo habitual es encontrar niveles moderados de depresién que responden
bien a la intervencién mediante las técnicas conductuales de incremento
de actividades gratificantes e incremento del nimero de actividades me-
diante el uso de horario semanal de actividades. Este componente del tra-
tamiento es muy importante dado que los cocainémanos suelen llegar a
un estado de apatia o aburrimiento haciéndoseles la vida mondtona, sien-
do este estado propicio a la apariciéon de deseo por el consumo de la sus-
tancia.

patologia dual

-Los casos méas graves de depresién se abordaran através del modelo inte-
gradode intervencién con elequipo de salud mental.
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10.3. Esquizofreniay otros trastornos psicéticos en patologia dual:

-El tratamiento debe iniciarse lo antes posible aun sin saber si se trata de
una intoxicacién/abstinencia con sintomas productivos, una psicosis in-
ducida o un trastorno psicotico primario en un trastorno por uso de sus-
tancias.

-La permanencia de un juicio de la realidad conservado en el contexto de
consumo de sustanciasindica que nos encontramos ante un cuadro dein-
toxicacion o abstinencia con sintomas productivos.

-Sien el contexto de consumo de sustancias no se conserva el juicio de la
realidad o este es inapropiado, diagnosticaremos un trastorno psicético
inducido por consumo de sustancias.

-El diagnostico diferencial de un trastorno psicético inducido se haréa en
base a tres criterios: 1.- Se produce en el contexto de consumo de sustan-
cias. 2.- Los sfntomas son mayores de los esperados en una intoxicacion o
abstinencia. 3.-Existe relacién directa consumo de sustancias y aparicion
de los sintomas. Si los sintomas persisten més de un mes, exceden de lo
esperable y hay antecedentes de episodios previos estariamos ante un
trastorno psicético primario.

-Cuadros psicéticos inducidos por alcohol (alucinosis alcohdlica) son
mas frecuentes en la fase de abstinencia, de tipo auditivo aunque tam-
biénvisuales o cenestésicas. Delirio de infidelidad.

-Cannabis: Ideas autoreferenciales, de persecucion o de infidelidad.

-Opiaceos: No es frecuente la aparicién de sintomas psicoticos. Pueden
aparecer en la fase de desintoxicacién o en la reduccion de programa de
metadona.

-Alucindgenos: Poco frecuente, en personalidades predispuestas. De tipo
delirante créonicas. Suelen cursar; desrealizacion, despersonalizacion, ce-
nestésicas, pérdida de control, ideas referenciales paranoides.

patologia dual

-Cocaina: Diferenciar entre intoxicacién o abstinencia con sintomas psi-
céticos y un trastorno psicotico inducido, el primero revierte mas rapida-
mente que el segundo. Cuando aparece en fase de intoxicacion y ademas
se acompana de agresividad y agitacién hay que pensar en el consumo
conjunto con alcohol. El trastorno inducido remeda mucho a la esquizo-
frenia de tipo paranoide: delirios de persecucion y alucinaciones relacio-
nadas. En la psicosis producida por drogas de disefio predominan los sin-
tomas positivos.

consumo de sustancias y comorbiliadad psiquiatrica:

-Ketamina: Antagonista de receptores NMDA del sistema glutamatergi-
co. Remedan sintomas positivos y negativos cognitivos de la esquizofre-
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nia. También alteracion del estado de &nimo, agitaciény agresividad.

-Gammahidroxibutirico (cHB): Remeda intoxicacion a la producida por el
alcohol. Pueden presentaragitacion, agresividad, delirium, ideacion para-
noide.

-Hipnosedantes: Sintomas similares a los producidos por intoxicaciéon
conalcohol, delirium. También alteraciones cognoscitivas.
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Tratamiento:
-Iniciarlo cuanto antes con independenciade un diagnostico posterior.

-BDZ y Antipsicéticos clasico inyectables para el tratamiento de la agita-
ciony hostilidad.

-En la intoxicacion por estimulantes evitar farmacos serotoninergicos
por posibilidad de precipitar sindrome serotoninergico maligno.

-Enlaintoxicacién por GHB protocolo del alcohol.

-Tratamiento de trastorno psicético inducido: de elecciéon antipsicoticos
atipicos, risperidona 4-6, olanzapina 10-15, quetiapina 200-400. Tiempo
hasta que desaparezcan los sintomas psicéticos. En el delirio de infideli-
dad atipicos.

-A nivel psicosocial, el tratamiento puede ser, en casos leves de consumo
de sustancias: intervencién 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.

10.4. Trastorno de personalidad y del comportamiento adulto en patologia dual:

Premisasatenerencuenta:
1. Diagnostico seglin DSM-IVTR.
-Dificultades: gran nivel de solapamiento y comorbilidad o que supo-
ne unaalta inespecificidad.
-Las asociaciones mas frecuentes: trastorno antisocial de la perso-
nalidad y eltrastorno limite 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.

patologia dual

-Las consecuencias son peor prondstico y peor respuesta terapéuti-
ca.

2. Eltrastorno de personalidad determina el tipo de tratamientoy la dura-
cion del mismo: necesidad de tratamientos més intensivos y de mayor
duracién.

3. Dejar de consumir sustancias hara que algunos rasgos desaparezcan
pero que otros continlien, convirtiéndose en posibles factores de recai-
da.
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4. Tener siempre presente que:

-Hay que mantenerexpectativas realistas: es un proceso lento y frus-
trante.

-La mejoria en el consumo no es sindnimo de mejoria del trastorno de
personalidad.

-El manejo adecuado de relacion terapéutica. transferencia y la con-
tratransferencia.

-Utilizar los contratos terapéuticos.
-Es necesario marcarlimites.

-Se deben tener en cuenta las conductas suicidas y la perpetuacion
de conductas desadaptativas.

5. La diferencia entre “rasgos de personalidad” y los “trastornos de perso-
nalidad” (TP) propiamente dichos. Todos nosotros tenemos algun 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 vade lo normal alo patolégico sin solucién de continuidad
nibarreraestableciday que, portanto, sélo podemos hablarde un TP cons-
tituido cuando los rasgos de personalidad constituyen un conjunto carac-
terfstico, alcanzan un grado de franca disfuncionalidad y, finalmente, se
traducen en unaserie de alteraciones conductualesyemocionales 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 enraizadosy duraderos, que consisten en reac-
cionesinflexibles a situaciones personalesy 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, segin el DSM |V, deben mani-
festarse en més de uno de los siguientes aspectos: las cogniciones, es de-
cir, formas de percibir e interpretarse a uno mismo, alos demésy a los he-
chos o situaciones; la afectividad (por ejemplo, lagama, intensidad, labili-
dady adecuacion de la respuesta emocional); la actividad interpersonal y
el control de los impulsos. Estos comportamientos son, en general, esta-
bles y engloban multiples facetas del comportamiento y del funciona-
miento psicolégico del individuo. Pueden estar asociados a un sufrimien-
to o malestar subjetivo y a una alteracion del funcionamiento personal y
de las competencias sociales. Ciertos tipos de comportamiento aparecen
precozmente en el transcurso del desarrollo del individuo, con la influen-



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 psiquiatricos severos, de enferme-
dades, de lesiones cerebrales o del abusoy la dependencia de sustancias
psicoactivas.

7.Elulteriorestudio de los TP deberfa orientarse desde una perspectiva di-
némica que recoja los diferentes cambios evolutivos (Rubio V, Pérez A.
2003) y las diferentes presentaciones de la personalidad alterada a lo lar-
godeltiempo (especialmente variable en TP tales como el TP limite) (Szer-
man N, Peris MD, Ruiz A. 2004).

Tratamiento:
-No existe tratamiento especifico, poca evidencia cientifica.

-Laterapia detipo cognitivo conductual es la recomendada segun eviden-
ciasclinicas.

-Buscarunaalianzaterapéutica adecuada.

-Es necesario establecer limites claros.

-Las sesiones no suelen serestructuradas.
-Abordarel presentey el futuro, nunca el pasado.

-Debe ser prioritario el tratamiento del trastorno por dependencia antes
que el trastorno de personalidad.

Consideraciones psicoldgicas fundamentales

1.-La evaluacion de un drogodependiente con esta psicopatologfa necesi-
tatiempo. Mientras se lleva a cabo una evaluacién que sea capaz de iden-
tificar esta psicopatologia, es recomendable tener precauciones en orden
afacilitar 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 laimpresién de que a todos los tra-
tamos del mismo modo, desaconsejada en el tratamiento de estos casos.
Algunas de estas claves que podrian indicar la presencia de un trastorno
de la personalidad en un drogodependiente son: expresiones como
“siempre he sido asi” cuando se refiere a conductas tanto del @ambito 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
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su comportamiento en los demas cuando su entorno parece claramente
alterado por el mismo; se observa una falta de motivacion para dejar de
consumir drogas cuando es el sujeto quien demanda ayuda para superar
su adiccion; 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 comun a otros drogodependientes que no presentan psico-
patologiadel Eje Il.

2. Al sospechar de esta clinica, lo prudente puede ser adaptarnos inicial-
mente al ritmo del paciente, sin presionar ni esperar compromisos ideales
desde el momento en que iniciamos nuestra intervencion.

3. Hay diferencias en la evolucion 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 limite de la personalidad, otros sin
embargo tienden a perpetuarse ofreciendo mas resistencia a las acciones
destinadas a modificar determinados patrones. Con ambos tipos de dro-
godependientes puede intervenirse, sobre todo porque la abstinencia es
la Unicaopcién que tienen para evolucionar positivamente.

4. La mejor conceptualizacion psicopatolégica de la concomitancia entre
los trastornos de la personalidad y de la adiccion hace que la intervencién
con estos drogodependientes sea cada vez més eficaz, ayudando a su vez
a que las técnicas terapéuticas empleadas se enriquezcan con la expe-
riencia del propio clinico. En Martinez-Gonzalez y Trujillo (2003) puede en-
contrarse unadescripcion 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 e/
tiempo entre sesiones sea menor.

-Los familiares necesitan mayornivel de instruccion para colaborarac-
tivamente en el tratamiento.

-Tiempo destinado para realizar la evaluacion.

-La duracion de las sesiones dependera del tipo de trastorno de perso-
nalidad.

-El peso de los psicofarmacos en el tratamiento.

-La relacion que se establece entre paciente y terapeuta debe cuidardi-
ferentes aspectos en funcion del trastorno de personalidad.

-Las repercusiones del consumo esporadico en la evolucion del trata-
miento.



-Necesidad de mayorgrado de coordinacion entre los profesionales.

-La duracidén del tratamiento serd mayoro no a pesar de haber supera-
do la drogodependencia.

-Los programas de prevencion de recaidas necesitan incorporarel ana-
lisis de un mayornumero de variables.

-En la comparacion con los casos de drogodependientes que no pre-
sentan patologia dual, el consumo de alcohol tienen peores repercu-
siones.

-Si'se necesita un mayorgrado de dedicacion y especializacion del pro-
fesional.

-La aparicion de mas problemas al reconstruir la relacion del drogode-
pendiente con su familia.

-Sisononoaceptables las indicaciones terapéuticas estandar.

-Existencia de razones suficientes para afirmarque el tratamiento de la
drogodependencia se lleva a cabo de un modo diferente cuando habla-
mos de patologia dual.

5.-El disefo de la intervencion estara en funcion de la historia toxicoldgica
del paciente y del trastorno de la personalidad. Esta psicopatologfa conco-
mitante determinaré directrices de intervencién partiendo de los esque-
mas que sustentan las creencias bésicas caracteristicas del trastorno, de
las conductas habituales y que pueden estar sustentando los esquemas
bésicos de los trastornos de la personalidad y la drogodependencia. Beck
sugiere que prestemos atencion a las estrategias hiperdesarrolladas e in-
fradesarrolladas de cada uno de los trastornos de la personalidad, de mo-
do que el tratamiento tratard de potenciar las estrategias infradesarrolla-
dasy controlar las hiperdesarrolladas. Las estrategias de cada uno de los
trastornos de la personalidad cuando se trata de un drogodependiente se
relacionan asuvezcon lasvariables propias de unaadiccion.

6.-Analizar las relaciones de influencia entre trastornos de la personalidad
y la drogodependencia lleva a indagar en situaciones de interaccion 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 repertoriosy por tanto, también en los modos habituales
derelacionarse con suentorno.

7.-Laterapia conductual dialéctica se ha demostrado efectiva, ésta se cen-
trarfa principalmente en pacientes que no poseen habilidades interperso-
nales, de autorregulacion, y tolerancia al estrés. Junto a ello existirian fac-
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tores ambientales que inhibirfan cualidades adaptativas “buenas” poten-
ciando conductas disfuncionales. Tendria como objetivos:

-Mejorarel autocontrol
-Motivaral cambio a través del analisis conductual

-Aplicacion de procedimientos basados en exposicion y manejo refor-
zado de las contingencias

-Asegurarque las nuevas capacidades sean ttiles en la vida cotidiana
-Estructurarel entornoambiental del sujeto.

La base tedrica de la TDC reside en un modelo bisocial de los tras-
tornos de personalidad. Por una lado aparece una disfuncion bioldgica en
el sistema de regulacién emocional que, junto con un ambiente invalidan-
te, da lugar a una desregulacién emocional dominante propia del TLR Las
técnicas utilizadas estan basadas en la filosofia dialéctica, la terapia con-
ductual cognitivay en técnicas de meditacion, asi como en otras especifi-
cas (contacto telefonico, intervencion en crisis, etc.). La terapia se centra
principalmente en el paciente, perotambiéntiene en cuenta el entornoam-
biental con otras intervenciones como los grupos de familiares o la con-
sultaal paciente, entre otros. El programa de tratamiento propuesto por Li-
nehanesde unanodeterapiaindividual (1 horasemanal) 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 regulacién emo-
cionalydetoleranciaal distrés, etc.). LaTDC es un programaestructurado
de soporte vital en el que se equilibran la aceptacién de la situacion del pa-
cienteyel cambio paramejorar suvida. Un punto esencial es la relacion te-
rapéutica, tanto la relacién terapeuta-paciente como la necesidad de que
el terapeuta forme parte de un grupo de consulta en el que reciba supervi-
siéntécnicay soporte emocional.

Existen estudios controlados que valoran la eficacia del tratamiento
y estudios de seguimiento (Linehany col., 1991, 1993, 1994) que han reve-
lado diferencias significativas respecto a otros tratamientos normalmente
utilizados hacia una mayor disminucién de conductas parasuicidas, méas
retencién del paciente en terapia, menos dias de ingreso psiquiatrico, dis-
minuciéondelaira, mejor funcionamiento globaly mejor ajuste social.

Esimportante la Terapia familiar. La introducciéon 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



habilidades de trato con el paciente, mejorar la comunicacién y disminuir
las hostilidades hacia el paciente.

10.4.1. Trastorno antisocial
-No suelen acudira consulta por decision personal.
-Elconsumo de sustancias suele persistiralo largo del tratamiento.

-El terapeuta debe de adoptar un papel activo, ser persuasivo, admitir ex-
presibn emocional controlada.

-Anivel psicoterapéutico, en un primer nivel seria conveniente analizar las
ventajasy desventajas de sus conducta. En un segundo nivel unatécnica
adecuada para imaginar el futuro y retrasar las gratificaciones es el de la
“imaginacién guiada” (prosy 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-
mas.

10.4.2. Trastorno limite de la personalidad

La intervencién terapéutica en los TLP mas graves, pasa por la definicion
de unosobjetivosindividualizados, disehados y consensuados de manera
interdisciplinaria entre los diferentes servicios asistenciales, que deben
formalizarse en el proyecto terapéutico individualizado (PTI). Este PTI de-
be prever larelacion de un analisis de las necesidadesy competencias del
paciente y su entorno sociofamiliar mas inmediato. El PTI debe estar tem-
poralizadoy es necesario que seaevaluable.

Enelcasode undrogodependiente con trastorno limite de la perso-
nalidad se sabe que el tratamiento podria extenderse a varios anos (Gun-
derson y Gabbard, 2002), opciéon que probablemente nos sea familiar. Si
esasl, lasintervenciones no puede esperar resultados satisfactorios y defi-
nitivos en un ano o pretender, como veremos después, incluir a estas per-
sonas en actividades de incorporacién laboral cuando no han alcanzado
una mejora mfnima exigible para su adaptacién. En el caso de los trastor-
nos del Eje Il sabemos que tienden a mantener los rasgos definitorios, pe-
ro también que estos pacientes pueden adherirse bien aun tratamientoy
conseguir mantenerse abstinentes en el consumo durante largo tiempo,
con las mejoras consecuentes. Por otro lado, la intervencion le proporcio-
na al paciente una visién de si mismo y un estilo de vida que modifica en
parte el peso de su personalidad, pudiendo observarse en él mismoy en
su entorno mas inmediato niveles importantes de satisfaccion por los
cambios conseguidos. Hadetenerse en cuenta:
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-Los consumos de sustancias de estos pacientes pueden ser tanto impul-
sivos como compulsivos.

-Disfuncién delaregulacién de lasemociones.
-Aparecen reacciones dramaticasy actos impulsivos.
-Se muestran incapaces de aprenderde los errores previos.

-Presentan con gran frecuencia pensamiento dicotémico (experiencias
evaluadas entérminos de categorias excluyentes).

-Conveniencia de estabilizar tanto el “medio ambiente externo” con medi-
das de contencién, como el “medio ambiente interno” para lo que es muy
importante trabajar los mecanismos de defensa mal adaptados de estos
pacientes.

-Anivel psicoterapéutico la reestructuracion cognitiva y la terapia ocupa-
cional puede ser de utilidad. Dos tipos de tratamiento psicoterapéutico
han demostrado eficacia: la psicoterapia psicodinamica modificada y la
terapiadialéctica conductual (DBT).

10.4.3. Otros trastornos de personalidad

‘Técnicas psicoeducativas. La psicoeducacion es sin duda una estrategia
muy valiosaen laintervencién con este tipo de drogodependientes. La per-
sona no es consciente del hecho de presentar psicopatologia en el Eje |l
dado que estamos hablando de un trastorno egosinténico, de modo que
es muy importante por un lado hacerle participe de lainformacion més re-
levante de su trastorno y por otro valorar el momento més adecuado en
que debemos informarle. Tengamos en cuenta que, salvo algunos casos,
estos drogodependientes no pediran ayuda por presentar un trastorno de
la personalidad, de lo que se desprende que el proceso de concienciacion
no es sencillo, ni encontraremos demasiadas facilidades para llevarlo a
cabo. El momento méas adecuado para informar puede ser facilmente
identificado por un terapeuta con experiencia en el tratamiento de esta
psicopatologia, pero a modo de orientacion hay indicadores que pueden
servir paraidentificarlo. Estos indicadores son: que la persona lleve algun
tiempo abstinente o haya estado recientemente abstinentey se encuentre
en situacion de recaiday, sobretodo, que exista una demanda de informa-
cién mas o menos explicita sobre lo que puede estar pasandole. Si ha lle-
gado el momento, y teniendo en cuenta que es desaconsejable emplear
etiquetas diagndsticas por los problemas que se derivan de su uso, la in-
formacion que se transmite al paciente puede centrarse en aspectos co-
mo: a) el significado de las metas a largo plazo, muchas alcanzables para



otros adictos, en su caso pueden tardar mas tiempo en llegar; b) detallar
aquellas conductas que podrian estar determinando el curso del trastorno,
como podrfan ser las relacionadas con la percepcion que tiene el paciente
de larelacién terapéutica, la impulsividad, la dependencia, etc.; ¢) las con-
secuencia que en su caso tiene el consumo de sustancias, en especial las
repercusiones del consumo de alcohol y cannabis; d) introducir la posibili-
dady/o necesidad de usar psicofarmacos.

Tratamiento farmacolégico de los trastornos de personalidad y de consumo de
sustancias comérbidos:

-Pocaevidencia cientifica sobre tratamientos farmacolégicos.

-La mayorfa de los estudios estan centrados en tratamiento de rasgos: con-
troldelosimpulsosyagresividad.

-Indicaciones:
Inestabilidad emocional:
-ISRS. (1°).
-Eutimizantes: Carbamacepina y valprico.

-Nuevos eutimizantes: menos efectos adversos.
Impulsividady agresividad:

-ISRS a dosis altas y APS atipicos a dosis bajas los eutimizantes
existen pocos datos que avalan su utilizacién. Existen pocos da-
tosqueavalen el uso de a naltrexona en estas indicaciones.

Desorganizacion cognitiva y episodios psicoticos:

-Aps atipicos a dosis bajas.
Ansiedad e inhibicion:
-ISRS (1°). Cuidado con las BDZ, sobre todo las de vida media cor-

tay ultracorta, porla posibilidad de reacciones paraddjicas y de-
pendencia.

-Propanolol a altas dosis para la agresividad pero cuidado con hi-
potensiones y bradicardias.
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11. Tratamientos psicolégicos en patologia dual
Eltratamiento psicoldgico en estos casos se estructurade la siguiente manera:

Fase se evaluacién:

Se realizan 4 sesiones en las que se hace un analisis funcional del com-
portamientoy de las posibles variables explicativas asociadas, tras lo cual
se establece una propuestade tratamiento.

Primera entrevista: se considera fundamental trabajar los aspectos moti-
vacionales, procurando establecer una relacion empéatica y un clima de
confianza hacia el terapeutay la terapia. Utilizaremos de un modo lo me-
nos estructurado posible la Entrevista Clinica Estructurada para DSM [V
SCID Iy SCIDI.

Segunda entrevista: Se utiliza el EuropASI para valorar el indice de grave-
dad delaadiccion. Serealizan las pruebas propuestas en los subprocesos
pertinentes a laadiccién concreta.

Tercera entrevista: Se seleccionan las pruebas pertinentes para valorar
los aspectos esenciales de la psicopatologia en cuestion utilizando las re-
comendadas en elanexo XII.

Cuarta entrevista: Se evallatambién la situacion familiar, educativa, labo-
ral, legal, sociocomunitariay las pruebas especificas contempladas en el
subproceso seguin laadiccién de que setrate.

Enlas sesiones de evaluacion se hade decidir sicumple criterios para un
abordaje ambulatorioy si ha de serderivado al equipo de salud mental. En
caso afirmativo se solicita interconsulta en la que se expone la problema-
tica observaday se plantean objetivos de intervencién psicolégicos, siem-
pre através del médico de cabecera.

Quinta intervencion: En caso de necesidad de atenciéon por los dispositi-
vos de salud mental, se reserva esta intervencién para realizar una inter-
consultacondichoequipo, donde se plantean los objetivos psicolégicos a
cubrirylaorientacionterapéutica de cada equipo.

patologia dual

Sexta sesion: Se presenta al paciente y a la familia plan de tratamiento in-
tegral y consensuado con los objetivos terapéuticos marcados en nues-
trodispositivoy la orientacion en su caso de la intervencién en salud men-
tal.
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Fase de tratamiento:

Se establecen un minimo de 10 sesiones de intervencion orientadas a cu-
brirlos objetivos planteados contemplando también los procesos asisten-
ciales de la conducta adictiva que manifieste el paciente. Como objetivos
generales en estas sesionesy anadiendo los que especificamente se con-
templen encadacaso, se plantean:

1. Proporcionar un sistemade creencias racionales que permitan:

-Conocer las caracteristicas de pensamientos racionales e irracionales
discriminéndolos.

-Saberdiscriminarlas propias creenciasirracionales.
-Generaremociones adecuadas

-Facilitarla consecucién de metasy objetivos personales
-Conocer lainterrelacion cognicién-emocion-conducta motora.

-Conocer el funcionamiento de la activacién corporal asociada a emocio-
nes negativas.

-Aprender a cuestionar légicay empiricamente los pensamientosy creen-
ciasirracionales detectadas. Saber reemplazar las creencias irracionales
porotras més légicas.

-Aprender a utilizar autoinstrucciones eficaces para atender demandas'y
problemas que surjan.

-Adquirir habilidades béasicas en el manejo de la activacién fisiologicaina-
decuada. Utilizartécnicas de relajacion de Jacobson.

2. Fomentarel establecimiento de metas razonables.

3.Fomentar habilidades de resolucion de problemas interpersonales.
4. Fomentar habilidades de autocontrol.

5.-Fomentarel desarrollo de estrategias de afrontamiento.
Paraellogrode dichos objetivos utilizaremos;

-Reestructuracion cognitiva.

-Resoluciéon de problemas, centrado en la autoeficacia del individuo y sus
propios recursos.

-Entrenamiento en autoinstrucciones, responsabilizdndose de los cam-
bios.

-Entrenamiento en autocontrol emocional.
-Entrenamiento en habilidades sociales.



12. Seguimiento terapéutico

El seguimiento terapéutico se llevara a cabo a través de citas programadas, tan-
to médica como psicolégica, la primera a la semana de iniciado el tratamiento,
para ir espaciandolas en funcién de la estabilizacion del paciente, pero nunca
més tarde de tres meses. En estos casos se contempla un seguimiento terapéu-
ticomas prolongado, pudiendo durar varios afios seguin el caso, ya que la conse-
cuciéon de objetivos suele ser mas lenta.

Se valoraré la abstinencia, la toma de la medicacioén, la mejora de los sin-
tomas, los efectos adversos o indeseables de la medicacién, laevolucion de la co-
morbilidad psiquiatrica, la adaptacion conductual, las relaciones interpersona-
les, las relaciones familiares. Asimismo, el retomar las actividades interrumpi-
das, lasideasy los planesde futuro.

Igualmente ha de valorarse el nivel de concienciacién sobre el problema,
el nivel de motivacién, el nivel de introspeccién el nivel de autoeficacia y las ex-
pectativas personales respecto al cambio, asf como el grado de consecucion de
los objetivosy lanecesidad de ir planteando otros.

13. Finalizacién
13.1. Por alta del paciente:

Mejoria al haberse alcanzado los objetivos planteados, con recuperacion estable
y mejora a nivel conductual. En este caso serfa conveniente comunicar tanto al
paciente como a la familia, en su caso, la evolucién seguiday los motivos del al-
ta. De lamisma manera seria necesario informar a su médico de cabecerade es-
tadecision atravésdel sistema Diraya, para su conocimiento.

13.2. Por abandono:

Cuando el paciente decide no acudir a citas, ddndole de alta en el sistema de re-
gistro siPASDA a los seis meses de la Ultima cita. Serfa conveniente informar de
este hecho a sumédico de cabecera para que lo tuviese en cuentay con ello po-
deractuarencasodeacudirasuconsulta por otro motivo de salud.

13.3. Por derivacién a otro recurso de segundo nivel en la atencién a las drogo-
dependencias y adicciones, fuera de la provincia (otro CPD 0 CCD), no seréd dado
de alta si es derivado a un recurso de tercer nivel en la atencién a las drogode-
pendenciasyadicciones (CT,VAT, VAES, etc.); o siacude a otro recurso dentro de
la provincia que no pertenezca a la red de atencién a las drogodependencias y
adicciones

En este sentido debera de informarse al Equipo de Salud Mental de refe-
rencia entodoslos supuestos anteriores.
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6.1. Deteccion y recepcion del paciente

-La procedencia del paciente puede ser muy diversa: por iniciativa
propia a través de la Unidad de Atencion al Usuario del Centro de
Salud, derivado por sumédico de cabecera, demanda esponténea,
derivado de otra especialidad médica (Salud Mental), por una aso-
ciacion, por profesionales de los servicios sociales o través de lafa-
milia.

drogodependencias y adicciones

-Para ello es necesaria una buena relacién de cooperacion entre el
equipo de tratamiento ambulatorio del CPD y el personal sanitario
de cada Centro de Salud, asf como con los colectivos sociales de la
zona, con el personal administrativo, con los servicios sociales co-
munitariosyconlos profesionales del sistemaeducativo.
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-El/la paciente serd atendido por aquel profesional del equipo de tratamiento am-
bulatorio del CPD que corresponda por sus dias de atencion en el Centro de Sa-
lud.

6.2. Primera entrevista médica y/o psicolégica
-Laatencion seré personalizada e individualizada.
-Se preservaraentodo momento el derechoalaintimidad.

-El profesional serd en todo momento respetuoso y empético en la acogida y tra-
tamiento.

-Se realizara la Historia Médica o Psicolégica en su caso y exploracion clinicay
funcional teniendo en cuenta los siguientes aspectos: diagndstico clinico, si-
guiendo los criterios del DSM-IV TR; descartar patologia orgénica, dificultadesy
problemas en areas como la vida cotidiana, la educacion, el empleo, las relacio-
nessociales, las relaciones de pareja, las relaciones familiares, etc.

-Se informara al paciente de su situacion en todo momento y de modo adecuado
asuscapacidades.

-Se derivaré el paciente entre los diferentes miembros de equipo (en funcién de
quien lo haya visto en ese momento) para las actuaciones que cada uno debe de
desarrollar.

-Se tendra en cuenta el trabajo previo realizado por Atencién Primaria o por el
equipo especializado que derive.,

6.3. Evaluacion médicay psicolégica

-La entrevista de evaluacion necesariamente debe de contar con lo recogido en
los protocolos y guifas de actuacion tanto médicas como psicolégicas, teniendo
en cuenta sobre todo: situacién que motiva la demanda; los antecedentes perso-
nalesyfamiliares; laexploracién clinica, psicopatoldgicay psicolégica; los facto-
res de riesgo; la evaluacion funcional; las repercusiones, la evaluacién familiary
la evaluacién social. Esta podra completarse con el empleo de instrumentos es-
tandarizados de evaluacion de uso compatible con el contexto de salud tanto mé-
dica, psicolégicacomo social que presente el/la paciente y que vienen recogidos
en este proceso.

-Conelfinde completar de una manera mas adecuada el caso, se podra recurrir
aotros profesionales, através de interconsultas segun el procedimiento estable-
cido, previaderivacién acompanada de informe clinico.

-Toda lainformacién recopilada quedaré recogidaen la historia clinica.



6.4. Valoracion médicay psicologica

-Es la parte que integra toda la informacién recogida por los diferentes profesio-
nales, determinando el tipo de problemas y la categorizacién diagnostica de los
mismos.

-Se llevaréd a cabo mediante reuniones del equipo donde se analizara toda la in-
formacion 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 impresioén clinica del mismo, quedando recogido en
su historiaclinica.

6.5. Intervencion

-Establece la vision 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 elaborara el plan terapéutico a seguir, para ello se correlacionan los proble-
mas detectados con los recursos y programas disponibles, asf como los objeti-
VOS aconseguir.

-Se determinan las prioridades a corto, medioy largo plazo.

-El Plan y prioridades terapéuticas debera ser acordado, consensuado o nego-
ciado con el/la paciente y con sus familiares o acompafnantes en caso de ser au-
torizado por este/a, teniendo en cuentalo recogido en la ley de autonomia del pa-
ciente.

-Incluira la prescripcion de la medicacion vy las intervenciones psicoterapéuti-
cas segunlaevidenciaclinicadisponible, establecidas tanto a nivel individual co-
mo de grupo en funciéon del caso.

-Se solicitara el consentimiento informado al/la paciente para poder llevar a ca-
bo todas las actuaciones previstas y que firmara tanto éste como su familia o
acompanante, en caso de que éstos asistan.

-Se informara a su médico de cabecera de las actuaciones que se van a llevar a
cabo conel/la paciente, seglin el modo establecido.

-Todo ello quedararegistrado en su Historia Clinica.

6.6. Seguimiento

-Permitiraevaluar periédicamente la situacién del sujetoy en su caso reestructu-
rar el plan terapéutico individual propuesto, previo acuerdo de equipo con el/la
paciente.

5. Actividades a desarrollar por los profesionales en
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-Se revisara cada uno de los objetivos, el grado de consecucion de los mismos o
las variaciones que se hayan podido dar en cada momento, estableciendo co-
rreccionesy nuevas estrategias teniendo en cuenta los logros, fracasos, dificul-
tadesy modificaciones personalesy del entorno.

-Se llevara a cabo a través de entrevistas programadas periddicas, segun tiempo
establecidoyteniendoen cuentalo recogido en el presente proceso de atencion.

-Incluira la revision de toma de medicacion y el desarrollo de las intervenciones
psicoterapéuticas propuestas.

-Todo ello quedara recogido en su Historia Clinica a través de las hojas de segui-
miento.

6.7. Reorientacion

-Enalgunas ocasiones se hace necesario un cambio de orientacion del plan tera-
péutico establecido. Ello se podré llevar a cabo con la justificacion necesaria 'y
siempre que el paciente lo autorice.

6.8. Actividades de colaboracion

-Cuandoel/la paciente nomejora, o los profesionales tienen necesidad de aseso-
ramiento o de ayuda, se deberéa solicitar colaboracion de otros profesionales, de
otros equipos, o de otros niveles de atencion, al objeto de poder dar respuesta a
las posibles dificultades o nuevas situaciones que se presenten en cada caso.

-Se llevaran a cabo a traves de comunicacion telefonica o remitiendo informes
clatelematica, lo que permitiré crear un adecuado espacio de colaboracion en-
tre profesionales.
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7.1. Competencias especificas para médicos

-Realizaciéon de historia clinica y exploracion fisica de pa-
cientes con problemas de drogodependenciasy adicciones.
-Manejo en la peticién de exploraciones complementarias
més importantes en drogodependenciasy adicciones.
-Evaluar de manera adecuada los resultados de las determi-
naciones de téxicos en orinay su implicacion en el abordaje
delapatologfaasociadaal consumo.

-Manejo de los principales protocolos que en atencién adro-
godependenciasyadicciones existen.

6. Competencias de los profesionaes para el desarrollo
de la atencién en drogodependencias y adicciones

-Estar informados sobre los distintos recursos tanto provin-
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6. Competencias de los profesionaes para el desarrollo
de la atencion en drogodependencias y adicciones
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cialescomo supraprovinciales existentes paralaatencién a los trastornos
relacionados con el consumo de sustancias, asi como con los criterios de
derivacion alos mismos.

-Conocimiento de los distintos programas que a nivel de atencién socio-
sanitario existen.

-Capacidad para atender las necesidades tanto a nivel preventivo como
deincorporacién social que los pacientes necesitan.

-Derivaciones a otros servicios asistenciales a través de interconsultas
conelobjetode mejorarlaatenciéon integral del paciente.

-Manejo de psicofarmacos, metadona, farmacos anticraving, antagonis-
tas, aversivos, de mayor uso en drogodependenciasy adicciones.

-Estar capacitado para la realizacién de diagndésticosy de problemas rela-
cionados con el consumo de sustancias.

-Tener habilidades parael manejo clinicoy 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 clinicas y sesiones de formacion recogidas en
el plandeformacion continua de la Unidad de Drogas y Adicciones, asi co-
mo en los encuentros profesionales programados.

-Tener conocimientos para la desintoxicacion y para la atencion de las re-
caldas deldrogodependiente.

-Realizacion de informes médicosy apoyo a otros profesionales.

-Adoptar conocimientosy participaren proyectos de investigacionendro-
godependenciasyadicciones.

-Conocery manejar de los principales instrumentos de deteccion, evalua-
cionyorientacién diagnosticaen drogodependenciasy adicciones.

7.2. Competencias especificas para psicélogos/as

-Disponer de conocimientos en evaluacion, diagndstico y tratamiento en
conductas adictivasyen las psicopatologias asociadas.

-Disponer de instrumentos técnicos para el seguimiento de la evoluciény
reevaluacion delasintervencionesindividuales en drogodependencias.

-Realizaciéon de Informes psicoldgicos y apoyo a otros profesionales.
-Tener habilidades paratratamientos enterapiade grupo.



-Capacidad parael tratamiento de disfunciones en el entorno familiar.
-Realizar terapia de grupo para familias en drogodependencias.
-Intervencion enterapiade parejas.

-Consejo, asesorias, consultasyenlaces o derivaciones a otros servicios.

-Prevenciény promocion de la salud a través de intervenciones comunita-
riasyapoyo a iniciativas socialesy de autoayuda.

-Participacion en proyectos de investigacion.

-Participar en las sesiones clinicas y sesiones de formacion recogidas en
el plan deformacién continua.

-Capacidad para atender las necesidades tanto a nivel preventivocomo de
incorporacion social que los pacientes necesitan.

-Conocimiento de los distintos recursos tanto provinciales como supra-
provinciales existentes para la atencion a los trastornos relacionados con
el consumo de sustancias, asi como con los criterios de derivacién a los
mismos.

-Conocimiento de los distintos programas que a nivel de atencién socio-
sanitario existen.

-Manejo de los principales protocolos que en atencién a drogodependen-
ciasyadiccionesexisten.

-Conocimiento y manejo de los principales instrumentos de deteccion,
evaluacion y orientacion diagnostica en drogodependencias y adiccio-
nes.

Las competencias de los profesionales, antes descritas, deberan comple-
mentarse con el trabajo desarrollado por otros profesionales (trabajadores/as so-
ciales, educadores/as, monitores/as, personal de programas y auxiliar) que es-
tan implicados en los procesos de atencién y resolucién en las distintas patolo-
glas que se presenten en materiade Drogasy Adicciones.

6. Competencias de los profesionaes para el desarrollo
de la atencién en drogodependencias y adicciones
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Conindependencia de los mecanismos de evaluacion, seguimien-
tosy control establecidos por la Direccién General de Drogodepen-
dencias de la Junta de Andalucfa, se hace necesario implementar
éstos a través de indicadores de evaluacion que posibiliten la au-
toevaluaciényanalisis del trabajo de los profesionales y equipos.

A continuacion resefamos una serie de indicadores a te-
ner presentes, como serian:

-NUmero de pacientes que demandan atencién por trastorno rela-
cionado o inducido por el consumo de sustancias o por conductas
adictivasy sonincluidos en el proceso asistencial.

-NUmero de pacientes derivados de atencién primaria para inclu-
sibnenel proceso asistencial.

Indicadores de evaluacién del proceso
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-Lainformacién que acompana a los pacientes en sus derivacionesy la que sefa-
cilitaporlos profesionales.

-NUmero de diagndsticos recogidos.

-Nivel de recogida de datos sobre los problemas atendidos y grado de prioriza-
ciondelos mismos.

-Pertinenciade lasintervenciones propuestas.
-Informes de valoracién emitidos por los equipos.
-Resultados de los planesterapéuticos individuales propuestos.

-Adecuacioén de los tratamientos psicofarmacolégicos a la evidencia cientifica
disponible.

-El nivel de justificacion de los tratamientos propuestos fuera de fichatécnica.
-Grado de medicalizacién de los problemas existentes.

-Adecuacién de los tratamientos psicoterapéuticos a la evidencia cientifica dis-
ponible.

-NUmero de intervenciones sociales propuestas.
-Usode las redes sociales no institucionales por parte de los pacientes.
-Demoraen latransferencia de casos entre niveles o recursos.

-NUmero de pacientes compartidos con salud mental en lo que a patologia dual
serefiere.

-Frecuenciay resultado de las reuniones de valoracion y seguimiento de pacien-
tes porequipos.

-Grado de satisfaccion de los pacientesyfamilia.
-Grado de satisfacciones de los profesionales.
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Atencion social en
drogodependencias
vy adicciones

1. Justificacion

Eldisefo de los procesos de atencion a pacientes con trastornos por
consumo de sustancia: alcohol, cocaina, herofna, patologia dual,
etc., debe de ser integral, lo que supone la participacién de médi-
cos/as, psicélogos/as y trabajadores/as sociales y otros profesiona-
les.

La realizacion del proceso de atencién social en este docu-
mento se ha elaborado de forma independiente a la de otros profe-
sionales por considerarse una intervencion transversal y presente
entodas las fases del tratamiento, siendo un proceso continuoy glo-
bal desde un circuito terapéutico adecuado.

8. Atencién social en drogodependencias y adicciones
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LA Atencion Social implica a diferentes profesionales que intervienen en el
proceso terapéutico, partiendo de la derivacion de pacientes, con el fin de gestio-
narrecursos socialesyfacilitar lacontinuidad en laintervencién e implicacién in-
terprofesional y de otros recursosy sistemas.

Por tanto, este capitulo, pretende asegurar que el tratamiento social sea un
elemento més del abordaje terapéuticoy que se produzcaen el momentoyen la
forma més adecuada.

2. Definicién

Atencidn a pacientes contrastornos porconsumo de sustancias o adicciones de-
rivados por los equipos de tratamiento ambulatorio que presentan necesidades
sociales quetienen que ser abordadas socialmente, con caracter complementa-
rioalaintervencionterapéutica.

3. Inicio de la atencion

El procesode atencién social se iniciaréd por demanda explicita del paciente a los
equipos de tratamiento ambulatorio, o bien por una necesidad social detectada
por éstos. Para ello se solicitaré valoracion social y apoyo al tratamiento. En todo
caso se iniciara el proceso de atencion social cuando concurran las siguientes
circunstancias:

-Pacientes con ingresos en recursos especificos externos (VAR, VAES, VAT,
CT..), y salidas terapéuticas de éstos.

-Pacientes sin apoyo familiar o con desorganizacion en el nucleo familiar
(cony sin menores).

-Carencias econémicas o necesidades sociales basicas.

-Problemas de alojamiento o déficit en el ambito social.

-Falta de informacidn 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 ocupacion del tiempo /i-
bre.

-Necesidad de formacion profesional u ocupacional y empleo



4. Modo de derivacion

La derivacion al trabajador/a social de drogodependencias se hara a través del
siPASDA, dando cita programada en su agenda e informando sobre el motivo,
los datos biogréaficos del paciente, del estado fisico y/o psicolégico, el motivo de
la derivacion y personas de referencia del paciente y nimero de teléfono de con-
tacto.

5. Abordaje

Elabordaje social en drogodependencias tiene por objeto dar respuesta a las ne-
cesidades de pacientes a través de atencién individualizada y/o familiar y la ges-
tién de recursosy programas especificos o facilitando el acceso a otros recursos
comunitarios -publicos o de iniciativa social-, procurando la rehabilitacion e in-
corporacion social de éstos desde el consentimiento del interesado.

Dichoabordaje implicaanalizaryvalorar:

-La relacion del sujeto con las drogas y dependencia.

-Estudiarsu entorno social.

-Conocerla situacién socio-familiary relacional.

Para ello se intervendra desde una atencién personalizada, apoyando el
tratamiento desde la colaboracién con otros agentes sociales y profesionales en
suambito convivencial.

La Atencién Social en drogodependencias tiene distintos niveles de ac-
tuacion:

-Informacion a usuarios, familiares y profesionales sobre los programas, re-

cursos y actuacion en drogodependencias del Centro Provincial y Equipos

de Tratamiento Ambulatorio.

-La atencién individual y familiar.

-Coordinacién y colaboraciéon con otros profesionales de los recursos publi-

cos ydeiniciativa social y de autoayuda.

-Diserio de Programas de Incorporacion Social.

-Gestién de programas especificos para el trabajo con pacientes.

En el abordaje social se establecerd un Plan de actuacién que partira de
una interrelacion entre equipos de tratamiento ambulatorio, recursos especifi-
COSY recursos comunitarios.

8. Atencién social en drogodependencias y adicciones
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6. Intervencion

Desde que el trabajador social tiene una cita programada en el siPasda, se reca-
ba la maxima informacién posible del usuario/a en entrevista personal, a través
de lafamilia, del terapeuta de referencia, de la historia médica-psicolégica, o de
otros recursos donde anteriormente ha sidotratado, y sevuelca enlahistoria 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 pretenderéa crear un clima
adecuado de escucha, de empatia, que les permita expresar su situacion perso-
nal, familiary social. Durante la acogida utilizaremos preguntas abiertas en una
entrevista poco estructurada que tiene como objetivofundamental establecerla
relaciéon profesional-usuario/a.

También recabamos informaciéon de los familiares o persona/as de refe-
renciaque loacompanen.

Desde la primera entrevista es imprescindible realizar la historia social,
que se puede completaren una segundaentrevista sifuese necesario porlacom-
plejidad del caso.

La historia social recoge los datos siguientes: datos de filiacion, profe-
sional de referencia en su tratamiento, adiccion por la que consulta o es deriva-
do, relaciéon conladroga, tratamiento, situacién personal del sujeto, situacién fa-
miliar, econdmica, de vivienda, profesional, laboral, de formacion, relaciones so-
ciales y ocio, situacion judicial, cuestiones relativas a su salud y estado psicolo-
gico atener en cuenta. Ademas, recogera demandas explicitas del paciente, ra-
z6n por la que consulta, y una valoracién de la motivacion del sujeto para poder
orientarlo proponiendo unos objetivos consensuados conjuntamente entre pro-
fesionaly paciente.

Desde ese momento se supone una relacion profesional, que se desarro-
llard en un seguimiento social, a través de revisiones programadas en las que se
evallen los acuerdos tomadosy los objetivos alcanzados y se propongan otrosy
valordndose los avancesy retrocesos, siempre desde unavision dindmica.

Se realizara el diagndstico y prondstico social a través de instrumentos
como la entrevista semiestructurada, codiagnéstico, mapa de relaciones fami-
liares, mapa de relaciones sociales, plan de trabajo compartido, ecomapa, geno-
grama.



7. Metodologia
La metodologiaytécnicas deintervencion seran las propias del Trabajo Social.

La metodologia de intervencién en drogodependencias esté basada en el
acompanamiento en el proceso de resolucion de los conflictos sociales, ya sean
de carécterasistencial o de incorporacion social, dentro de un contexto terapéu-
tico, bajoel principio de “proteccion social”.

Las técnicas a aplicar se basaran en la motivacion para la recuperacion
personal y social, partiendo de las potencialidades del sujeto, sus habilidades y
actitudes que faciliten el proceso de recuperacion.

8. Tratamiento social

Garantizarel accesoyacogidaen el proceso de Atencién Social es el principal pa-
so parael tratamiento de la persona, paraello laacogida hade realizarse en un lu-
garadecuado, en un ambiente tranquiloy con los datos de la derivacién comple-
tos. Laatencion, valoraciony orientacion responderé 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 movilizacion de recursos sociales generales y especificos en el
entorno social y familiar.

-Movilizacién de recursos, derivacion y coordinacion con Servicios Sociales
Comunitarios y otros programas especificos (incorporacion, asistencia juri-
dica, orientacién laboral, etc.).

9. Actividades y tareas a desarrollar
-Consulta de informacion.
-Consultadevaloracién diagndstica social.
-Citas para revisiones y sequimiento.
-Elaboracion de informes y protocolos de intervencion y derivacion.
-Realizacién de la historia social.
-Contacto con pacientes para citarlos de manera programada.
-Revisiones de pacientes y familiares a través de tecnologias de comunica-
cién (teléfono, internet, etc.).
-Interconsultas con profesionales de servicios sociales, de salud y de la red
de drogodependencias y otros de iniciativa social y autoayuda.

8. Atencién social en drogodependencias y adicciones
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-Preparacion y asistencia a reuniones profesionales.
-Gestiones y tramites que faciliten la asistencia a usuarios/as.
-Visita a recursos sociales y de incorporacion social.
-Elaboracion de programas especificos.

-Participacion en actividades de formacién y prevencion.

10. Colaboracién con otros profesionales de servicios sociales y sa-
lud.

Actualmente, existe una colaboracién continuada con los/las trabajadores/as
sociales de la Red de Servicios Sociales Comunitarios, con los Equipos de Trata-
miento Familiar (ETF), con profesionales de Hospitales y Salud Mental, de Equi-
pos de Justiciay Educacién y también con otros recursos especificos y volunta-
riado social.

Para ello se elaboran protocolos de derivacion 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 Econdmico-familiar, Emergencia Social, Autonomia y Atencién a

las Dependencias, Infanciay 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 Valoracion a Discapacitados, Centros de Acogida a Transeuntes,
Voluntariado e Iniciativas Sociales, Educacion, Justicia y Administraciones
Publicas, Subdelegaciones del Gobierno de Espana, etc.

11. Seguimiento

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.



12. Evaluacién
Los pardmetros que utilizaremos para la evaluacion de la atencién social son los
siguientes:
-Numero de derivaciones realizadas y personas atendidas.
-Asistenciaa las citas programadas.
-Gestiones realizadas.
-Programas disefados.
-Actividades realizadas.
-Permanencia y adherencia de usuarios/as.
-Numero de derivaciones realizadas a recursos de drogodependencias.
-Numero de derivaciones realizadas a otros recursos de cardctergeneral.,
-Numero de informaciones facilitadas a otras instituciones y asociaciones.
-Numero de informaciones facilitadas a familiares o ciudadanos.

13. Final del proceso
-Alta porconsecucion de los objetivos planteados.

-Abandono del tratamiento cuando no asiste a las citas programadas sin jus-
tificacion en un periodo de 6 meses.

-Abandono del seguimiento social, lo que se notificard a su terapeuta de refe-
rencia para su conocimiento.

-Derivacion a otros recursos de drogodependencias o sociales.
-Incorporacion a un programa que tiene su propio seguimiento.

14. Competencia especifica del/la trabajador/a social en drogode-
pendencias
-Capacitacion especifica en drogodependencias y adicciones.

-Capacidad de interveniren procesos de rehabilitacion de personas con pro-
blemas relacionados con las drogodependencias y adicciones.

-Capacidad de elaborary evaluar programas.

-Manejo del sistema de informacién del Plan Andaluz sobre Drodas y Adic-
ciones; siPASDA

-Habilidades en las relaciones interpersonales
-Manejo de situaciones personales en conflicto y en crisis.

8. Atencién social en drogodependencias y adicciones

- 1



-Conocimiento sobre el medio social, institucional, profesional y de progra-
mas y recursos en drogodependencias y adicciones.

-Habilidades de relacion y coordinacion interinstitucional.

-Participacion en proyectos de formacion e investigacion en drogodepen-
dencias y adicciones.

-Elaboracion de Informes Sociales y en su caso peticion de éstos a la Red de
Servicios Sociales Comunitarios.

-Derivacion de pacientes a recursos especificos de drogodependencias y
adicciones y potenciarel acceso a recursos normalizados.

-Conocimiento y participaciones en programas especificos.

-Favorecer los diferentes protocolos de cooperacion con entidades y siste-
mas publicos y/o de iniciativa social,
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Anexo

Consentimiento informado personal para la utilizacion bajo
control médico y psicolégico de medicacion psicocofarmaco-
légica e intervencion psicoterapéutica.

Manifiesto voluntariamente que he sido informado/a por el equipo médico-
psicoldgico que me atiende, de la necesidad de que se me realicen las analiticas
necesariasy de que me sean administrados psicofarmacos o se me apliquen téc-
nicas psicoterapéuticas, para el tratamiento de mi proceso en curso. Se me ha ex-
plicado detenidamente que algunos farmacos no recogen en ficha técnica dicha
indicacién, los efectos, los riesgos mas comunes, y el conocimiento de que en al-
gun caso se han producido algunos efectos adversos con la toma de la medica-
cion recomendada. En caso de que sea necesaria la prescripcion de un medica-
mento fuera de fichatécnica, se me hainformado de los motivos que justifican tal
decisidony en su caso las alternativas que existen. Se me han explicado los objeti-
vos esperables de laterapéutica a realizar, la posibilidad de que pueda ser necesa-
rioalguin procedimiento diferente y la existencia de otras alternativas al tratamien-
to. Lainformacién se me ha dado de forma comprensible y mis preguntas han sido
contestadas, porlo que tomo libremente la decision de autorizar al equipo médi-
co-psicolégico que me atiende a aplicar el tratamiento propuesto.

En Cérdoba a:

Firma del paciente Firma del familiar

Firma del médico/a y/o psicélogo/a
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Anexo ?

Cuestionario de Richmond

1. ¢Le gustaria dejar de fumar si pudiera hacerlo facilmente?
Si 0
No 1

2. (Cuanto interés tiene Vd. en dejarlo?

Nada en absoluto 0
Algo 1
Bastante 2

3

Muy seriamente
3. ¢{Qué cigarrillo le costara méas dejar de fumar?
El primero de la manana 1

Cualquier otro 0

4. (Intentara Vd. dejar de fumar en las préximas dos semanas?

Definitivamente no 0
Quizas 1
Si 2
Definitivamente si 3

5. {Cual es la posibilidad de que usted sea un no fumador dentro de los proximos
seis meses?

Definitivamente no 0
Quizas 1
Si 2

3

Definitivamente si

Puntuacién total D



Anexo 3

Cuestionario de Fagerstrom

Instrucciones: PongaunaXjuntoalaopciénque seajuste mejorasu realidad.

1. {Cuantotiempo pasa desde que se levantay se fuma su primer cigarrillo?

Hasta b minutos 3
De6a30 minutos 2
De31a60 minutos 1
Méas de 60 minutos 0

2. (Encuentradificil nofumaren lugares donde esté prohibido?
Si 1
No 0

3.¢Quécigarrillo le costara més dejar de fumar?
Elprimerodelamanana 1
Cualquierotro 0

4. (Cuantoscigarrillofumaal dia?
Menosde 10 cigarrillos
Entre 11y20cigarrillos
Entre21y30cigarrillos
Més de 30 cigarrillos

w N = O

5.¢Fumamas durante las primeras horas después de levantarse?
Si 1
No 0

6.(Fumaaunque estétan enfermo que tenga que estaren lacama?

Si 1
No 0

Puntuacion total D
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Anexo 4

Cuestionario de Russel

He aqui algunas afirmaciones de personas que describen qué es lo que im-
pulsa a fumar. {Piensas tU asi cuando fumas? Rodea el nimero adecuado
para cadaafirmacion. Importante: CONTESTA A TODAS LAS PREGUNTAS

Nunca

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

[N [N N N

mo|O|m| >

Si me quedo sin cigarrillos me pongo fuera de mi hasta que consigo
una cajetilla

Fumo cigarrillos automaticamente sin siquiera darme cuenta de ello

Fumo cigarrillos para estimularme, para brillar en una reunion

oo o oo or| o | Siempre

s » [~ Confrecuencia
w|w| w |w|w|w|w| Ocasionalmente

o] no [N no|no| | Apenas

Parte del placer de fumar un cigarrillo reside en el proceso de encenderlo

Encuentro agradables los cigarrillos

Cuando me siento incomodo o molesto acerca de algo, enciendo un cigarrillo

Cuando no estoy fumando un cigarrillo, soy consciente de que lo necesito

| X|—|—| I

cendido en el cenicero

Enciendo muchas veces un cigarrillo sin darme cuenta de que tengo otro en

Fumo cigarrillos para estimularme cuando me siento decaido

zZ|Z

humo que exhalo

Cuando fumo un cigarrillo, parte del placer consiste en mirar las volutas del

[©)

Cuando més me apetece un cigarrillo es cuando estoy cémodo y relajado

v

Cuando me siento triste y quiero dejar de pensar en preocupacionesy
desgracias, fumo cigarrillos

o o1 Oov o1 o oo Oor| ot

I NG Y O S N N N N NS

W | W] W W] W | WWlw|w

N [NO| NO [N ND [DNO|ND|IMND| N

rato sin fumar

Q| Siento un hambre realmente desesperada de cigarrillos cuando llevo mucho

R| A veces me encuentro con un cigarrillo en a boca y no recuerdo haberlo
puesto ahf




1.-Coloca el nimero que has rodeado con un circulo para cada frase en los espacios correspon-
dientes, de formaque el nimero elegido paralafrase Ase sitleenlalinea A, paralafrase Benla

linea B, etc.
2.- Suma las tres puntuaciones de cada linea para obtener los totales. Por ejemplo, la suma de
las puntuaciones de las lineas A, Gy M indica el total de tu puntuaciéon en ESTIMULACION. La

delaslineasB,HyNindicaneltotalen MANIPULACION, etc.
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Anexo b

Cuestionario de Stai

A continuacién encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para des-
cribirse unoasfmismo.

Lea cadafrasey sefiale la puntuacién de 0 a 3 que indique mejor como se SIENTE
USTED AHORA MISMO, en este momento. No hay respuestas buenas ni malas. No
emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefalando la respuesta que
mejor describa su situacién presente.

-‘g (@]

=z < m =

1 Me siento calmado 0 1 2 3
2 Me siento seguro 0 1 2 3
3 Estoy tenso 0 1 2 3
4 | Estoy contrariado 0 1 2 38
5 Me siento cémodo (estoy a gusto) 0 1 2 3
6 | Me siento alterado 0 1 2 3
7 Estoy pr@ocupado ahora por posibles 0 1 o 3

desgracias futuras

8 Me siento desgastado 0 1 2 3
9 Me siento angustiado 0 1 2 3
10 | Me siento confortable 0 1 2 3
11| Tengo confianza en mi mismo 0 1 2 38
12 | Me siento nervioso 0 1 2 3
13| Estoy desasosegado 0 1 2 3
14| Me siento muy "atado” 0 1 2 3
15| Estoy relajado 0 1 2 3
16 | Me siento satisfecho 0o 1 2 3
17 | Estoy preocupado 0 1 2 3
18| Me siento aturdido y sobrexcitado 0 1 2 3
19| Me siento alegre 0 1 2 38
20 | En este momento me siento bien 0 1 2 38

COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS
FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA



Instrucciones:

A continuaciéon encontrara unas frases que se utilizan corrientemente

paradescribirse uno a sf mismo.

Leacadafraseysenale la puntuaciéon de 0 a3 queindique mejor cémo se
SIENTE USTED EN GENERAL, en la mayorfa de las ocasiones. No hay respuestas
buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefalan-
do larespuesta que mejor describa como se siente usted generalmente.

o
g g &
e 2 £ 7
O <« < O
21| Me siento bien 0 1 2 3
22 | Me canso rapidamente 0 1 2 38
23| Siento ganas de llorar 0 1 2 3
24 | Me gustaria ser tan felizcomootros 0 1 2 3
Pierdo oportunidades por no
25 decidirme pronto 0 ! 2 8
26 | Me siento descansado 1 2
07 Me siento una persona tranquila, 0 1 o 3
serenay sosegada
28| Veo que las dificultades se amontonan 0 1 2 3
o9 Me preocupo demasiado por cosas si 0 1 o 3
importancia
30| Soyfeliz 0 1 2 3
31 Suglo tomar las cosas demasiado 0 1 5 3
seriamente
32| Me falta confianza en mi mismo (. 2 3
33| Me siento seguro 0 1 2 3
34 Ey|.to enfrentarme a las crisis o 0 ] o 3
dificultades
35| Me siento triste (melancdlico) 0 1 3
36 | Estoy satisfecho 0 1 3
37| Merondany molestan pensamientos ¢ ¢ o 3
sin importancia
38 Me afectan tanto.los desengafos, 0 1 o 3
que no puedo olvidarlos
39 | Soy una persona estable 0 1 2 3
Cuando pienso sobre asuntos y
40 | preocupaciones actuales me pongo 0 1 2 3
tenso y agitado

COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS

FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA
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Anexo 0

Fases de abstinencia de cocaina

Laduracion eintensidad de los sintomas varian segulin las caracteristicas y el diag-
néstico de atracones (binges). La duracion de los atracones va de 4 horas a 6 o
més dias. La necesidad irresistible (craving) de cocaina de la fase 1 dura normal-
mente menos de 6 horas y después hay un periodo sin deseo irresistible de dura-
cion similar en la siguiente subfase (fase 1 leve). El deseo irresistible retoma sélo
despuésde unretrasode 0,5-5dfas, durante lafase 2.

Dosis altas
y repetidas
(atracones)
de cocalna

Recaidas

Fase |

Abstinencia aguda
(Crash)

De 9 h. a 4 dias

Inicial:

-Agitacion.
-Depresion.
-Anorexia.

-Deseo irresistible
de cocaina elevado.

Media:

-Fatiga.

-Depresion.

-Sin deseo irresistible
de cocaina.

-Insomnio con aumento
del deseo de dormir.

Tardfa:

-Agotamiento.
-Hipersomnolencia.
-Hiperfagia.

-Sin deseo irresistible
de cocalna.

Fase 2
Abstinencia
1-10 semanas

Inicial:
-Normalizacién del
sueno.

-Estado de animo
eutimico.

-Deseo irresistible
de cocaina bajo.
-Ansiedad alta.

Media/tardfa:
-Anhedonfa.
-Anergia.
-Ansiedad.
-Deseo irresistible

de cocaina elevado.

-Estimulos
condicionados que
exacerban el deseo
irresistible de la
sustancia.

Fase 3
Extincion
Duracién indefinida

-Respuesta
hedénica
normal.
-Estado de &nimo
eutimico.
-Deseo
irresistible de
cocaina
episddico.
-Estimulos
condicionados
que
desencadenan
el deseo
irresistible.

Abstinencia

(Tomado de Gawin FH, Kléber HD: Abstinence Symptomatology and psychiatric Diagnosis
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Anexo 7/

Valoracion del Sindrome de Abstinencia Alcohdlica
(segun Soler PA. y cols 1981)

Sintomas 0 Puntos 1 Punto 2 Puntos 3 Puntos
Ansiedad No + ++ +++
Sudacion No nocturna nocturna Gran diaforesis
y diurna
Temblor No/fino Fino distal Intenso, Generalizado
permanente permanente y palpable
en lengua
Conciencia No Episodios Nocturnos Notorio y
nocturnos y diurnos constante
aislados
Desorientaciéon ~ No Episodios Desorientacién  Desorientacion
aislados total permanente
T. Percepcion No Soélo Nocturnos Alucinaciones
nocturnos y diurnos constantes y
falsos recono-
cimientos
T. Memoria No Amnesias Amnesias Amnesias de
referidas a la referidas al més de 12 h.
noche diay la noche
nsomnio No Deconciliacién Intermitente Total
o despertar
precoz
Hipertermia No No No Si
A. Psicomotriz Normal Normal Inquietud Agitacion
Delirio No No No Si
ocupacional
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Anexo 8

Valoracion del Sindrome de Abstinencia Alcohdlica
(segun Clinical Institute Withdrawal Assessment-CIWA)

Nauseasyvémitos

0Ausenciade nduseasyvomitos

1 Nauseas moderadas sin vomitos

4 Nauseas intermitentes con arcadas secas
7Nauseas constantes con arcadasy vomitos

Temblor (brazos extendidosy dedos separados)
0Ninguntemblor.

1 Novisible, pero sensacion de temblorfino.
4Temblor moderado con los brazos extendidos
7Temblorgrave incluso sin los brazos extendidos.

Sudacion paroxistica

0Ausenciade sudacién.

1 Sudaciondiscreta. Palmas de manos hiimedas.
4 Sudacion evidente enfacies.

7 Sudacion profusa.

Trastorno deltacto (hormigueo, picor, entumecimiento)
0Ausentes.

1 sensacionestactiles moderadas.

4 Presenciadealucinaciones tactiles moderadas.

6 Alucinacionestéctiles graves.

Trastornos auditivos

0Ausencia

1 Muydiscretos

3 Sensaciones auditivas moderadas

4 Presenciadealucinaciones auditivas
6 Alucinaciones auditivas graves

Trastornosvisuales

0Ausencia

1 Muydiscretos

3 Sensacionesvisuales moderadas

4 Presenciadealucinacionesvisuales
6 Alucinacionesvisuales graves
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Alucinaciones
ONinguna
1S6loauditivas ovisuales

2 Auditivasyvisualesincongruentes
3 Auditivasyvisuales congruentes

Orientacion autopsiquicay alopsiquica

0Orientado. Pueda afadiralgunas referencias.

1 Dudoso con respecto aalgunos datos (fecha, direccion etc.)
2 Desorientado entiempo (no més de 2 dias)

3 Desorientado entiempo (mas de 2 dias)

4 Desorientacion espacial y/o en persona

Calidad de contacto

0Sintonico con el terapeuta

1Tiende adistraerse

2 Parece contactar, pero esta desconectado del medio ambiente
4 Periddicamente parece indiferente
7No establece ningin contacto con el examinador

Ansiedad

0Ausente

1 Ansiedad discreta

4 Ansiedad moderada

7 Equivalente alos estados de panico observados en el delirium

Trastornos del pensamiento (fuga de ideas)

0Ausentes

1 Alguna pérdida del control de los contenidos del pensamiento
2 Contenidos desagradables de forma continuada
3 Fugaeincoherenciadel pensamiento

Convulsiones
0No
18i

Cefaleasysensacionesde plenitud cefélica

0Ausencia

1 Muydiscreta

2 Discreta

3Moderada

4 Entre moderaday grave
5Grave

6 Muy grave

7 Extremadamente grave

Enrojecimientofacial
ONinguno

1 Moderado

2 Grave

Anexos
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Anexo 9

Exploracion fisica y pruebas diagnoésticas en alcoholismo

La ingestaregulary excesiva de alcohol ocasiona en el cuerpo humano una serie
de signosfisicosy psiquicos que no debemos dejar pasar en unaexploracion. Para
explorar los consumos en la consulta debemos ofrecer un ambiente compresivo
con una actitud empéticay 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 confiadoy atendido profesionalmente.

El diagnostico de los distintos problemas relacionados con el consumo de
alcohol se realiza detectando la presencia de determinados pardmetros clinicos
que se complementaran con marcadores bioldgicosy psicolégicos.

1. Anamnesis

Se dirigiré hacia la recogida de informacién sobre el consumo y sus consecuen-
cias sobre los usuarios. Ademés de laanamnesis habitual, determinaremos:

Antecedentes familiares de alcoholismo e historia del consumo.

-Inicio del consumo: Edad, caracteristicas de las primeras ingestas, primera
borrachera, etc.

-Patrén de consumo: sila ingesta es diaria o centrada en el fin de semana, con-
sumo ligado al trabajo, al ocio 0 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, duracion, etc.

-Recaidas: intensidad, causas, consecuencias, etc.
-Consumos asociados de otras sustancias. tabaco y cocalina especialmente.

Cuantificacion del consumo: Para la cuantificacion del consumo de al-
cohol, laOrganizacién Mundial de la Salud (O.M.S.) desarroll6 en 1960 el concepto
de Unidad de Bebida Estandar (UBE). En Espafa una UBE equivale a 10 grs de al-
cohol puro.

La cuantificacién de los consumos es aconsejable realizarla semanal por
latendencia 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 estan minimizados hasta en un 20 por ciento respecto del real. Este desfa-
se no es decisivo ya que en el diagnoéstico de los problemas relacionados con el al-
cohol la cuantificacién del consumo es unavariable mas a tener en cuenta que se
completara con marcadores psicoldgicos, biolégicosy clinicos.



Se considera consumo de riesgo una ingesta semanal mayor de 28 UBE en
elhombreyde 17 UBE en la mujer. También considera de riesgo unaingesta mayor
oigual a5 UBE en un solo episodio una o mas veces al mes y aquel consumo que
realizan personas que tienen antecedentes familiares de alcoholismo o consumen
alcohol en situaciones potencialmente peligrosas (conduccion, trabajos de riesgo,
embarazo,...) independientemente de la cantidad de alcohol consumida.

Los niveles de riesgo son mas bajos en la mujer teniendo en cuenta la ma-
yor sensibilidad de esta al alcohol, ya que presenta una diferente distribucién de la
grasay el agua corporal, una mayor sensibilidad hepatica al alcohol y una menor
concentracién de alcohol deshidrogenasaen lamucosa géstrica.

2. Exploracion fisica

El consumo crénico de alcohol se relaciona con un amplio grupo de alteraciones
dela saludfisica, psiquicay social que se engloban dentro del concepto de Trastor-
nos Relacionados con el Alcohol (TRA). La OMS lo define como cualquier deterioro
del funcionamiento fisico, psiquico o social de un individuo, cuya naturaleza per-
mite inferir que el consumo de alcohol mantiene una relacion causal directa o indi-
rectacon laaparicién de dicho trastorno.

La exploracién fisica ira dirigida a la deteccion de signos y sintomas de es-
tos trastornos. Existen una serie de TRA que afectan a diferentes érganos y siste-
mas. Los principales sistemas afectados son el gastrointestinal, cardiovascular
,hematolégico, endocrinologico, esqueleticoy neurolégico.

Los signos que nos hacen sospechar que estamos ante un TRA son: facies
pletéricas, hipertrofia parotidea, desnutricion, subictericia o ictericia evidente, eri-
tema palmar, distribucién feminoide del vello pubiano, ginecomastia, obesidad, in-
yeccion conjuntival, araias vasculares, contractura de Dupuytren hedor alcoholi-
co.

Los sintomas son: nauseas y vomitos anorexia, pirosis retroesternal, dia-
rrea, palpitaciones, disminucion de los reflejos, trastornos de la memoria, impo-
tencia, temblores, insomnio, cefalea, dificultad de concentracién ansiedad y de-
presion.

Enlaexploraciénfisicatambién cabe destacar una serie de trastornos indu-
cidos porelalcohol siendolos mésimportantes:

a.) Intoxicacion alcoholica aguda: aparecen signos neurolégicos que dependeran
delgrado de ingestaalcohdlicay de la susceptibilidad individual.

1. Alteraciones conductuales. desinhibicion, descontrol emocional, practicas
sexuales menos sequras.

2. Incoordinacién motora, marcha inestable y trastornos del lenguaje.
3. Incoordinacién motora, marcha inestable y trastornos del lenguaje.

Los sintomas son: nauseas y vomitos anorexia, pirosis retroesternal, dia-
rrea, palpitaciones, disminucién de los reflejos, trastornos de la memoria, impo-
tencia, temblores, insomnio, cefalea, dificultad de concentracién ansiedad y de-
presion.
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En la exploracién fisica también cabe destacar una serie de trastornos in-
ducidos porel alcohol siendo los més importantes:

b) Intoxicacion alcohdlica aguda: aparecen signos neurolégicos que dependeran
delgradodeingestaalcohdlicayde lasusceptibilidad individual.

4.Alteraciones conductuales: desinhibicion, descontrol emocional, practicas
sexuales menos seguras.

5.Incoordinacién motora, marcha inestable y trastornos del lenguaje.

3. Marcadores biolégicos

Los marcadores bioldgicos 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 diagndésticoy para el control de la evolucion de los pacientes con consumo
de alcohol. De entre los marcadores biolégicos existentes los més utilizados son
los siguientes:

a) fransaminasas. Son la Glutamico oxalacético transaminasa (GOT/AST) y la Glu-
tamico pirtivico transaminasa (GPT/ALT). Se utilizan frecuentemente en la préacti-
cadiariay son enzimas cuya elevacion es indicativa de necrosis celular, Su origen
puede ser hepético, cardiaco, muscular, pancreéticoy cerebral. Sila causade la hi-
pertransaminasemia es el consumo excesivo de alcohol es tipico una elevacion
moderaday que el cociente GOT/GPT sea mayorde 1.

b) Glutamiltranspeptidasa (GGT). Es otraenzimade origen hepatico que se elevara
por distintos procesos hepéticos entre ellos la necrosis celular provocada por el
consumo excesivo de alcohol. Es el marcador biolégico mas sensible (33-52 por
ciento) y especifico (81-89 por ciento) de los utilizados habitualmente. La abstinen-
cia mantenida normaliza los niveles plasméaticos en 6 semanas por lo que nos re-
sultade utilidad para monitorizacion de la mismay deteccion de recaldas.

¢) Volumen Corpuscular Medio (VCM). El aumento del VCM apareceré general-
mente en aquellos consumos dependientes de larga evolucién como consecuen-
ciadelefectotédxicodel alcohol sobrelos hematiesy 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 Unicamente nos sera de
utilidad para confirmacién del diagnéstico.

d) Lipidos plasmaticos. Los triglicéridos suelen estar elevadosy se normalizan tras
varias semanas de abstinenciaalcohdlica.

El colesterol fraccion HDL también suele estar elevada en el consumo cro-
nicodealcohol.

e) Transferrina deficiente en carbohidratos (TDC). La TDC es una isoforma de la
transferrina que incrementa su concentraciéon proporcionalmente al consumo de
alcohol. La TDC es el marcador biolégico mas especifico (72-92 por ciento) y pre-
senta unasensibilidad variable (31-81 por ciento), se observa unaelevacién de sus
niveles con consumos entre 6-8 UBE durante Unicamente una semanay normali-



zasuvalorcon abstinencia de dos semanas de duracion por lo que estara indicada
para deteccién de alcoholismo, seguimiento de abstinenciay deteccién de recai-
das. Tiene limitaciones en consumos no dependientes, en mujeresy ancianos. No
esun marcador utilizado de manera sisteméatica.

Elmayor rendimiento de los marcadores se consigue determinando de ma-
neraconjuntalaGPT, laGGTyel VCM.

Los marcadores biolégicos de consumo excesivo de alcohol, especialmen-
telacombinacion de la CDTy la GGT, pueden ser de gran utilidad para la deteccién
del consumo, sobretodo cuando vaya asociado a los cuestionarios de deteccion
de riesgo. Grado de recomendacion B.

Conviene solicitar los marcadores biolégicos de consumo excesivo de al-
cohol, tanto para la deteccién del consumo de riesgo como de dependencia al-
cohdlica, tanto en asistencia primaria como especializada. Grado de recomenda-
cion B.
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Anexo 10

Cuestionarios de evaluacion en alcoholismo

Los cuestionarios especificos en el campo del alcoholismo son muy numerosos,
su utilizacion sirve para la deteccion, confirmacion o cuantificacién del problema.

Los objetivos v utilidad de dichos cuestionarios son:

-Detectar bebedores de riesgo, uso perjudicial y dependencia: AUDIT (sen-
sibilidad 80%, especificidad 90%). Grado de recomendacion A.

-Detectarlas consecuencias del alcohol: APQ.

-Detectary diagnosticar el alcoholismo: MALT ( sensibilidad 100%, especi-
ficidad 82%), junto al EuroASI. Grado de recomendacion B.

-Valorar la gravedad del alcoholismo: SADQ.
(Adaptadode Aubaetal. 1998y de Sevillanoy Rubio. 2001)

-El cuestionario CAGE puede ser utilizado en consultas de Atencién Prima-
ria para el cribado de problemas relacionados con el alcohol siempre que
seacompanfe de mediciones de patrones de consumo, con otro cuestiona-
riocomo el ISCA (Interrogatorio sistematizado de consumos alcohélicos) :
Grado de recomendacion A.

Lasventajas que nos proporcionan los cuestionarios especificos son:

-Sonadministrados masivay colectivamente.

-Son rapidos, tiene bajo coste y son faciles de corregiry administrar.
-No soninvasivos parael sujeto.

-Pueden seraplicados por personal auxiliarentrenado.

-Detectan aspectos diversos de laenfermedad.

-Son comparablesy poseen replicabilidad (fiabilidad).

-Tienen mayor especificidad y como minimo igual sensibilidad que otros
instrumentos de diagndstico.

(Tomado de Auba et al. 1998.)



1. Cuestionarios diagnésticos:
-CAGE: parael cribaje de problemas relacionados con el alcohol, > de 2. ca-
muflarlo con otras preguntasy se asocia con el ISCA.
-MALT Oy 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.
-EURQASIS: para determinar la gravedad de la dependencia.
-CIWA-AR: gravedad del sindrome de abstinencia: <10 leve, 10-20 modera-
do, >20grave.

2. Marcadores diagnésticos:

VCM: necesita de consumos altos y prolongados. Indicador de alteracion.
No sirve para el seguimiento de laabstinencia.

-GGT: mas utilizado, mas sensible y especifico, sirve para el seguimiento de
la evaluacion. Requiere consumos altos y prolongados. Una caida en los
cinco primeros dias es patognomaonico de abstinencia.

-TDC: nodisponible.

-Los marcadores biolégicos no son superiores a los cuestionarios diagnoés-
ticos o de deteccién. Se debe considerar como un indicador sobre presen-

ciade consumo de riesgo.

3. CRAVING:
-Inhibidor de respuesta inapropiada ( falta de voluntad): predictor de recai-
daode mastratamiento.

-Deseos condicionados generan respuestas impulsivas.
-Dosescalas:
EMCA: Escala multidisciplinardel craving alcohdlico.

IRISA: Escala de deterioro de inhibicion de respuesta para el alcoholis-
mo.
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Anexo 11

Tipologia de Ries

Latipologfa dimensional desarrollada por Richard Ries, M.D. esta basada en la se-
veridad y curso del trastorno psiquiatrico, clasificandolo en las siguientes catego-
rfas:

1. Dependencia quimica complicada (leve psicopatologia, grave dependencia):
Estacategoria incluye aquellos pacientes con trastornos por dependencia que ade-
més presentan trastornos psiquiatricos poco severos y no persistentes. Se inclu-
yen los trastornos psiquiatricos inducidos o exacerbados por consumos de sus-
tancias: trastornos de ansiedad, ataques de panico, depresion o hipomania, psico-
sis o confusion, trastornos por estrés postraumético, tentativa de suicido, sinto-
mas ligados a la desaparicion o prescripcion de medicamentos y trastornos de per-
sonalidad. Se asignarfaala red de drogodependencias.

2. Enfermo mental abusador de sustancias (grave psicopatolgia, dependencia le-
ve): Esta categoria incluye esquizofrenia, trastorno afectivo mayor con psicosis y
trastorno porestrés postraumatico severo. Se asignariaa la red de salud mental.

3. Enfermo mental dependiente de sustancias (grave psicopatolgia, grave depen-
dencia): Esta categorfa incluye enfermos con trastornos psicopatolégicos simila-
res a la categoria B) y adicciéon grave. Requiere tratamientos especifico para am-
bos trastornosy debe incluir la abstinencia, la cual mejoraria el trastorno psiquia-
trico. Se asignariaaambas redes asistenciales

4. Abuso de sustancias y ligera sicopatologia (psicopatologia leve, dependencia le-
ve): Incluye a pacientes en tratamiento ambulatorio y que presentan una combina-
cion de sintomas de la esfera depresiva y/o conflictos familiares, junto con trastor-
nos de abuso o dependenciano severos. Se asignariaa la red de atencién primaria.



Anexo 12

Instrumentos de evaluacion de uso en patologia dual

1. Instrumentos genéricos recomendados:
-SCLO0-R.
-Indice Europeo de Gravedad de la Adiccién (EuropASl).
-Cuestionario clinico multiaxial de Millon-III (MCMI-II1).
-MMPI-II (Segln la familiaridad del profesional, pero preferiblemente el
MILLON).

2. Instrumentos de evaluacién para los trastornos esquizofrénicos:
-Escala para el Sindrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia
(PANSS).

-Escala Breve de Evaluacion Psiquiatrica (BPRS).

-Entrevista Estructurada para Sindromes Prodréomicos (SIPS).
-Escala de Sindromes Prodrémicos (SOPS).

-Escala para el Sindrome Deficitario (SDS).

-Escala de Agresividad Manifiesta (OAS).

-Escala de Evaluacién del Insight (SUMD).

-Inventario de Actitudes hacia la Medicacion (DAI).

-Escala de Comportamiento Agitado de Corrigan (ABS).

-Escala Pronéstica para la Esquizofrenia de Strauss y Carpenter.
-Escala de Evaluacién de las Alucinaciones Auditivas (PSYRATS).
-Escala GEOPTE de cognicién social para la psicosis.

-Escala de Valoracion de Necesidades y Satisfaccion del Paciente (2-
COM Checklist).

3. Instrumentos de evaluacién para los trastornos del humor:
-Escala de Hamilton para la Depresion (HDRS).
-Escala de Depresion de Montgomery-Asberg (MADRS).
-Inventario de Depresion de Beck (BDI).
-Escala Autoaplicada para la Medida de la Depresién de Zung y Conde.
-Escala de Depresion de Calgary (CDS).
-Cuestionario de Trastornos del Humor (MDQ).
-Escala de Young para la Evaluacién de la Mania (YMRS).
-Escala para la Valoracion de la Mania por Clinicos (EVMAC).
-Escala de Mania de Bech-Rafaelsen (MAS).
-Cuestionario de pensamientos automaticos. Hollon y Kendall (1980).
Traduccion al castellano: Francisco Bas y Verania Andrés (1984).
-Escala de Actitudes Disfuncionales, DAS (Weissman y Beck, 1978).
-Inventario de la Triada Cognitiva, CTI (Beckham, Leber, Watkins, Boyery
Cook, 1986).
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-Listado de Creencias Comunes, LCC (Bas, F, 1982).

-Autorregistros de Pensamientos Automaticos Negativos (Beck, 1978).
-Escala de desesperanza (ED) (Beck, Weissman, Lester y Trexier 1974,
Adaptacién al castellano: F. Basy V. Anclros (1986).

-Escala de Anhedonia Fisica (Physical Anhedonia Scale, PAS).

-Escala para las Alteraciones de la Conducta Alimentaria en el Trastorno
Bipolar (BEDS).

4. Instrumentos de evaluacién de ideacién y comportamiento suicida:

-Escala de Desesperanza de Beck (HS).

-Escala de Ideacion Suicida (Scale for Suicide Ideation, SSI).

-Escala de Intencionalidad Suicida de Beck (Suicide Intent Scale, SIS).
-Escala de Impulsividad de Plutchik (El).

-Escala de Riesgo de Violencia de Plutchik (RV).

-Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (RS).

-Inventario de Razones para Vivir (RFL).

5. Instrumentos de evaluacién para los trastornos neuréticos y secundarios a

situaciones estresantes:

-Escala de Hamilton para la Ansiedad (HARS).

-Escala Breve de Ansiedad de Tyrer (BSA).

-Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI).

-Escala de Ansiedad Clinica (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 Deteccién del Trastorno de
Somatizacion,

-Escala de Panico y Agorafobia de Bandelow (PAS).

-Trastorno de Péanico. 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 Postraumético Administrada por el
Clinico (CAPS).

-Escala de Trauma de Davidson (DTS).

-Cuestionario para Experiencias Traumaticas (TQ).

-Escala de 8 items para los Resultados del Tratamiento del TEPT (TOP-8) .
-Indice Global de Duke para el Trastorno de Estrés Postraumatico (PTSD,
DGRP).

-Escala de Deteccion del Trastorno de Ansiedad Generalizada de Carroll'y
Davidson.

-Cuestionario de Screening de Ansiedad (ASQ-15).

-Cuestionario Autoeficacia especifica de afrontamiento del estrés (AEAE).
(Godoy-lzquierdo y Godoy, 2001).

-Inventario de evaluacién del TAG (GADI).



6. Instrumentos de evaluacién para los trastornos asociados a disfunciones
fisiolégicas y a factores somaticos:
-Inventario de Trastornos de la Alimentacion (EDI).
Test de Actitudes hacia la Alimentacion (EAT-40).
-Test de Bulimia de Edimburgo (BITE).
-Escala de Evaluacién 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 Suefio (COS).
-Indice de Calidad de Suefio de Pittsburg (PSQI).
-Cuestionario de Cambios en la Funcion Sexual (CSFQ).
-indice Internacional de Funcién Eréctil (IIEF).
-Cuestionario de Funcionamiento Sexual del Hospital General de
Massachusetts (MGH).
-Escala de Experiencia Sexual de Arizona (ASEX).
-Cuestionario de Disfunciéon Sexual Secundaria a Psicofarmacos
(SALSEX).

7. Instrumentos de evaluacién para la personalidad y sus trastornos:
-Escala de Busqueda de Sensaciones (forma V) (SSS).
-Examen Internacional de los Trastornos de la Personalidad (IPDE).
-Cuestionario de Temperamento y Carécter de Cloninger (TCI-R).
-Inventario de Hostilidad de Buss-Durkee (BDHI).
-Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11).
-Escala de Valoracion de la Impulsividad (IRS).
-Escala de Impulsividad de Plutchik (EI).
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Anexo 13

Informe clinico

A.-Nombre del paciente:

B.-Inicioyreinicio del tratamiento:

C.-Diagnéstico segun el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales DSM-IVTR:

Diagnosticoal inicio:

D.-Evolucién:

E.-Observaciones:
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