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I. Introduccion

I. INTRODUCCION

En el II Plan Integral sobre drogas y otras conductas adictivas PIDCA 2008-
2012, en el Area de Calidad Asistencial, se establece el objetivo 9, de Desarrollar
protocolos de atencién adecuados a las necesidades de las personas afectadas por
trastornos relacionados con sustancias y otros trastornos adictivos. Dentro de este
objetivo se ubica la linea de actuacion que alude a la elaboracion y / o actualizacion
de protocolos, vias clinicas y/o guias de atencion a los trastornos relacionados con
sustancias u otros trastornos adictivos en centros de atencion a conductas adic-
tivas.

La publicacién de esta Guia, que responde a la necesidad de formar a los profe-
sionales y reciclar sus conocimientos en adicciones, se enmarca dentro de los ob-
jetivos del PIDCA con la finalidad de mejorar la intervencion asistencial.

Perspectiva actual del tratamiento de la adiccion a la cocaina:

En el libro “Cocaina. Manejo de la adiccién y los problemas derivados” (2009);
en el capitulo ;Es posible el tratamiento de la adiccion a la cocaina?, se da res-
puesta a dicha pregunta, haciendo una exposicién que los autores ordenan si-
guiendo el guién propio del andlisis DAFO, para lo cual contrastan las fortalezas
y debilidades de los equipos terapéuticos que integran la red asistencial publica
espafiola, en cuanto a recursos y conocimientos. Después analizan la situacion ex-
terna, es decir, el entorno en general de esos equipos de tratamiento, asi como las
oportunidades y amenazas que existen en este entorno, no controlable por dichos
equipos. Para llegar a la conclusion, de que “las principales fortalezas son la exis-
tencia de una red asistencial amplia bien implantada en el pais y la disponibilidad
de tratamientos psicosociales eficaces. Las principales debilidades son, en primer
lugar, la falta de tratamiento farmacologico (especifico) para la dependencia de la
cocaina. Ademads, los profesionales tienen la necesidad de adaptar su amplia ex-
periencia en el manejo de la dependencia de la heroina al desafio del tratamiento
de la dependencia de cocaina. Tal adaptacion supone enfocar el objetivo tera-
péutico en la evitacion de la reinstauracion del consumo y la intoxicacion, en el
caso de la cocaina, en vez de la interrupcion del consumo y la abstinencia, como
es el caso de la heroina’.
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“Entre las oportunidades destaca la posibilidad de trasladar a la practica clinica
los hallazgos de la investigacion. Una de las principales amenazas es que los pa-
trones de consumo de los pacientes afectados por la dependencia se agraven por
pasar de la via intranasal a la via pulmonar (consumo de base libre). Otra amenaza
es la dificultad para explicar a toda la sociedad, sobre todo a los consumidores de
cocaina y a sus familiares, que el patron de consumo episodico de esta sustancia es
perfectamente compatible con sufrir dependencia de la misma. Los profesionales
también tienen dificultad para explicarlo dado que el DSM-1V define la dependencia
como comportamiento sin mencionar las alteraciones psicolégicas subyacentes’”.

En cualquier caso, el tratamiento de la adiccion a la cocaina en el momento ac-
tual es posible combinando tratamiento psicosocial y el tratamiento farmacoldgico
que proceda. Pero, si queremos lograr que esta intervencién psicoterapéutica sea re-
almente eficaz, seria aconsejable potenciar y facilitar la formacién y adaptacion téc-
nica de los profesionales a este nuevo modelo de adiccién; unificando criterios de
actuacion y abriendo lineas de investigacion que avalen y complementen a los tra-
tamientos basados en la evidencia cientifica.
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II. Objetivo

I1. OBJETIVO

La finalidad principal de esta Guia-Protocolo de Actuacién en Personas con
Trastornos por Consumo de Cocaina es proporcionar informacién y facilitar la
formacion, mediante una serie de recomendaciones précticas basadas en la
evidencia cientifica, a todos los profesionales de la red de drogodependencias, para
un mejor desarrollo de su actividad asistencial en la deteccién y tratamiento de la
adiccion cocainica.

En ella se revisan las diferentes alternativas farmacoldgicas y de psicoterapia
recopiladas de diferentes trabajos, estudios publicados, guias, articulos cientificos,
complementadas con la experiencia clinica personal de los autores.

Partiendo de que cada persona adicta es Unica, esta guia no trata de implantar
pautas ni protocolos obligatorios de tratamiento, sino que tunicamente lo que
pretende es orientar y servir de ayuda en la toma de decisiones clinicas para mejorar
la atencidn, la asistencia y la calidad de vida de los consumidores de cocaina.

Asi mismo, su consulta puede ser de utilidad para otros profesionales que
atiendan directa o indirectamente a este colectivo de pacientes.

11
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III. Planificacion terapéutica

III. PLANIFICACION TERAPEUTICA

1. EVALUACION Y DIAGNOSTICO

El diagnostico lo vamos a entender como un proceso continuo, no limitado
a un momento concreto de la intervencion; aunque operativamente y a nivel de
organizacion, en la fase inicial de acogida, es aconsejable realizar al menos un
Diagnostico de Presuncion que se ird completando por los diferentes terapeutas
en el curso de la valoracion-evaluacion del caso.

1.1. EXPLORACION DE ESTADIOS DE CAMBIO

Es conveniente efectuar un seguimiento dindmico longitudinal del proceso
adictivo global del sujeto dependiente, lo que favorecera iniciar y mantener cambios
en su conducta adictiva.

Se iniciaria desde el primer dia, en la fase de acogida, por el/la Trabajador/a
Social; para posteriormente continuar la evaluacién a través de los distintos
terapeutas por los que vaya rotando el paciente (Anexo I: Cuadro Evolucidn del
Proceso Adictivo).

El establecimiento de cada estadio de cambio puede realizarse de forma
especifica para cada conducta de consumo, (la persona puede situarse en un estadio
de preparaciéon para su consumo de cocaina y en precontemplacién para su
consumo de alcohol); lo cual exigiria estrategias diferentes para abordar las
distintas conductas adictivas.

En el modelo Transtedrico de Prochaska se resalta el hecho de que la mayoria
de individuos no progresan linealmente a través de los estadios de cambio, sino
que lo harfan en espiral; es decir, pueden pasar de una etapa a otra sin tener en
cuenta ningtn orden establecido.
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La EVALUACION de los estadios de cambio, segtn el proceso de cambio de
Prochaska puede hacerse de manera categorial o continua. Para la evaluacion
categorial, utilizamos cuatro preguntas criticas que permiten asignar a un
consumidor a un tnico estadio de cambio (Prochaska y cols., 1994):

1. ;Consumes cocaina en la actualidad?
Sin Noa

2. ;Estas considerando seriamente abandonar el consumo de cocaina en los

proximos 6 meses?

Sin Nou

3. ¢Planeas abandonar el consumo de la cocaina en los préximos 30 dias?
Sin Nou

4. ;Cuénto tiempo llevas sin consumir cocaina?:

CINCO ESTADIOS EVOLUTIVOS:

1. PRECONTEMPLACION:

Los adictos situados en el estadio de precontemplacién no se plantean modificar
su consumo de cocaina, ya que no son conscientes de que dicha conducta y el estilo
de vida relacionado representen un problema, puesto que los aspectos gratificantes
que obtienen de ella son superiores a los aversivos.

*Sujetos que actualmente consumen cocaina y no consideran seriamente
abandonar el consumo en los proximos 6 meses.

2. CONTEMPLACION

Los adictos son conscientes de que existe un problema y consideran seriamente
Ia posibilidad de abandonar el consumo, pero no han desarrollado todavia un
compromiso firme de cambio.

*Sujetos que consumen cocaina en la actualidad pero se plantean abandonar el
consumo en los proximos 6 meses.

3. PREPARACION
Se trata de un estadio que combina criterios intencionales y conductuales. Este

estadio se caracteriza por ser la etapa en la que el adicto toma la decision y se
compromete a abandonar su conducta adictiva.
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4. ACCION

El estadio de accion es la etapa en la que el individuo cambia, con o sin ayuda
profesional, su conducta manifiesta y encubierta, asi como las condiciones
ambientales que le afectan, con el objetivo de superar la adiccion a la cocaina.

*Sujetos no consumidores de cocaina en la actualidad, con un periodo de
abstinencia inferior a 6 meses.

5. MANTENIMIENTO

La persona intenta conservar y consolidar los logros manifiestos y significativos
alcanzados en el estadio anterior, y prevenir una posible recaida en el consumo de
cocaina. Consiste en una continuacién activa del cambio.

*Sujetos no consumidores con un periodo de abstinencia superior a 6 meses.

1.2. TIPOLOGIAS DIAGNOSTICAS (DSM IV-TR)

2 Trastornos por consumo de cocaina
* Dependencia a cocaina.
¢ Abuso de cocaina.

2 Trastornos inducidos por cocaina
¢ Intoxicacién de cocaina.
* Intoxicacién por cocaina, con alteraciones perceptivas.
* Abstinencia de cocaina.
¢ Delirium por intoxicacién por cocaina.
e Trastorno psicético inducido por cocaina: con ideas delirantes.
* Trastorno psicético inducido por cocaina: con alucinaciones.
e Trastorno del estado de dnimo inducido por cocaina.
¢ Trastorno de ansiedad inducido por cocaina.
 Trastorno sexual inducido por cocaina.
 Trastorno del suefio inducido por cocaina.
 Trastorno relacionado con cocaina no especificado.
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1.3. PERFIL CLINICO HABITUAL DEL DEPENDIENTE DE COCAINA

 Tolerancia.

¢ Autoadministracion compulsiva.

* En ocasiones, Sindrome de abstinencia.

* Pueden mantener periodos de abstinencia asintomaticos de dias de duracion.

* La motivacion gira siempre en torno al deseo de consumir.

* Silo necesita puede llegar a incurrir en actividades delictivas (robo, prostitucién).

* Con frecuencia presentard complicaciones médicas y /o neuropsiquidtricas,
(ansiedad, depresion, psicosis cocainica, agresividad ...).

1.4. OTRAS TIPOLOGIAS EN COCAINA
(Anexo II: Tipologias en cocaina)

1. Segun la Edad:

a. Consumidor Adolescente o Joven.
¢ Integrado en el mundo laboral o educativo.
* Dependiente de la familia.
 Policonsumidores (Alcohol, Cannabis, ...).
b. Consumidor Adulto.
 Vida familiar y social estructurada.
¢ Integrado en el mundo laboral.
* Independencia econémica.

2. Segun el Nivel de Consumo

a. Consumo recreativo.
b. Consumo problematico.

3. Segtn su Estatus Social

a. Consumidor Integrado Socialmente.
b. Consumidor Marginal.

* Consumo de mezcla.

¢ Consumo habitual.

* Consumo individual.

¢ Desvinculado del alcohol.

e Desestructuracion familiar y social.

¢ Economia de Supervivencia.

* Aparicién de trastornos mentales.

16
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RECREATIVO PROBLEMATICO
- Consumo de fin de semana. | - Problemas académicos.
- Consumo colectivo. - Consumo habitual.
- Unido al consumo de | - Consumo individual.
JOVEN alcohol. - Conflictividad familiar.
- Precedido del consumo de | - Delincuencia doméstica.
drogas de sintesis. - Descontrol del gasto.
- Control del gasto. - Venta a pequena escala.
- Consumo habitual.
- Consumo festivo o de fin | - Consumo individual.
de semana. - Desvinculado del alcohol.
- Consumo con grupo de | - Problemas laborales.
ADULTO iguales. - Problematica econdmica.
- Unido al consumo de | - Conflictos familiares o de
alcohol. pareja.
- Control del gasto. - Apariciéon de trastornos
mentales.
TIPOLOGIAS EN COCAINA
INTEGRADO SOCIALMENTE <
CONSUMO RECREATIVO
CONSUMIDOR JOVEN /
T CONSUMO PROBLEMATICO
CONSUMO RECREATIVO
CONSUMIDOR ADULTO <
CONSUMO PROBLEMATICO
NO INTEGRADO SOCIALMENTE -
——> CONSUMIDOR PROBLEMATICO —-2bstinencia

CONSUMIDOR MARGINAL

17
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2. CIRCUITO ASISTENCIAL

2.1. RECEPCION
“ Es el primer contacto del usuario con el Centro.

Lo realiza generalmente el personal administrativo.

La primera impresion que perciba el interesado es muy importante en la

captacion y fidelizacion de los pacientes, (los cocainémanos suelen ser muy

suspicaces); por eso la actitud de escucha del recepcionista-informante debe

de crear un clima de acogida, comprension y apoyo.

Se cumplimentara la correspondiente ficha de registro-demanda, en la que se

recogeran los datos de filiacion y motivo de la consulta.

Se informa brevemente sobre el funcionamiento y caracteristicas del Centro,

(horarios, ubicacidn, etc.) y se concierta la primera cita de acogida.

*

2.2. ACOGIDA

Con ella se inicia el proceso terapéutico, siendo muy importante:

a. Establecer clima de didlogo y comprensién y transmitir la sensacién de
que es atendido y escuchado.

b. Conocer cuales son sus necesidades, qué es lo que quiere del servicio y la
capacidad para iniciar un proceso terapéutico (Anexo III: Ficha de acogida).

c. Informar sobre la dindmica del centro y explicar los diferentes recursos.

d. Consideracién de la motivacion y el estadio de cambio (precontemplacion,
contemplacion, acciéon, mantenimiento).

La acogida la realizard el/la trabajador/a social, si el usuario acude al centro con
una cita programada.

2.3. VALORACION MULTIDISCIPLINAR

* El diagnostico y evaluacion clinica de la persona con adiccién a cocaina debe
de abarcar el estudio de los sintomas afectivos, cognitivos, conductuales y
fisiolégicos.

* La evaluacién social, médica y psicolégica podra efectuarse de forma
paralela o alternativa, como mejor convenga a la adecuacion del caso.

* Los contactos frecuentes en las primeras semanas son necesarios para
establecer una buena relacion terapéutica y potenciar la motivacion del
paciente para que lleve a cabo el tratamiento.

18
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Una vez recogidos los datos personales en la ficha de acogida, los diferentes
miembros del equipo técnico los trasladaran a sus respectivas historias
clinicas.

La cumplimentacién de los anexos queda a criterio de cada profesional, quien
valorara la necesidad y utilidad de completar cada uno de los apartados.

2.3.1. SOCIAL

I T T

]

Diagnéstico sociofamiliar.
Evaluar los habitos ocupacionales.
Realizar un Genograma.
Analizar los siguientes aspectos (Anexo IV: Historia Social).
O Historia de consumo.
@ Droga principal.
e Cantidad.
@ Via de administracion.
e Patrén de consumo.
@ Acontecimientos relevantes en la evolucién individual del consumo
de cocaina (edad del primer consumo, periodo mdximo de abstinencia)
e Otras drogas consumidas.
e Tratamientos anteriores.
e Circunstancia que motiva la demanda de tratamiento.
e Consecuencias del consumo.
@ Intervenciones terapéuticas previas.
O Educativos.
O Formativos.
O Prestaciones sociales.
O Vivienda.
O Judiciales.
O Sociolaborales.
Gestionar y coordinar de recursos generales y especificos.

2.3.2. MEDICA

Realizar:
- La historia y exploracién clinica, (Anexo V: H? Clinica).
- La H?. Toxicolégica (Anexo VI: Historia Toxicologica).
- El diagnéstico clinico segin DSM-IV.

Solicitud de pruebas complementarias.

Tratar la sintomatologia del sindrome de abstinencia.
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Seguimiento y evaluacién continta del tratamiento farmacoldgico.
Prevenir y detectar la patologia orgénica y psiquidtrica asociada a las
conductas adictivas, derivando cuando sea necesario.

Coordinacién con Atencién Primaria y el Equipo de Salud Mental, si procede.
Evaluar habitos saludables.

2.3.3. ENFERMERIA

o

I T A I I

Dispensacion, control y explicacion de los tratamientos farmacolégicos
prescritos a los pacientes.

Recogida vigilada de muestras de orina para andlisis de sustancias
psicoactivas.

Manejo y control del analizador.

Control y transcripcion de los resultados de controles de orina.

Prevencion de Hepatitis B y C, VIH (Dispensacion de preservativos).
Programa de vacunacién VHB.

Analisis de Sangre.

Educacion sanitaria.

Relacion y coordinacién con otros dispositivos asistenciales. En lo referente
a medicacion y Controles de orina (Comunidades Terapéuticas, Unidades
moviles, Centros de Transetuntes, Cedex:-+).

Observacion continuada del estado general del paciente y deteccion de
demandas.

2.3.4. PSICOLOGICA

o

L

Efectuar la historia psicolégica: Entrevista semiestructurada, para conseguir
una vision global del problema adictivo y sus consecuencias, de la motivacién
del paciente y de los recursos con los que cuenta. (Anexo VII: Historia
Psicologica).
Elaborar andlisis funcional de la conducta adictiva.
Coordinacion con otros dispositivos asistenciales.
Realizar evaluacion y Diagndstico psicolégico:
O Pruebas recomendables:

e Evaluacion del estadio de cambio: URICA

@ Evaluacion del estado de danimo: BDI

@ Evaluacion de la ansiedad: STAI/ ISRA
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@ Evaluacion de la personalidad y patologia asociada, rasgos mas
destacables de la personalidad: 16 PF-5; SCL-90-R; IPDE; MCMI-III
(Millon, preferente en caso de sospecha de patologia psiquidtrica).

O Pruebas que podrian ser utiles:

e Indice de Severidad de la adiccién: (ASI).

e Cocaine abuse. Assessmelet profile (CAAP), dos versiones Addiction-
Dependency Self-Test y Cocaine.

@ Escala de Bienestar psicoldgico (EBP).

@ Evaluacion del consumo de otras sustancias y otras conductas
adictivas:

m Test para la identificacion de Trastornos por Uso de Alcohol:
AUDIT / Malt.
m Juego patologico:
1 Cuestionario de juego de South Oaks (SOGS) de Echeburua,
Béez, Fernandez- Montalvo y Pdez 1994.
0 Cuestionario de Evaluacion del DSM-IV para el Juego
Patolégico.
m Otras conductas adictivas (Internet, mévil, compras:--).
e Evaluacion de la motivacion.

> Anexo VIII: Intervencion Indicada en Situaciones Especificas.

O Anexo IX: Descubriendo los motivos por los que consumes cocaina.
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IV. Tratamiento

IV. TRATAMIENTO

Una vez iniciada la evaluacion (bio-psico-social) del consumidor de cocaina,
podremos plantear el abordaje terapéutico a través de un plan de intervencion
individualizado.

El tratamiento se puede realizar en dos niveles:
A) En régimen abierto o ambulatorio, (Centros de Conductas Adictivas).
B) En régimen cerrado o de internamiento, (Comunidades Terapéuticas).

A) Criterios orientativos para tratamiento ambulatorio:

SR A R

6.
7.

A demanda del paciente.

Soporte familiar adecuado.

Disposicién a un aislamiento activo consentido.

Disposicion a colaborar en el proceso terapéutico.

No existencia de ninguna enfermedad somadtica y/o psiquidtrica que lo
desaconseje.

Familia con capacidad para el manejo de determinados farmacos.
Obligacion judicial.

B) Criterios orientativos para deshabituacion en medio cerrado:

1.
2.

3.

4.

5.

Que el paciente lo demande.

Incapacidad del paciente de lograr los objetivos planteados en deshabituacién
a nivel ambulatorio.

Familia desestructurada que aporta poco apoyo o dificulta la recuperacion
del paciente.

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

Obligacion judicial.

A efectos meramente didacticos, describiremos independientemente los dos tipos
de tratamientos, ya que deberdn ser siempre complementarios:

1°. TRATAMIENTO MEDICO

2°. TRATAMIENTO PSICOLOGICO
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1. TRATAMIENTO MEDICO-DESINTOXICACION

En el proceso de Desintoxicacién como tal, vamos a englobar tanto el tratamiento
del Sindrome de Abstinencia como el de Deshabituacién con psicofdrmacos.

1.1. INTRODUCCION

Tenemos que partir del conocimiento de que no existen tratamientos especificos
para la desintoxicacion de cocaina. En este sentido los especialistas coinciden en
que ningdn tratamiento biolégico de los disponibles actualmente es lo
suficientemente eficaz para poder prescribirlo como accién terapéutica tnica o
principal.

Pero a pesar de todo, estan bien descritas y estructuradas las distintas
intervenciones terapéuticas basadas en evidencias cientificas y aunque no existe un
consenso claro en cuanto a que tipo de abordaje farmacolégico es el mas apropiado
para tratar la dependencia de la cocaina; los tratamientos de desintoxicacion
actuales siguen pautas medicamentosas muy bien estudiadas y complementadas
con técnicas psicoterapéuticas ampliamente contrastadas.

Actualmente la intervencion integrada (Farmacoterapia y Psicoterapia) es sin
duda la més efectiva en el tratamiento de la dependencia a la cocaina, teniendo
como objetivos principales:

- Conseguir técnicas de desintoxicacién y deshabituacion mds rédpidas y
confortables.

- Prevenir y controlar “el craving”, (deseo imperioso de consumir).

- Controlar la impulsividad.

- Prevenir las recaidas.

- Mejorar el tratamiento de las patologias psiquidtricas comdrbidas.

La finalidad del Tratamiento de Desintoxicacion se basa en:

» Tratar el Sindrome de Abstinencia agudo y residual del adicto al dejar el
consumo.

* Recuperar el equilibrio neurolégico, (neuroregulacién) y de las funciones
cognitivas y afectivas alteradas por la cocaina.
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Para poder entender mejor la racionalidad del uso de los distintos farmacos,
potencialmente dtiles en el tratamiento de la Cocainomania, debemos de saber que
han sido propuestos en base a las diferentes hipdtesis implicadas en la adiccion a
la Cocaina fundamentandose su aplicaciéon en los mecanismos de acciéon de la
misma; por eso seria conveniente hacer previamente una breve referencia a:

1°. Las Manifestaciones Clinicas de Sindrome de Abstinencia.
2°. La Neurobiologia y Mecanismo de accién de la Cocaina.
3°. Efectos Clinicos de la Cocaina.

1.1.1. CARACTERISTICAS CLINICAS DEL SINDROME DE ABSTINENCIA

A diferencia del sindrome de abstinencia de otras drogas como los Opidceos y el
Alcohol que estén claramente definidos, el sindrome de abstinencia de la Cocaina
aunque esta correctamente descrito, presenta caracteristicas muy variables en los
diferentes sujetos.

Se manifiesta por la aparicién de una serie de sintomas opuestos a los efectos
provocados por la cocaina. Y aunque la supresion brusca del consumo no provoca
sintomas fisicos muy evidentes, si que los provoca psicolégicos.

Principalmente:
Depresion, ansiedad,

Insomnio o hipersomnia,
Alteracion del cardcter,
Irritabilidad, fatiga, agitacion,
Conductas paranoicas, agresividad,
Trastornos psiquiatricos.

Estas manifestaciones son debidas a que cuando cesa el consumo de Cocaina, los
circuitos de recompensa carecen de la sobrestimulacion habitual a la que los tiene
acostumbrados el adicto y por tanto no son capaces de activarse; apareciendo un
malestar que se manifiesta como displacer.

Es debido a una disminucion de neurotransmisores, fundamentalmente de DOPAMINA

25




Guia-Protocolo de actuacion en personas con trastorno por consumo de cocaina

Clasicamente se vienen describiendo tres fases en el Sindrome de Abstinencia
a la Cocaina. (Gawin y Kléber, 1.986)

FASE I: ABSTINENCIA AGUDA O “CRASH”
Aparece a las 6-12 horas del dltimo consumo y puede durar hasta 4 dias.
Se manifiesta por decaimiento psiquico y fisico.
INICIAL: Agitacion, depresion, anorexia, “craving’.
MEDIA: Fatiga, depresion, anorexia, disforia, “no craving”.
TARDIA: Agotamiento, hipersomnia, hiperfagia, “no craving’.

FASE II: ABSTINENCIA RETARDADA
Puede durar de 1 a 10 semanas; reaparece un gran deseo de Cocaina.
INICIAL: Suefio normal, eutimia, leve ansiedad, leve “craving”.
MEDIA y TARDIA: Anhedonia, anergia, ansiedad.
Reaparece “craving” intenso = Posibilidad de RECAIDA

FASE III: EXTINCION INDEFINIDA
- De duracién indefinida.
- Extincion progresiva, con crisis esporadicas de “craving” y situaciones
condicionantes con riesgo de RECAIDA.
- Respuesta hedonica normal, eutimia.
- “Craving” esporadico e irresistible.

1.1.2. NEUROBIOLOGIA Y MECANISMO DE ACCION DE LA COCAINA
(Conceptos basicos-generales)

‘La cocaina es un potente psicoestimulante cerebral”
* Bl efecto de refuerzo de la COCAINA es debido a su capacidad de inhibir la
recaptacion de los neurotransmisores, principalmente de la DOPAMINA, pero

también de la ADRENALINA y la SEROTONINA, mediante su unién al transportador
de recaptacion:
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Provocando, en consecuencia, un aumento de la
concentracién de estas sustancias en el espacio
intersindptico facilitando su unién a los receptores y
aumentando enérgicamente su accion fisiolégica

Principalmente en los circuitos cerebrales de
) recompensa, AREA TEGMENTAL VENTRAL O
/ ) ANTERIOR Y NUCLEO ACUMBENS

TTTT depopamma

Desencadenando los efectos placenteros y la
sensacion de EUFORIA, responsable del
consumo repetido y regular de cocaina que
llevard inevitablemente al establecimiento de
una DEPENDENCIA

+ Por otra parte la COCAINA también incrementa la actividad GLUTAMATERGICA

Aumentando los aminoécidos excitadores (ASPARTATO Y
GLUTAMATO) en:

NUCLEO ACUMBENS T T T
" AREA TEGMENTAL VENTRAL
NUCLEOESTRIADO
CORTEZA CEREBRAL PREFRONTAL

* A nivel del Sistema Opioide, la Cocaina produce un aumento de ENDORFINAS
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En consecuencia se produce una HIPERACTIVACION DEL ORGANISMO que se
manifiesta por una serie de sintomas que caracterizan el perfil del Cocainémano:

EUFORICOS

ENERGETICOS

CONVERSADORES

EN ALERTA MENTAL, principalmente referente a las sensaciones Visuales, Auditivas y Tactiles
DISMINUCION DE LA NECESIDAD DE COMER Y DORMIR

Este consumo mas frecuente de Cocaina produce fendmenos de
NEUROADAPTACION que dan lugar a la aparicién del craving, en los periodos
de abstinencia.

La EUFORIA actiia como refuerzo positivo Ambos refuerzos son los que llevan al

o sujeto a perpetuar el consumo de Cocaina
El CRAVING acttia como refuerzo negativo y convertirse en dependiente crénico
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1.1.3. EFECTOS CLINICOS DE LA COCAINA<

SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

* Elevacion del estado del animo.

* Aumento de la energfa.

* Aumento del rendimiento y disminucién
de la fatiga.

* Aumento y fluidez verbal.

* Anorexia.

* Insomnio.

* Hiperactividad motora. 5 3

* Ansiedad e irritabilidad. SINTOMAS SOMATICOS

* Alteraciones en la percepcion.

* Confusion. * Midriasis.

* Alteraciones en la capacidad critica y * Taquicardia, arritmias.
discriminativa. * Sudoracion.

* Reacciones paranoides. * Temblor.

* Conducta estereotipada. * Vasoconstriccion.

* Anhedonia y disforia tras el cese de consumo.| ~ Aumento de la presion arterial.

* Aumento de la temperatura
(Gawin y cols., 1.986; Lisazoain, 2.001) corporal.

1.2. RECOMENDACIONES PREVIAS AL TRATAMIENTO DE DESINTOXICACION

- El Sindrome de abstinencia de Cocaina suele ser un cuadro benigno que en
ausencia de complicaciones no suele precisar de tratamiento farmacoldgico.

- Ante la presencia de complicaciones en la abstinencia de Cocaina puede ser
necesarios la utilizacion de psicofarmacos para tratar la sintomatologia que se
presente.

ANTIDEPRESIVOS.
ANSIOLITICOS.
L 5 | EUTIMIZANTES.
ANTIPSICOTICOS.
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- La alianza terapéutica entre el paciente y el médico es fundamental para poder
llevar a cabo el tratamiento. Siempre debe de haber apoyo psicoterapéutico.

- El tratamiento farmacolégico en la desintoxicacién de Cocaina, aunque hasta el
momento no esté lo suficientemente avalado por evidencias cientificas, puede y
debe de utilizarse en la practica clinica cuando asi se considere principalmente
en los casos de:

*  Consumo de grandes cantidades de Cocaina.

*  Uso de via de administracion intravenosa 6 fumada,’base libre".

* Uso concomitante de otras drogas.

*  Existencia de problemas fisicos asociados.

*  Existencia de problemas psiquicos comorbidos; como crisis de angustia,
agitacion psicomotriz, cuadros depresivos con ideacién autolitica,
sintomas psicoticos, etc.

- El plan de tratamiento debera de ser individualizado y se basara en una detallada
y completa valoracion de:
- Las caracteristicas personales del sujeto.
- Su grado de dependencia a la cocaina.
- Existencia o no de patologia orgénica o psiquica asociada.
- Politoxicomania, (Alcohol, Heroina, Cannabis).
- Otros tratamientos farmacolégicos asociados, (Metadona, antivirales ...).

* Antes de iniciar cualquier proceso de desintoxicacién y aunque parezca evidente
que debiera ser asi; el paciente debe de tener conciencia de su dependencia y
asumir las siguientes consideraciones:

12, Tomar la decision personal de ponerse en tratamiento sin presiones de ningin
tipo, (familiares, econémicas, fisicas 6 legales).

2?2. Abandono del consumo de Cocaina totalmente, al 100%.

3?2, Tomar los medicamentos prescritos en la dosis y frecuencia indicados.

42 Fl tratamiento farmacolégico siempre debe de ir complementado con el
tratamiento psicoterapéutico.

52 Es fundamental el cambio de estilo de vida del cocaindmano, (amistades y
ambiente de consumo).

62 Mantenimiento de la abstinencia en el tiempo para que la conducta adictiva se
vaya extinguiendo.

30



IV. Tratamiento

1.3. OPCIONES DE TRATAMIENTO DE DESINTOXICACION

Ambulatoria, (de eleccion)
Hospitalaria

CIRCUNSTANCIAS QUE ORIENTARIAN HACIA UNA DESINTOXICACION A
NIVEL HOSPITALARIO

» Fracasos previos de tratamientos ambulatorios.

* Falta de apoyo familiar, para la contencion y supervision del tratamiento.

» Comorbilidad orgdnica grave que requiera de supervision para evitar
posibles complicaciones o descompensaciones, (hepatopatias crénicas,
cardiopatias, encefalopatias, etc.).

» Trastorno mental grave.

* Problematica social que imposibilite un control y seguimiento ambulatorio
del paciente.

» A solicitud expresa del paciente, ante la evidente falta de autocontrol y baja
motivacion.

1.4. EVALUACION Y DIAGNOSTICO
1.4.1. ANAMNESIS, en la que se refleje principalmente:
* Antecedentes personales somaticos y psiquiatricos.
* Policonsumo.
* Enfermedades fisicas actuales.
 Trastornos mentales comorbidos o inducidos por la Cocaina.
1.4.2. EXPLORACION CLINICA
Historia Clinica y Toxicologia. (Anexo n° Vy VI).
1.4.3. PRUEBAS BIOLOGICAS: control Toxicoldgico
Andlisis de orina, para confirmacion diagnéstica de consumo reciente de Cocaina

u otras drogas y como indicador de abstinencia durante el tratamiento de
desintoxicacion y deshabituacion.
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El tiempo medio de deteccién del metabolito (Benzoil-ecgonina) de la Cocaina en
orina oscila entre uno y tres dias después del dltimo consumo; dependiendo de la
cantidad consumida, via de administracion y metabolismo del sujeto.

1.4.4. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

* Andlisis de sangre, que incluya al menos:

K Hemograma completo \

Bioquimica general

Funcién hepatica

Funcion renal

Lipidos

Enzimas musculares, (CPK, LDH)
- Coagulacion
- Velocidad Sedimentacion Globular

{ Serologia, (VHB, VHC, VIH), lues J

* Seria aconsejable la realizacion de:

Mantoux

Test de embarazo
Electrocardiograma
Radiologia de Térax

* La realizacion de otras pruebas dependeran de cada situacion clinica concreta,

como:
K Determinacién de Troponina T, en casoh

dolor precordial.

- Rinoscopia y TAC de senos nasales ante
sintomatologia de ulceraciones nasales, con o
sin perforacion y/o sinusitis.

- Ecografia abdominal en Hepatopatias.

— TAC o IRM cerebral ante clinica neuroldgica.

- Holter y prueba de esfuerzo ante sintomatologia

\compatible con coronariopatias.
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1.5. ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE COCAINA

A pesar de los avances en psico-biologia molecular y en el estudio de las
alteraciones de la fisiologia celular del Sistema Nervioso Central producidas por la
Cocaina; no disponemos actualmente de farmacos que produzcan bloqueo de
receptores, modifiquen su afinidad, ni de “interdictores” especificos semejantes a
los que se utilizan en el tratamiento del Alcoholismo o de la dependencia de
Opidceos.

Pero aunque no existe un consenso claro sobre el tratamiento farmacolégico de
la adiccion a la Cocaina, todos los abordajes terapéuticos plantean unos objetivos
comunes:

- Mantener al paciente en tratamiento.
- Conseguir la abstinencia.
- Prevenir la recaida.

Entre los medicamentos que se han venido empleando para tratar la
sintomatologia fisica, afectiva o psicética; se han utilizado aquellos que modifican
la respuesta de la Cocaina en el Sistema Nervioso Central y su indicacién esta basada
en los mecanismos de accién de la Cocaina a este nivel.

Psicofarmacos: Dopaminérgico
Serotoninérgico
* Que modifiquen los sistemas ------------- Noradrenérgico

* (Gabaergicos y Glutamatergicos

» Opiaceos

La seleccion del uso de psicofdarmacos en el tratamiento de la Dependencia a la
Cocaina se viene haciendo teniendo en cuenta los resultados de los ensayos clinicos
efectuados en experimentacion animal y en humanos y por otra parte considerando
la naturaleza de los sintomas que se quieren corregir.

De los mudltiples ensayos clinicos realizados con psicofarmacos para el
tratamiento de la Dependencia a la Cocaina, vamos a referirnos solo a los que han
demostrado algin beneficio, aunque sea minimo, al menos referente a la
disminucién del consumo.
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Previamente a la prescripcion de psicofarmacos en un paciente cocainémano
tenemos que:
1°. Identificar si existen o no trastornos psiquiatricos asociados, (comorbilidad).
2°. Definir claramente los objetivos, beneficios, perjuicios e interacciones posibles que
puedan derivarse de nuestra prescripcion.

REVISION DE LOS PRINCIPALES FARMACOS ESTUDIADOS PARA EL
TRATAMIENTO DE LA DEPENDENCIA DE COCAINA

Las estrategias farmacoldgicas utilizadas para el tratamiento de la dependencia
de la Cocaina siguen principalmente tres frentes complementarios:

AGONISTAS DOPAMINERGICOS
ANTIDEPRESIVOS
EUTIMIZANTES

A) FARMACOS QUE MODIFICAN EL SISTEMA DOPAMINERGICO

“El uso croénico de Cocaina produce una deplecién de Dopamina en el S.N.C”

FARMACOS DOPAMINERGICOS

AGONISTAS ANTAGONISTAS
“corregirian la hipofuncién “bloquearian el refuerzo positivo
dopaminérgica” del consumo”
BROMOCRIPTINA ANTIPSICOTICOS CLASICOS
DESTROANFETAMINA HALOPERIDOL
AMANTADINA FLUPENTIXOL*
BUPROPION ANTISICOTICOS ATIPICOS
METILFENIDATO RISPERIDONA
MAZINDOL* OLANZAPINA
PERGOLIDA* QUETIAPINA

CLOZAPINA
ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS
INHIBIDORES DEL DESIPRAMINA*
METABOLISMO DE DOPAMINA
DISULFIRAM *Farmacos no disponibles en Esparia
SELEGILINA
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FARMACOS QUE SE HAN UTILIZADO EN EL SINDROME DE ABSTINENCIA
PRECOZ DE COCAINA:

BROMOCRIPTINA

- Es un inhibidor de la prolactina y un agonista dopaminérgico.
- Protocolo clasico de Bromocriptina en el tratamiento del Sindrome de
abstinencia de Cocaina,

Plan de 10 dias, (Compr. de 2,5 Mgr.):
10,20y 3% Va-Va-Y4
4°,5°y 6%+ eV -2
7°,8%°y 10%-:1-1-1

AMANTADINA

- Es un antiviral con ligera actividad agonista dopaminérgica.
- Se ha empleado a dosis de 100 mgr/8 horas, via oral, durante 3-4 semanas.

METILFENIDATO

- Es un simpaticomimético estimulante del SNC.

- Es importante conocer que el tratamiento precoz del TDAH, (Trastorno por
Déficit de Atencién-Hiperactividad) en la infancia-adolescencia actia como
protector frente al consumo de drogas en la adolescencia.

- Esunfdrmaco a tener en cuenta en los adictos a la Cocaina con antecedentes
de TDAH.

- Enlos pacientes cocainémanos que presentan comorbidamente TDAH, reduce
el consumo de Cocaina.

El uso de Agonistas Dopaminérgicos en el tratamiento de la dependencia de Cocaina no
presenta, hasta el momento, evidencias suficientes de eficacia y tolerabilidad.
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DISULFIRAM

- Es un medicamento utilizado en la dependencia alcohélica.
- El disulfiram puede reducir el consumo de Cocaina a través de un doble
Mecanismo:

1°. Controlando la ingesta alcohdlica, por su accién inhibidora de la Aldehido
Deshidrogenasa = “Reaccion aversiva del Disulfiram”.

*Al evitar el consumo de alcohol se eliminan también los problemas derivados de
la sintesis de Cocaetileno, (McCance-Katz y cols.,1.993).

ALCOHOL + COCAINA = COCAETILENO.
» Mayor potencial de abuso al reforzar la euforia.
» Aumento del riesgo cardiovascular.
» Aumento de la toxicidad Hepatica.
* Produce mayor agresividad y conductas violentas.

2°. Actuando a nivel del SNC como un inhibidor de la Dopa-beta-hidroxilasa,
que es el enzima que convierte la Dopamina en Noradrenalina, aumentando en
consecuencia los niveles de Dopamina.

*Este efecto dopaminérgico seria el que justificaria su utilizacién en el
Tratamiento de la dependencia de Cocaina, al disminuir el “craving’.

Dosificacién: 1 compr. de 250Mgr./ 12 6 24 horas.

Los resultados son mejores cuando se asocia a terapia cognitivo-conductual,
(Carroll y cols., 2004) y el paciente es vardn.

* La prevencion del consumo de Alcohol en los Cocainémanos es fundamental, ya
que muy frecuentemente va asociado al consumo de Cocaina, actuando como estimulo
iniciador y de mantenimiento a través del efecto que produce el cocaetileno;
provocando mayor descontrol del consumo, potenciando secundariamente los
problemas sociales, las conductas de riesgo y antisociales, (Pastor, Llopis y Baquero,
2002).

Los candidatos mds claros al tratamiento con Disulfiram serian aquellos
pacientes en los que el consumo de alcohol precede al de la cocaina, (Caballero L.
2005).
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BUPROPION

Dosificacion: de 150 a 300 mgr./dia).
Se necesitan mas estudios para confirmar su eficacia en el tratamiento de la
Dependencia de Cocaina.

Los NEUROLEPTICOS CLASICOS, en ausencia de sintomatologia psicética, no
solo no mejoran el consumo de Cocaina, sino que pueden aumentar el “craving”.

Los ANTIPSICOTICOS ATIPICOS, han demostrado una mejora simultanea de la
sintomatologia psicética y del consumo de Cocaina por disminucién del
“craving”. En consecuencia, el uso de Antipsicoticos Atipicos en consumidores
de Cocaina, solo estarian indicados si existe sintomatologia psicética o patologia
dual, (esquizofrénicos, bipolares, episodios maniacos).

Servirian para aliviar la ansiedad, la distorsion cognitiva y el déficit de control de
impulsos.

Se han empleado:

- CLOZAPINA
a dosis de 200 a 450 mgr./dia.

- RISPERIDONA
a dosis de 4 a 6 mgr./dia.

- OLANZAPINA
a dosis de 5 a 20 mgr./dia.

- QUETIAPINA
a dosis de 300-450 mgr./dia.

- ARIPIPRAZOL
a dosis de 10 a 15 mgr./dia.
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B) FARMACOS QUE MODIFICAN EL SISTEMA SEROTONINERGICO Y
NORADRENERGICO: ANTIDEPRESIVOS

Debido a la elevada prevalencia de Sindromes Depresivos en los consumidores
de Cocaina y a que esta también actia sobre el sistema serotoninérgico y
noradrenérgico se han venido utilizando farmacos antidepresivos en el tratamiento
de la Dependencia de Cocaina.

Actualmente no existen suficientes evidencias que justifiquen el uso de estos
farmacos en pacientes con trastorno por consumo de sustancias, sin la existencia de
un trastorno depresivo comorbido.

No obstante, los antidepresivos, pueden estar indicados en casos y situaciones
en los que una racionalidad clinica adecuada sustente y avale su prescripcion.
(Caballero, 2005).

ANTIDEPRESIVOS UTILIZADOS

B.1) Triciclicos.

DESIPRAMINA, (no comercializado en Espana)
IMIPRAMINA

Uno de los antidepresivos pioneros y mas estudiado en el tratamiento de los
Cocainémanos fue la Desipramina, (Gawin y Kleber, 1984); y aunque en un
principio se esperaban resultados esperanzadores, los diversos ensayos y
estudios realizados posteriormente no demostraron realmente su eficacia.

Los resultados con la Imipramina fueron similares.

B.2) Antidepresivos relacionados con los Triciclicos. Inhibidores No Selectivos
de Recaptacién de Aminas.

(Con menos efectos adversos que estos y mds sedantes):
TRAZODONA
MIANSERINA

(Sin resultados concluyentes, se necesitan mas estudios)
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B.3) Inhibidores Selectivos de Recaptacién de Serotonina, (ISRS).

De estos AGONISTAS SEROTONINERGICOS se utilizan principalmente:
FLUOXETINA, (perfil + estimulante)
PAROXETINA, (perfil + sedante)
FLUVOXAMINA, (perfil + sedante)
CITALOPRAM, (perfil sedante)
ESCITALOPRAM, (perfil sedante)
SERTRALINA, (perfil estimulante)

(Sin resultados concluyentes, se necesitan mas estudios)

B.4) Inhibidores Selectivos de Recaptacién de Serotonina y Noradrenalina

(ISRSN).

AGONISTAS SEROTONINERGICOS-NORADRENERGICOS y en menor medida
DOPAMINERGICOS, dosis dependiente. (Perfil estimulante)

VENLAFAXINA

DULOXETINA

(Experiencia muy limitada y no concluyente)
B.5) Antidepresivos Noradrenérgico y Serotoninérgico Especifico (NaSSA).

MIRTAZAPINA, (perfil + sedativo), debido a su efecto Antihistaminico H1
(Se necesitan mas estudios)

B.6) Inhibidores Selectivos de Recaptacién de Noradrenalina (IRNA).

AGONISTAS NORADRENERGICOS:
REBOXETINA, (perfil + estimulante)
(Sin resultados concluyentes)

B.7) Inhibidor de Recaptacién de Noradrenalina y Dopamina (IRND)

BUPROPION,

(Estudios sin resultados concluyentes)

En conjunto y segun la revision de la Cochrane sobre 18 estudios controlados y
1.117 pacientes, (Lima y cols., 2.003), independientemente del tipo de
antidepresivo utilizado, no se obtuvieron resultados significativos en el
tratamiento de la dependencia de la cocaina.
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No se demostré que los antidepresivos, en ausencia de trastorno depresivo
comorbido, reduzcan la dependencia de la Cocaina, aunque esto podria
deberse a que los pacientes abandonan el tratamiento con antidepresivos
demasiado pronto.

No obstante, hasta que se encuentren disponibles nuevos estudios adicionales de
eficacia y efectividad, se puede considerar continuar utilizando medidas de
apoyo psicoterapéuticas y mantener a los pacientes en tratamiento con
antidepresivos conjuntamente con una intervencion psicosocial mds profunda.

Los antidepresivos serotoninérgicos y la trazodona son los antidepresivos mds
utilizados al aliviar la depresion, la impulsividad y la ansiedad. (Pérez de los
Cobos, 2.001)

C) FARMACOS EUTIMIZANTES (ANTIEPILEPTICOS, ANTICONVULSIVANTES O
NORMOTIMICOS)

Los antiepilépticos son moduladores de los sistemas gabérgico y glutamatérgico.
El empleo de los Agonistas GABAérgicos y los Antagonistas Glutamatérgicos,

entre los que se encuentran algunos antiepilépticos, se basa en su capacidad para
actuar sobre la Neurotransmision Dopaminérgica del Sistema Mesocorticolimbico.

1°. Con el efecto GABAERGICO se busca una reduccion de los efectos reforzadores de
la Cocaina, debido al efecto inhibitorio que ejerce el GABA sobre la funcion
Dopaminérgica.

2°. Con el efecto ANTIGLUTAMATERGICO se busca reducir la estimulacion
Glutamatérgica de origen frontal que actia sobre el Sistema Limbico cuando el
paciente se expone a “sefiales” relacionadas con la Cocaina.

(McFarland y Kalivas, 2.001; McFarland y cols., 2.003; Pérez de los Cobos y cols., 2.006).

El empleo de los anticonvulsivantes en el tratamiento de las adicciones ha sido
objeto de un creciente interés.

Y en particular se han venido utilizando, aunque sin evidencias suficientes para
ratificar su eficacia, en la dependencia a Cocaina:

CARBAMAZEPINA
OXCARBAZEPINA
VALPROATO
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GABAPENTINA
LAMOTRIGINA
VIGABATRINA
TIAGABINA
PREGABALINA
TOPIRAMATO

Aunque su principal indicacién terapéutica es en la epilepsia y en el dolor
neuropdtico periférico, se vienen utilizando como “estabilizadores” del humor en
los trastornos de personalidad (sobre todo del tipo B) y para el déficit de control de
impulsos.

Todos podrian ser utiles, al reducir la impulsividad, para disminuir el consumo
de Cocaina y el “craving”, pero los resultados obtenidos hasta el momento no son
concluyentes, requiriéndose mas investigacion y ensayos clinicos controlados con
una correcta metodologia para poder obtener conclusiones sélidas.

Consideraciones importantes a tener en cuenta sobre los efectos adversos de los
antiepilépticos:

Alguno de ellos, caso del topiramato, pueden producir alteraciones cognitivas
como dificultad en la concentracion, en la atencién y en la memoria.

- “Un estudio realizado por investigadores del Charité University Medical
Center de Berlin (Alemania), publicado en “Neurology”, (Julio/2010) ha
demostrado que los nuevos farmacos para la epilepsia que presentan un
mayor riesgo de causar depresion que el resto de este tipo de medicamentos,
como levetiracetam, topiramato o vigabatrina, aumentan ademads el riesgo
de que estos pacientes se autolesionen o muestren conductas suicidas.

- Por el contrario, los nuevos medicamentos que presentan un riesgo bajo de
generar depresion en estos pacientes y los farmacos tradicionales para tratar
la epilepsia no incrementan el riesgo de que el afectado se dafie o intente
suicidarse. En este grupo se incluyen farmacos como lamotrigina,
gabapentina, carbamazepina, valproato y phenytoina”.

- Por otra parte respecto a la relacién del aumento de suicidios consumados
en los pacientes tratados con antiepilépticos, segun las conclusiones del
ultimo Congreso Nacional de Psiquiatria, (Octubre/2010), refieren que no
hay datos concluyentes que los vehiculen.
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- El estudio de Alejandro Arana y col. Publicado en New England Journal of
Medicine, (Agosto/2010) “demuestra estadisticamente que en pacientes con
epilepsia la toma de medicacion especifica para su enfermedad no se asocia
a un mayor riesgo de este tipo de conducta, lo que reafirma la seguridad de
este grupo de farmacos cuando se utilizan en pacientes con esta patologia. El
estudio concluye que el riesgo de conducta suicida se debe fundamentalmente
a la influencia de la enfermedad de base para la que el medicamento fue
prescrito (depresion, trastorno bipolar, epilepsia, etc.). Esto es algo que,
destacan los investigadores, debe ser tenido en consideracién por los
profesionales sanitarios”.

- Estos medicamentos siempre deben de pautarse incrementando la dosis
progresivamente y tener cautela en su prescripcion, principalmente si
aparecen sintomas de deterioro cognitivo, depresion o ideacion autolitica
durante el tratamiento.

D) BENZODIACEPINAS

Aumentan la actividad GABA
Como tratamiento sintomatico de la ansiedad y en caso de convulsiones.
En general todas las benzodiacepinas actian como:

» Hipndticos a dosis altas
* Ansioliticos a dosis moderadas
 Sedantes a dosis bajas

Se utilizan generalmente las de accién prolongada y intermedia

Prolongada: CLORAZEPATO
DIAZEPAM
KETAZOLAM

Intermedia: ALPRAZOLAM
LORAZEPAM
BROMAZEPAM
CLONAZEPAM
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Con accion hipnética especifica:

LORMETAZEPAM

Analogos de la benzodiacepinas:
ZOLPIDEM
ZOPICLONA

E) OTROS TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS:

La utilidad clinica y la indicacion concreta de todos estos tratamientos estdn por
determinar...

a) Opidceos

Se han ensayado en la adiccién a la cocaina, tanto los agonistas como los anta-
gonistas opiaceos.

a.

*

*

1) Naltrexona

Es un antagonista opiaceo puro.

Aprobada para el tratamiento de las adicciones a Opidceos y Alcohol, se ha
ensayado también en el tratamiento de la Cocainomania con resultados muy
dispares.

Su utilizacion se fundamenta en que las vias opiérgicas podrian tener un papel
importante en la euforia cocainica y que su bloqueo podria disminuirla,
controlando asi indirectamente el craving, (Singer y cols. 1.999).

Se emplea a dosis de 50 mgr. /dia

En la préctica podria ser de utilidad cuando exista abuso de alcohol asociado.
Contraindicada si hay consumo de opidceos.

Disminuye el consumo de cocaina en el tratamiento de las dependencias
mixtas de Heroina y Cocaina, (Sanz y Arranz, 2.003).

Resultados contradictorios. Actualmente no existen evidencias suficientes para
su empleo en el tratamiento de la Dependencia de Cocaina.
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a.2) Buprenorfina
Es un opidceo sintético, agonista parcial-antagonista.

Tiene actividad agonista parcial sobre receptores (mu) y antagonista sobre los
(kappa).

En heroinémanos consumidores de cocaina reduce el consumo de cocaina,
(Montoya y cols. 2.004).

Se precisan de un mayor numero de evidencias cientificas para poder avalar su eficacia
en los tratamientos de la dependencia a la cocaina.

a.3) Metadona
Es un opidceo sintético agonista.
En pacientes con dependencia de heroina y cocaina en los Programas de
Mantenimiento con metadona, el incremento de la dosis de metadona disminuye
los consumos de cocaina.
La dosis de metadona debe de oscilar entre los 60 y los 100 mgr/dia.

b) Glutamatérgicos-Gabaérgicos

b.1) Modafinil

Es un farmaco psicoestimulante con acciones glutamatérgicas y gabaérgicas
utilizado en la somnolencia diurna asociada a narcolepsia.

A dosis de 400 mgr./dia. (Dackis y col. 2.003) Estd abierto a

investigacion

44




IV. Tratamiento

b.2) Baclofen
Es un farmaco antiespastico.
Tiene accion gabaergica y se ha utilizado para disminuir el consumo y el
craving de cocaina.
Sin resultados concluyentes, (Shptaw y cols. 2.004).
¢) Otros Farmacos
c.1) Magnesio
Se ha utilizado para disminuir el craving y el consumo de cocaina.
Sin resultados concluyentes. (Margolin y cols. 2.003).
c.2) Litio
Puede ser efectivo, al bloquear la euforia producida por la cocaina, en un
subgrupo de cocaindmanos con trastorno bipolar y en psicosis cocainica
(Gawin el al. 1.989).
Es preciso un control de la litemia.
Existe riesgo de crisis hipertensivas con el consumo de cocaina.
Tiene importantes efectos secundarios.
c.3) Propanolol y Labetalol
Son farmacos bloqueadores adrenérgicos que pueden atenuar el craving
durante las primeras etapas del sindrome de abstinencia. Utiles en la ansiedad

y el trastorno explosivo intermitente.

- El propanolol es bloqueante beta-adrenérgico.
- El labetalol es bloqueante beta y alfa-adrenérgico.
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c.4) Ondansetron
Es utilizado como antiemético en quimioterapia y radioterapia.

Es un antagonista de los receptores de serotonina, (5-HT3) y inhibidor
indirecto de la dopamina, a dosis de 4 mgr./dia, (Johnson et al 2006).

c.5) Nootropos:
Piracetam

Algunos autores lo han planteado como tratamiento del deterioro cognitivo
provocado por consumo elevado de cocaina. A dosis de 4,8 gr/dia.

¢.6) Antagonistas de Receptores Cannabinoides
Algunos estudios experimentales estdn estableciendo lineas de investigacion

en el uso de antagonistas del receptor cannabinoide CB1 para la prevencion
de las recaidas a la cocaina.

CONCLUSIONES:
 No existen medicamentos especificos aprobados para el tratamiento
de la cocainomania.
* No existe, como tal, una farmacoterapia plenamente eficaz.
 Continda en este sentido la investigacion clinica.

1.6. INMUNOTERAPIA

La inmunoterapia frente a la adiccién a la Cocaina, actualmente esta en fase de
experimentacion al igual que su utilidad clinica, aunque existen resultados
prometedores atn no esta del todo determinada.

» Las lineas de investigacion estdn centradas en evitar la accion de la cocaina
sobre el Sistema Nervioso Central, mediante dos mecanismos:

1°. Impidiendo la entrada de la cocaina en el cerebro, mediante una VACUNA.
(Carrera y cols. 2.000, 2.001, 2.002).

2°. Incrementando la degradacion plasmatica de la cocaina antes de que esta
llegue al cerebro, (Gorelick 1.997, Carmona y cols. 2.000) mediante
ANTICUERPOS CATALITICOS como la BUTIRILCOLINESTERASA, (Casman
y cols. 2.000).
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ESTRATEGIAS ACTUALES DE INMUNIZACION FRENTE A LA COCAINA

Los ANTICUERPOS son
INMUNIZACION | Mediante la producidos por una respuesta
ACTIVA VACUNACION inmune dentro del propio
huésped.
Mediante Los ANTICUERPOS han sido
INMEANSIIZ\I? AC 10N ANTICUERPOS producidos previamente fuera
MONOCLONALES del huésped
Mediante -
INMUNIZACION | ANTICUERPOS Dot ANTICUSRDOS Imitan
REACTIVA CATALITICOS decradan a la cocaiga
BUTIRILCOLINESTERASA &

Actualmente, referente a la vacunacién frente a la cocaina, podriamos

puntualizar que:

* Las posibles indicaciones de la Inmunoterapia, una vez demostrada
eficientemente su utilidad clinica, podrian ser:

- El tratamiento de las sobredosis.
- La reduccion de las recaidas.
- Prevenir el consumo, al proteger contra los riesgos de la exposicion a

la cocaina.

- Al bloquear los efectos fisiolégicos y conductuales de la cocaina se
evitard asi su autoadministracién. Se ha estudiado en modelos animales,
(Fox y col., 1.996, Carrera y cols., 2000. 2001, Canta y cols., 2000 y

2001)

+ La inmunizacién es compatible con otros tratamientos farmacolégicos.
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» Contindan en estudio y se debate actualmente:

Su utilidad clinica.
Sus consecuencias.
Los aspectos legales y éticos de esta técnica.

* Se desconoce:

Si su efecto serd completamente irreversible.

La duracion de su efecto.

Los riesgos para el ser humano.

La frecuencia con la que serd necesario vacunar.

* Podria ser una buena opcidén para los pacientes cocainémanos motivados,
(semejante a los heroinémanos de los programas de mantenimiento con
Naltrexona).

1.7. COMORBILIDAD PSIQUIATRICA
Cuando ademds de la dependencia Cocainica existe una Patologia Dual acom-
panante (enfermedad mental primaria o secundaria), el tratamiento farmacol6gico

resulta imprescindible. (Caballero y Alarcén, 1997):

ESQUEMA DE ACTUACION FRENTE A LAS PATOLOGIAS MENTALES MAS FRECUENTES

Distimia, Depresion Antidepresivos triciclicos, ISRS, ISRNS

Valproato, Carbamacepina, Oxcarba-

Impulsividad, Ciclotimia, Hipertimia cepina, Gabapentina, Topiramato, Litio

TD.AH. Metilfenidato
Apatia, Anergia Agonistas DOPAMINERGICOS
Psicosi . NEUROLEPTICOS Atipicos,
sicosis Cocainica . .
Benzodiacepinas
Alcoholismo Disulfiram, Cianamida Calcica
Opiomania Metadona, Buprenorfina

Esquizofrenia paranoide, Crisis de panico,

Trastornos delirantes, agresividad Neurolépticos Atipicos
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Podriamos diferenciar tres situaciones en relacion a la sintomatologia afectiva o
psiquiatrica:

A)

INTOXICACION COCAINICA:

Los sintomas afectivos o psicéticos derivados de la intoxicacién remiten tras
horas 6 dias de abstinencia.

Solo requieren medicacion sintomatica.

ABSTINENCIA DE COCAINA:

Los sintomas afectivos derivados del sindrome de abstinencia de cocaina
pueden durar semanas.

Suelen mejorar espontdneamente o con tratamiento sintomatico.

TRASTORNO PSIQUIATRICO COMORBIDO:

Los sintomas psiquidtricos permanecen o empeoran a pesar del correcto
tratamiento de la dependencia Cocainica y mantener la abstinencia, (orinas
limpias).

Necesitan tratamiento psicofarmacoldgico y/o psicoterapia.

La existencia de PATOLOGIA DUAL implica:
- Peor respuesta al tratamiento.
- Menor cumplimiento Terapéutico.
- Mayor nimero de urgencias y hospitalizaciones.
- Mayor presencia de conductas violentas, ilegales y suicidas.

En los pacientes con trastorno de la personalidad, en especial el limite y el
antisocial, el consumo de Cocaina potencia sus rasgos patoldgicos facilitando la
desinhibicién y aumentando el riesgo de conductas violentas.
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2. TRATAMIENTO PSICOLOGICO

2.1. INTRODUCCION

En la intervencion psicolégica en cocaina, como en otros dmbitos de las
drogodependencias, incluso de la psicologia en general, se requiere un conocimiento
previo de la “mejor” evidencia empirica o informacion cientifica, que junto a la
experiencia clinica del profesional, le permitira seleccionar la técnica psicoldgica
mas idonea para afrontar el abordaje de la deshabituacion psicolégica en cocaina
de esa persona en concreto o grupo de personas, si la intervencién es grupal.

Por esta razon, se toma como base la Guia Clinica Socidrogalcohol 2008 basada
en evidencia cientifica, la cual nos sitda en niveles de evidencia y grados de
recomendacion con respecto a los diferentes tratamientos psicolégicos en Cocaina.

+ Criterios Utilizados

* Niveles de evidencia:
1. Ensayos clinicos controlados, aleatorizados y bien disefiados, o bien,
metanadlisis.
Ensayos clinicos que tienen pequefias limitaciones metodoldgicas.
Estudios descriptivos, comparativos y de casos controles
4. Consenso de comités de expertos, informes técnicos de las autoridades
sanitarias y series de casos.

w N

v Grados de Recomendacion

De acuerdo con los niveles de evidencia descritos:

A (méxima) 1
B (alta) 2y3
C (media) 4
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ratamientos psic

icos de la dependencia de cocaina

Tratamiento  manualizado vy
protocolizado con psicélogos
entrenados 'y un ndmero
suficiente de evidencias cientificas
derivadas de varios ensayos

Tratamientos - . Enfoque de Refuerzo
clinicos prospectivos, controlados, o ”
Eficaces . ; Comunitario +"vouchers’.
randomizados y realizados con un
numero suficiente de pacientes o
bien metanalisis, que demuestren
su eficacia en la prevencion de
recaidas.
. . . - Counseling, asesoramiento o
Tratamientos con evidencias e
e consejo individual y grupal.
que sustentan su utilizacién en Exposicién  sistematica  a
. dependientes de  cocaina, | . .
Tratamiento auﬁ de se precisa de un estimulos y entrenamiento en
probablemente mirr?ero ma gr de  ensavos habilidades de afrontamiento.
Eficaces - Y y - Terapia Cognitivo-conductual
clinicos controlados 0 (TCO)
;r;:lziilazﬁi)ssisin(};zlgs)nﬁrmer1 los | _ Prevencion de recaidas (P/R).
’ - Entrevista motivacional (EM).
. . - Terapia cognitivo-conductual
Tratamientos que requieren )
mayor protocolizacién y nimero para el desorden por estrés
Tratamientos yor p Y post-traumatico (PTSD).

que requieren
mas

de ensayos clinicos cerrados, con
un numero suficiente de pacientes,
para confirmar la evidencia de su

- Terapia familiar estratégica
breve (BSFT).

investigacion eficacia. Tratamientos indicados | F(f,l?sr;;) ia de apoyo expresiva
para problemas  comorbidos | Terapia interpersonal (TIP)
especificos.
Tratamientos psicolégicos
clasicos del dmbito de la salud
mental que también se utilizan . s .
. . - Psicoandlisis y terapias
en dependientes de cocaina en dinAmicas
. los dispositivos de tratamiento o .
Tratamientos . s - Terapia de pareja.
dtiles y contribuyen a la estabilidad a | Terapia familiar

largo plazo del paciente
aunque, carecen de ensayos
clinicos rigurosos y por tanto
de evidencias que avalen su
utilizacion.

- Terapias grupales no
estructuradas.
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Labrador y cols. (2003), sefialan que un tratamiento psicolégico eficaz seria
aquel que “ha pasado los controles y pruebas cientificas adecuadas de tal modo que
sabemos que funciona respecto a no aplicar ningtn tratamiento o a otro que no
muestra tener efectos o a otro menos eficaz”. Por otro lado, a través del Grupo de
Trabajo para la Promocién y Difusion de Procedimientos Psicoldgicos, creado por
la Division 12 de la APA, se establecen los criterios que definen los “tratamientos
bien establecidos” y los “tratamientos probablemente eficaces”, (Chambless y cols.,
1998), senalando la eficacia demostrada de factores comunes como: la alianza
terapéutica, la cohesion en la terapia de grupo, la empatia y la busqueda del
consenso y colaboracién. Entre sus conclusiones sobresale la idea de que la relacién
terapéutica contribuye de forma sustancial y consistente al resultado de la
psicoterapia independientemente del tipo especifico de tratamiento.

Sin embargo, hasta el momento no se dispone de la suficiente evidencia que
permita asumir que la relacion terapéutica opera de forma idéntica en todos los
tipos de psicoterapia o con todos los pacientes. La calidad emocional y relacional del
vinculo entre paciente y terapeuta es una parte imprescindible del éxito del proceso
psicoterapéutico (Corbella y Botella, 2003) pero la estimacion de su efecto no es
sencilla.

Otros estudios sugieren la necesidad de adecuar el tratamiento psicoldgico a la
personalidad del drogodependiente (Personality-Guided Therapy in Behavioral
Medicine, Scott Wetzler, Ph.D.). Consideran que cada persona, cada tipo de
personalidad se relaciona con la droga de un modo peculiar, se vincula a un
tratamiento de un modo peculiar y en general, se enfrenta a la vida de un modo
peculiar. Por ello proponen, que aquellos que presenten elevada Buisqueda de
Novedad se atienda a su conducta impulsiva y a los que presentan elevada Evitacion
del Dafio, se atienda prioritariamente a su inestabilidad emocional.

Asi el TCI-140, versién abreviada del TCI-R, basado en el modelo
temperamental-caracterial de la personalidad de Cloninger; seria util para la
evaluacion de la personalidad de los adictos en tratamiento, puesto que sus
dimensiones permiten identificar los elementos distintivos de los sujetos con
problemas por abuso de sustancias y el disefio de intervenciones multiprofesionales
desde una perspectiva biopsicosocial.

Del mismo modo podriamos sefialar, que el Cuestionario de Variables de
Interaccién Psicosocial VIP, es un instrumento de utilidad para el estudio de las
variables nucleares de la personalidad, que permite la comprension del valor funcional
de la conducta adictiva con relacion al patrén general de comportamiento de los
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sujetos, facilitando el disefio y evaluacion de los tratamientos especificos, aunque se
puede aplicar en otros ambitos. La concepcién de este cuestionario remite a un
modelo de tratamiento de las conductas adictivas «guiado por la personalidad», en la
linea propuesta por Millon y Millon et al, segtn la cual, la conducta adictiva se
definiria por su funcién con relacién al resto de conductas del sujeto, y su
mantenimiento se fundamentaria en la inexistencia de conductas alternativas en el
repertorio de la persona.

Por su parte, el cuestionario CAD-4, es un instrumento nuevo para estimar la
calidad de vida autopercibida en sujetos en tratamiento por problemas relacionados
con el consumo de drogas, desde una perspectiva biopsicosocial, que presenta
adecuadas medidas de fiabilidad y validez, permitiendo estimar el cambio suscitado
por la intervencion profesional.

Ademas de los tratamientos que aparecen referenciados en la tabla anterior
sobre tratamientos psicologicos de la dependencia de cocaina, hay otras
intervenciones, como son los tratamientos psicosociales, que agrupan el
asesoramiento grupal e individual, la terapia cognitiva y la terapia de apoyo.

Las intervenciones psicoldgicas, por tanto, pueden realizarse a nivel individual
o a nivel grupal, ya sea en Centros Ambulatorios o en Comunidades Terapéuticas.
Al tratamiento en Comunidad Terapéutica se le atribuye un nivel de evidencia 1,
siendo indicado para pacientes con dependencia grave, pobre control de impulsos,
con historia de fracasos en tratamientos menos intensivos y con escaso apoyo social.

A nivel grupal seria apropiado intervenir y tratar los aspectos que sefialamos:

* Reconocer su adiccion.

* Prevencion de recaidas.

» Expresion de emociones y afrontar estados de dnimo.
* Solucion de problemas.

* Mejorar relaciones interpersonales y soporte social.

En caso de no organizar grupos terapéuticos, seria recomendable trabajar lo
anterior en sesiones individuales.

En la intervencién que se desarrolle en Comunidad Terapéutica es esencial el
andlisis de todas las Salidas Terapéuticas que se efectien a lo largo del programa,
en el entorno familiar o similar; indicando pautas de actuacién, objetivos principales,
distribucion del tiempo (en la planificacion antes de la Salida Terapéutica); asi como
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la supervision de las pautas, andlisis de dificultades y estrategias utilizadas (en el
andlisis del regreso de Salida Terapéutica). Algunos instrumentos utiles para
efectuar dicho andlisis de Salidas Terapéuticas podrian ser:

* Autorregistro de analisis funcional (Anexo X: Andlisis Funcional).
» Autorregistro de deseos de consumo.

* Documento de planificacion de Salida Terapéutica.

* Autorregistro de regreso Salida Terapéutica.

La aplicacién de técnicas psicolégicas en formato grupal, tiene un grado de
eficacia similar al formato individual y ahorra costes en el tratamiento (Grado de
recomendacion C).

2.2. ENTREVISTA MOTIVACIONAL

A la entrevista motivacional se le atribuye un grado de recomendacion B:
- Eficaz en primera fase y acompafando a otras intervenciones.

- Indicado en NO dependientes (abuso).

- Aumenta retencion y cumplimiento de indicaciones.

La entrevista motivacional es una intervencién no confrontativa, que identifica
la etapa del cambio en la que se encuentra la persona dependiente segin el modelo
de Prochaska y DiClemente, para después centrarse en sus necesidades, objetivos
y experiencias guidndole hacia un cambio de sus hdbitos y estilo de vida.

La entrevista motivacional estd mas indicada cuanto menor sea la motivacion
para el cambio en la linea base, segun el nivel de evidencia 1.

Por otra parte, el nivel de evidencia 3 describe que el éxito en la progresién entre
estadios se relaciona con la correcta utilizacién de los procesos de cambio en cada
momento: procesos cognitivos en los primeros estadios y procesos conductuales a
partir del estadio de accion.

Se considera que la entrevista motivacional es ttil:
v Para los pacientes mds deteriorados y menos motivados.
v Para favorecer el inicio de un tratamiento.

v Para los programas de reduccién del dafio.
v Para favorecer la adherencia a otras modalidades psicoterapéuticas.
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Conocer el estadio de cambio en el que se encuentra cada paciente permite
utilizar las técnicas mas adecuadas. (Anexo XI: tratamiento, técnicas o estrategias en
funcidn del estadio de cambio).

Los principios basicos de la intervencion son:

Expresar empatia: el terapeuta debe escuchar a la persona de manera
reflexiva, debe comprender sus sentimientos y nunca juzgarla, debe
aceptarla, lo que no es igual a que la apruebe en todo sentido.

Crear la discrepancia: Consiste en llevar a la persona a una discrepancia entre
el consumo y una situaciéon mds saludable. El terapeuta debe provocar una
reflexion sobre los costos de su conducta para que presente sus propias
razones para cambiar.

Evitar confrontacién y discusiones: El terapeuta debe ser persuasivo, pero no debe
discutir con el usuario ni etiquetarlo para no provocar una actitud defensiva.
Manejar las resistencias: Se refiere al giro que le da el terapeuta a las
respuestas de la persona, cuando éstas no son cooperativas; aqui el terapeuta
intenta cambiar las percepciones del adicto de una manera sugerida mds que
impuesta.

Reforzar la autoeficacia: ya que esto mejora la capacidad de la persona para
disminuir su uso de drogas. Los terapeutas deben estar preparados para usar
la provocacion, asi como servir de espejo, intervenir de forma directa,
empatizar y reestructurar.

Fases de las entrevistas motivacionales:

a)

0)

Fase de elicitacién: La tarea del terapeuta en esta primera fase es la de hacer
suscitar afirmaciones automotivacionales. Esto se basa en el principio de la
atribucion (atribucion acerca de la causa de su comportamiento adictivo /locus
interno-externo).

Fase de informacién. Tanto el terapeuta como el paciente inician una
busqueda activa de informacion. La informacion a recoger incluye aspectos
de su adiccion, duracién, datos sobre su salud, situacion social, familiar y
psicolégica. Con la informacion, el paciente puede decidir si tiene suficientes
razones para estar preocupado acerca de su situacion. Es el paciente quien
tiene que llegar a dicha conclusion.

Fase de negociacion: al final de la anterior fase el paciente debe haber llegado
a una decision ;Quiero continuar o quiero cambiar? Es el paciente quien
tiene que decidir si el cambio debe ser conseguido, qué cambios y mediante
qué estrategias se van a conseguir. El terapeuta se asegura de que el paciente
adquiera toda la informacién necesaria.
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Tabla 1. Técnicas motivacionales y errores cometidos en la intervencion que

bloquean el cambio

Técnicas

. Reflejar lo que el paciente esta diciendo a
diferentes niveles, empezando por una
mera repeticion de las palabras dichas, y
reflejando sus propios sentimientos. Esta
técnica es utilizada al inicio del proceso
motivacional (fase de elicitacion).

. Estructuracién de todo el material que el
paciente esté aportando y que va a
proveerlo de una comprensiéon mas
profunda de si mismo (a nivel psicolégico
social, emocional y médico).

. Reestructuracién. El  paciente tiene
predominantemente un punto de vista
negativo de sus experiencias, conductas y
sentimientos, con lo cual la reestructuracién
consigue crear una interpretacion mas
positiva acerca de las mismas.

. Resumen. Siempre es conveniente aportar
resimenes, sumarios de lo que el paciente
ha dicho durante la sesi6n, para
contrastar si el terapeuta ha entendido
correctamente, asi como proporcionar
feed-back al paciente.

. Preguntas especificas. Mediante un
cuestionario de preguntas elaboradas se
consigue que el paciente concrete y
especifique aquellas cosas que ha dicho.

. Provocacién. La provocacién o el uso de
paradojas es una manera especial de elicitar
respuestas por parte del paciente. El
terapeuta adopta el papel de abogado del
diablo. Con este método, el terapeuta
«seduce» al paciente, le crea la necesidad de
tener que probar y demostrar al terapeuta
que tiene problemas y que el cambio es
necesario.

10.

Errores
El terapeuta pierde mucho
tiempo discutiendo con el

paciente en vez de construyendo
una relacién terapéutica con él.

Los pacientes no suelen estar ni
la mitad de ilusionados e
impacientes por el cambio de su
estilo de vida adictivo que los

terapeutas.
Los pacientes generalmente
estan insatisfechos con los

programas de tratamiento.

Los cocainémanos elicitan a los
terapeutas una enorme cantidad
de preocupacion, de tal manera
que no queda nada para el adicto
y su cambio.

Los terapeutas imponen el
objetivo del tratamiento a los
pacientes.

Se inician intervenciones directas
hacia el cambio sin haber
alcanzado un acuerdo con los
pacientes.

A los terapeutas les supone gran
dificultad realizar su trabajo
esperando el refuerzo que
implica observar progresos en
los pacientes.

Creer que los pacientes no
pueden hacer nada para cambiar.
Echar la culpa a los pacientes de
sus problemas.

Realizar intervenciones demasiado
radicales y rdpidas
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2.3. TECNICAS DE EXPOSICION A PISTAS
(No se refleja nivel de evidencia o grado de recomendacion)

La terapia de exposicion a pistas o estimulos se basa en la premisa de que
estimulos originalmente neutrales que han precedido a la conducta de consumo
pueden, después de repetidas asociaciones, llegar a ser capaces de provocar
respuestas condicionadas de cravingy de consumo de drogas. Estas técnicas estan
orientadas a reducir la reactividad a las sefiales mediante procedimientos de control
estimular y de exposicién. La intervencion consiste en la exposicién repetida a
sefiales de pre-ingestion de la droga en ausencia de consumo de ésta (prevencién
de respuesta), con la consiguiente extincion de las respuestas condicionadas.

2.4. TRATAMIENTO COGNITIVO-CONDUCTUAL
(Grado de recomendacion A: son eficaces en el tratamiento de las conductas
adictivas).

Los Componentes fundamentales son:

* El Analisis funcional de la conducta adictiva.

* El entrenamiento practico de habilidades para el reconocimiento y
afrontamiento del “craving”.

* La solucién de problemas.

* La identificacion y anticipacion de situaciones de riesgo.

 El reconocimiento de decisiones aparentemente irrelevantes y habilidades
para rechazar el consumo.

 El control de los procesos cognitivos relacionados con el consumo de drogas.

 Control y programacion de las actividades.

Se ha de contemplar que las propiedades reforzantes de las sustancias adictivas
pueden variar de un sujeto a otro, dado que los efectos primarios de las sustancias
interaccionan con las variables antes mencionadas (bioldgicas, motivacionales, de
historia de aprendizaje, repertorio conductual, etc.), y debido a que la conducta de
consumo estd bajo ciertos controles estimulares y de programas de reforzamiento
(Lopez y Gil, 1996).
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2.4.1. Terapia Cognitiva de Beck (1992).
(Nivel de evidencia 2: se ha mostrado superior al no tratamiento).

El objetivo de la terapia cognitiva es facilitar el proceso mediante el cual las
creencias de control del/la paciente acaban siendo mas influyentes que sus
creencias sobre la adiccion.

Tres tipos de creencias “adictivas” pertinentes en las personas con abuso de
sustancias:

* Creencias anticipadoras: comprenden expectativas de recompensa.

» (Creencias orientadas hacia el alivio: suponen que el consumo acabara con un
estado de malestar.

* Creencias facilitadoras o permisivas: consideran que tomar drogas es
aceptable.

Entre las técnicas usadas se encuentran:

 FEl andlisis de ventajas-desventajas.

El control de las creencias relacionadas con el consumo de drogas.
 El control y la programacion de la actividad.

* Los experimentos conductuales.

» La representacion de roles.

2.4.2. La aproximaci6n de Reforzamiento Comunitario (Meyers y Smith, 1995)

+ Tratamiento cognitivo-conductual, cuyo elemento central es la utilizacion de
reforzadores sociales, de ocio, familiares y/o vocacionales.
* Los componentes de la terapia son:
* Analisis funcional del consumo de sustancias.
» Consejo recreacional y social.
* Asesoramiento laboral.
» Entrenamiento en rechazo de droga.
» Entrenamiento en relajacion.
» Entrenamiento en estrategias conductuales.
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2.4.3. Programa de Reforzamiento Comunitario mds Terapia de incentivo.
Higgins et al. (1994).
(Nivel de evidencia 1: incrementa las tasas de retencion en programas
ambulatorios y reduce el consumo de cocaina).

Aproximacion del refuerzo comunitario descrito anteriormente con un programa
de manejo de contingencias, en donde las personas consumidoras pueden ganar
puntos canjeables por determinados reforzadores que contribuyen a alcanzar los
objetivos del programa, a cambio de mantenerse en el tratamiento sin consumir
cocaina.

Componentes del Programa de Reforzamiento Comunitario mas Terapia de
Incentivo:

1. Terapia de incentivo.
2. Habilidades de afrontamiento de consumo de drogas.

2.1. Analisis funcional.

2.2. Plan de automanejo.

2.3. Entrenamiento en habilidades de rechazo del consumo de drogas.
3. Cambios en el estilo de vida.

3.1. Planificacién del tiempo.

3.2. Asesoramiento en Actividades Sociales y de Ocio.

3.3. Entrenamiento en solucién de problemas.

3.4. Asesoramiento Laboral.

3.5. Entrenamiento en habilidades sociales.

3.6. Prevencion y Educacion para la salud (VIH / Sida, Hepatitis).
4. Asesoramiento en las relaciones de pareja.
5. Tratamiento de adiccién/abuso de otras sustancias.
6. Tratamiento de trastornos psicopatoldgicos asociados.

6.1. Depresion.

6.2. Ansiedad.

6.3. Insomnio.

El objetivo fundamental de este programa es la abstinencia de la cocaina. Para
ello, los sujetos han de hacer cambios en el estilo de vida en cuatro dreas
fundamentales: relaciones familiares, actividades de ocio, relaciones sociales y area
vocacional. La estructura y los pardmetros del programa estdan perfectamente
descritos. La duracién es de 24 semanas. Durante las primeras doce semanas, se
llevan a cabo dos sesiones semanales individuales de sesenta minutos de duracion.
Durante las doce semanas restantes, las sesiones se reducen, como media, a una a
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la semana, dependiendo de las necesidades del paciente. Los andlisis de orina se
realizan tres veces por semana durante las semanas una a doce y dos a la semana
en la segunda mitad del programa.

Los componentes de la terapia son varios y el orden o el nimero de sesiones
dedicado a cada uno de ellos varian dependiendo de las necesidades del paciente.

El sub-componente de la terapia de incentivo es un procedimiento de manejo de
contingencias mediante el que se refuerza sistemdticamente la retencion y la
abstinencia. Los puntos o vales son ganados a cambio de resultados negativos en los
andlisis de orina y el nimero de puntos se incrementa por cada analisis negativo
consecutivo. El procedimiento no soélo incluye recompensa por cada muestra
negativa, sino que se contemplan incentivos mayores por largos periodos de
abstinencia continuada. Una descripcion detallada de este programa se puede
encontrar en Budney y Higgins (1998).

2.4.4. Prevencion de Recaidas (Marlatt y Gordon 1985).
(Nivel de evidencia 2).

En general, los tratamientos de prevencioén de recaidas para la adiccién a
sustancias tienen dos componentes esenciales:

1) Eluso del analisis funcional. El paciente debe entender su consumo de drogas
dentro de un modelo de antecedentes y consecuentes.

2) El entrenamiento en habilidades. El paciente aprende a reconocer situaciones
o estados en los que es mas vulnerable ante el consumo de drogas, aprende
a evitar las situaciones de riesgo, siempre que sea posible, y a afrontar dichas
situaciones cuando no pueden ser evitadas.

El objetivo de la Prevencion de Recaidas es que el paciente aprenda a anticipar
y enfrentarse a las presiones y problemas que pueden conducirle a una recaida.

El cambio del habito adictivo implica tres etapas bésicas diferentes:

a) Establecimiento de un compromiso y motivacion para el cambio. Se requiere
una participacién activa del paciente en todo el proceso a seguir, asi como su
compromiso personal para cambiar.

b) Instauracién del cambio: Aprende una serie de estrategias de autocontrol y
las lleva a cabo a fin de conseguir la abstinencia.

¢) Mantenimiento del cambio a largo plazo. Ademéas del aprendizaje de
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estrategias de autocontrol, habitualmente se requiere también la adquisicién
y mantenimiento de un nuevo estilo de vida para conseguir un adecuado y
prolongado mantenimiento de la abstinencia. Se considera igualmente
importante el desarrollo de una actitud constante de “vigilancia cognitiva”,
es decir, de una actitud exploradora permanente tanto de las posibles
situaciones de alto riesgo que van apareciendo a diario, como de las
“decisiones aparentemente irrelevantes” que conllevan cambios conductuales
que, de pasar desapercibidas, pueden abocar a un proceso de recaida.

Combina:

1.

—_ =
— O 00N O W

Intervenciones cognitivas.
Entrenamiento en Habilidades.
Manejo de estrés.

Relajacion.

Habilidades de comunicacion.
Reformulacién cognitiva.
Autoinstrucciones.

Modelado.

Juego de Roles.

Modificacién del estilo de vida.
Prevencion de Recaidas de la cocainomania presenta aspectos especificos
(Carroll, 1998):

11.1. Abordaje de la ambivalencia. Es raro el cocaindmano que no muestra
ambivalencia (abierta o tdcitamente) ante el tratamiento. La identificacion y
el manejo precoz de esta ambivalencia es fundamental y fomenta la alianza
terapéutica con el clinico. El objetivo principal es mostrar que el consumo
de cocaina (que suele haberse idealizado por sus efectos «positivos») no
puede separarse de sus consecuencias negativas.

La facilidad con la que las consecuencias negativas del consumo son
olvidadas por el consumidor obliga a revisar repetidamente las atribuciones
positivas que hace a la cocaina y a desvelar las consecuencias negativas que
suelen obviarse; dichas consecuencias pueden listarse por escrito, para
tenerlas en un sitio accesible y compensar asi, con su lectura, la tendencia
a olvidarlas.

11.2. Reduccion de la disponibilidad de cocaina. Inicialmente deben llevarse
a cabo todas las medidas necesarias para evitar cualquier contacto con la
cocaina. La familiaridad con los hdbitos del consumidor permite anticipar el
riesgo concreto que presenta cada paciente. Tras el periodo de abstinencia
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inicial muchos pacientes tienden a efectuar exposiciones prematuras no
controladas a ambientes en los que hay cocaina; con pocas excepciones,
dichas experiencias llevan a la recaida y debe advertirse expresamente al
paciente de ello, para que las evite.

11.3. Deteccion de las situaciones de riesgo. La mayoria de las situaciones

de riesgo de consumo son tipicas y previsibles (p. ej. disponer de dinero en
el bolsillo, consumir alcohol u otras drogas, reunirse con consumidores,
disponer de tiempo libre sin actividades organizadas, etc.).

Pero otras son idiosincrésicas y pueden variar mucho de unas personas a
otras (p. ej. «<sentirse prisionero» del tratamiento, sentir afectos intensos
positivos o negativos como depresion, vergiienza, irritabilidad, desacuerdo,
euforia, etc.) La descripcion detallada en los auto-registros y la entrevista
clinica permiten identificar estas situaciones y plantear soluciones a las
mismas.

11.4. Identificacién de la reactividad condicionada. La aparicién ante
estimulos concretos de la respuesta condicionada de necesidad de consumo,
incluso tras meses de abstinencia, trastorna mucho a los pacientes y tiende
a idealizarse si el paciente no conoce de antemano la naturaleza del
fenomeno. Los pacientes suelen beneficiarse de ejemplos de
condicionamiento y descondicionamiento cldsicos que subyacen en este
problema clinico (p. ej. condicionamiento clasico de Paulov con perros).
Las explicaciones neurobioldgicas o conductuales adaptadas al nivel de
comprensién del paciente deben acompafarse del aprendizaje de
procedimientos eficaces de identificacion y de reorientacién del deseo de
consumir mediante estrategias de afrontamiento. La habitual duracién breve
del «craving» de cocaina (de segundos a pocos minutos) permite incluso el
uso de estrategias distractorias que fracasarian en otras adicciones (a
alcohol u opidceos, por ejemplo).

En momentos avanzados del tratamiento puede utilizarse la exposicién
controlada a cocaina asociada a técnicas de prevencion de respuesta.

11.5. Identificar las decisiones «aparentemente irrelevantes» con las que
comienzan las recaidas. Segun avanza el tratamiento aparecen necesaria e
invariablemente nuevas situaciones de riesgo sobre las que hay que
concentrar la atencion terapéutica. El paciente ha de aprender a identificar
las situaciones que preceden a las recaidas para controlarlas (p. ej., aceptar
una invitacion a cenar en la que se tomara alcohol, quedarse sélo un fin de
semana por no hacer una llamada telefénica a tiempo, etc.).
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11.6. Modificar el estilo de vida. Habitualmente, la anhedonia producida por
el consumo crénico de cocaina lleva al abandono de actividades sociales y
de ocio hasta el punto de hacerlas desaparecer. En otros casos, el desarrollo
previo de dichas actividades era ya escaso. La ausencia de actividades
sociales y de ocio es uno de los motivos mds persistentes de recaida a largo
plazo. El desarrollo de un sistema de recompensas alternativo al de la
cocaina es uno de los factores predictivos mds favorables y hay que
renovarlo o fomentarlo decididamente con ayuda de familiares o allegados.

Las tareas fundamentales de este abordaje (Carroll, 1998) son las siguientes:

Promover la motivacion para la abstinencia.

Ensefar habilidades de afrontamiento de las situaciones de riesgo.
Modificar los refuerzos contingentes.

Afrontar estados afectivos negativos.

Mejorar las relaciones interpersonales y el soporte social en dmbitos libres de
drogas.

SITUACIONES DE ALTO RIESGO, a identificar, evitar y afrontar.

1. Determinantes intrapersonales.
a. Enfrentamiento con estados emocionales negativos.

* Frustracion y/o tristeza.
» Otros estados emocionales negativos.

b. Enfrentamiento con estados fisico-fisiolégicos negativos.

» Estados fisicos asociados con el uso primero de la sustancia.
 Otros estados fisicos negativos.

c. Aumento de estados emocionales positivos.
d. Prueba de control personal.
e. Cediendo a tentaciones o urgencias.

» En presencia de claves de sustancias.
* En ausencia de claves de sustancias.

2. Determinantes interpersonales.
a. Enfrentamiento con conflictos interpersonales.

e Frustracion y o tristeza.
» Otros conflictos interpersonales.

b. Presion social.

* Presion social directa.
» Presion social indirecta.

c. Aumento de estados emocionales positivos.
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2.5. TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO
(No se refleja nivel de evidencia o grado de recomendacion).

Segun la terapia de Aceptacion y Compromiso la evitacion experiencial es la
causa principal de depresion, ansiedad, adiccién a las drogas y al alcohol, y una
gran variedad de otros problemas psicolégicos.

Se fundamenta en seis principios fundamentales que ayudan a alcanzar dos
objetivos principales:

a) Enfrentarte con eficacia a pensamientos y sentimientos dolorosos
b) Construir una vida rica, plena y llena de sentido.

Principio 1: LA DE-FUSION.

Significa relacionarte con tus pensamientos de una forma nueva, de manera que
tengan un impacto y una influencia mucho menor sobre ti. A medida que aprendas
a de-fusionarte de pensamientos dolorosos y desagradables, éstos irdn perdiendo
la capacidad de asustarte, molestarte o deprimirte.

En ACT lo que més importa no es si un pensamiento es verdadero o falso, sino
si es util. En otras palabras, si nos ayuda a construir la vida que queremos.

La de-fusion es lo contrario de una estrategia de control, es una estrategia de
aceptacion. En lugar de intentar cambiar, evitar o desembarazarnos de

pensamientos y emociones desagradables, nuestro objetivo es aceptarlos.

Principio 2: LA EXPANSION,

Supone dar cabida a sentimientos, sensaciones y deseos desagradables en lugar
de intentar suprimirlos o alejarlos. Cuando te abras y les dejes espacio a estos
sentimientos, te dards cuenta de que te molestan mucho menos y de que “pasan’
mucho mas deprisa, en lugar de “rondarte” y molestarte. (El término oficial para
este principio de ACT es “aceptacién’).

Al practicar la expansion, el objetivo es observar tus emociones, no pensar en
ellas. Reconoce su presencia, pero no centres en ellos tu atencion.

Los tres pasos de la expansion son: observar tus pensamientos, darles aire y
permitirles que vengan y vayan.
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Principio 3: LA CONEXION.

Implica vivir el presente, centrarse o implicarse a fondo en todo aquello en lo que
te ocupas. En lugar de darle vueltas al pasado o preocuparte por el futuro, se trata
de estar profundamente conectado con lo que sucede aqui y ahora. ( término oficial:
“contacto con el momento presente”).

Principio 4: EL YO OBSERVANTE.

Es un poderoso aspecto de la conciencia humana que ha sido ampliamente
ignorado hasta ahora por la psicologia occidental. A medida que vayas aprendiendo
a acceder a esta parte de ti mismo, conseguirds transformar atin mds la relacién
que mantienes con emociones y pensamientos no deseados.

El yo observante no piensa. Es esa parte de ti encargada de la concentracion, la
atencion y la consciencia. Aunque puede observar o prestar atencién a tus
pensamientos, no puede producirlos.

Principio 5: LOS VALORES.

Identificar cudles son tus valores y conectar con ellos es un paso esencial para hacer
que tu vida esté mas llena de sentido. Tus valores son reflexiones acerca de lo que es
realmente mds importante para ti: qué tipo de persona quieres ser; qué consideras
importante y significativo; y qué es aquello por lo que quieres luchar en la vida. Tus
valores aportan a tu vida una direccion y te motivan para hacer cambios de envergadura.

Principio 6: ACCIONES COMPROMETIDAS.

Una vida rica y llena de sentido se construye actuando. Pero no de cualquier
manera. Ello se logra mediante acciones efectivas, guiadas y motivadas por tus
valores. Y en particular, mediante acciones comprometidas, es decir, acciones que
llevas a cabo una y otra vez, y otra méds, independientemente de cuantas veces
fracases o te salgas del camino.
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2.6. INTERVENCION FAMILIAR
(Grado de recomendacion C).

En la intervencion familiar nos centramos en una descripcién de las conductas
en términos de relaciones interpersonales, al mismo tiempo que se estudian las
posibles modificaciones o cambios que movilicen las posiciones o interacciones que
dificultan un desarrollo arménico y coherente.

Hay que tener en cuenta que este modelo no se puede aplicar a todos los
drogodependientes que se atienden, algunas veces porque se trata de individuos
completamente desligados de sus familias y otras veces porque la familia no
colabora.

Los objetivos generales de la Intervencién Familiar son:

* Implicar a la familia en el proceso terapéutico-educativo.

* Dar apoyo familiar.

» Evaluacién y orientacion familiar.

» (Cambiar o eliminar el sintoma.

» Cambiar el tipo de interaccion familiar.

* Promocion de recursos en la familia.

« Cambio del lugar de control del cambio: se pretende que la familia se dé
cuenta que ella con sus recursos puede promover el cambio.

Fases de la intervencion familiar:

» Desintoxicacion:

- Informar sobre la funcién del seguimiento y lo que implica el “control
externo’.

- Explicar que es la adicciéon y cémo una persona puede llegar a depender
de una sustancia.

- Analizar el sentimiento de culpa familiar, es necesario quedar claro hasta
dénde llega su responsabilidad.

- Detectar actitudes obstaculizadoras que impiden el desarrollo del
tratamiento.

» (Cambios en la forma de relacionarse:
- Mejorar la comunicacién familiar.
- Analizar los miedos irracionales que se mantienen en la familia.
- Explicar la prevencion de recaidas.
- Establecer acuerdos y aprender a manejar desacuerdos.
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2.7. INTERVENCION SISTEMICA

(A Ia intervencion familiar sistémica se le atribuye Grado de recomendacion
C: mejora los resultados a largo plazo).

Los preceptos basicos en este tipo de intervencion son los siguientes:

1.

El problema de la droga surge y se mantiene en un contexto de relaciones
personales.

2. El contexto puede entenderse como un sistema en el que cada elemento
influye en los demds (por ejemplo la familia puede mantener el problema
neutralizando consecuencias e insistiendo en soluciones ineficaces).

3. Podemos construir una nueva forma de ver los problemas que nos ayude a
resolverlos.

Modelos:

1. Modelo Estructural: Minuchin:

- Evaluar las confusiones de limites y la jerarquizacion en la familia.

- Sus técnicas de intervencién se basa en el desafio: desequilibra a la familia.

- Consideran que los problemas son el resultado de una estructura familiar
disfuncional y rigida.

- Técnicas de desequilibramiento:

- Alianza con miembros de la familia.
- Alianza alternante.
- Ignorar a miembros de la familia.

2. Modelo Estratégico (Haley):

La evaluacion se basa en la secuencia familiar.

Su objetivo principal es ayudar a la familia a superar los momentos de crisis
vital a los que se enfrentan.

Participacion de la red social en el proceso terapéutico.

Técnicas de intervencion: Tareas paraddjicas y las ordalias (tarea directa con
exhaustividad), redefiniciones, tareas directas.

3. Orientacion paraddjica: Escuela de Mildn (Mara Selvini):

I

El tipo de evaluacion que realiza se basa en el juego familiar.
Alternativas a la secuencia patolégica.
En el campo de las intervenciones su principal aportacion son los rituales.

. Terapeutas del cambio o Grupo de Palo Alto (Watzlawick):

Evaluar la actitud que el paciente presenta en la terapia y su modelo de
solucién de problemas.
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- Romper el patrén interaccional.
- Las técnicas de intervenciéon son fundamentalmente tareas para casa y
cognitivas.

La concepcién Sistémica tiene visiones en las que considera las conductas de
una sola persona o incluso los significados que atribuye a un hecho concreto, como
sistemas en si mismos. El problema a resolver se relaciona con el significado, sentido
y/o valor que le atribuimos.

Podemos destacar dos modelos de intervencién sistémica vigentes en la
actualidad:

* El MRI (Mental Research Institute): Investiga la solucién que mantiene el
problema, estima que el problema reside en las soluciones intentadas
ineficaces y por tanto la intervencién consistiria en interrumpir y alterar el
ciclo repetitivo de perpetuacién del problema.

* La Terapia Centrada en Soluciones: en este enfoque el constructivismo marca
los supuestos tedricos. Se interesa por lo que le ha funcionado a la persona o
le ha sido de alguna ayuda en el pasado, y lo que puede hacer para cambiar la
situacién o “el problema” en el presente. Por tanto, investiga las excepciones.

Ambos enfoques destacan que cuando seguimos haciendo la misma cosa una y
otra vez, obtenemos el mismo resultado. Pero si introducimos algun pequefio
cambio, solemos obtener resultados diferentes, ademds cualquier cambio en una
parte del sistema repercute y produce modificaciones en el resto de los
componentes.

De Shazer propone la idea de que ningtin problema sucede todo el tiempo, por
tanto hay excepciones a la regla. Ademads, afiade que “el cambio es inevitable”, por
lo que recomienda conversar sobre la solucién, preguntar por los logros aislados y
no tanto sobre el problema.

Segtin la Escuela de Palo Alto (MRI), todo proceso terapéutico ha de pasar por
diferentes fases:

1. Determinar “quien es el que se queja” (a diferencia de quién tiene el
sintoma).En cualquier sistema, sobre todo en el familiar, aunque un miembro
no forme parte directa del problema, si puede ser una parte activa de la
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solucion. La queja se puede considerar “lo que la personas nos cuenta que
le molesta, que le estd pasando, lo que le afecta (de si misma o de otras
personas importantes para ella)”.

2. Definir el problema: ;jqué hace una persona, que desearia no hacer?, ;qué no
consigue hacer cuando desearia hacerlo?, en definitiva lo que la persona dice
claramente que quiere que sea diferente y estd dispuesta a modificar.

3. Examinar las soluciones intentadas o utilizadas previamente: esto daria una
idea de “lo que no se debe hacer” y qué hay que evitar. Al mismo tiempo

ayudard a comprender las relaciones, cémo es el sistema que se tiene delante
para poder intervenir de una forma ajustada al mismo, cudles son los
mecanismos comunicacionales que alimentan la dificultad y hace que
persista, como y quién interviene en la solucion del problema.

4. Definir un objetivo claro y accesible: esto permitird tanto al paciente como
al terapeuta observar la evolucion del propio proceso terapéutico. El objetivo
es planteado entre el paciente o familia y el terapeuta.

5. Formular v poner en ejecuciéon un proyecto de cambio: elaborar las
estrategias (accion del terapeuta) y las tacticas del cambio (medios para
realizar dichas estrategias). Las estrategias estarian encaminadas a la
interrupcion de los intentos fallidos de la familia o paciente por solucionar
el problema. Es mds indicado hacer que el paciente sigua una conducta que
se situe en el lado opuesto al tipo de soluciones utilizadas hasta el momento
de acudir a terapia (realizar pequefios cambios, no ir muy deprisa, examinar
los riesgos de cambiar en ese momento, hablar de lo que puede perderse o
ir peor--).

La Terapia Centrada en Soluciones se centra en la identificacion y ampliacién
de excepciones, (lo que estd haciendo y resulta bueno para la persona, cualquier
excepcion de la pauta del problema, hacernos una idea clara del futuro de esa
situacién sin el problema), en lugar del andlisis de la secuencia del problema, las
soluciones intentadas ineficaces, aspecto central en MRL

En la préctica, algunos terapeutas sistémicos inician su intervencién con un
enfoque centrado en soluciones, ya que favorece la autoestima y la motivacién y
cuando no se obtienen los resultados esperados se emplea MRI (intervenciones
centradas en la resolucion de problemas).
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2.8. TERAPIA PSICOANALITICA
(Grado recomendacion C)

Indicada una vez que la persona haya conseguido la abstinencia, en “estados
avanzados de recuperacion, para tratar rasgos de personalidad anémalos, asociados
o previos a la adiccién”.

La terapia se centra en vivencias del pasado que se relacionan con formas
actuales de reaccion y afrontamiento. Se requiere que el paciente tenga la capacidad
de introspeccion necesaria y estar estable a nivel psicopatolégico.

2.9. TERAPIA DE APOYO EXPRESIVO
(Nivel de evidencia 4: aporta mejoras clinicas en pacientes de larga evolucion)

Busca identificar la funcién de la droga en relacién a los sentimientos y
conductas-problema, analizando también los comportamientos alternativos. Es un
enfoque psicodindmico, que se basa en que los trastornos psiquiatricos, incluido la
dependencia a la cocaina, estan intimamente relacionados con trastornos en el
funcionamiento interpersonal.

2.10. MINDFFULNESS
(No se refleja nivel de evidencia o grado de recomendacion).

El entrenamiento en mindffulness supone instruir a la persona para que observe
su cuerpo y lo describa, sin valoracién y centrandose en el momento presente,
siempre es referido a un momento temporal concreto (presente) de un modo activo,
procurando no interferir ni valorar lo que se siente o se percibe en cada momento.
Como procedimiento terapéutico busca que los aspectos emocionales y cualesquiera
otros procesos de cardcter no verbal, sean aceptados y vividos en su propia
condicion.

Por ello, puede entenderse como atencién y conciencia plena, como presencia
atenta y reflexiva a lo que sucede en el momento actual. Plantea un empefio en
centrarse en el momento presente de forma activa y reflexiva

Los elementos claves segin Germer son:

1. No conceptual, esto es prestar atencién y conciencia sin centrarse en los

procesos de pensamiento implicados.
2. Centrado en el presente.
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3. No valorativo, no puede experimentarse plenamente algo que se desea que
sea otro.

4. Intencional, siempre hay una intencion directa de centrarse en algo, y de
volver a ello si por algtin motivo se ha alejado

5. Observacion participativa, no es una observacion distanciada y ajena, debe
implicar lo mas profundamente la mente y el cuerpo.

6. No verbal, la experiencia mindffulness no tiene referente verbal sino

emocional o sensorial.

Exploratorio, abierto a la experimentacion sensorial y perceptiva.

8. Liberador, cada momento de experiencia vivida plenamente es una
experiencia de libertad.

~

2.11. TERAPIA DE REHABILITACION COGNITIVA

El tratamiento de rehabilitacién cognitiva (TRC) se define como una intervencién
focalizada en los niveles més basicos de las funciones cognitivas (atenciéon, memoria
y funciones ejecutivas), cuyo objetivo es mejorar el rendimiento de dichas funciones
especificas. Es un instrumento que posibilita una mejoria del funcionamiento
cognitivo deficitario, una reduccion del hipofuncionalismo cerebral, un aumento de
la autonomia personal y una mejoria del funcionamiento psicosocial.

Recientes teorias sobre la adiccion sugieren que los mecanismos neurocognitivos
como el procesamiento atencional, control cognitivo y procesamiento de la
recompensa desempefian un papel clave en el desarrollo y mantenimiento de la
adiccion. En dltimo término, la adiccién (con o sin sustancias) se sustenta en la
alteracion de los procesos cerebrales de toma de decisiones. El deterioro cognitivo
que se ha encontrado en adictos en tratamiento, dificulta la participacion en tareas
terapéuticas individuales y grupales.

Considerada como una alteracién del funcionamiento cerebral, la adiccion podria
abordarse satisfactoriamente mediante tratamientos de rehabilitacion cognitiva,
diversos estudios sugieren que la intervenciéon para mejorar el funcionamiento
cognitivo de los pacientes adictivos puede mejorar su aprovechamiento de terapias
de eficacia bien establecida, como la prevencion de recaidas. Los tratamientos de las
conductas adictivas, habitualmente no toman en cuenta estos hallazgos, lo que quizd
esté en la base de las bajas tasas de retencion y altas tasas de abandono de los
pacientes adictos.

Lo que la investigacién més reciente sugiere, es que la adicién de programas de
TCR, que sean capaces de revertir los déficits neuropsicolégicos asociados a la
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adiccion, puede mejorar el resultado de las terapias psicologicas precedentes. Los
estudios revisados sugieren que el efecto de esta TRC se produce a partir de factores
moduladores, como mas adherencia, mayor permanencia en tratamiento, mejoria en
la autoestima y la autoeficacia percibida, mayor implicacién activa en el tratamiento,
mejorias significativas en el funcionamiento cotidiano, reduccién de sintomas de
malestar, incremento de la motivacién y otras. Si las fases preliminares del
tratamiento se programaran complementando intervenciones psicolégicas de
caracter eminentemente motivacional y baja exigencia, con un entrenamiento
cognitivo adecuado a los déficits cognitivos detectados, es posible que las personas
tratadas pudieran beneficiarse mds adelante de estrategias terapéuticas mas
exigentes. Asi mismo, existe acuerdo sobre la necesidad de focalizar la intervencion
rehabilitadora en la resolucién de problemas de la vida cotidiana, lo que requiere la
participacién no solo del equipo rehabilitador y el paciente, sino también de sus
familiares y personas afines, asi como de otros miembros de su comunidad.

En resumen la TRC se entiende como un proceso de recuperacion focalizado en
la vida diaria real de los problemas funcionales, pero que debe abordar, ademas de
las dificultades cognitivas, los problemas asociados, tales como estado de animo o
problemas de conducta.
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La TRC aparece, en el momento actual, como una alternativa terapéutica de
indudable interés en el tratamiento de las adicciones:

1. Es preciso efectuar una evaluacion previa del funcionamiento cognitivo
de cada paciente para disefiar TRC individualizada.

2. La TRC favorece el funcionamiento cognitivo general y un mayor
compromiso del paciente con los objetivos del tratamiento.

3. La TRC favorece la adquisicion de contenidos de la terapia de prevencion
de recaidas.

4. La TRC disminuye los niveles de malestar de los pacientes.

5. La TRC debe tener como diana las actividades de la vida diaria de los
pacientes para favorecer la significacion de las tareas y su generalizacion.

6. La TRC favorece una mayor permanencia en tratamiento e incrementa
las probabilidades de un alta con objetivos cumplidos.

7. Es preciso graduar la exigencia de las tareas de la TRC para evitar la
frustracion en pacientes que no estdn en condiciones, en ese momento,
de superar las pruebas adecuadamente.

8. Los efectos de la TRC persisten mds alla del tratamiento: favorece una
disminucién del consumo a largo plazo, disminuye la sintomatologia
psicopatolégica asociada, favorece una mejoria en el funcionamiento
familiar y otros indicadores de normalizacion.

9. La TRC también es util con sujetos adictos con psicopatologia
concurrente, probablemente porque incide en sustratos comunes a ambas
condiciones psicopatoldgicas.

10.La TRC puede administrarse mediante programas informatizados o
dirigidos por un profesional (terapeuta ocupacional): la modalidad
informatizada presenta una mayor homogeneidad en su administracién
y puede estar mds indicada para trabajos de investigacion; la segunda
favorece un mayor contacto con el paciente, una mayor individualizacién
del tratamiento, una mdas adecuado graduacion de tareas y una
vinculacion mas estrecha del tratamiento con las actividades de la vida
diaria del paciente.
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V. Intervencion con menores

V. INTERVENCION CON MENORES

Este protocolo ha sido elaborado para la intervencion con adultos, no obstante
hacemos una pequefia mencién a la intervencion especifica con menores.

» Terapia cognitivo-conductual o terapia de comportamiento para adolescentes
(Azrin y cols.,, 1994a; Azrin y cols., 1994b; Azrin y cols,, 1996) con
entrenamiento en prevencion de recaidas, habilidades sociales, manejo del
estrés y terapia cognitiva: pensamientos, emociones y control de los impulsos.

» Enfoques psicoeducativos: Counseling a padres y/o tutores y grupos de
aprendizaje y contraste con menores (con pocos pacientes: 2-5).

* Terapia Familiar. Se implica al ntcleo familiar completo para mejorar las
relaciones y favorecer entre todos el cambio del paciente. Ha demostrado su
utilidad con adolescentes con comportamientos desviados o disruptivos en
actividades tanto preventivas como asistenciales. El NIDA destaca la terapia
familiar multidimensional para adolescentes (MDTF), que es un enfoque de
tratamiento basado en la familia que examina el uso de drogas del
adolescente dentro de la red de interrelaciones familiares, se trabaja en
paralelo con el adolescente y con su familia para que ésta tenga una
influencia positiva en el pronéstico (Diamond y Liddle, 1996; Schmidt y cols.,
1996).

* Modelo “Matrix” o “matriz”. El terapeuta funciona como terapeuta y
entrenador, fomentando la relacién con el adolescente y empleando esa
relacion para fortalecer el cambio y asegurar la retencion. El modelo conjuga
multiples intervenciones: prevencion de recaidas, terapia familiar, terapia de
grupo, informacién sobre drogas y efectos, grupos de auto ayuda. (Huber y
cols., 1997; Rawson y cols., 1995).

» Farmacoterapia. Los trastornos por déficit de atencion, la hiperactividad, los

trastornos de tipo obsesivo-compulsivo y los relacionados con el drea de los
delirios y psicosis son los cuadros mas frecuentes donde se usa medicacion.
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10.

11.

VI. ANEXOS

Cuadro Evolucion del proceso adictivo.

Tipologias en Cocaina.

Ficha de Acogida.

Historia Social.

Historia Médica.

Historia Toxicoldgica.

Historia Psicoldgica.

Intervencion Indicada en Situaciones Especificas.
Descubriendo los motivos por los que consumes cocaina.
Autorregistro de Andlisis Funcional.

Tratamiento, técnicas o estrategias en funcion del estado de
cambio.
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1. Cuadro Evolucién del proceso adictivo.
2. Tipologias en Cocaina.
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- 4. Historia Social.

5. Historia Médica.

6. Historia Toxicoldgica.

7. Historia Psicologica.

8. Intervencion Indicada en Situaciones Especificas.

9. Descubriendo los motivos por los que consumes cocaina.
10. Autorregistro de Analisis funcional.

11. Tratamiento, técnicas o estrategias en funcion del estado
de cambio.
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Anexo I: Evolucion del proceso adictivo

Anexo I: Evolucién del proceso adictivo

(Segtin modelo Transteorico de Prochaska y col. 1.994)

Nombre y apellidos:

Conductas adictivas actuales*: COCAINA
Otras:

*(Situar la sustancia o conducta adictiva en la fase correspondiente, referida a la fecha de evaluacion)

FECHA PRECONTEMPLACION | CONTEMPLACION | PREPARACION | ACCION | MANTENIMIENTO
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Anexo II: Tipologias en cocaina

Anexo II: Tipologias en cocaina

Nombre:
Fecha: N° de Historia:
SEGUN LA EDAD:
CONSUMIDOR ADOLESCENTE O JOVEN
CONSUMIDOR ADULTO

SEGUN EL NIVEL DE CONSUMO:
CONSUMO RECREATIVO
CONSUMO PROBLEMATICO

SEGUN SU ESTATUS SOCIAL:
CONSUMIDOR INTEGRADO SOCIALMENTE
CONSUMIDOR MARGINAL

Tipologia:
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Anexo III: Ficha de Acogida

Anexo III: Ficha de acogida

N° Historia Clinica:

Fecha de admision a tratamiento:

N° de identificacién del centro:

Nombre y apellidos:
Sexo: V.. M

D.N.I. n°

N° Seguridad Social:

Fecha de nacimiento:

Edad actual:

Lugar de nacimiento:

Provincia:

Nacidos en el extranjero/ Pais:

Nacionalidad:

Transeunte: Si  No

Procedencia de:

Domicilio actual:

Poblacion:

Provincia:

Teléfonos:
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Anexo III: Ficha de Acogida

Edad:

Otras parejas (¢ matrimonio?):

Hijos (N°, sexo y edad):

Estado civil: Pareja actual:

Nombre:

;Drogodependiente?:

Tiempo de Relacion:

Nombre de los padres:

N° de Hermanos: Lugar que ocupa:

¢Hno. drogodependiente? Si

No

Relacion con la familia;

Responsable del Tratamiento:

Parentesco:

Telef:
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Anexo III: Ficha de Acogida

Droga Principal por la que es admitido a tratamiento:

Afio de inicio del consumo de la droga principal:

Edad:

Frecuencia de consumo de la droga principal en los 30 dias previos a la admision
a tratamiento:

1. todos los dias. 4. 1 dia/ semana.
2. 4-6 dias /semanas. 5. Menos de 1 dia/semana
3. 2-3 dias. 6. No consumio.

Tiempo de abstinencia actual:

Tratamiento previo por la MISMA DROGA por la que va a tratarse actualmente
SI NO  ;donde?

Desintoxicaciones Hospitalarias: Si [] No [ ;cuantas? ;Donde?

Ingresos en C. Terapéuticas, centros de internamiento: Si [1 No [ ;cuéntas?
;Dénde?

Via mas frecuente de administracion de la droga principal en los dltimos 30 dias
de consumo:

1. Oral.

2. Pulmonar o fumada (aspiracion de gases o vapores, chinos).

3. Intranasal o esnifada (aspiracion de polvo por la nariz).

4. Parenteral o inyectada.

5. Otras.

Otras drogas consumidas en los ultimos 30 dias previos a la admisién a
tratamiento y Via administracion:

BN
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Anexo III: Ficha de Acogida

Tiempo transcurrido desde que se inyecté por ultima vez cualquier sustancia psicoactiva:

1. Menos de siete dias. 4. Menos de doce meses. 7. Cinco a nueve anos.
2. Menos de treinta dias. 5. Uno o dos afios. 8. Diez 0 mads afios.
3. Menos de seis meses. 6. Tres o cuatro anos. 9. Nunca inyectado.

Estado seroldgico objetivo frente al VIH:

1. Positivo. 4. Negativos sin saber fecha andlisis.
2. Negativo con andlisis dltimos 6 meses. 5. Con anédlisis, pendiente de resultado.
3. Negativo sin andlisis dltimos 6 meses. 6. No se ha realizado andlisis.

Situacién Laboral principal en el momento de la admisién a tratamiento:

Con contrato o relacién laboral indefinida, o auténomo(aunque esté de baja).
Con contrato o relacion laboral temporal (aunque esté de baja).

Trabajando sin sueldo para la familia.

Parado. No habiendo trabajado antes.

Parado. Habiendo trabajado antes.

Incapacitado permanente, pensionista.

Estudiando u opositando.

Realizando exclusivamente labores del hogar.

En otra situacion (especificar).

©COXN W=

Profesion:

Actualmente trabaja en:

Maéximo nivel de estudios completado:

No sabe leer ni escribir.

Ensefianza primaria incompleta.

Ensefianza primaria completa.

Ensefianza secundaria 1° etapa, EGB, ESO, FPI o de grado medio.
Ensefianza secundaria 2? etapa, FPII, BUP, COU.

Estudios universitarios medios.

Estudios universitarios superiores.

Otros (Especificar).

XN WD =

Fuente de referencia principal que ha influido para iniciar el tratamiento:
Otro servicio de tratamiento de drogodependencias.

Meédico general, atencién primaria de salud.

Hospital u otros servicios de salud.

Servicios sociales.

Prisién, centro de reforma o de internamiento cerrado de menores.
Servicios legales o policiales.

Empresa o empleador.

Familiares o amigos/as.

Iniciativa propia.

Otra (especificar).

CLOLXNIO P WN =

—_
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Anexo III: Ficha de Acogida

Convivencia en los 30 dias previos a la admisién a tratamiento:

1. Solo.

2. Unicamente con pareja.
3. Unicamente con hijos/as.
4. Con la pareja e hijos/as.

5. Con padres o familia de origen.
6. Con amigos/as.
7. Otros (especificar).

Lugar donde ha vivido en los 30 dias previos a la admision de tratamiento:

1 Casas, pisos, apartamentos.

2. Prision, centro de reforma o de internamiento cerrado para menores.
3. Otras instituciones.

4. Pensiones, hoteles, hostales.

5. Alojamiento inestable/precario.

6. Otro lugar (especificar).

Antecedentes penales:
No, con juicios pendientes [J Si, con juicios pendientes. [J ~ Desconocido. []

No, sin juicios pendientes [ Si, sin juicios pendientes. [

N° de ingresos en Prision:
Prision: Si  No
;Dénde?

Motivo de la demanda:
[] Tratamiento de Desintoxicacién ambulatoria.

[] Tratamiento de Desintoxicacion hospitalaria. Derivado: S{ [J No [
[ Tratamiento de Deshabituacion psicoldgica. DE
L] Ingreso en C. Terapéuticas o Centro Tratamiento .

Breve Derivado a:

] Marcadores Seroldgicos.

[ Control de Drogas en Orina.

] Consulta-informacion.

(] Valoracion, orientacion y prevencion sobre posible

caso de inicio de drogodependencia.
L] Otros.

Observaciones:

Terapeuta que efectud la ficha de acogida:

93



Anexo IV: Historia Social

Anexo IV: Historia Social

FECHA: HISTORIA N°:

Derivado Por: Profesional que realiza la entrevista:

Demanda expresada:

Asistentes a la entrevista:

I) DATOS DE IDENTIFICACION DEL USUARIO

Nombre y apellidos:

Fecha y lugar de nacimiento: Edad:

DN.IL n®: N°S.S.:

Domicilio: Localidad: Teléfonos:
Estado civil: Pareja:

IT) DATOS DE IDENTIFICACION DEL FAMILIAR DE APOYO

Nombre y apellidos:

Edad: DN.I n°

Relacion con el paciente:

;Drogodependiente?

Teléfonos de contacto:

Domicilio:

Observaciones:
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Anexo IV: Historia Social

I1T) DROGA QUE MOTIVA EL TRATAMIENTO

Cantidad / via actual de consumo/ ano de inicio

Otras drogas consumidas en el dltimo mes u otras conductas adictivas:

Consumo activo:

Tiempo de Abstinencia:

Tratamiento Farmacolégico Actual

Observaciones:

IV) EVOLUCION DEL CONSUMO DE DROGAS

Tratamientos anteriores (afo, centro motivo, modalidad de tratamiento)
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Anexo IV: Historia Social

Tratamientos en Salud Mental: SI

NO

;Causa?

Diagnoésticos médicos y/o psicolégicos:

Adjunta informe SI NO (solicitar)

V) FAMILIA DE ORIGEN Y NUCLEO DE CONVIVENCIA

Nombre | Edad | E.Civil Act. | Consumidor | Tipo de
Laboral Relaciéon
(buena,
superficial,
tensa, nula.)
Padre
Madre
Hermano/a
Hermano/a
Hermano/a
Hermano/a
Hermano/a
Hermano/a
Hermano/a
Hermano/a

Actitudes de los familiares ante la drogodependencia:

Otro familiar responsable:
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Anexo IV: Historia Social

Nucleo Familiar Actual

Act.

Laboral Consumidor | Otras

Nombre Edad E. Civil

Pareja

Hijo/a

Hijo/a

Hijo/a

Hijo/a

Hijo/a

Otras parejas o datos significativos:

Consumo de drogas y/o enfermedades mentales en la familia.

Colaboracién familiar en el proceso/ Actitud de los familiares ante la
drogodependencia

97




Anexo IV: Historia Social

VI) FORMACION ACADEMICA Y COMPLEMENTARIA

Nivel académico/ titulos/ interés por continuar los estudios o empezar otros:

Aptitud / Actitud en formacion

VII) PROFESION, SITUACION LABORAL Y ECONOMICA

En C.T. preferencia de taller / propuesta de la C.T.

Nivel de ingresos:

Fuente de ingresos:

Vivienda:

Organizacién econémica (administracién del dinero---):

VIII) OCUPACION DEL TIEMPO LIBRE Y EMPLEO DEL OCIO
(también en abstinencia)

98




Anexo IV: Historia Social

IX) RELACIONES CON EL ENTORNO, SITUACIONES DE RIESGO

Grupo de relaciones:

Aceptacion social y/o Grupal:

X) ANTECEDENTES PENALES, JUICIOS, MEDIDAS DE SEGURIDAD Y
SANCIONES ADMINISTRATIVAS
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Anexo IV: Historia Social

XI) INTERVENCION POR PARTE DE OTROS SERVICIOS

Motivacion y actitud ante su problemadtica:

Motivacion y actitud ante su tratamiento:

Motivacion y actitud familiar

Necesidades implicitas y no demandadas:
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Anexo IV: Historia Social

XII) VALORACION

XIIT) PROPUESTA DE ACTUACION

XIV) OBSERVACIONES
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Anexo V: Historia Médica

Anexo V: Historia Médica

NOMBRE Y APELLIDOS: Fecha: HaNe._

Edad actual: Nombre del facultativo médico:

1°. ANTECEDENTES FAMILIARES DE INTERES,

Orgénicos, (Hipertension, Diabetes, Cardiopatias, Enfermed. Cerebrovasculares, Céncer,

Asméticos......... )

Psiquicos:

Adicciones:

2°. ANTECEDENTES PERSONALES, ( Nacimiento, desarrollo, intervenciones quirdrgicas,

ingresos hospitalarios, procesos y/o infecciones graves, etc........)

- Alergias conocidas: No [ Sill aqué
Tratamiento:

- Antecedentes psiquidtricos:
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Anexo V: Historia Médica

- Intoxicaciones-sobredosis:

- Intentos autoliticos:

3°. EXPLORACION FiSICA Y ANAMNESIS

PESO:

TALLA:

INDICE MASA CORPORAL:

- Aspecto General:

- Estado Psiquico:

- Estado Seroldgico:

POSITIVO, NEGATIVO, fecha del | NO SE HA REALIZADO
desde el afio: ultimo analisis ANALISIS
VIH
VHC
VHB
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Anexo V: Historia Médica

L. PIEL Y FANERAS
Coloracion de la piel, pigmentaciones:
Tatuajes: Piercing:
Marcas venopuncion:
Cabellos, vello corporal y ufias:
Lesiones elementales, (maculas, papulas, nddulos, vesiculas, etc.):
Abscesos, Micosis

Adenopatias

II. CABEZA Y CUELLO
Ojos:
Oidos:
Nariz, (Rinitis, Ulceraciones tabique, Epistaxis.....):
Boca:
Faringe y amigdalas

Glandulas salivares, Tiroides
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Anexo V: Historia Médica

III. TORAX
Aspecto general, exploracién mamaria, (atrofias, asimetrias, quistes,
ginecomastia....)

A. APARATO RESPIRATORIO: Fumador: No [ Si[l n°. cigarrillos/dia:

P

Signos/sintomas SI Normal | NO

;Tiene tos de forma habitual?

;Expectora habitualmente? Aspecto:

;Ha tenido cambios en la voz dltimamente?

;Fatiga?, ;Falta de aire? Disnea

¢Hemoptisis?

AUSCULTACION:

OTROS PROCESOS: Neumonias, Bronquitis Crénica, EPOC, Asma,
Enfisema, TBC, Cancer, Faringitis, Amigdalitis, Laringitis

B. APARATO CARDIOVASCULAR:
Sincopes, mareos
Palpitaciones, Taquicardias, Arritmias....
Angor, Infarto Miocardio:
Alteraciones vasculares, edemas, varices....

AUSCULTACION:

TA.: Frecuencia cardiaca:

Hipertenso: L] No L] Si, Tratamiento:
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Anexo V: Historia Médica

IV. ABDOMEN:
Inspeccion General:

Palpacién general:

DIGESTIVO:

Eséfago y estémago: vomitos, nauseas, gastritis, ulcus, reflujo.........
Higado:

Ritmo intestinal:

Recto:

RENAL: Colicos......

GENITOURINARIO:
Embarazos:___, Partos , Abortos: espontaneos , provocados
Edad menarquia , Edad menopausia

Menstruacion, (regular, irregular, dismenorrea.)

Métodos anticonceptivos: NO SI, cual/les:

ETS

Préstata

Miccidn, (tenesmo, poliuria...)
Infecciones

Alteraciones de la libido, sexualidad
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Anexo V: Historia Médica

V. APARATO LOCOMOTOR: Articulaciones, Trofismo muscular, Contracturas, Edemas:--

VI. SISTEMA NERVIOSO:
Enfermedades cerebrovasculares:

Convulsiones, epilepsia: No |:| Si I:l Tratamiento:

Equilibrio, vértigos:

Tono muscular y reflejos osteotendinosos:
Temblor:

Parestesias

Mareos

Cefaleas:

ESTADO MENTAL

Memoria, (remota, reciente), concentracion:

Suefo:

Estado de animo actual:

Trastornos Psiquiatricos inducidos por Cocaina: de Ansiedad, Depresivos,
Episodios maniacos, Psicéticos. Estados confusionales agudos, agitacién psicomotriz,

agresividad, psicosis (ideas delirantes tipo paranoide, alucinosis cocainica)
Trastornos de la Personalidad:
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Anexo V: Historia Médica

Otros trastornos de control de los impulsos: juego patolégico, bulimia, sexo

compulsivo, tricotilomania

Antecedentes de Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad (TDAH):

Patologia Dual: No [J Si [ .. Grupo: (segtin Protocolo de Coordinacién y
Atencion a la Patologia Dual)

VII. HEMATOLOGIA:

VIII. ENDOCRINO. Diabetes,...

Aporta analiticas previas: Si [] No [
Prueba de Mantoux: No [ Si [ .... resultado: fecha:

Medicamentos que esta tomando actualmente:

Tiempo que lleva tomandolos:
Prescritos y controlados por...:
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Anexo VI: Historia Toxicolégica

PACIENTE:
Fecha: N°.Ha,
CONSUMO ESPECIFICO DE MEZCLA, (COCAiNA + HEROiNA)
HEROINA U]
DROGA DE .
INICIO COCAINA O]
DIRECTAMENTE C+H [
Desde, afio: COCAINA | HEROINA Total
Proporcion, % de 100%
*MEZCLA Dosis habitual/dia
C+H Dosis actual/dia
Dosis maxima/dia,
Consumo a diario desde:  No consumo diario [ ;cada cuantos dias?:

*(MEZCLA DE C + H): Consumo de Cocaina y Heroina conjuntamente, “rebujo”

CONSUMO ACTUAL, MOTIVO DE CONSULTA (REFERIDO A LAS DOS ULTIMAS SEMANAS)
(A cumplimentar una vez efectuada la Historia Toxicoldgica, a modo de resumen y

diagnéstico)
B FRECUENCIA ULTIMO CONSUMO
SUSTANCIAS | DOSIS/DIA . (diario, alternos,
VIA semanal, HORA )
HABITUAL abstinente, etc.) |FECHA |, . DOSIS | VIA
(si procede)
COCAINA
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Anexo VI: Historia Toxicolégica

APROXIMACION DIAGNOSTICA:

Sustancia / Sustancias de consumo actual Indicar USO, ABUSO o DEPENDENCIA

1.

22,

3a.

42,

52,

OBSERVACIONES:

111




Anexo VII: Historia Psicoldgica

Anexo VII: Historia Psicolégica

N° de Historia Psicologica: Profesional que realiza la entrevista:
Fecha:
A) DATOS PERSONALES
Nombre y apellidos:
D.N.IL n®: Ne SS.
Fecha de nacimiento: Edad:

Lugar de nacimiento:

Domicilio:
Teléfono: Profesion:
Situacion Laboral: Estudios:

Unidad de convivencia:

Resp. Terapéutico: Teléfono:

Miembros de la familia con dependencia o problema con algtn tipo de droga u
otra conducta adictiva:
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Anexo VII: Historia Psicolégica

B) HISTORIA DE CONSUMO

Droga Problema: Edad de inicio(ano):
Via administracion:
¢En que situaciones?

¢Con quién?

Circunstancias del primer consumo. Inicio s por qué?

Epoca de mayor consumo, motivos:

Consumo habitual previo: Edad de inicio(ano):

Otras drogas Edad de inicio (afo):
o conductas adictivas:

Via administracién ultimo mes:

Frec. Consumo ultimo mes y cantidad:

Ultimos 3 meses: familia, salud, relaciones sociales, situacién econémica y laboral.
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Anexo VII: Historia Psicoldgica

C) TRATAMIENTOS Y PERIODOS PREVIOS DE ABSTINENCIA

Ambulatorios: Duracioén:

Internamiento: Duracion:

Ultimo periodo de abstinencia (fecha y duracién):

» Estrategias, refuerzos:

» Cambios en el estilo de vida:

¢Qué le ha funcionado en otras ocasiones y qué no?

Motivo del tratamiento:

Motivos de Salud
Motivos Familiares

Motivos Sociales
Motivos Laborales

Oood

Motivos Econdmicos Motivos Judiciales

Otros

ooog

Objetivo de Tratamiento:

Objetivos acordados:
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Anexo VII: Historia Psicolégica

D) SECUENCIA FUNCIONAL (complementario al Anexo X)

Desencadenantes externos:

Desencadenantes internos:

Conducta:

Consecuencias (Positivas, Negativas, a Corto Plazo, a Largo Plazo):

E) SALUD MENTAL

Sintomatologia

Inactividad

Alteracion del suefio
Alteracion del apetito
Dificultad para concentrarse
Sentimientos de culpa
Ideacion suicida

Presencia de obsesiones
Preocupacion excesiva
Crisis de angustia o panico
Irritabilidad

Oo0o0oOoOoOoOodgn

Miedo Irracional
Somatizaciones

Animo deprimido

Fatiga o pérdida de energia
Falta de motivacién
Cambio brusco del animo
Baja autoestima

Ideas Delirantes
Alucinaciones

Agresividad verbal o fisica

Oo0Oo0Oo00oOoOoOoOgn
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Anexo VII: Historia Psicoldgica

Rasgos de Personalidad més destacados:

Estado de animo (1-10)
¢Cuando se encuentras mejor y cuando peor?

Descripcién de si mismo/a /// Autoestima:

Trastornos inducidos por el consumo:

T. del estado de animo
T. de ansiedad

T. Psicético

Otros

Oooond

Psicopatologia Asociada:

Ideas o intentos de autolisis

Antecedentes Psiquidtricos Familiares:

Tratamiento en Salud Mental Si o No
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Anexo VII: Historia Psicolégica

DSM-IV-R

Eje I:

Eje IL:

Eje IIL:

Eje IV:

Eje V:  EEAG:

Remisién total temprana I:l (sin sintomas durante uno a 12 meses)

Remision Parcial temprana I:l (No todos los criterios de dependencia o abuso entre 1y 12
meses)

Remision Total Sostenida I:l (sin sintomas durante mas de 12 meses)

Remisién Parcial sostenida I:l (No todos los criterios de dependencia o abuso después 12

meses)

F) ANALISIS DE OTRAS AREAS

MOTIVACION PARA EL CAMBIO

1 Precontemplacion
Contemplacion
Preparacion

Accion

O 0O O O

Mantenimiento
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Anexo VII: Historia Psicoldgica

AUTOEFICACIA

Alta Media

(Grado de Confianza para

Baja

conseguir y mantener la

abstinencia en diferentes
situaciones de riesgo).

INTERESES, AFICIONES

CONDUCTA SEXUAL
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Anexo VII: Historia Psicolégica

CONDUCTA ALIMENTARIA

OBSERVACIONES

RESULTADOS DE PRUEBAS PSICOLOGICAS REALIZADAS
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Anexo VIII: Intervencion indicada en situaciones especificas

Anexo VIII: Intervencién Indicada en
Situaciones Especificas

Y

(ADOLESCENTE?

INTERVENCION
FAMILIAR

.GRAN DETERIORO?

Y

INTERVENCION
MOTIVACIONAL

(DIAGNOSTICO DUAL?

Y

INTERVENCION
PSICOTERAPEUTICA
Y
FARMACOLOGICA

SIN APOYO SOCIAL?
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Anexo IX: Descubriendo los motivos por los que consumes cocaina

Anexo IX: Descubriendo los Motivos por los
que Consumes Cocaina

Paciente: Edad actual:

Fecha: N° de Historia:

1. Haz una lista de los lugares que tu tienes mas asociados al consumo de
cocaina.

2. Enumera las personas que tu tienes mas asociadas al consumo de cocaina.

3. Haz una lista de las horas o dias en los que te apetece méas consumir
cocaina.

4. Enumera las actividades que mas asocias al consumo de cocaina.
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Anexo IX: Descubriendo los motivos por los que consumes cocaina

5. Piensas que consumes cocaina cuando te sientes de una determinada manera.
Lee la siguiente lista y sefiala los momentos que son relevantes para ti. En
aquellos que sefiales, haz una lista de ejemplos de situaciones que tu hayas
experimentado:

a. Al final de (o durante) un dia tenso.

b. Cuando te enfrentas a algo que temes o que te produce ansiedad.

c. Cuando no terminas algo que habias planeado.

d. Cuando sientes que alguien se ha aprovechado de ti.

e. Cuando estas aburrido.

f. Cuando estas interactuando socialmente.

g. Cuando te sientes mal contigo mismo.

h. Cuando te sientes deprimido.

i. Cuando te quieres sentir con energia.

j- Cuando te enfrentas con un problema dificil.

k. Cuando quieres ser cordial.

1. Cuando desearias que tu personalidad fuese diferente.

m. Otros (senala cuales).
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Anexo IX: Descubriendo los motivos por los que consumes cocaina

6. Haz un listado de lugares donde no es probable que consumas cocaina.

7. Enumera personas con las que no crees que fueses a consumir cocaina.

8. Haz un listado de momentos del dia o dias en los que es poco probable que
consumas cocaina.

9. Enumera actividades que practiques que no tengas relacionadas con el
consumo de cocaina.
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Anexo X: Analisis funcional
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Anexo XI: Tratamiento, técnicas o extrategias en funcion del estado de cambio
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Guia-Protocolo de actuacion en personas con trastorno por consumo de cocaina
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