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Prélogo

La experiencia cosechada por las Unidades de Conductas Adictivas durante todos estos anos de
servicio y dedicacion al diagndstico y la terapia de pacientes que presentan trastornos adictivos,
nos ha demostrado que es necesario un abordaje multidisciplinar por parte de médicos y psicélogos
para obtener una buena retencién del paciente al tratamiento y por tanto, aumentar de esta
forma considerablemente la probabilidad de lograr su abstinencia del consumo o el control de su
conducta adictiva.

Por ello, la Direccion General de Drogodependencias ha considerado necesaria la formalizacion
escrita de una serie de recomendaciones de actuacidon psicolégica que conforman, junto a las
actuaciones médicas, la intervencion terapéutica en trastornos adictivos.

Estos documentos han sido estructurados por sustancia o conducta adictiva, y se centran en
la definicion de los criterios de diagnosis de la patologia del paciente, el abordaje del proceso
terapéutico atendiendo a las particularidades de cada paciente y la recomendacién de los
instrumentos de evaluacidon psicolégica mas utiles tanto para el diagndstico como para el
seguimiento de la evolucidn de los pacientes en el tratamiento.

A su vez, la amplia revision de la evidencia cientifica que se ha realizado, pretende garantizar la
solidez de las recomendaciones de actuacion psicoldgicas abordadas en el documento.

Con la elaboracion del presente documento de recomendaciones, la Direccion General de
Drogodependencias ha buscado la colaboracidon y la implicacion de los profesionales en la
protocolizacion de los procesos de atencidn sanitaria, facilitando de esta forma su gestion, en
busca de aumentar la satisfaccion de los pacientes con la asistencia prestada y facilitando el trabajo
de los profesionales en la asistencia de los pacientes.

Esperamos por tanto, que éste sea un documento de utilidad para todos los profesionales sanitarios
cuando precisen abordar desde una perspectiva psicoldgica los problemas derivados del consumo,
abuso o dependencia de sustancias o conductas adictivas.

Sofia Tomas Dols
Directora General de Drogodependencias
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1. Introduccion

La mayoria de la poblacidon espafnola consume bebidas alcohdlicas esporadica o habitualmente.
Segun EDADES, en 2007 un 60,0% de la poblacién de 15-64 anos habia bebido alguna vez en los
ultimos 30 dias, concentrandose el consumo en el fin de semana (viernes, sdbado y domingo),
especialmente en el caso de los jovenes de 15-34 aios. Por su parte, los datos de ESTUDES indican
que en 2008 un 72,9% de los estudiantes de 14-18 anos habian consumido bebidas alcohdlicas en
el ultimo afo y un 58,5% en el ultimo mes, concentrdndose muchisimo el consumo en el fin de
semana.

Entre los estudiantes de 14-18 afios ha descendido la extension del consumo de alcohol, pasando
la prevalencia de consumo en los ultimos 12 meses de 82,7% en 1994 a 74,9% en 2006 y 72,9% en
2008, y en los ultimos 30 dias de 75,1%, 58,0%, y 58,5%, respectivamente; sin embargo, en 2008
continuaba la tendencia ascendente de las borracheras y el consumo intensivo. Asi, la prevalencia
de borracheras en los ultimos 30 dias ha pasado de 16,1% en 1994 a 21,7% en 2000, 28,0% en 2004
y 29,5% en 2008. (Observatorio Espafol sobre Drogas, Informe 2009).

Segun la mayoria de autores, el consumo excesivo de alcohol estd directamente relacionado con
la causa o exacerbacion de multiples enfermedades; es el tercer factor de riesgo para la salud,
solo por detrds del tabaco y la hipertension arterial. Es 3 veces mas importante que la diabetes
y 5 veces mas importante que el asma (Anderson y Baumberg, 2006), tanto para la aparicion
de enfermedades como para la muerte prematura. Ademas puede ser un factor importante en
incidentes relacionados con conductas agresivas (violencia familiar, de género, etc.), accidentes
laborales y de trafico (Guardia Serecigniy col. 2007).

Conviene tener en cuenta, ademas, que el alcohol puede inducir trastornos mentales (depresion,
ansiedad, inestabilidad emocional, trastorno del suefio, etc.), no tan sdlo en las personas que
presentan un trastorno por dependencia del alcohol, sino también en las que hacen un consumo
excesivo de alcohol (World Health Report, 2002).

La 582 Asamblea Mundial de la Salud de la OMS, celebrada en 2005, consideré como una alarma
“la magnitud de los problemas de salud publica asociados al consumo nocivo de alcohol y las
tendencias de consumo peligroso, en particular entre los jévenes de muchos de los Estados
miembros”.

Segun estudios cualitativos muy recientes, en Espana, la poblacion de adolescentes no tiene una
nocion clara de lo que es un consumo moderado y desconocen los riesgos del consumo de alcohol
para su salud y desarrollo personal; ademas se suele pensar que sélo las personas con dependencia
alcohdlica pueden sufrir consecuencias adversas sobre su salud, olvidando que también cualquier
persona con un consumo regular u ocasional que supere los limites de lo que se podria considerar
un consumo prudente puede ver su salud afectada de forma no deseada, como pueden ser las
intoxicaciones alcohdlicas agudas cuyas consecuencias pueden ser imprevisibles a nivel bioldgico,
neuroldgico y conductual (inestabilidad emocional, coma etilico, accidentes de circulacion,
episodios de agresividad, etc.). (Informe sobre alcohol 2007. Comisidn clinica de la delegacion del
gobierno para el plan nacional sobre drogas). El Observatorio Espaiol sobre drogas en su informe
del ano 2007 respecto a la evolucién del consumo de drogas en los Ultimos afos, se refleja que el
consumo de bebidas alcohdlicas ha descendido, pero ha aumentado la frecuencia de consumos
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con intoxicaciones agudas.

En el informe EDADES 2007-8, la experiencia de haber tomado alguna vez bebidas alcohdlicas
en la sociedad espanola es del 88% en la franja de edad de 15 -64 afos. Ademas la mayoria lo
consume de forma esporadica o habitual (72,9% lo ha hecho algun dia en el ultimo afo; 60%
algun dia durante el ultimo mes y sélo un 10,2% a diario durante el Ultimo mes). Los consumos
mas intensivos en la franja de 15-64 se presentaban en un 19,1% refiriendo haberse emborrachado
en alguna ocasion en los doce ultimos meses, y un 12,6% haber ingerido 5 0 mas copas o vasos en
la misma ocasion durante los ultimos 30 dias. El consumo sigue estando mas extendido entre los
hombres que entre las mujeres para cualquiera de los indicadores. En cuanto a las diferencias por
edad se observa que la prevalencia mensual de consumo fue ligeramente superior en los jévenes
de 15-34 afnos (61,7%) que en la poblacidon de mas edad (59,4%). Cuando se trata de consumos
intensivos como las borracheras la diferencia aumenta en la franja de 15-34 anos del 31,8% frente
al 10,1% en los de mas edad. Y el binge drinking se da en un 18% en los de 15-34 frente a un
8,8% de la poblacion de mas edad. Los datos de ESTUDES indican que en 2006 un 74,9% de los
estudiantes de 14-18 anos habian consumido bebidas alcohdlicas en el ultimo afio y un 58 % en
el ultimo mes, concentrandose muchisimo el consumo en el fin de semana. Entre los estudiantes
de 14-18 anos ha descendido la extension del consumo de alcohol, pasando la prevalencia de
consumo en los ultimos 12 meses de 82,7% en 1994 a 74,9% en 2006, y en los ultimos 30 dias
de75,1% a 58,0%; sin embargo, en 2006 continuaba la tendencia ascendente de las borracheras.

Los datos extraidos del INDICADOR DE TRATAMIENTO EN LA COMUNIDAD VALENCIANA del
ano 2008, la demanda de tratamiento por alcohol como droga principal supuso el 32% del total
de demandas de tratamiento por trastornos adictivos. Ademas, la evidencia clinica percibida por
los profesionales que trabajan en el tratamiento de conductas adictivas informan de consumos
de alcohol en pacientes que acuden a dichas Unidades por otra sustancia y/o trastorno adictivo
(opidceos/metadona-alcohol, ludopatia-alcohol, cocaina-alcohol, tabaco-alcohol...), que podrian
también cumplir criterios de abuso/dependencia de alcohol.

La prevalencia estimada de bebedores dependientes del alcohol es dificil de determinar y
generalmente estd basada en la determinacidon de variables relacionadas con la cantidad y
frecuencia de bebida y menos veces con criterios diagndsticos clinicos de dependencia. En
epidemiologia suele utilizarse como criterio de “dependencia probable”, un consumo continuado
de mas de 80 gr/etanol al dia durante mas de 10 afos para el hombre y mas de 40gr/dia para la
mujer. Se estima que entre los pacientes de Atencidn Primaria hay de 2% a un 9% de pacientes con
dependencia al alcohol (Reid-1999).

La evidencia empirica ha demostrado que las conductas adictivas de uso y abuso de drogas no
dependen de un factor aislado, sino que estan originadas y mantenidas por diversos factores de
naturaleza multidimensional (Secades-Villa, R. y col 2007).

En los ultimos anos han aparecido innumerables evidencias sobre tratamientos, instrumentos de
evaluacién y apoyo diagnéstico, farmacos y distintas modalidades psicoterapéuticas dirigidas al
tratamiento de las adicciones quimicas. Los tratamientos psicoldgicos han mostrado altos niveles
de eficacia, siendo en la actualidad eje de centralidad dentro de las intervenciones en las conductas
adictivas en general (Begoha E, Cortes M. 2008).
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La siguiente tabla analiza y destaca que las terapias psicoldgicas son componentes criticos y
nucleares para el tratamiento efectivo de la adiccion.

Principios de tratamientos efectivos (NIDA)

1. No hay un solo tratamiento que sea apropiado para todas las personas.

2. Eltratamiento debe estar facilmente disponible en todo momento.

3. El tratamiento efectivo debe abarcar las multiples necesidades de la persona, no solamente
su uso de drogas.

4. El plan de tratamiento del paciente debe ser continuamente evaluado y, de ser el caso,
modificado para asegurar que el pan se mantenga a la par con los cambios en las necesidades
de la persona.

5. Para que el tratamiento sea efectivo, es esencial que el paciente lo continde durante un
periodo adecuado de tiempo.

6. La terapia individual y/o de grupo y otros tipos de terapias de comportamiento constituyen
componentes criticos del tratamiento efectivo para la adiccion.

7. Para muchos pacientes, los medicamentos forman un elemento importante del tratamiento,
especialmente cuando se combinan con los diferentes tipos de terapia.

8. En el caso de individuos con problemas de adiccion o abuso de drogas que al mismo tiempo
tienen trastornos mentales, se debe tratar los dos problemas de una manera integrada.

9. La desintoxicacion médica es solamente la primera etapa del tratamiento para la adiccion y
por si misma hace poco para cambiar el uso de drogas a largo plazo.

10. El tratamiento no tiene que ser voluntario para ser efectivo.

11. El posible uso de drogas durante el tratamiento debe ser constantemente supervisado.

12. Los programas de tratamiento deben incluir exdmenes para el VIH/SIDA, la hepatitisb y c, la
tuberculosis y otras enfermedades infecciosas, conjuntamente con la terapia necesaria para
ayudar a los pacientes a modificar o cambiar aquellos comportamientos que les ponen a ellos
0 a otros en riesgo de ser infectados.

13. La recuperacion de la drogadiccidon puede ser un proceso a largo plazo y frecuentemente
requiere multiples rondas de tratamientos.
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Los distintos modelos psicolégicos constituyen actualmente el soporte conceptual fundamental que
mejor respuesta puede dar a las necesidades basicas de los tratamientos, como son el incremento
de la motivacion, la atencion a la diversidad psicoldgica y la reduccidn de las recaidas. Sin embargo,
conviene recordar que los modelos y tratamientos psicoldgicos no excluyen sino que demandan
las aproximaciones multidimensionales, incluyendo las intervenciones farmacoldgicas y sociales y
diversos autores plantean la combinacién de terapias farmacoldgicas y psicolégicas como mejor
estrategia (Sanz L, Arranz B, 2001; Carroll K. 2004). Los objetivos de la terapia farmacoldgica
estarian centrados en la desintoxicacion, sintomas especificos, estabilizacion y mantenimiento
y tratamiento de las patologias concomitantes. La terapia psicoldgica abarca los objetivos
de motivacion al tratamiento, entrenamiento en habilidades, modificacion de contingencias
de refuerzo, mejora del funcionamiento personal y socio-familiar y apoyo al tratamiento
farmacoterapéutico (Fernandez, Arias, Castillo, Roncero, Rovira y Secades, 2008).

Los modelos funcionales psicoldgicos pueden ofrecer un punto natural de integracion
multidisciplinar (Gifford y Humphreys, 2007) en el que los distintos dominios terapéuticos ejerzan
su accion de forma coherente, y tedricamente fundamentada. (Begona Iglesias y cols., 2008).

El abordaje terapéutico en la deshabituacion de las adiciones en general, pasa por un fenémeno
complejo que no cuenta con un modelo tedrico Unico. Las aportaciones de la psicologia al estudio,
comprension y tratamiento de las conductas adictivas han sido numerosas, siendo los modelos
tedricos mas destacados los aportados por las teorias psicodinamicas (Weegman y col 2002), del
aprendizaje (Goldeberg R. y col 1986), cognitivas (Beck AT. y col 1999) y transtedricas (West, R
2006 y Prochaska y cols 1993).

Los abordajes psicoterapéuticos existentes para el tratamiento de las drogodependencias, ya sean
a nivel ambulatorio o en régimen de ingreso, individual o grupal, ha sido limitada hasta la década
de 1990 en cuanto a estudios que evaluasen la efectividad de los procedimientos de intervencion.
La Asociacion Psicologica Americana (APA) define cudles deben ser las caracteristicas que debe
reunir una intervencion psicolégica (Cambless y Ollendick, 2001) para poder evaluar su eficacia,
destacando entre otras el ajuste a la clasificacion de trastornos mentales consensuadas (DSM-CIE)
y la manualizacién del tratamiento que permita homogeneizar la intervenciéon. Concretamente
el Grupo de Trabajo para la Promocién y difusion de Procedimientos Psicoldgicos, creado por la
Division 12 de la APA, establece los criterios que definen los “tratamientos bien establecidos” y
los Probablemente eficaces”. En los ultimos afos, a través de la red Clinical Trials Network se ha
investigado, sirviéndose de ensayos clinicos controlados, diversos abordajes terapéuticos para la
dependencia de drogas que cumplen los anteriores criterios. Como resultado de los anteriores
estudios puede afirmarse que las terapias cognitivo-conductuales representan el tratamiento de
eleccion para el abordaje de los dependientes a drogas (Carroll y Onken, 2005; Terdn, 2008; Pérez
A, Fernadndez, J.R. y col 2005). Las intervenciones psicoterapéuticas especializadas pueden cambiar
el curso tanto del consumo de riesgo como la dependencia del alcohol y ademas pueden conseguir
la remision de los problemas asociados al consumo. (Guardia Serecigni y cols., 2007).
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2. Criterios diagnosticos

El Sindrome de Dependencia Alcohdlica ha demostrado ser un diagndstico independiente de
la otra categoria diagndstica relacionada con el consumo de alcohol, el Consumo Perjudicial
de Alcohol (Schuckit 2000; Hasin 2003a; 2003b; 2004). El sindrome de Dependencia alcohdlica
presenta una elevada concordancia diagndstica entre las clasificaciones diagndsticas CIE y DSM
(Hasin 1996) y predice con gran fiabilidad la presencia de problemas relacionados con el alcohol
en aquellas personas que cumplen los criterios diagndsticos frente a aquellas que no los cumplen,
aunque es necesario indicar que la intensidad de los sintomas y de los problemas derivados de ellos
es fluctuante (Schuckit 1998; 1999; Hasin 2003a; 2003b; 2004).

El desarrollo del Sindrome de dependencia al alcohol suele ser mas lento que el de otras drogas,
por ello sus consecuencias aparecen mas tarde, en torno a los 40-45 afios. Sin embargo, cambios
en las pautas de consumo y el consumo previo o simultdneo de otras sustancias pueden favorecer
un desarrollo mas rapido y contribuir a una dependencia mas severa del alcoholismo (Echeburua,
2001).

La descripcion de los criterios diagndstico se aborda en la siguiente tabla:

Criterios de “Consumo perjudicial” (CIE-10) y “Abuso” (DSM-IV-TR)

Patron desadaptativo de consumo de alcohol

que conlleva deterioro o malestar clinicamente

significativo expresado por uno o mas de estos

items durante un periodo de 12 meses:

e Consumo recurrente de alcohol que dé

e Afecta a la salud fisica o mental. lugar a incumplimiento de obligaciones

en el trabajo, casa o la escuela.

. Consecuencias sociales adversas de varios
tipos. e Consumo de alcohol en situaciones en las

que hacerlo puede resultar peligroso.

. En ausencia de Sindrome de

dependencia (F1x.0), trastorno psicético *  Problemas legales repetidos relacionados
(F1x.5) u otras formas especificas de con el alcohol.

trastornos relacionados con OH o

sustancias psicétropas. e Consumo continuado de alcohol a pesar

de problemas interpersonales o sociales
continuos o recurrentes, causados o
exacerbados por los efectos del alcohol.

e No cumple criterios de dependencia a
alcohol.

17



Criterios de “Dependencia de alcohol” (DSM-IV-TR y CIE-10)

Criterios DSM-IV-TR
Tolerancia:
a. Necesidad de aumentar las cantidades. X (a, b) X (a, b)
b.  El efecto disminuye claramente
Sindrome de abstinencia:
a.  Sintomas de abstinencia. X (a, b) X (a, b)
b.  Bebe para aliviar la abstinencia
Pérdida de control:
a. Esfuerzos para interrumpir el consumo.
P P . X (a, b, ¢) X (b)
b.  Beber mas de lo esperado o antes de lo previsto.
c. Deseo intenso o vivencia de compulsion por beber.
Negligencias en actividades
Reduccion de la vida social, ocupacional o recreativa X X
(abandono de las fuentes de placer o diversiones.
Seguir bebiendo pese a las consecuencias:
a. Fisicas
b.  Psicoldgicas
. X(a, b X (a, b
C. Familiares (@ b) (a b)
d. Laborables
e. Legales
Pasar la mayor parte del tiempo bebiendo o intentando X
conseguir alcohol o recuperandose de la intoxicacion
e Tres o mas
Tres o mas criterios o
criterios de los
delos 7, en R
. o - . - . . 7, en cualquier
Numero de criterios y duracién para el diagndstico cualquier periodo .
. periodo de
de tiempo durante .
tiempo durante
12 meses
12 meses
Es posible
hacer el
Se distingue entre diagnéstico de
L la dependencia con dependencia
Caracteristicas . . .
y sin dependencia sin criterios de
fisica tolerancia 'y
sindrome de
abstinencia

Nota: la”X" indica que el criterio esta presente. Las expresiones X(a, b) o X (c) indican que el

mismo criterio incluye las partes “a”y “b", o que el criterio sélo incluye “c”, respectivamente
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3. Algoritmos y recomendaciones

3.1 Algoritmo del tratamiento psicoldgico por abuso del alcohol.

Tratamiento psicolégico

por abuso de alcohol.

Tratamiento

Tratamiento
especifico
(Abuso/ Consumo
perfudicial)

Tratamiento Abuso
alcohol + Abuso/
Dependencia a
otras sustancias

Tratamiento
Abuso alcohol +
Diagnéstico Dual

(Eje I/ Ejeii

Objetivo del
tratamiento

Reduccion de
consumo de riesgo

Abstinencia

:

- Intervenciones breves
- Terapia motivacional
- Terapias congnitivo-conducta

- Programas de reduccion de consumo de drogas
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3.2 Recomendaciones al algoritmo del tratamiento por abuso de alcohol

20

El primero de los principios para el tratamiento efectivo del NIDA indica “No hay un
tratamiento Unico que sea eficaz para todos los individuos”, por ello debemos tener
presente la necesidad de una correcta evaluacién y conocimiento de las caracteristicas
psicoldgicas individuales de cada caso especifico.

Cuando se detecta un consumo de riesgo, la estrategia terapéutica se orienta a la busqueda
de un cambio hacia un patrén de consumo no perjudicial (por debajo de los 4 UBE / dia
para hombres y 2 UBE / dia en el caso de las mujeres) o abstinencia. (Rehm y cols., 2004).
Miller y Munoz (2005) proponen los siguientes objetivos para la reduccion del consumo de
riesgo:

° Un periodo de abstinencia inicial de 1-2 semanas. Permite verificar si presenta
abstinencia del alcohol (en cuyo caso se recomendaria tratamiento especializado)
y ayuda a identificar situaciones que propician un mayor consumo o mayor craving
del alcohol y que, por tanto, son de mayor riesgo. Algunas personas pueden decidir
que prefieren mantenerse sin beber o prolongar este periodo de forma indefinida.

° Establecer un limite de consumo de alcohol por debajo de los limites del consumo de
riesgo, teniendo en cuenta la cantidad y frecuencia de consumo.

° Autorregistros del consumo de alcohol: El paciente debe anotar la fecha, hora, tipo
de bebida, cantidad y lugar del consumo. Esta automonitorizacion le ayuda a reducir
el consumo y tomar conciencia de su forma de beber.

° Aprender a modificar las pautas de consumo de alcohol. Para mantenerse en los
limites establecidos es importante controlar y, muchas veces, reducir la velocidad
con la que el alcohol entra en el organismo. Un primer paso es reducir la graduacion
alcohdlica (pasar de bebidas destiladas a fermentadas).

Para la reduccidon del abuso hacia un consumo no perjudicial se han mostrado eficaces los
siguientes tratamientos: Las intervenciones breves, la entrevista y terapia motivacional y la
terapia breve cognitivo conductual, de las que aportaremos evidencia empirica en el punto
de intervenciones psicoldgicas.

Con respecto al consumo de riesgo, diversos estudios y metanalisis han comprobado que las
Intervenciones Breves son eficaces para reducir el consumo excesivo de alcohol, el nimero
de episodios de consumo de riesgo y la frecuencia de consumos excesivos. (Fleming y cols.,
1999).

Para las recomendaciones del tratamiento del abuso de alcohol + abuso / dependencia de
otras sustancias consultar capitulos especificos para estas sustancias.



3.3 Algoritmo del tratamiento psicoldgico de la dependencia al alcohol

Tratamiento psicolégico

por dependencia al alcohol.

®

Tratamiento

®

®

Tratamiento
Especifico
Dependendia Alcohol

Tratamiento
Dependencia alcohol
/ Abuso Dependencia
Muiltiple

Tratamiento
Dependencia alcohol +
Diagndstico Dual (Eje
1/ Ejeii

:

Objetivo del
tratamiento

{0
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3.4 Recomendaciones al algoritmo del tratamiento psicologico de
dependencia al alcohol

Los pacientes con diagndstico de dependencia al alcohol pueden ser atendidos en diversos
contextos. La eleccion del medio se basara en las exigencias del plan de tratamiento, segun
determine el estadio clinico del paciente, y las caracteristicas de los contextos disponibles.
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La intervencion psicoldgica es uno de los componentes fundamentales en el tratamiento de la
dependencia del alcohol. En los programas terapéuticos orientados hacia la abstinencia o la
reduccion de danos asociados al consumo, los objetivos de dicha intervencidon son: mantener
la adherencia terapéutica, prevenir recaidas, incrementar la competencia y calidad de vida y
reducir la posible comorbilidad psiquiatrica del paciente alcohdlico (Guardia y cols 2007).

De forma general se consideran tres objetivos en el abordaje de los pacientes dependientes al
alcohol: conseguir un estilo de vida sin recurrir al consumo de alcohol, incrementar la calidad
de vida en las diferentes areas del sujeto, y prevenir recaidas (Bobes J, Casas M. 2003).

La dependencia al alcohol, en la practica clinica, puede coincidir con otras conductas adictivas,
tanto quimicas como comportamentales. Desde una aproximacion funcional, el consumo
de drogas es explicado a partir de los mismos parametros que cualquier otra conducta. En
aquellos casos en que se presenta la comorbilidad entre dependencia de alcohol y cocaina
y peor progreso terapéutico, el tratamiento grupal estdndar de asesoramiento y soporte
parece resultar la mejor estrategia para conseguir la abstinencia a largo plazo (McKay y
cols.,2005)

Los estudios epidemioldgicos han comprobado que existe una elevada comorbilidad entre
el consumo excesivo de alcohol y los demas Trastornos Psiquiatricos sobre todo con los
Trastornos Afectivos, con la Esquizofrenia y con los Trastornos de Personalidad (Helzer y
cols., 1988; Kessler y cols., 1997; Farell y cols., 1998; Grant y cols., 2004a y 2004b). En el
diagnostico de los trastornos psiquiatricos, el clinico debe sistematizar su exploracion para
determinar:

a sison sintomas normales que ocurren durante la intoxicacidon o abstinencia;
b sise trata de un trastorno psiquidtrico inducido;
C esun trastorno psiquiatrico dual, es decir, no inducido. (Santo Domingo y Rubio 2000).

Cuando los pacientes no demandan disminuir o suprimir el consumo de alcohol, sino de
mejora de su calidad de vida, la estrategia mas adecuada es procurar aumentar la conciencia
de su problema, ofreciendo apoyo y consejo para disminuir, en la medida de lo posible el
dano producido por el alcohol (Bobes J, Casas M. 2003)

Los mayores beneficiarios de las intervenciones motivacionales se da en los sujetos que,
presentan menores niveles de motivacion. La Entrevista Motivacional parece especialmente
util en sujetos que se encuentran en el estadio de precontemplacion, que no han considerado
la posibilidad de abandonar el consumo y que, a partir de una intervencion intencional,
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pueden empezar a considerar la conveniencia de hacerlo. También parece ser mas efectiva
en sujetos con limitaciones neuropsicoldgicas que les incapacitarian, al menos en las fases
iniciales del proceso de cambio, para beneficiarse de intervenciones con mayor complejidad
y exigencia. (Begona y cols 2008).

Las terapias cognitivo-conductuales representan la integracion de los principios derivados de
la teoria del comportamiento, la teoria del aprendizaje social y la terapia cognitiva (Finney,
Wilbourne y Moos, 2007). Suponen el enfoque mdas comprensivo para tratar los problemas
derivados del uso de sustancias y consisten basicamente en el desarrollo de estrategias
destinadas a aumentar el control personal que la persona tiene sobre si misma

Un caso especial de entrenamiento en habilidades de afrontamiento, lo constituye el
modelo tedrico de prevencion de recaidas propuesto por Marlatt (Marlatt, 1993; Marlatt y
Donovan, 2005; Marlatt y Gordon, 1985). La recaida se produce cuando el sujeto se expone
a una situacion de riesgo y no es capaz de responder con las estrategias de afrontamiento
adecuadas para garantizar el mantenimiento de su abstinencia.

El Abordaje de refuerzo comunitario es la mas integral y compleja de las terapias conductuales
para el tratamiento del alcoholismo y su objetivo es conseguir la abstinencia mediante la
disminucion del refuerzo positivo asociado al consumo y el aumento del refuerzo positivo
asociado a la sobriedad. El paquete de tratamiento incluye terapia de pareja, actividades
dirigidas a la reinsercion laboral, asesoramiento en actividades sociales y recreativas libres
de alcohol y utilizacion de un club social libre de sustancias. Frecuentemente se acompana
de estrategias de manejo de contingencias (APA Work Group on Substance Use Disorders,
2005)

Se ha estudiado el efecto conjunto de la terapia cognitivo-conductual con otras terapias
psicolégicas y con intervenciones farmacoldgicas. El NIDA (1999, 2004) recomienda la
utilizacion de las terapias psicoldgicas en combinacion con los tratamientos farmacoldgicos,
formando parte del modelo de tratamiento en el que se realiza el abordaje global de los
problemas que presenta una persona con problemas de dependencia.

Los pacientes que recibian naltrexona para sus problemas de alcohol, y ademas recibian
terapia cognitivo conductual presentaban una mejoria que se mantenia una vez finalizado
el tratamiento, en tanto que quienes habian recibido otras formas de terapia psicoldgica
mostraban una progresiva reduccion de los logros (Carroll, Rounsaville, Nich, Gordon, Wirtz
y Gawin, 1994; O'Malley et al., 1996). Diversos estudios han mostrado consistentemente
que, en el tratamiento del alcoholismo, la combinacion de terapia cognitivo conductual con
fadrmacos como la naltrexona (Anton et al., 2001; Antdn, Moak, Waid, Latham, Malcolm y
Dias, 1999; Nunes, Rothenberg, Sullivan, Carpenter y Kleber, 2006; O'Malley et al., 1996),
diversos ISRSs (Angelone, Bellini, DiBella y Catalano, 1998; Kranzler et al., 1995), rintanserin
(Jonson et al., 1996) u ondansetréon (Johnson et al., 2000), incrementa sistematicamente los
resultados.

La coexistencia de la adiccion a sustancias con otros trastornos mentales o de comportamiento
(Diagndstico Dual) supone una complicaciéon que afecta al curso y al pronéstico del trastorno

adictivoy la necesidad de emplear abordajes psicoterapéuticos mas complejos. El tratamiento
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integrado: combina elementos o recursos terapéuticos tanto de la red de Salud Mental como
de la de Drogodependencias en un programa de tratamiento unificado para pacientes con
trastornos duales. Idealmente, este tipo de tratamiento se daria desde un mismo equipo que
integrara a profesionales formados en los dos campos, capaces de seguir al paciente en su
evolucién y abordar su doble trastorno.(Becona et al 2008)



4. Criterios de evidencia cientifica

El abuso de alcohol es un factor de riesgo para la salud y es un elemento determinante en accidentes
laborales, de circulacion, y en incidentes de violencia familiar y de género. (Anderson y Baumberg,
2006). Nivel de evidencia I. Grado de recomendacion A.

Se considera consumo de riesgo aquel que supera los limites del consumo moderado (o prudente)
de bebidas alcohdlicas y que aumenta el riesgo de sufrir lesiones, enfermedades, trastornos
mentales o de comportamiento, y accidentes. (Gunzerath y cols., 2004). Nivel de evidencia I.
Grado de recomendacion A.

Beber hasta la intoxicacion etilica aguda provoca deterioro de la capacidad de razonamiento, la
toma de decisiones y la capacidad de autocontrol. (Del Rio y cols., 2002; Gémez y cols., 2002; Perea
Ayuso y cols., 2004). Nivel de evidencia I. Grado de recomendacion A.

El consumo regular de bebidas alcohdlicas en cantidades superiores a las consideradas como
prudentes o moderadas (mas de 3 UBE /dia para hombres y 2 UBE / dia para mujeres), aumenta
la probabilidad de sufrir hasta 60 enfermedades diversas (aparato digestivo, cardio-circulatorio,
neuroldgicas, cdnceres del aparato digestivo, de mama y trastornos psiquidtricos). (Corrao y cols.,
1999). Nivel de evidencia I. Grado de recomendacion A.

El consumo ocasional de riesgo, en personas que no toman habitualmente bebidas alcohdlicas,
(mas de 5 UBE en una sola ocasion para los hombres y 4 UBE por ocasion para las mujeres) se
asocia a una mayor probabilidad de sufrir las consecuencias negativas asociadas a la embriaguez
(World Healh Organization, 2002). Nivel de evidencia Il. Grado de recomendacion A.
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5. Instrumentos de evaluacion y cuestionarios de deteccion

Existe una serie de instrumentos para la valoracion de los pacientes y problemas relacionados con
el consumo de alcohol, que evaluan diferentes aspectos.

e Instrumentos de cribado o screening (IC), disenados para detectar posibles casos de
alcoholismo:

e Instrumentos de diagnéstico (ID), para determinar la presencia de sintomas y signos de
abuso o dependencia segun los criterios nosolégicos mas aceptados (DSM-IV y CIE-10):

e Instrumentos de valoracion de diferentes aspectos relacionados con la dependencia(IR),
como la intensidad de la misma, el nivel de problemas en diferentes areas causados por la
adiccion, la calidad de vida, etc.

e Instrumentos para el diagndstico de comorbilidad psiquiatrica (IP), ya sean para casos de
patologia dual, o los que se utilizan para la valoracién de trastornos tan frecuentes como
ansiedad o depresion.

e Instrumentos para la valoracion de aspectos motivacionales (IM), actitud ante el
tratamiento y dirigidos a la planificacion de las estrategias terapéuticas:

El personal sanitario deberia ser adiestrado para poder utilizar las técnicas de la Entrevista
Motivacional cuando tienen que intervenir con pacientes que se encuentran en estadios de
precontemplaciéon o contemplaciéon. (Fleming y cols, 1999). Nivel de evidencia I. Grado de
recomendacion A.

La Entrevista Clinica Semiestructurada debe ser utilizada como herramienta diagnosticadora de
los problemas relacionados con el alcohol en todos los ambitos clinicos. Nivel de evidencia IV.
Grado de recomendacion C. (IR).

Entre los instrumentos de evaluacion mas utilizados para determinar el estadio motivacional en
el que se encuentra una persona que trata de modificar su conducta adictiva destacan la URICA
(The University of Rhode Island Change Assessment Scale) y el SOCRATES 7 (Stages of Change
Readiness and Treatment Eagerness Scale). (Becoha Iglesias y Cortés Tomas, 2008). Niveles de
evidencia IV-V-VI. Grado de recomendacion C. (IM).

La cuantificacion del consumo de alcohol se puede hacer por Unidades de Bebida Estandar (UBE),
que equivalen a 10 gramos de etanol, pero hay que tener en cuenta el patrén de consumo (regular
/ ocasional), para poder realizar un calculo semanal o mensual del consumo de alcohol. (Guardia
Serecigni y cols., 2007). Niveles de evidencia IV-V-VI. Grado de recomendacién C.

Cuestionario AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test): y su variante AUDIT-C pueden

ser utilizados en Atencidn Primaria para el cribado de problemas relacionados con el consumo de
alcohol (Rubio y cols., 1998). Nivel de evidencia I. Grado de recomendacion A. (IC-ID-IR).
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Los pacientes que puntien 8 o mas en el AUDIT, o varones que puntiden 5 o mas en el AUDIT-C o
consuman mas de 21 UBE a la semana, o mujeres que puntien 4 o mas en AUDIT-C o consuman
mas de 14 UBE a la semana, deben considerarse candidatos a una intervencion breve. (Gual y cols.,
2002). Nivel de evidencia I. Grado de recomendacion A. (IC-ID-IR).

El Test CAGE (Chronic Alcoholism General Evaluation; Evaluacion General del Alcoholismo
Croénico) puede ser utilizado en atencidn primaria para el cribado de problemas relacionados con
el consumo de alcohol siempre que se acompare de una cuantificacion del patrén de consumo,
con otro cuestionario como el ISCA (Interrogatorio Sistematizado de Consumos Alcohdlicos).
(Gualy cols., 2001). Nivel de evidencia I. Grado de recomendacién A. (IC).

El Test de MALT estd principalmente indicado para la confirmacion del diagndstico de dependencia
al alcoholy para planificar los objetivos terapéuticos en consultas especializadas. Nivel de evidencia
Il. Grado de recomendacion B. (ID-IR).

El indice Europeo de Gravedad de la Adiccion (EuropASl). Proporciona informacién sobre siete
areas en facetas que han contribuido o son consecuencia de abuso de sustancias. En su uso clinico es
de utilidad en la eleccidn de las estrategias mas adecuadas para tratamiento de las dreas problema
Yy, en pases sucesivos, nos permite evaluar el resultado de las intervenciones. Evaluacion de 7 areas
indicativas de problemas: médica, laborar, alcohol y drogas, legal, familiar/social y psiquiatrica.
Nivel de evidencia Ill. Grado de recomendacion B. (IC-IR-IP).

El cuestionario MINI (Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional) es una entrevista diagndstica
estructurada de breve duracidon que explora los principales trastornos psiquiatricos del Eje | del
DSM-IV y la CIE-10. Puede ser utilizada por clinicos tras una breve sesiéon de entrenamiento. Nivel
de evidencia VIII. Grado de recomendacion E. (IC-IP).

El MCMI-II evaluacion de la personalidad de Millon, cuestionario autoinformado de 175 items con
respuesta dicotdmica verdadero-falso, permite la evaluacidon de 22 trastornos de personalidad y
sindromes clinicos diferentes. Nivel de evidencia VIII. Grado de recomendacion E.

La Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos del Eje Il del DSM-IV (Structured Clinical
Interview for DSM-IV, SCID 1), entrevista diagndstica que permite la evaluacion de los 10 trastornos
de la personalidad, asi como el trastorno depresivo de la personalidad y el trastorno pasivo-
agresivo de la personalidad. (IP).

Pruebas Neuropsicoldgicas: con demasiada frecuencia los estudios arrojan datos contradictorios
respecto a las habilidades cognitivas preservadas y alteradas por el consumo de alcohol. Pero si
hay consenso respecto al efecto perjudicial del consumo crénico de alcohol en el funcionamiento
cognitivo (Landa, Ferndndez-Montalvo y Tirapu 2004). Segun las funciones cognitivas alteradas
se debe evaluar: atencion, memoria, funciones ejecutivas, habilidades visoespaciales vy
perceptivomotoras. La eleccion de las baterias y/o pruebas especificas a utilizar variara en funcion
de las necesidades del caso, y se deben de utilizar las que mas consenso en la investigacion
presenten.

La Escala Multidimensional de Craving de Alcohol (EMCA), instrumento fiable y valido para la
evaluacion del craving. (Guardia y cols 2007).

27



La Escala de Deterioro en la Inhibicion de Respuesta para el Alcoholismo (IRISA), instrumento
valido para evaluar el deterioro en la capacidad de inhibicion de la conducta de beber alcohol y la
eficacia de las intervenciones terapéuticas que facilitan el autocontrol y contribuyen a la remision
de la enfermedad alcohdlica. (Guardia y cols 2007).

Otras escalas-cuestionarios recomendadas cuando se detecten posibles problemas asociados:-
escala de impulsividad de Barratt (Barratt Impulsiveness Scale, BIS-11)-Escalas de conducta/riesgo
suicida.

Los cuestionarios anteriores estdn disenados para adultos y su utilizacion en adolescentes,
mujeres gestantes y ancianos esta muy discutida. Para estos grupos se han disefiado otras pruebas

especificas, que todavia no se han validado en nuestro pais.

A pesar que los cuestionarios son herramientas utiles en la deteccidon del consumo de riesgo y
alcoholismo, nunca deben sustituir a la historia clinica para establecer el diagndstico.

28



RECOMENDACIONES DE ACTUACION PSICOLOGICA EN LOS TRASTORNOS DERIVADOS POR EL

CONSUMO DE ALCOHOL

Instrumentos de Evaluacion y Cuestionarios de Deteccion en Abuso y Dependencia al
Alcohol

F del Inst t : .
o = rume.n’ = Nivel de Grado de Tipo de
tratamiento evaluacion : : - : :
D - evidencia recomendacion cuestionario
psicoldgico psicoldgica
URICA IV-V-VI C IM
SOCRATES 7 IV-V-VI C IM
AUDIT I-11 A-B IC-ID-IR
CAGE 11-111 B IC
FASE | CAGE-ISCA | A IC-1ID
Imc'o.del MALT 1-111 B ID - IR
Tratamiento
Evaluacion EuropAS| 1111 B IC—IR-1IP
Entrevista Clinica IV-V-VI C IR
Semiestructurada VIl E IC-1IP
MINI IP
SCL-90 IP
FASE Il
Deshabituacion scp i IV-V-VI c IR
Mantenimiento
FASF ”.I Entrevista Clinica
Mantenimiento Cuestionarios
Normalizaciéon 'y especificos IV-V-VI C IR
Adaptacion psico- P
socio-familiar
FASE IV Cuestionario de
Post Alta Ajuste Psicosocial VI E IR

Terapéutica

WHOQOL
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6. Intervenciones psicoldgicas

La intervencion psicoldgica en los programas terapéuticos orientados hacia la abstinencia o la
reduccion de danos asociados al consumo tiene como objetivo mantener la adherencia terapéutica,
prevenir posibles recaidas, aumentar la competencia y calidad de vida del paciente, asi como
prevenir o reducir la posible comorbilidad psiquiatrica del paciente alcohdlico.

Diversos estudios y metanalisis han comprobado que las Intervenciones Breves, con respecto
al consumo de riesgo, son eficaces para reducir el consumo excesivo de alcohol, el nimero de
episodios de consumo de riesgo y la frecuencia de consumos excesivos (Fleming y cols, 1999), en el
ambito de la atencion primaria. Nivel de evidencia I. Grado de recomendacion A.

Los principios del Modelo Transtedrico son aplicables a una amplia variedad de conductas
relacionadas con la salud. (Becona Iglesias y Cortés Tomas, 2008). Nivel de evidencia I. Grado de
recomendacion A.

El éxito en la progresion entre estadios se relaciona con la correcta utilizacion de los procesos de
cambio en cada momento: procesos cognitivos en los primeros estadios y procesos conductuales a
partir del estadio de accion. (Pérez, Di Clemente y Carbonari, 1986). Nivel de evidencia VI. Grado
de recomen C.

La Entrevista Motivacional esta mas indicada cuanto menor sea la motivacion para el cambio en
la linea base (Rohsenow et al., 2004). Nivel de evidencia I. Grado de recomendacion A.

La entrevista motivacional parece mas indicada para el consumidor con mayor deterioro cognitivo
(Bell, 2008). Nivel de evidencia Ill. Grado de recomendacion B.

La terapia de intervencion motivacional es eficaz para el tratamiento de la dependencia leve de
alcohol y muestra una relacidon coste-eficacia superior a otras técnicas. (Becofa Iglesias y Cortés
Tomas, 2008). Nivel de evidencia I. Grados de recomendacién A.

Una de las principales utilidades de la Entrevista Motivacional es incrementar la participacion,
adherencia y retencidn de los pacientes durante la fase inicial del tratamiento (Secades, Ferndndez
y Arndez, 2004). Nivel de evidencia Ill. Grado de recomendacion B.

No se observan diferencias en los procesos de cambio entre las personas que avanzany las que no
lo hacen desde el estadio de contemplacion al de preparacion. (Becona Iglesias y Cortés Tomas,
2008). Nivel de evidencia Il. Grados de recomendacion B.

La entrevista motivacional aporta mejores resultados (reduccidon del consumo abusivo) en
consumidores jovenes que el no-tratamiento. (Feldtein y Forcehimes, 2007) (Spirito et al., 2004).

Nivel de evidencia Ill. Grado de recomendacion B.

La entrevista motivacional es mas eficaz que el no- tratamiento (Nahom, 2005). Nivel de evidencia
I. Grado de recomendacion A.
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Las Terapias Cognitivo-conductuales (TCC) representan la integracion de los principios derivados
de la teoria del comportamiento, la teoria del aprendizaje social y la terapia cognitiva (Finney,
Wilbourne y Moos, 2007).En general, las técnicas cognitivo conductuales son utiles para ayudar
a los pacientes a detectar situaciones de riesgo, adquirir estrategias y desenvolverse con ellas,
aumentando de forma significativa las tasas de abstinencia y reduciendo el consumo. (Becona
Iglesias y Cortés Tomas, 2008). Nivel de evidencia I. Grado de recomendacion A.

Las terapias cognitivo-conductuales son generalmente mas efectivas que otras modalidades

psicoterapéuticas y farmacoldgicas por separado y su eficacia aumenta en tratamientos
multicomponentes. (Becoha Iglesias y Cortés Tomas, 2008). Nivel de evidencia I. Grado de
recomendacion A.

La terapia cognitivo-conductual ha mostrado su efectividad tanto cuando se administra en
formato individual como en un contexto grupal (Stead y Lancaster, 2005). Nivel de evidencia I.
Grado de evidencia A.

El Entrenamiento en Habilidades de Afrontamiento y Estrategias de Afrontamiento consigue
reducir el consumo de los pacientes, tanto en dosis como en dias de ingesta. (Monti, Rohsenow,
Michalec, Martin y Abrams, 1997). Nivel de evidencia I. Grado de recomendacion A.

La Prevencion de Recaidas es eficaz en la reduccion del consumo de alcohol y en la mejora del
ajuste psicosocial. De forma general, es efectiva en el tratamiento de las conductas adictivas
(Carrol, 1996). Nivel de evidencia I. Grado de evidencia A.

La terapia cognitiva de Beck se ha mostrado superior al no-tratamiento en las conductas adictivas,
aunque no superior a otras modalidades terapéuticas (Miller, Andrews, Wilbourne y Bennet,
1998). Nivel de evidencia Il. Grado de recomendacién B.

Las técnicas de autocontrol obtienen resultados iguales o superiores a otros abordajes y parecen
utilizarse mas con el objetivo de conseguir un consumo moderado de alcohol. Nivel de evidencia
I1l. Grado de recomendacién B.

El entrenamiento en manejo del estrés, el entrenamiento en habilidades sociales, el entrenamiento
en habilidades de comunicacion, el entrenamiento en asertividad y el entrenamiento en manejo
de estados emocionales son técnicas utilizadas con resultados prometedores en el abordaje
del consumo de riesgo y el abuso de alcohol. (Becona Iglesias y Cortés Tomas, 2008). Nivel de
evidencia VIII. Grado de recomendacion E.

La mayoria de ensayos clinicos consultados muestran la efectividad (comparado con otros
enfoques) de la terapia de orientacion cognitivo-conductual basada en un manual, ya sea sola
(Burtscheidt et al, 2001; Burtscheidt el al 2002) o en combinacidén con farmacoterapia, (Monti y
cols, 2001; Balldin et al, 2003; Liappas et al, 2003) para el tratamiento de la dependencia a alcohol.
Nivel de evidencia Il. Grado de recomendacion A.

Las técnicas cognitivo-conductuales de estilos o habilidades de afrontamiento se muestran
superiores a otras técnicas terapéuticas soélo si forman parte de un programa integrado de

tratamiento, y sélo cuando se utilizan con sujetos que presentan una dependencia leve, con poco
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deterioro personal y social (Longabauh y Morgenstern 1999). Nivel de evidencia Il. Grado de
recomendacion A.

Los sujetos con pocas habilidades en resolucion de conflictos y/o mayor deterioro social relacionado
con el alcohol responden mejor a abordajes de soporte social (terapia de grupo, AAAA, etc.).
Project MATCH Study (1997). Nivel de evidencia I. Grado de recomendacion A.

La combinaciéon de la terapia cognitivo-conductual con otras modalidades terapéuticas (psicoldgicas
o farmacoldgicas) es mas eficaz que la aplicacion de cada uno de los componentes por separado.
(Becona Iglesias y Cortés Tomas, 2008). Nivel de evidencia I. Grado de recomendacion A.

Las técnicas de prevencion de recaidas se muestran efectivas, particularmente para los problemas
de alcohol (Irvin et al, 1999; Antdn et al 2005): consiguen una disminucion significativa tanto en la
frecuencia como en la intensidad de las recaidas. Nivel de evidencia I. Grado de recomendacion A.

El Entrenamiento en Habilidades Sociales o Habilidades de Comunicacién. La mayor parte de
estudios y revisiones aportan resultados positivos (Oeiy cols., 1980; Erikseny cols., 1986, Rohsenow
y cols 1991; Project MATCH, 19972, Miller y cols., 2002; Bottlender y cols., 2006) La técnica de
entrenamiento en habilidades sociales es eficaz en un amplio espectro de pacientes. Nivel de
evidencia I. Grado de recomendacién A.

El Abordaje de refuerzo comunitario estd avalado por la Asociacion Americana de Psicologia
como uno de los abordajes prometedores por sus resultados (Chambless et al., 1998). A pesar de
ser uno de los enfoques que cuenta con una evidencia cientifica de eficacia mas consistente y de
resultar avalada por casi todas las revisiones sobre estudios en tratamiento de la dependencia a
alcohol (Miller y cols 2002; Roozen y cols., 2004; Bottlender y cols., 2006), el abordaje de refuerzo
comunitario es aun relativamente desconocido para muchos clinicos. Consigue mejores resultados
tanto en la reduccion de los dias de consumo de alcohol como de los problemas asociados, con un
tiempo de intervencion breve. Nivel de evidencia I. Grado de recomendacion A.

La Terapia conductual de pareja es eficaz en el abordaje de los trastornos por consumo de alcohol.
Hay un fuerte consenso en la recomendacién de esta modalidad en el tratamiento del alcoholismo:
la Asociacion Americana de Psicologia (Chambless et al., 1998), la Asociacion Americana de
Psiquiatria (APA Work Group on substance Use Disorders, 2005), metaanalisis y revisiones (Millar y
cols., 2002; Bottlender y cols., 2006). Nivel de evidencia I. Grado de evidencia A

La Asociacion Americana de Psiquiatria (APA Work Group on Substance disorders, 2005)
recomienda las terapias de grupo con un nivel de seguridad clinica moderado. Algunos estudios
sugieren que los sujetos con mayor psicopatologia funcionan mejor con la terapia grupal cognitivo-
conductual y que aquellos que presentan mayor deterioro obtienen mejores resultados con la
terapia de grupo interactiva (Kadden y cols., 1989; Cooney y cols., 1991). Nivel de evidencia III.
Grado de recomendacion B.

La Terapia de facilitacion basada en el abordaje de los 12 pasos, aunque algunos resultados
resultan favorables, la Ultima revision sistematica Cohrane (Ferriy cols., 2006), concluye que no hay
estudios de calidad metodoldgica que demuestren la eficacia de estas terapias. Nivel de evidencia
VI. Grado de recomendacion C.
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La Terapia de Conducta Social y Red de Trabajo. Esta nueva técnica parece mostrarse tan efectiva
como la terapia motivacional. (UKAT Research Group, 2005a y 2005b). Nivel de evidencia lll.
Grado de recomendacion B.

En personas dependientes del alcohol la combinacion de farmacos interdictores con procedimientos
psicoterapéuticos completa el abordaje y favorece los cambios conductuales necesarios
incrementando la motivacion y la adhesion al tratamiento y reduce el nimero de dias en los que
el paciente ingiere alcohol (Guardia 1996; Carroll 2004; Williams 2005). La combinacion de terapia
farmacoldgica (interdictores del alcohol) y terapia psicoldgica (fundamentalmente cognitivo-
conductual) mejora los resultados del tratamiento para la dependencia de alcohol y cocaina. Nivel
de evidencia Ill. Grado de recomendacién B.

Lasterapias cognitivo conductuales mas recientes se mueven alrededor del concepto de mindfulness.
Este enfoque abarca una serie de modalidades terapéuticas que han sido denominadas la Tercera
Generacion de Terapias Cognitivo —Conductuales (Hoppes, 2006). Destaca entre ellas la Terapia
Cognitivo-Dialéctica o Dialéctico-Conductual desarrollada por Linehan (1993) para el Trastorno
Limite de Personalidad. La Terapia Dialéctica es efectiva en pacientes con trastornos adictivos y
trastorno limite de la personalidad comdrbido. Nivel de evidencia Il. Grado de recomendacion B.

La fase IV del tratamiento la conforma un seguimiento longitudinal, que seria presencial en la

UCA a los 6 meses, con una intervencion breve in situ. A los 12 meses, el contacto puede ser no-
presencial, y se podria realizar por contacto telefénico. Nivel de evidencia VIII.

33



Resumen de los grados de recomendacion y niveles de evidencia de los tratamientos
psicoldgicos de la Dependencia a Alcohol

: o o D Grado de
Fases Tratamiento Técnicas de Intervencion Psicoldgica o
Recomendacion
. A
FASE | Intervenciones Breves
Inicio del Tratamiento
Evaluacion Entrevista Motivacional B
. - B
Entrevista Motivacional
Técnicas Cognitivo conductuales A
Entrenamiento HHSS A
Prevencion Recaidas A
FASE Il Terapia cognitiva Beck B
Deshabituacion
Mantenimiento Técnicas de autocontrol B
T. manejo del estrés E
Terapia de Grupo B
Abordaje de Refuerzo comunitario A
Terapia combinada A
Entrevista Motivacional B
Técnicas Cognitivo conductuales A
Entrenamiento HHSS A
FASE Il Prevencion Recaidas A
Mantenimiento Terapia cognitiva Beck B
Normalizacion y
Adaptacion psico-socio-familiar Técnicas de autocontrol B
T. manejo del estrés E
Terapia conductual de pareja A
Terapia de conducta Social y Red de
Trabajo B
FASE IV o S
L Seguimiento longitudinal
Seguimiento E
P (6 — 12 meses)
post-alta terapéutica
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1. RECOMENDACIONES DE
ACTUACION PSICOLOGICA
EN LOS TRASTORNOS
DERIVADOS POR EL
CONSUMO DE COCAINA






1. Introduccion

La informacidon mas reciente sigue indicando un aumento general del consumo de cocaina en
Europa. Las encuestas de poblacion realizadas en toda una serie de paises han registrado una
marcada intensificacion del consumo entre los jovenes desde mediados de los afos noventa. Estos
resultados se ven respaldados por estudios especificos que han observado muy elevados niveles
de consumo de cocaina en algunos entornos recreativos (locales nocturnos y entornos de musica
y baile). Paralelamente, los indicadores de disponibilidad de la cocaina en Europa, incluyendo el
numero de incautaciones de esta sustancia y la cantidad interceptada, han aumentado de forma
espectacular. (OEDT-2008)

Los estimulantes desempefnan un papel importante en Europa no solo por lo que respecta
a las pautas de consumo identificadas entre los grupos de consumidores crénicos de drogas
problematicos y marginalizados, sino también entre los grupos de jovenes mejor integrados
socialmente, que consumen drogas predominantemente en su tiempo de ocio. No obstante, en
Europa pueden registrarse diferentes pautas del consumo de estimulantes: en numerosos paises
del Sur y el oeste de Europa, la cocaina es actualmente el estimulante consumido con mayor
frecuencia y el consumo de esta droga sigue en aumento. (OEDT-2008)

En realidad, siempre que hablamos de “la cocaina” nos referiremos al clorhidrato de cocaina. En
nuestro pais el aumento de la prevalencia de uso de cocaina se ha producido en todos los patrones
de consumo: experimental, consumos recreativos ligados al ocio y a la diversidon y uso mas regular
de la misma. El incremento es especialmente llamativo en los jovenes, y afecta a todos los grupos
de edad de ambos sexos.

Los informes del PNSD (Plan Nacional sobre Drogas) en los ultimos anos subrayan importantes
cambios en los patrones de consumo entre los que destacan el incremento de determinadas
drogas, principalmente cannabis y psicoestimulantes (cocaina y anfetaminas). (Terdn Prieto, A. et
al, 2008)

Ademds, en los ultimos anos ha aumentado tanto su consumo como los problemas socio - sanitarios
asociados al mismo.

Otro dato preocupante es el elevado nivel de asociacion de cocaina a policonsumo de otras
sustancias: fundamentalmente alcohol, tabaco y cannabis, pero también anfetaminas, éxtasis,
benzodiacepinas y alucindgenos. Asi, segun la Ultima encuesta EDADES, en la poblacién general de
15 a 64 anos que habia consumido cocaina en los ultimos doce meses, un 98,6% habia consumido
también alcohol, un 85,1% tabaco, un 81,6% cannabis, un 29,6% anfetaminas, un 27,5% éxtasis y
un 20,8% alucindgenos.

Paralelo al aumento de consumo, se ha detectado un incremento paulatino del nimero de usuarios
de cocaina que solicitan tratamiento en la red asistencial, del niumero de episodios de urgencias
hospitalarias directamente relacionadas con su consumo y del nimero de muertes por reaccion
aguda al consumo de cocaina. (Bobes, J. et al2001). Asimismo, una proporcién importante de los
consumidores de opidceos en tratamiento menciona la cocaina como droga secundaria, hecho que
puede contribuir a empeorar sus problemas y dificultar el tratamiento. En muchos paises, la cocaina
también aparece en los andlisis toxicoldgicos de un alto porcentaje de las muertes relacionadas

43



con las drogas, normalmente en combinacidn con opiadceos y otras sustancias (OEDT-2008). Como
ejemplo general, podemos ver la evolucion numérica de demandas, que han experimentado un
importante incremento desde el afio 1991. En 1991 habia en Espaia 943 personas en tratamiento
por cocaina, en 2005 ascendioé a 22.820 (OEDT-2007).

A la luz de los datos obtenidos se evidencia que el consumo de cocaina constituye un grave
problema socio-sanitario, que justifica la necesidad de encontrar y/o desarrollar tratamientos
validos, eficaces y adaptados, tanto desde el punto de vista médico como psicosocial. La literatura
cientifica y los estudios realizados han demostrado que las conductas adictivas de uso y abuso de
drogas no dependen de un factor aislado, sino que estdn originadas y mantenidas por diversos
factores de naturaleza multidimensional. De acuerdo con este modelo, los componentes esenciales
para explicar la iniciacién, mantenimiento o abandono de la conducta adictiva son la vulnerabilidad
individual, el contexto y las consecuencias (Secades-Villa, R. y col 2007).

En los ultimos anos han aparecido innumerables evidencias sobre tratamientos, instrumentos de
evaluacién y apoyo diagnéstico, farmacos y distintas modalidades psicoterapéuticas dirigidas al
tratamiento de las adicciones quimicas. Los tratamientos psicoldgicos han mostrado altos niveles
de eficacia, siendo en la actualidad eje de centralidad dentro de las intervenciones en las conductas
adictivas en general (Becona E, Cortes M. 2008). En este sentido el NIDA en los denominando
principios sobre el tratamiento efectivo de las drogodependencias”, analiza y destaca que las
terapias psicoldgicas son componentes criticos y nucleares para el tratamiento efectivo de la
adiccion.

Los distintos modelos psicoldgicos constituyen actualmente el soporte conceptual fundamental que
mejor respuesta puede dar a las necesidades basicas de los tratamientos, como son el incremento
de la motivacion, la atencion a la diversidad psicoldgica y la reduccion de las recaidas. Los
modelos funcionales psicoldgicos pueden ofrecer un punto natural de integracidon multidisciplinar
(Gifford y Humphreys, 2007) en el que los distintos dominios terapéuticos ejerzan su accion de
forma coherente, y tedricamente fundamentada (Becofa Iglesias y cols., 2008).Sin embargo,
conviene recordar que los modelos y tratamientos psicoldgicos no excluyen sino que demandan
las aproximaciones multidimensionales, incluyendo las intervenciones farmacoldgicas y sociales y
diversos autores plantean la combinacién de terapias farmacoldgicas y psicolégicas como mejor
estrategia (Sanz L, Arranz B, 2001; Carroll K. 2004). Los objetivos de la terapia farmacoldgica
estarian centrados en la desintoxicacion, sintomas especificos, estabilizacion y mantenimiento
y tratamiento de las patologias concomitantes. La terapia psicoldgica abarca los objetivos
de motivacion al tratamiento, entrenamiento en habilidades, modificacion de contingencias
de refuerzo, mejora del funcionamiento personal y socio-familiar y apoyo al tratamiento
farmacoterapéutico (Fernandez, Arias, Castillo, Roncero, Rovira y Secades, 2008).

El abordaje terapéutico en la deshabituacion de las adiciones en general, pasa por un fenémeno
complejo que no cuenta con un modelo tedrico Unico. Las aportaciones de la psicologia al estudio,
comprension y tratamiento de las conductas adictivas han sido numerosas, siendo los modelos
tedricos mas destacados los aportados por las teorias psicodinamicas (Weegman y col 2002), del
aprendizaje (Goldeberg R. y col 1986), cognitivas (Beck AT. y col 1999) y transtedricas (West, R
2006 y Prochaska y cols 1993).
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Los abordajes psicoterapéuticos existentes para el tratamiento de las drogodependencias, ya sean
a nivel ambulatorio o en régimen de ingreso, individual o grupal, ha sido limitada hasta la década
de 1990 en cuanto a estudios que evaluasen la efectividad de los procedimientos de intervencion.
La Asociacion psicoldgica Americana (APA) define cudles deben ser las caracteristicas que debe
reunir una intervencion psicolégica (Cambless y Ollendick, 2001) para poder evaluar su eficacia,
destacando entre otras el ajuste a la clasificacion de trastornos mentales consensuadas (DSM-CIE)
y la manualizacién del tratamiento que permita homogeneizar la intervenciéon. Concretamente
el Grupo de Trabajo para la Promocién y difusion de Procedimientos Psicoldgicos, creado por la
Division 12 de la APA, establece los criterios que definen los “tratamientos bien establecidos” y
los Probablemente eficaces”. En los ultimos afnos, a través de la red Clinical Trials Network se ha
investigado, sirviéndose de ensayos clinicos controlados, diversos abordajes terapéuticos para la
dependencia de drogas que cumplen los anteriores criterios. (Carroll y Onken, 2005; Teran, 2008;
Pérez A, Fernandez, J.R.y col 2005).
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Principios de tratamientos efectivos (NIDA)

No hay un solo tratamiento que sea apropiado para todas las personas.

2. El tratamiento debe estar facilmente disponible en todo momento.

3. El tratamiento efectivo debe abarcar las multiples necesidades de la persona, no
solamente su uso de drogas.

4. El plan de tratamiento del paciente debe ser continuamente evaluado y, de ser el
caso, modificado para asegurar que el pan se mantenga a la par con los cambios en
las necesidades de la persona.

5. Para que el tratamiento sea efectivo, es esencial que el paciente lo continue durante
un periodo adecuado de tiempo.

6. La terapia individual y/o de grupo y otros tipos de terapias de comportamiento
constituyen componentes criticos del tratamiento efectivo para la adiccion.

7. Para muchos pacientes, los medicamentos forman un elemento importante del
tratamiento, especialmente cuando se combinan con los diferentes tipos de terapia.

8. En el caso de individuos con problemas de adiccion o abuso de drogas que al mismo
tiempo tienen trastornos mentales, se debe tratar los dos problemas de una manera
integrada.

9. La desintoxicacion médica es solamente la primera etapa del tratamiento para la
adiccion y por si misma hace poco para cambiar el uso de drogas a largo plazo.

10.  El tratamiento no tiene que ser voluntario para ser efectivo.

11.  El posible uso de drogas durante el tratamiento debe ser constantemente
supervisado.

12.  Los programas de tratamiento deben incluir exdmenes para el VIH/SIDA, la
hepatitis b y ¢, la tuberculosis y otras enfermedades infecciosas, conjuntamente
con la terapia necesaria para ayudar a los pacientes a modificar o cambiar aquellos
comportamientos que les ponen a ellos o a otros en riesgo de ser infectados.

13.  Larecuperacion de la drogadiccion puede ser un proceso a largo plazoy

frecuentemente requiere multiples rondas de tratamientos.
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1.1 Prevalencias del consumo de drogas

1.1.1 Prevalencias generales

La situacion del consumo de drogas, reflejada en la Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol
y Drogas en Espana (EDADES-2007-08) y en la Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en
Ensefanzas Secundarias (ESTUDES-2006-07), no es muy distinta a la existente en Europa.Las
sustancias psicoactivas de consumo mas extendido entre la poblacion espafiola son el alcohol,
el tabaco, el cannabis y la cocaina. (Ministerio de Sanidad y Consumo Secretaria General
de Sanidad Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas .PROGRAMA DE
ACTUACION FRENTE A LA COCAINA 2007-2010.)

Los datos de la ultima Encuesta EDADES (2007-08), confirman la tendencia al alza en el
consumo de cocaina en polvo, que se inicid en 1995 y se hizo mas acusada a partir de 1999.
Entre los espanoles de 15 a 64 anos de edad, la prevalencia anual de consumo de cocaina
en polvo ha aumentado. El 8% de la poblacidn en esta franja de edad ha tomado cocaina
alguna vez, el 0,3% lo ha hecho en el Ultimo ano y un 1,6% en el Ultimo mes. En el consumo
a lo largo de la vida también se ha producido un aumento. En el 2007-08 se ha producido un
aumento del consumo de cocaina base pasando del 0,1% en 2003 a 0,5 en 2008.

Segun recientes encuestas de poblacion nacionales, entre el 0.5% y el 6% de la poblacion
adulta admite haber consumido cocaina al menos una vez en la vida. El Reino Unido (6.8%)
y Espana (4.9%) ocupan los dos primeros puestos de esta clasificaciéon. En cuanto al consumo
reciente, cerca del 1% de la poblacién europea admite haberla consumido en los ultimos 12
meses previos a la encuesta. Para Espafia y Reino Unido estas tasa de prevalencia superan
el 2% y son las mas altas de la Unién Europea (Ministerio de Sanidad y Consumo Secretaria
General de Sanidad Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. PROGRAMA
DE ACTUACION FRENTE A LA COCAINA 2007-2010).

1.1.2 Datos prevalencia escolares

La situacidn entre los estudiantes de ensefanzas secundarias de 14 a 18 anos es similar a la
poblacidn adulta, observandose también una tendencia creciente, de forma general hasta
2005. La serie de la Encuesta (ESTUDES-2007-08) sefiala que en el periodo 1994-2004, la
prevalencia del consumo de cocaina en polvo se multiplicd, entre los escolares, por un factor
entre 3,5y 4, dependiendo del indicador de consumo que se mida (alguna vez/ultimos 12
meses....), aumento que no se aprecia en ninguna otra sustancia. (Terdn Prieto, A. et al ,2008)

Los indices generales de prevalencia del consumo de cocaina en los escolares son muy
inferiores a los del consumo de cannabis. En los paises que han comunicado datos de
encuestas escolares nacionales recientes (Espafa, Portugal, Eslovaquia, Suecia, Reino Unido),
la prevalencia de consumo de cocaina se muestra estable o presenta un ligero descenso,
aunque por regla general los cambios en los niveles de prevalencia son demasiado pequenos
como para ser estadisticamente significativos. En Espaia, las encuestas recientes muestran
una reduccion significativa del consumo en los escolares de 17 a 18 anos. (OEDT-2008)

47



48

Por lo que se refiere a la prevalencia para el consumo de cocaina en algun momento de
la vida entre escolares de 15 a 16 afos, en la mayoria de los paises es del 2% o inferior,
llegando al 6% Unicamente en Espafa y el Reino Unido(Teran Prieto, A. et al ,2008)

1.1.3 Datos prevalencia Jévenes

El consumo de cocaina se halla principalmente concentrado en los adultos jovenes (15-34
anos). La ratio de la prevalencia entre mujeres y hombres para el consumo durante el ultimo
ano oscilaba entre 1:1 y 1:13 para los adultos jovenes en los diferentes paises. Las medias
ponderadas para la Unién Europea en su totalidad sugieren que, entre los consumidores
de cocaina de 15 a 34 anos de edad, la ratio entre hombres y mujeres era de casi4 a 1 (3,8
hombres por cada mujer). (OEDT-2008)

De los 4 millones de europeos que han consumido la droga en el ultimo afo, es probable que
siete de cada ocho sean adultos jévenes. (OEDT-2008)

Entre la juventud espafola los niveles de consumo pueden ser mayores a la media de la
poblacidn europea. El consumo a lo largo de la vida desde los 15 a los 34 afios de edad se
sitia entre el 1% y el 11.6%, y de nuevo Espana (7.7%) y Reino Unido (11.6%) se situan en
los primeros puestos. Alrededor de 7,5 millones de jévenes adultos europeos han consumido
la sustancia al menos una vez en la vida, y cinco paises indican tasas de prevalencia del 5% o
superiores (Alemania, Italia, Dinamarca, Espana y Reino Unido). (Terdn Prieto, A. et al ,2008)
El consumo reciente varia entre el 0.2% y el 4.6% encontrandose Espafia junto a Reino Unido
por encima del 4%.(Guia clinica: Tratamiento de trastornos por el consumo de sustancias
estimulantes. Il Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones. 2008



2. Criterios diagnosticos

En el DSM-IV-TR (APA, 2001-2002) se plantean dos tipos de diagndsticos para los trastornos
relacionados con sustancias: los referentes al patrén de consumo de sustancias (dependencia y
abuso) y los que describen sindromes conductuales provocados por el efecto directo de la sustancia
en el Sistema Nervioso Central.

El diagndstico de Abuso se describe mediante cuatro items, pero sdlo es necesario que éste
presente uno para que se establezca el diagndstico. En el caso de la Dependencia el diagndstico
se realiza a través de siete criterios que pueden dividirse en tres grupos: criterios de dependencia
fisica (1y2), criterios de consumo compulsivo (3, 4,7) y criterios de efectos adversos del consumo
de la sustancia (5,6). La dependencia fisica se indica por la presencia de tolerancia o abstinencia.
Enla CIE-10(OMS, 1992) se introduce el concepto de “consumo perjudicial”, que puede entenderse
como una forma inicial de dependencia. La manifestacion del sindrome de dependencia es el
deseo de ingerir drogas.

Los criterios de ambos sistemas diagndsticos para Dependencia son muy similares, aunque la CIE-
10 contiene los siete del DSM-IV, los aglutina en cinco y aflade un sexto que hace referencia al
comportamiento del anhelo, deseo o Craving por el consumo. A pesar de las diferencias los trabajos
en los que se han comparado ambos sistemas han encontrado un alto nivel de concordancia para
la categoria de la Dependencia (Nathan, 1997).

El abuso y/o uso perjudicial de la cocaina se define como un consumo de cantidades habitualmente
menores que en la dependencia y sin su regularidad, pero que conlleva consecuencias negativas:
fisicas, laborales, sociales, etc. El craving o necesidad irresistible de consumo, se da tanto en la
dependencia como en el abuso.

Se muestran los criterios generales del CIE-10 para el diagndstico del consumo perjudicial de

cocaina, y los criterios generales del DSM - IV-TR para el abuso de sustancias (cocaina). DSM IV
(APA, 1994, pag. 182).
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Criterios de “Consumo perjudicial” (CIE-10) y “Abuso” (DSM-IV-TR)

Consumo perjudicial de cocaina Abuso de cocaina

Patron desadaptativo de consumo de cocaina
que conlleva deterioro o malestar clinicamente
significativo expresado por uno o mas de
estos items durante un periodo de 12 meses:

e Consumo recurrente de cocaina que dé
lugar a incumplimiento de obligaciones en
el trabajo, casa o la escuela.

¢ Afecta a la salud fisica o mental.

* Consecuencias sociales adversas de

varios tipos. , . .
0s tipos ¢ Consumo de cocaina en situaciones en las

. , que hacerlo puede resultar peligroso.
¢ En ausencia de Sindrome de

dependencia, trastorno psicético u
otras formas especificas de trastornos
relacionados con cocaina o sustancias
psicotropas.

e Problemas legales repetidos relacionados
con la cocaina.

e Consumo continuado de cocaina a pesar
de problemas interpersonales o sociales
continuos o recurrentes, causados o
exacerbados por los efectos de la cocaina.

e No cumple criterios de dependencia a la
cocaina.

El consumo abusivo y dependiente de cocaina se asocia a diferentes aspectos. Entre éstos destacan:
la via de administracion, pues el consumo de base libre (fumada) y de clorhidrato intravenoso son
los mas adictivos; el tiempo y la cantidad, pues a mayor tiempo de consumo y cantidad de cocaina
mas probabilidades existen de que el sujeto se haga dependiente; la tendencia a la compulsidon
y movimientos estereotipados, pues las personas con estas conductas que consumen cocaina
desarrollan adicciones mas graves y mas rapidas; la presencia del “crash”, ya que la aparicion de un
cuadro con intensa disforia después de consumir puede predisponer al consumo para aliviarlo; y la
presencia de sintomas generales de abuso o dependencia.

Normalmente, el perfil clinico caracteristico de un dependiente a la cocaina es el de una persona
que presenta tolerancia, autoadministracion compulsiva y, en ocasiones, sintomas de abstinencia
cuando interrumpe el consumo. Tras anos de consumo suele aparecer la dependencia pero a veces
se establece al poco tiempo de haber comenzado a consumirla. Es habitual que el dependiente
de cocaina sufra complicaciones médicas y/o psiquidtricas como ansiedad, depresion, psicosis
cocainica, agresividad, pérdida de peso y sintomas de abstinencia.

A continuacién se muestran los criterios generales del CIE-10 para el diagndstico de sindrome de

dependencia (cocaina F14.2) y los criterios del DSM - IV-TR para el diagndstico de dependencia de
cocaina.
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Criterios de “Dependencia de cocaina” (DSM-IV-TR y CIE-10)

Criterios DSM-IV-TR

Tolerancia:

a. Necesidad de aumentar las cantidades. X(a, b) X (a, b)

b. El efecto disminuye claramente

Sindrome de abstinencia:

a. Sindrome de abstinencia caracteristico de
la sustancia. X (a, b) X (a, b)

b.  Setoma la sustancia o similar para aliviar
o evitar los sintomas de abstinencia

Pérdida de control:

Deseo persistente o esfuerzos infructuosos de X X
controlar o interrumpir el consumo

Deseo

Deseo intenso o vivencia de compulsion a X

consumir la sustancia.

Negligencia en actividades

Reduccion de la vida social, ocupacional o
recreativa (Abandono de las fuentes de placer
o diversiones)

Consumo a pesar de las consecuencias
Continua tomando la sustancia a pesar de
tener conciencia de problemas psicoldgicos o X X
fisicos, recidivantes o persistentes, causados o
exacerbados por el consumo de la sustancia
Preocupacion por el consumo

Emplea mucho tiempo en actividades de
obtencién de la sustancia, en el consumo o en
la recuperacion de los efectos de la sustancia.

Tres o mas de
las siguientes
manifestaciones
aparecidas
simultaneamente
durante al menos un
mes o en un periodo
de doce meses.

Tres o mas de los
siguientes items, en
algun momento de un
periodo continuado
de doce meses

Numero de criterios y duracion para el
diagnostico

Los sintomas deben
provocar un malestar
clinico significativo | Requiere los sintomas
o deterioro de las descritos.
actividades de la
persona

Caracteristicas para significacion clinica

Nota: la”X" indica que el criterio esta presente. Las expresiones X(a, b) o X (c) indican que el

u_u

mismo criterio incluye las partes “a”y “b", o que el criterio sélo incluye “c”, respectivamente
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3. Algoritmos y recomendaciones

3.1 Algoritmo del tratamiento psicoldgico de abuso de cocaina

Tratamiento psicoldgico

abuso de cocaina

l

l

l

Tratamiento
especifico

Tratamiento
Abuso de
cocaina + Abuso/

(Abuso/ C. Perfudicial) | | Dependenciaa

otras sustancias

Tratamiento
Abuso de cocaina +
Diagnostico Dual

\

Tratamiento Abuso
+
Abuso/Dependencia
otras sustancias +
Diagnéstico Dual

® 1

Intervenciones Breves
Terapia Motivacional
Terapias Congnitivo
Conductuales Contrato
Contingencias e Incentivos
Consejo Individual

Orientacion

tratamiento

Algoritmo Tratamiento

Abusos Cocaina +

Diagnéstico Dual

Consumo

Moderado/ Reduccién
de Danos

Abstinencia
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3.2 Algoritmo del tratamiento psicoldgico de dependencia de cocaina

Tratamiento
psicolégico
dependencia de cocaina

®© ' ® ®

Tratamiento Especifico Tratamiento Tratamiento Abuso de
Dependencia de cocaina e
Dependendia de Cocaina + Abuso/ Dependencia a

. + Diagndstico Dual
otras sustancias

\/ \

Tratamiento integral

especifico TCl y/o Tratamiento integrado

Abuso /Dependencia UAUCA / Salud Mental
otras sustancias en UA @
Tratamiento / UCA.
Y y / A
Reduceion de daios | || Abordale | | -Abordaje
Orientacion dependencia a otras el P?to[(fg-la
el P _ ety Psiquiatica
€l sustancias
tratamiento
@ Algoritmo Tratamiento
\ Abusos Cocaina +
Consumo Diagnéstico Dual
Moder_a’do / Abstinencia
Reduccion de
Danos
l Terapia Motivacional

Terapias Cognitivo
Conductuales
Prevencion de

recaidas Abordaje del

refuerzo comunitario
Tratamientos
Combinados

Terapia Incremento
Motivacional

©OEOE
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3.3 Recomendaciones al algoritmo del tratamiento psicoldgico de abuso
de cocaina

54

El primero de los principios para el tratamiento efectivo del NIDA indica que “No hay un
tratamiento Unico que sea eficaz para todas las personas adictas”, por ello debemos tener
presente la necesidad de una correcta evaluacidn y conocimiento de las caracteristicas
psicoldgicas individuales de cada caso especifico, para realizar una indicacion terapéutica
diferencial y una adecuada planificacion del tratamiento psicolégico a implementar.

a) El tratamiento psicoldgico del abuso de cocaina debe incluir, tanto si va dirigido a
la abstinencia total, como si se orienta a un consumo de menor riesgo: Actividades
Psicoeducativas sobre la Salud y la Adiccion, e Intervenciones Psicoldgicas de caracter breve.

b) La intervencion psicoldgica de cardcter grupal, estéd contraindicada en pacientes que no
consiguen la abstinencia a cocaina.

Entre las principales intervenciones para el abordaje psicolégico del abuso de cocaina, se han
mostrado eficaces:

Consejo individual o Asesoramiento, se recomienda siempre en terapia individual,
su eficacia estd probada a nivel ambulatorio, disminuyendo la frecuencia del
consumo y el riesgo de recaida (Florentino y Anglin, 1994, McLellan y cols., 1988.).

En los Tratamientos Conductuales, el Entrenamiento en Habilidades para el manejo
del craving y el afrontamiento de situaciones de alto riesgo, es uno de los elementos mas
eficaces y con mayor influencia en la evolucidon y resultado del tratamiento (Sinha y cols.,
2003, Higgins y cols., 1994) mejorando la capacidad de autocontrol (Monti y cols., 1995).

Entre los Tratamientos Cognitivo-Conductuales (TCC), las intervenciones cognitivas y el
entrenamiento en habilidades de afrontamiento son las técnicas mas utilizadas (Chambless y
cols., 1998), tanto en formato individual, como grupal. Son incluso mas eficaces en pacientes con
mayor grado de severidad (Carroll y cols., 1991). Los programas de Prevencion de Recaidas, son
utilesenla dependencia de cocainay ademas compatibles con diversos enfoques de tratamiento.

El Enfoque Multicomponente de Reforzamiento Comunitario (CRA) + Vouchers (Higgins
y cols., 1998), con formato preferentemente individual (APA) y complementariamente
en formato grupal, se considera para el tratamiento del abuso y /o dependencia
de cocaina como tratamientos bien establecidos sobre todo en modalidad
ambulatoria (Secades y Hermida, 2001; Garcia y cols., 2007; Secades y cols., 2007).

La Entrevista y Terapia de Incremento Motivacional, se muestra eficaz en sujetos no
dependientes y como fase preliminar del tratamiento y acompafando a otras intervenciones
psicoldgicas. Aumenta laretencidony el cumplimiento de lasindicaciones terapéuticasy resultaun
tratamiento eficaz parala mayor parte de los problemas crénicos en el ambito de la salud: tanto
los relacionados con el consumo de drogas (alcohol, cocaina, nicotina, etc.) como con el juego
patoldgico, lasenfermedades coronarias, elasma, etc. (Lopez Vina, 2005). Se puede aplicarendos
formatos: Intervencion breve e Intervencion de apoyoy seguimiento a posteriores tratamientos.



3.4 Recomendaciones al algoritmo del tratamiento psicologico de
dependencia de cocaina

1. Los pacientes con diagnostico de dependencia de cocaina pueden ser atendidos en diversos
contextos terapéuticos (Unidades Ambulatorias, Centros Hospitalarios, Unidades Semi-
residenciales y Residenciales). La eleccion del medio mas adecuado se basara en las exigencias
del plan de tratamiento, en funcidn de las peculiaridades clinicas de cada caso (Carroll y cols.,
1994; APA 2006; Teran y Prieto 2008), y de las caracteristicas de los contextos terapéuticos
disponibles.

Para pacientes con trastornos por consumo de cocaina, se recomienda preferentemente:

e Programas integrales de tratamiento ambulatorio de caracter intensivo, con una
frecuencia de sesiones de dos veces por semana. Una frecuencia baja de contactos
clinicos no es efectiva en el inicio o en el mantenimiento de la abstinencia (Weinstein y
cols., 1997; Coviello y cols., 2001).

e  Programasmulticomponentesqueintegrensimultdneamentevariastécnicasterapéuticas,
obteniéndose mejores resultados si se combinan terapia grupal e individual.

Es aceptado por la mayoria de autores, que el formato de eleccidon en la dependencia a
cocaina es la Psicoterapia Intensiva, a ser posible mas de una vez por semana, centrada en la
estabilizacion de la abstinencia (Karabanda et al, 1999).

Para los centros asistenciales, la terapia grupal supone una herramienta que ahorra costes
sin restar eficacia al tratamiento. Se han utilizado diversas modalidades de tratamiento de
grupo en la dependencia de cocaina (Spitz, 1990):

e Los Grupos de Psicoterapia, son de diversos tipos y formatos, se organizan generalmente
con sesiones estructuradas o semiestructuradas y son guiadas por profesionales. Adopta
un enfoque psicoeducativo y se utilizan Técnicas de Tratamiento psicoterapéutico con
evidencia empirica. ( TCC, Psicoterapia expresiva de apoyo, Psicoterapia interpersonal...)

e Los Grupos de autoayuda, formados por adictos en proceso de recuperacion, se llevan
a cabo con un liderazgo no profesional y persiguen el objetivo basico de la abstinencia
mediante el control reciproco de todos sus miembros en un régimen altruista de apoyo
e igualdad. Existe evidencia de que el tratamiento de soporte mediante grupos de
autoayuda, puede ser muy importante en el periodo inicial en el que la abstinencia es
mas dificil de obtener y se necesitan apoyos mds constantes. Los grupos de autoayuda
también pueden formar parte de tratamientos integrados, combinados con TCC y
fdrmacos, aunque en nuestro entorno existe poca evidencia cientifica con pacientes
adictos a cocaina y estan poco desarrollados. En este tipo de grupos, los instrumentos
terapéuticos fundamentales son la vigilancia y la presidn grupal, si bien no estd evaluada
su eficacia, en el estado actual de recursos y conocimientos es una estrategia que ha
de considerarse como valida (Woody, 2003). El propio NIDA avala la terapia de los 12
pasos, que se apoya en las reuniones de Alcohdlicos Andnimos, con un encuadre grupal,
como complemento de un tratamiento clinico multicomponente.
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En base a la experiencia clinica, nos atreveriamos a recomendar la concurrencia o simultaneidad
de ambas modalidades grupales. Pueden ser herramientas terapéuticas complementarias, tanto
en el inicio como en el desarrollo del tratamiento de deshabituacion de la dependencia de cocaina.

2.
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La dependencia de cocaina puede coincidir con otras conductas adictivas, tanto quimicas
como comportamentales. Entre el 60 y el 90% de los abusadores de cocaina consumen
también otras drogas (Grant y Harford, 1990; McCance-Katz y cols., 1993; Brokooff y cols.,
1996). La comorbilidad mas frecuente se produce con el abuso o dependencia alcohdlica
(Regier et al., 1990, Rounsaville et al., 1991, Halikas et al., 1994, Torres, 2001), asociandose
a peores niveles de funcionamiento y a mayores indices de psicopatologia concurrente
(Flannery, Morgenstern, Mckay, Wechsberg y Litten, 2004).

En aquellos casos en que se presenta comorbilidad entre dependencia de cocaina y alcohol
y peor progreso terapéutico, es necesario establecer la importancia relativa de cada una de
ellas para determinar la prioridad del abordaje y minimizar danos.

En los pacientes con adicciones mixtas es necesario establecer una combinaciéon y una
secuencia apropiada de procedimientos terapéuticos y explorar nuevas intervenciones, dado
que suelen presentar mas problemas psicoldgicos y sociales. El rastreo completo de tdxicos
y de alcohol es una practica imprescindible en la evaluacién inicial y en las primeras semanas
de tratamiento. El NIDA (1999, 2004) recomienda la utilizacidon de terapias psicoldgicas en
combinacidon con tratamientos farmacolégicos, fundamentandose en el potencial de su
complementariedad y en su capacidad para producir efectos acumulativos. En la practica
clinica, los enfoques combinados en la mayoria de los casos son la estrategia adecuada en
el abordaje de los trastornos por dependencia a sustancias. En los tratamientos de corte
fundamentalmente farmacoldgico, se suele incluir algun elemento psicoterapéutico para
facilitar el mantenimiento del paciente en el tratamiento y su adherencia a la farmacoterapia
(Carroll, 2004).

El manejo de contingencias ha demostrado utilidad superior a la TCC en sujetos dependientes
de cocaina, asociandose a mayores tasas de retencidn y menores niveles de consumo
(Teran, Casete y Climent, 2008). La combinacion de ambas técnicas no produce resultados
significativamente mejores, si bien los sujetos en el grupo de tratamiento combinado
muestran mayor adherencia a la TCC (Rawson et al., 2006).

La TCC combinada con Disulfiram mostré mayor efectividad que su combinacion con placebo,
(Mckay, Alterman, Cacciola, Rutherford, O"Brien y Koppenhaver, 1997) y sus efectos se
mantienen en el tiempo mas alld del Tratamiento (Carroll et al., 2001; Carroll, Nich, Ball,
McCance, Frankforter y Rounsaville, 2000).

El cocaetileno (producto resultante de la combinacidn alcohol-cocaina) con un demostrado
efecto toxico, supone una complicacion anadida a la gravedad de la adiccion mixta (Hart y
cols, 2000; Cami'y cols, 1998). Al efecto toxico directo, se afiade la importancia del consumo
de alcohol como agente inductor de recaidas en el consumo de cocaina en programas de
rehabilitacion. El tratamiento conjunto de ambas adicciones es fundamental para lograr el
éxito y sera el resultado de la combinacion de tratamiento farmacoldgico y de la intervencion
psicosocial (Guardia y cols, 2007).



La utilizacidon de farmacos anticraving como el acamprosato o la naltrexona, que no han
demostrado utilidad en la adiccion a la cocaina, si estarian indicados cuando se produce la
coexistencia de ambas adicciones (Hersh y cols, 1998; Oslin y cols, 1999). El Disulfiram y el
Topiramato reducen el consumo de alcohol y cocaina (George y cols, 2000; Petrakis y cols.,
2000; Johnson y cols., 2003; Kampman y cols., 2004).

En el dmbito de las adicciones en general, se han encontrado altos indices de comorbilidad
con el juego patoldgico que oscilan entre el 8y el 80% en el caso del alcoholismo (Fernandez
Montalvo, Landa y Lépez Goni, 2005; Hall, Carriero, Takushi, Montoya, Preston y Gorelick,
2000), son escasas las publicaciones que abordan la comorbilidad entre adiccidon a cocaina
y juego patoldgico. El estudio de Hally cols., 2000, encontré un 8% de juego patoldgico en
el total de la muestra estudiada y un 6.2% en el grupo con adiccion exclusiva a cocaina,
presentando asi mismo este grupo, mayor incidencia de Trastorno Antisocial de la
Personalidad. Los indices de comorbilidad de ambos trastornos, hacen recomendable tanto
la evaluacion como la inclusion de protocolos de rehabilitacion de juego patoldgico en el
tratamiento de la dependencia de cocaina. La bulimia, el sexo compulsivo, y la tricotilomania,
son trastornos también comérbidos a la dependencia de cocaina (Wiedermany Pryor, 1996;
Hart y cols., 2000).

La asociacion abuso/dependencia de sustancias con trastornos de la personalidad es una de
las mas frecuentes en patologia dual, especialmente en lo que hace referencia al Trastorno
Antisocial de la Personalidad (22%) y el Trastorno Limite de la Personalidad (18%); el resto
suele situarse en un rango entre el 1%-10% (Verheul y cols., 1998). Para Sonne y Brady (1998)
el 66,7% cumplen criterios de al menos un trastorno de la personalidad aunque la distribucion
por frecuencias es diferente a la senalada en el caso anterior: limite (40%), paranoide
(28,9%), antisocial (24,4%) y narcisista (22,2%) (Weiss y cols.), (1993) sefalan que el 74% de
los cocaindmanos estudiados por ellos padecen al menos un trastorno de la personalidad,
mientras Kranzlery cols (1994) destacan el tipo limite, el antisocial y el narcisista como los mas
frecuentes. También autores como Schmitz y cols., (2000); Compton y cols., (2000) subrayan
la alta prevalencia del trastorno antisocial de la personalidad en cocaindmanos. Sirva como
resumen de todos estos resultados la amplia revision realizada por Lopez y Becona (2006)
que situa la prevalencia entre 47%y el 97% siendo los trastornos mas prevalentes: el limite,
el antisocial, el histridnico, el narcisista, el pasivo-agresivo y el paranoide. Las prevalencias
difieren mucho en funcién de la metodologia aplicada en las investigaciones.

Cuando los pacientes pretenden reducir el uso de cocaina y minimizar los danos provocados
por su consumo, la estrategia mds adecuada es procurar aumentar la conciencia de su
problema, ofreciendo psicoeducacion sobre la adiccion, apoyo y consejo para disminuir, en
la medida de lo posible las consecuencias perjudiciales producidas por la cocaina (Bobes J,
Casas M. 2003).

Los mayores beneficiarios de las intervenciones motivacionales son los sujetos que, presentan
menores niveles de motivacion al cambio. La Entrevista Motivacional parece especialmente
util en adictos que se encuentran en el estadio de precontemplacién, que no han considerado
la posibilidad de abandonar el consumo y que, a partir de una intervencion intencional,
pueden empezar a considerar la conveniencia de hacerlo. También parece ser mas efectiva
en sujetos con limitaciones neuropsicoldgicas que les incapacitarian, al menos en las fases
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iniciales del proceso de cambio, para beneficiarse de intervenciones psicolégicas de mayor
complejidad y exigencia. (Becofia y cols., 2008)

Las terapias cognitivo-conductuales representan la integracion de los principios derivados de
la teoria del comportamiento, la teoria del aprendizaje social y la terapia cognitiva (Finney,
Wilbourne y Moos, 2007). Suponen un enfoque mas comprensivo para tratar los problemas
derivados del uso de sustancias y consisten basicamente en el desarrollo de estrategias
destinadas a aumentar el control personal que la persona tiene sobre si misma.

Las TCC mas recientes, han pivotado sobre el concepto de MINDFULNESS, sin equivalente
en el idioma castellano, puede entenderse como atencidn y conciencia plena, presencia
atenta y reflexiva. La técnica de Mindfulness plantea centrarse en el momento presente
de forma activa y reflexiva (Vallejo, 2006). Este enfoque engloba una serie de modalidades
terapéuticas que han sido denominadas la Tercera Generacidon de Terapias Cognitivas-
Conductuales (Hoppes, 2006). Destaca entre ellas la Terapia Cognitivo-Dialéctica o Dialéctico-
Conductual desarrollada por Linehan (1993) especifica para el tratamiento del Trastorno
Limite de Personalidad.

La Terapia Dialéctica es efectiva en pacientes con trastornos adictivos y trastorno limite de
personalidad comdrbido (Becona Iglesias y Cortés Tomas, 2008).

Un caso especial de entrenamiento en habilidades de afrontamiento, lo constituye el modelo
tedrico de Prevencion de Recaidas propuesto por Marlatt (Marlatt, 1993; Marlatt y Donovan,
2005; Marlatt y Gordon, 1985). La recaida se produce cuando el sujeto se expone a una
situacion de riesgo y no es capaz de responder con las estrategias de afrontamiento adecuadas
para garantizar el mantenimiento de su abstinencia. En los Programas de Prevencion de
Recaidas, se entrenan estrategias de afrontamiento a dos niveles: Habilidades especificas
para manejar las Situaciones de Alto Riesgo (SAR): Relajacion, Asertividad y competencia
social, control de la ira y el malestar y Estrategias generales: Estilo de vida saludable y
habilidades de autocontrol y manejo de consecuencias. El formato de aplicacion admite
tanto la intervencion individual como la grupal, partiendo siempre del Andlisis Funcional de
cada paciente. La Prevencion de Recaidas se encuentra entre las intervenciones psicoldgicas
de primera eleccion (Carroll., 2001), con suficiente evidencia empirica sobre su eficacia al
lograr mantener las habilidades adquiridas después de completar el tratamiento (Carroll.,
2004).

El Abordaje de refuerzo comunitario tiene como objetivo conseguir la abstinencia mediante
la disminucion del refuerzo positivo asociado al consumo y el aumento del refuerzo positivo
asociado a la consecucidon y mantenimiento de la abstinencia. El paquete de tratamiento
incluye terapia de pareja, actividades dirigidas a la reinsercion laboral, asesoramiento en
actividades sociales y recreativas libres de drogas y utilizacion de una red social libre de
sustancias. Frecuentemente se acompana de estrategias de manejo de contingencias (APA
Work Group on Substance Use Disorders, 2005).

Se ha estudiado el efecto conjunto de la terapia cognitivo-conductual con otras terapias
psicoldgicas y con intervenciones farmacoldgicas. La integracidon de la psicoterapia con la
farmacoterapia es imprescindible (Caroll, 1997; Carroll y Schottenfeld, 1997), porque ambas
técnicas son diferentes en lo que se refiere al modo de accién, al tiempo de efecto, a los
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sintomas-objetivo a los que se dirigen y a la duracion del efecto y la aplicabilidad. El principal
beneficio de integrar técnicas psicoterapéuticas y farmacoldgicas es poder tratar un mayor
rango de sintomasy de problemas, asociando pacientesy tratamientos de forma mas ajustada.
El NIDA (1999, 2004) recomienda la utilizacidon de las terapias psicoldgicas en combinacion
con los tratamientos farmacoldgicos, formando parte del modelo de tratamiento en el que
se realiza el abordaje global de los problemas que presenta una persona con problemas de
dependencia.

La terapia de Apoyo Expresivo (TSE), aplicada al ambito de los trastornos adictivos fue dada a
conocer por Luborsky y cols., 1984, con el respaldo del NIDA. Se evalu? la eficacia de la técnica
principalmente en consumidores de cocaina incluidos en Programas de mantenimiento
con Metadona y en pacientes con otros problemas de salud mental (Woody y cols., 1995)
encontrando mejoras clinicas en pacientes de larga evolucion.

La Terapia Interpersonal (TIP) aplicada a la dependencia de cocaina por Klerman y Wiessman,
1993, se centra tanto en estrategias para detener el consumo como en habilidades para
mejorar el funcionamiento personal; en pacientes con dependencia a cocaina moderada,
resulta igual de eficaz que la TCC (Rounsaville y Carroll, 1993).

La terapia Psicoanalitica en pacientes adictos a cocaina sélo se debe iniciar cuando se ha
conseguido la abstinencia (Mark y Faudes., 1997), y es requisito imprescindible que el
paciente tenga capacidad de introspeccion y este estable a nivel psicopatoldgico. En nuestro
medio asistencial no es una modalidad terapéutica frecuente.

Los modelos de tratamiento psicolégico con las familias, se basan principalmente en la
Terapia Sistémica (Navarro Géngora y Beyebach, 1995) y en la terapia Conductual. Se utiliza
preferentemente cuando el adicto es joven y vive con su familia de origen. En nuestra practica
clinica la terapia de Familia, mejora sustancialmente el proceso de recuperacion del adicto.
Tanto la Terapia Familiar, como la de pareja, trabajan aspectos emocionales y de relacion
que pueden ser disparadores de consumo o recaidas. Ambas modalidades de tratamiento
psicolégico, mejoran los resultados a largo plazo en dependientes de cocaina. En concreto la
Terapia Familiar Estratégica Breve (BSFT) ofrece opciones terapéuticas eficaces en personas
adictas, especialmente con problemas con el alcohol (Berg y Miller, 2002). El numero 5 de
la serie del NIDA, la describe como una terapia que se puede utilizar en diversos contextos
asistenciales y que ademas, incide no solo en el consumo de drogas, sino que aborda la
conducta agresiva, el comportamiento violento, la percepcidn de riesgo y el riesgo real en
torno a la sexualidad, el acercamiento a pares antisociales y la delincuencia.

Estudios epidemioldgicos realizados en EE.UU: Epidemiologic Catchmen Area Survey -ECA-
(Regiery cols., 1990), National Comorbidity Survey-NCS- (Kessler y cols., 1994) han destacado
la importante relaciéon entre el consumo de cocaina y otros trastornos psiquiatricos
entre los que destacan: Trastornos afectivos (Trastorno Depresivo Mayor y Trastorno
Bipolar),Trastornos de ansiedad (crisis de angustia, fobias, etc. ), Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad residual, Alcoholismo y otras adicciones.

Estos hallazgos han sido confirmados en diferentes estudios de series de casos (Nunes y cols.,
1989; Rounsaville et al., 1991) con una prevalencia de trastornos.

59



Psiquiatricos comorbidos en torno al 50% en el momento de la solicitud del tratamiento. La
coexistencia de la adiccidn a sustancias con otros trastornos mentales o de comportamiento
(Diagndstico Dual), supone una complicacion que afecta al curso y al prondstico del trastorno
adictivo (Oshery cols., 1998) y también la necesidad de emplear abordajes psicoterapéuticos
mas complejos. El tratamiento de eleccion debe ser integrado, y combinar los recursos
terapéuticos de la red de Salud Mental y de la red de Drogodependencias, en un programa
de tratamiento unificado para pacientes con trastornos duales. Idealmente este tipo de
tratamiento se daria desde un mismo equipo que integrara a profesionales formados en
los dos campos, capaces de seguir al paciente en su evolucidn y abordar su doble trastorno.
(Becona et al 2008).

Las recomendaciones al uso de tratamiento para los casos de Patologia Dual son:

Estabilizar los sintomas.

Conseguir un periodo de abstinencia previo a la realizacion del diagnostico.
Tratar ambos trastornos.

No utilizar Psicoterapia de forma aislada.

En etapas iniciales evitar rigidez y confrontaciones respecto al consumo activo.
Realizar tratamiento ambulatorio, con una frecuencia de 2 a 3 veces por semana.
Un profesional clinico de referencia.

Atender las recaidas.

Considerar las reacciones de transferencia y contratransferencia.

0. Estimular sin forzar la participacion del paciente en grupos de terapia, en particular
de patologia dual.

SYweNoUEWN =

El tratamiento psicoterapéutico de dependientes de cocaina, con patologia psiquidtrica,
debe orientarse a la mejora del acceso a los centros, a la coordinacion de las intervenciones,
al cumplimiento y la adherencia al tratamiento, mas que a la consecucion de la abstinencia,
que puede ser un objetivo a largo plazo.

3.4.1 Post-tratamiento

En algunos programas de tratamiento de caracter estructurado, una vez conseguidos los objetivos
terapéuticos en las distintas fases y habiéndose producido el Alta Terapéutica, se hace necesario
establecer un periodo de seguimiento menos intensivo, denominado postratamiento.

El postratamiento puede tener una duracion variable, y tiene por objeto seguir prestando a los
pacientes el apoyo necesario para mantener los resultados y metas logrados anteriormente.
Puede incluir como procedimientos:

1. Llamadas telefdnicas periddicas.

2. Visitas programadasy no programadas.
3.  Recomendaciones a los pacientes de pasar a formar parte de grupos de autoayuda.
4 Ofrecerles desde la Comunidad servicios de apoyo y de orientacion general.

Hasta el momento no se ha evaluado formalmente la eficacia de esa clase de servicios, si bien
en general se reconoce su valor y se intenta promoverlos. Naturalmente, un entorno familiar
y comunitario propicio también contribuird a la recuperacion de las personas que han recibido
tratamiento por abuso de drogas. (Guia APA 2006)
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3.4.2 Cocaina y mujeres.

Los indices de la prevalencia de consumidores de drogas a excepcion de los hipnosedantes reflejan
un porcentaje mayor de hombres que de mujeres (EDADES 2007-2008). Teniendo en cuenta la
historia de consumo, se observa que las mujeres tienden a incrementar su indice de consumo de
alcohol y cocaina més rapidamente que los hombres (Hernandez-Avila et al., 2004). Esta descrito
que las mujeres adictas tienen mayores dificultades para dejar el consumo que los hombres. Esto es
cierto para la nicotina y para otras drogas de abuso (Back et al., 2005). Ademas, las consecuencias
médicas del consumo crénico de alcohol son mas severas para las mujeres y estas ultimas desarrollan
atrofia cerebral mas rapidamente (Marcznski et al., 2005). Las mujeres abstinentes de cocaina
muestran niveles mas altos de craving que los hombres y muestran también periodos mas largos
de recaida que los hombres (Gallop et al., 2007). Los datos proporcionados por estos estudios,
en torno a las diferencias encontradas entre hombres y mujeres, podrian hacernos pensar en la
necesidad de adecuar los tratamientos psicoldgicos a estas diferencias de género.

3.4.3 TDAH y cocaina.

La prevalencia de TDAH en consumidores de cocaina se situa entre el 10%-30% en diferentes series
(Carroll y Rounsaville, 1993; Levin y cols., 1998; Biederman y cols., 1999; Davids y Gastpar, 2007,
Levin y cols., 2004).

El tratamiento psicoldgico del Trastorno de Hiperactividad y Deficit de Atencion (TDAH) asociado
a un trastorno adictivo, es en lineas generales similar al que se realiza en TDAH sin comorbilidad
adictiva. Al igual que en otras patologias psiquiatritas comorbidas, es necesario, esperar un tiempo
aproximado de 3-4 semanas para realizar el diagnostico, prestando especial atencién al diagnostico
diferencial, para evitar falsos positivos o negativos. Una vez realizada la confirmacién diagnostica,
tras la evaluacion a través de entrevista clinica, cuestionarios autoinformados, cuestionarios para
observadores y pruebas neuropsicologias, se deben tratar ambos trastornos de forma integrada,
pero con las indicacidnes psicoldgicas especificas para cada uno de los trastornos.

La estabilizacion del trastorno adictivo, permitird el tratamiento psicoeducativo y psicoldgico
del TDAH. Los modelos y las técnicas que utilizaremos en el abordaje psicoldgico del TDAH, se
enmarcan dentro del paradigma cognitivo-conductual (Safren y cols., 2004).

Los objetivos a los que va dirigida la intervencidn, deben de estar guiadas por las necesidades
del paciente y de la familia, persiguiendo la adaptacion del sujeto en distintos ambitos (escolar,
laboral, personal y familiar) de su vida, personal, a través del desarrollo de nuevos habitos.

Durantelafase de desintoxicaciony deshabituacion de drogas, eltrabajo psicoterapéutico
ird orientado en 2 direcciones:

1. Intervenciones psicoeducativas, orientadas a: la comprension del problema y
del proceso terapéutico (existe una estrecha relacion entre la comprension del sentido,
metodologia y funcionamiento del proceso terapéutico y la adherencia a tratamiento
(Kalawski., .2004).

2. Psicoeducacion motivacional dirigida hacia la comprensién y la conciencia del
problema como soporte para los procesos de cambio (Martinez D, Contreras E, Kalawski
J, Martinez R. 2006). Dirigidas a diferenciar los sintomas positivos y negativos, y a
identificar los sintomas susceptibles de cambio, trabajando en funcién de la gravedad.
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4. Criterios de evidencia cientifica y grados de recomendacion en el
abuso/dependencia de cocaina

4.1 Instrumentos de evaluacion y cuestionarios de deteccion en abuso/
dependencia de cocaina

Para la evaluacion y diagndstico, conviene esperar a que el efecto de las drogas sobre el
organismo interfiera lo menos posible. La bibliografia revisada sobre el momento idéneo para las
tareas de psicodiagnostico y evaluacion psicoldgica, recomienda un plazo entre 4-8 semanas de
abstinencia (Pedrero y Segura, 2003), para que la interferencia de las drogas sea la menor posible
sobre los aspectos emocionales y psicoldgicos del paciente (Ochoa, 2000).

El tiempo necesario para comenzar el proceso de diagndstico varia en funcion de otro
conjunto de variables, entre las que destacamos: nivel de comprension, grado de deterioro,
abstinencia, estabilidad/inestabilidad psicopatoldgica, motivacion. Sin olvidar la presencia de
presiones (judiciales, familiares, etc) que pueden llevar al paciente a la reserva o distorsion de la
informacion.

4.1.1 Instrumentos generales
° La entrevista clinica estructurada para el DSM IV (Structured clinical Interview, SCID) ( First
et al, 1995)

° Entrevista para la evaluacion clinica en neuropsiquiatria (Schedules for Clinical Assessment
of Neuropsychiatry, SCAN) basada en el CIE-10 nos facilitard el diagndstico de los
trastornos relacionados con el consumo de sustancias y de otros trastornos psiquiatricos.

4.1.2 Instrumentos de screening
e  Testde Evaluacidon para el consumo de drogas (Drugs Abuse Screening Test, DAST) de Skinner
(1982,1994) ofrece informacioén sobre los problemas o consecuencias del abuso de drogas. L

4.1.3 Severidad de la adiccion

° Addiction Severity Index (ASI):
El ASI es util para identificar dreas objetivo de intervencidn; para establecer un prondstico
de la gravedad de la adiccion asi como para la monitorizacion de la evolucion del paciente
a lo largo del tratamiento. Como instrumentos psicométricos complementarios utiliza las
puntuaciones obtenidas en las pruebas SCL-90-R de Derogatis (que se verd mas adelante) y el
Inventario de Depresion de Beck (guia estim). Grado de recomendacion B.

° El EuropASI es la adaptacion para Europa de la 52 version del Addiction Severity Index
(ASI). Permite la comparacion de los datos entre distintos paises europeos. Grado de
recomendacion B.

° Maudsley Addiction Profile (MAP). Entrevista semiestructurada que recoge riesgo para la

salud, problemas de salud, contexto vital y funcionamiento social de consumidores de drogas
y alcohol. Fue disefado para monitorizar los resultados. Marsden y cols., (1998)
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4.1.4 Severidad de la adiccion a cocaina

Escala de Gravedad de la Dependencia —-SDS-: Severity of Dependence Scale, tiene cinco
items y permite predecir la gravedad de la dependencia, los anos de evolucidn, la dosis diaria
y la via de administracion (Gossop y cols. 1992).

Test de Gravedad de la adiccion a cocaina —CAST-: Cocaine Addiction Severity Test, tiene
38 items, evalua la intensidad del consumo de cocaina y puede ayudar a elegir la modalidad
de tratamiento mas eficaz para cada paciente (ambulatoria o residencial), en funcién de la
puntuacion obtenida (mayor a 30). (Washton, 1995)

Test de deterioro relacionado con el consumo de cocaina -HAL-DIRSC-: Drug Impairment
Rating Scale for Cocaine. Es una medida del impacto del consumo de cocaina sobre el
funcionamiento cotidiano: habitos de alimentacion, higiene y suefio, consumo de otras
drogas, actividades ilegales, autoestima, etc.; en la semana previa. Tiene 25 items y es muy
sensible al cambio. No existe validacion en muestra espafola. (Halikas y Crosby, 1991).

indice de gravedad a lo largo de la vida para el trastorno por consumo de cocaina -LSI-C.:
Lifetime Severity Index for Cocaine Use Disorder. Evalta el proceso adictivo desde el inicio.
Grado de recomendacidn C, parece la mas adecuada para evaluar el consumo de gravedad

Escala de valoracion de la gravedad selectiva para cocaina (Cocaine Selective Severity
Assessment, CSSA)- Kampman, 1998- Para evaluar la intensidad de la sintomatologia de
abstinencia. Escala Likert de 8 puntos. Presenta fiabilidad inter-evaluadores y coeficientes de
correlacion satisfactorios. Es un buen predictor de la respuesta a los distintos tratamientos.
Identificacion de situaciones de alto riesgo.

Inventario de Situaciones relacionadas con el consumo de drogas (Inventory of Drug-
Taking Situations (IDTS) Autoinforme para identificar de manera individualizada situaciones
de alto riesgo relacionadas con el consumo de cocaina; ayuda a planificar el tratamiento
en funcion de la reactividad individual y ajustar las estrategias terapéuticas mas necesarias
con cada paciente (Annis y Martin, 1985; Annis y cols., 1997). Tiene 50 items y se ajusta
a la taxonomia propuesta por Marlatt y Gordon, (1985). El instrumento presenta buena
fiabilidad y validez. Grado de recomendacion B.

Los items de este cuestionario exploran las situaciones representativas de cada una de las
categorias propuestas por Marlatt y colaboradores (intrapersonales/interpersonales) como
situaciones favorecedoras de las recaidas. Proporciona un perfil individualizado de las areas
de mayor riesgo para el consumo

Cuestionario de Situaciones de alto riesgo para el consumo de cocaina. Michalec y cols.,
(1992). Tiene 21 items, esta disefado especificamente para consumidores de cocaina. Tiene
buena validez (Michalec y cols., 1992).

Escala de Prediccion de la Recaida (RPS). Evalua la intensidad del deseo y la probabilidad
de consumo ante 50 items de situaciones de riesgo para el consumo de cocaina (Beck y cols.,
1993). Esta prueba es especifica para consumidores de Crack. En ella para cada una de las
situaciones de riesgo se evaluan dos dimensiones: la intensidad del deseo y la probabilidad
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de que realice un consumo (expectativas de autoeficacia).

4.1.5 Craving de cocaina

Cuestionario de “craving” de cocaina. CCQ

Tiene 45 items y evalta el “craving” actual y en los ultimos 7 dias (Tiffany y cols., 1993).
Dispone de dos formas paralelas lo cual permite evaluar el “craving” en dos momentos
temporales: el momento presente y durante el transcurso de la ultima semana.

Cuestionario de “craving” de Weiss.

Instrumento breve (5 items) para la evaluacidn clinica de las fluctuaciones del “craving” y
su relacidon con elementos externos e internos. Es util como instrumento para reconocer y
anticiparse al “craving” en funcion de los estimulos que lo condicionan (Weiss y cols., 1995).

|u

Escalas analdgico-visuales. NE 3

Sirven para valorar el “craving”. Son faciles y rapidas de administrar y sensibles al cambio

durante el tratamiento. Las mas utilizadas son:

° Minnesota Cocaina Craving Scale (MCCS). El adicto sefiala su nivel medio de deseo de
consumo en la ultima semana.

° Simple Test of Cocaine Craving and Related Responses (STCCRR). El adicto debe
marcar su estado de “craving” actual.

° Escala de los componentes Obsesivos Compulsivos de la dependencia de Cocaina
de Yale - Brown: compuesta por 14 items que se responden en base a una escala
de 5 alternativas categodricas de respuesta y 2 items heteroadministrados en que el
entrevistador o entrevistadora evalua la intensidad del craving y la mejoria global
de éste. Esta escala se basa en los trabajos de Goodmany cols., (1989) y se aplica en
problemas con el alcohol, trastornos alimentarios, compra compulsiva, adiccion a
Internet, juego patoldgico y problemas con drogas ilegales. Tiene 14 items.

El Cuestionario de Autorregulacion para la Cocaina (CAC).

Parte de un modelo de tratamiento centrado en el autocontrol y el aprendizaje del mismo
que denominan “autorregulacion”. Esta es una capacidad aprendida para llevar a cabo
conductas especificas de control. Este autoinforme evalla las habilidades correspondientes a
las siete dimensiones necesarias para una autorregulacion efectivas: Busqueda y recogida de
informacion, autoevaluacion, motivacion o incitacion al cambio, busqueda de alternativas,
planificacion, instauracion y evaluacion del plan. Se basa en el Self-Regulation Questionnaire
y ha sido desarrollado por Brown y el equipo de Tejero y Trujols con version en castellano.
Grado de recomendacion C.

4.1.6 Evaluacion del estado motivacional
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Escala de evaluacion del cambio de la Universidad de Rhode Island (URICA).
Desarrollado en la Universidad de Rhode Island, es una prueba de autoinforme para
clasificar a los consumidores en funcién del estadio de cambio en que se encuentran
segun el modelo de Prochaska y DiClemente. Tiene 32 items, su aplicacion es sencilla,
10-15 minutos. EIl momento de administracion recomendado es en la entrevista
inicial y cada dos meses aproximadamente. Ofrece una medida continua para situar
a los pacientes en los diferentes estadios de cambio. También posibilita obtener una
puntuacion para cada estadio. Su fiabilidad es buena (McConnaughy y cols., 1983).



Se utiliza para valorar la motivacion en intervenciones estructuradas con la Terapia Cognitivo
Conductual de Carroll, (2001).Grado de Recomendacion B.

° Cuestionario de Procesos de Cambio para adictos a la Cocaina (Processes of Change
Questionnarie, PCQ. Martin et al., 1992). Es un autoinforme de 30 items. Permite identificar
qué procesos de cambio utiliza y su ubicacion en uno de los estadios de cambio que se
postulan en el modelo de Prochaska y DiClemente. Desarrollado conforme a las directrices
tedricas del modelo de Prochaska relieve dramatico, contracondicionamiento, reevaluacion
ambiental, control de estimulos y liberacion social. Su validez y fiabilidad es buena( Martin y
col., 1992)

° Escala de Balance Decisional para adictos a la Cocaina (Decisional Balance, DB. Prochaska,
1994)

° Escala de motivos para abandonar el consumo de Cocaina. (Cocaine Reasons for
Quitting, CRFQ. McBride et al. 1994).

° Cuestionarios de Confianza Situacional. Existen diferentes ejemplos. Basados en el
modelo de Prevencidon de Recaidas de Marlatt y Gordon.

4.1.7 Evaluacion psicopatoldgica
4.1.7.1 Diagndsticos trastornos comoérbidos
4.1.7.1.1 - Generales:

° Entrevista Clinica estructurada para trastornos del Eje | del DSM-IV (SCID-I).

Es una entrevista semiestructurada destinada a establecer los diagndsticos mas importantes
del Eje | segun el DSM-IV. Puede utilizarse de dos formas distintas: una consiste en usarla
como entrevista clinica de confirmacion o rechazo de un diagndstico sospechoso tras un
primer contacto con el clinico; y otra en administrarla en su totalidad, garantizandose una
evaluacion sistemdtica de todos los diagndsticos principales. Los diagndsticos recogidos por
esta entrevista se subdividen en seis modulos, siendo el Mddulo E el referido a los Trastornos
relacionados con sustancias. Es un inventario autoevaluado, creado por Derogatis en 1983
que permite evaluar nueve sintomas psicopatoldgicos y psicosomaticos tanto en personas
sanas como en pacientes psiquiatricos. Ademas establece tres indices globales de severidad
sintomatoldgica. Consta de 90 preguntas cada una de las cuales es valorada por la persona
en una escala tipo Likert de 5 puntos (de 0 a 4). Las dimensiones sintomdticas que incluye
son: Obsesion-Compulsion, Depresion, Hostilidad, Ideas paranoides.

° S SCL-90-R. Symptom Check List.

Es un cuestionario multidimensional autoadministrado con 90 items, cada uno de los cuales
describe una alteracidon psicopatoldgica o psicosomatica. El paciente valora cdmo se ha
sentido de molesto en cada una de ellas durante los ultimos siete dias. Explora 9 dimensiones
psicopatoldgicas: Somatizacion, Obsesion- Compulsion, Sensibilidad interpersonal, Depresion,
Ansiedad, Hostilidad, Ansiedad fébica, Ideacidon paranoide y Psicoticismo. El tiempo medio
de aplicacion es 15-20 minutos, con la excepcidon de personas con dificultades cognitivas
(muchos de los pacientes de las unidades especializadas de atencion a conductas adictivas) o
muy concienzudas. Presenta buena _ fiabilidad y validez tanto en muestras clinicas como no
clinicas (Derogatis, 1997). (Derogatis, 2002).
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GHQ-28 (General Health Questionnaire, Golberg y Hillier, 1979)

Desarrollado por el equipo de Golberg para evaluar salud general, permite detectar posibles
casos de trastornos psiquidtricos. Tiene 28 items autoadministrados. Su aplicacion es breve
(5-10 minutos). Es sensible al cambio. Evalia sintomas subjetivos de distrés psicoldgico,
manifestaciones somaticas asociadas a la ansiedad y/o depresion y dificultades de relacion
y adecuacion a los roles sociales y familiares. Ofrece resultados en cuatro areas: sintomas
somaticos de origen psicoldgico, ansiedad /angustia, disfuncidn social, depresion (Goldberg
y Hillier, 1979). Cuenta con buena validez y fiabilidad (Goldberg y Williams, 1996), lo que ha
contribuido a su amplio uso. Se encuentra validado en muestra espafola desde 1986 (Lobo
y cols., 1986).

4.1.7.1.2 - Evaluacion de la Ansiedad/ Depresion:
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Escala de Hamilton para la Depresion (HDRS)

Elaborada por Hamilton en 1960 consta de 17 items que evaluan el perfil sintomatoldgico
y la gravedad del cuadro depresivo. Es heteroaplicada. Es la mas utilizada en la actualidad.
Escala heteroaplicada con 17 items que valora el entrevistador conforme a la tipificacion que
se ofrece y a las verbalizaciones, actitud y otros datos del entrevistado. Existe una adaptacion
al castellano de Conde y Franch (1984). Grado de recomendacion B.

Inventario de Depresion de Beck (BDI)

Es un autoinforme dirigido a la evaluacidon clinica de los sintomas relacionados con la
depresion. Consta de 21 items referidos a distintos sintomas mayoritariamente cognitivos,
aunque también evalua componentes de tipo conductual y fisioldgicos. El BDI es facilmente
readministrable para evaluar los cambios terapéuticos. Existe adaptacion al castellano de
Conde y Useros (1975). Los Therapy Manuals for Drug Addiction del NIDA, recomiendan su
aplicacion cada dos semanas hasta la normalizacion y después cada mes, especialmente en
los adictos a cocaina. Se puede localizar una versidon en el Banco de Instrumentos basicos
para la Practica de la Psiquiatria Clinica (Bobes y cols. 2003). Grado de recomendacion B.

Escala de Hamilton para la Ansiedad (HARS)

Es una escala de estado cuyo objetivo es valorar la intensidad de la ansiedad que padece
la persona. Consta de 14 items que evalldan los aspectos psiquicos, fisicos y conductuales
de la ansiedad. Uno de los items evalua especificamente el animo deprimido. Es una escala
heteroaplicada.

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI)

Es un inventario disefado por Spielberger y cols. En 1970 para evaluar dos conceptos
independientes de la ansiedad: la ansiedad como estado (condicién emocional transitoria)
y la ansiedad como rasgo (propension ansiosa relativamente estable). Consta de un total
de 40 items (20 para cada uno de los conceptos). Es una escala autoaplicada y es util tanto
en poblacién normal como en paciente. El STAI rasgo (A/R) es una medida predictiva y se
inscribe dentro de las medidas de dimensiones de personalidad. El STAI estado (A/E) es
sensible al cambio en las dimensiones de ansiedad y activacion. Muy utilizada para evaluar
resultados de tratamiento en entornos cerrados o de comunidad terapéutica. Grado de
recomendacion B.



4.1.7.1.3 - Evaluacion de los trastornos psicéticos

e Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)
Fue desarrollada por Overall y Gorhan en 1962 para realizar evaluaciones rapidas y altamente
eficientes de los cambios producidos en los sintomas de pacientes mentales. Actualmente
se utiliza preferentemente como una medida de la gravedad e incluso de subtipificacion
(positivo o negativo) del trastorno esquizofrénico. La version mas utilizada consta de 18
items aunque existe una versidon ampliada de 24. Cada item se puntua segun una escala
Likert de 7 grados. Es una escala heteroaplicada.

¢ Escala para el Sindrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia (PANSS)

Es una entrevista semiestructurada desarrollada por Kay y cols. En 1987, consta de 30
items que evaldan el sindrome esquizofrénico desde una doble perspectiva: Dimensional
(evalua la gravedad del sindrome positivo, del negativo y de la patologia general del
trastorno esquizofrénico) y categorial (clasifica el trastorno esquizofrénico en positivo,
negativo o mixto). Estos 30 items conforman 4 escalas: Escala positiva (evalua los sintomas
sobreafadidos a un estado mental normal), Escala negativa (evalda los déficits respecto a un
estado mental normal), Escala compuesta (evalua la predominancia de un tipo sobre el otro)
y la Psicopatologia general (evalda la presencia de otros tipos de sintomas como depresion,
ansiedad, orientacion...)

4.1.7.1.4 - Evaluacion riesgo autolitico:

e Escala de ideacidn suicida (BSSI) Beck y Steer, 1991.
e Escala de desesperanza (HS) Beck et al., 1974

4.1.7.2 Evaluacion trastornos de personalidad Eje Il
4.1.7.2.1 - Entrevistas estructuradas y semiestructuradas

¢ Entrevista clinica estructurada para los trastornos de personalidad del Eje Il del
DSM-IV. (SCID Il). Es una entrevista semiestructurada se centra en los trastornos de
personalidad, complementando a la SCID-I que aborda a los trastornos de Eje I. Grado de
recomendacion A.

e Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders (PRISM)

Entrevista semiestructurada para detectar trastornos por uso de sustancias y otros trastornos
mentales. El PRISM fue disefhado por Deborah Hasin y resulta util para pacientes con
trastorno por consumo de sustancias (Hasin y cols. 2006). Tiene adaptacion en espanol
desarrollada por el equipo de Marta Torrens (Astral y cols., 2001; Serrano y cols., 2001). En el
trastorno antisocial y trastorno limite presenta buena fiabilidad test-retes. La duracion de su
aplicacion es entre 2-3 horas, lo que dificulta su uso en la practica clinica ambulatoria. Facilita
el diagnéstico diferencial entre “primario” o “inducido por sustancias” ya que comienza por
la historia del consumo de drogas para obtener un cronograma de episodios de consumo y
abstinencia en el que se intercala la informacién obtenida para otros trastornos Eje I. Nivel
de evidencia lll

e  Diagnostic Interview Schedule ( DIS)
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Composite Internacional Diagnostic Interview (CIDI)

Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN)

4.1.7.2.2 - Cuestionarios autoinformados:
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Cuestionario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-III)

Se trata de un autoinforme de 175 items que se contestan verdadero o falso, integrando
20 escalas de interés clinico: 11 correspondientes a los trastornos de personalidad descritos
en el eje Il del DSM-IIl y 9 sindromes clinicos de mayor indice de prevalencia en el eje |
(ansiedad, histeriforme, hipomania, neurosis depresiva, abuso de alcohol, abuso de drogas,
pensamiento psicotico, depresion mayor y delirios psicéticos)

Cuestionario de Personalidad MMPI

Es un cuestionario extenso que evalia 10 factores de personalidad (Hipocondria, depresion,
histeria, desviacion psicopatica, masculinidad- feminidad, paranoia, psicastenia e introversion
social). Ademas cuenta con cuatro escalas de correccidon que influyen en la valoracién de
los factores. La edicidon espanola incluye escalas adicionales (fuerza del Yo, dependencia,
dominancia, responsabilidad y control). Las diferentes escalas no pueden interpretarse
aisladamente, sino en relacion al perfil. Permite identificar tres perfiles basicos: neurdtico,
psicotico y trastornos de la personalidad. Es uno de los instrumentos mas importantes y mas
utilizados en la practica clinica por su eficacia en la identificacion de psicopatologia.

Inventario multifasico de Personalidad de Minnesota

Escalas relativas a los trastornos de personalidad. (MMPI-2 PD). Colligan et al. (1994)
desarrollaron un conjunto de escalas provenientes del MMPI para la evaluacion de los
trastornos de personalidad segun criterios del DSM-IV. Las once escalas forman un conjunto
de 157 items que se responden verdaderos o falsos.

Cuestionario exploratorio de la Personalidad (CEPER, Caballo,1997)

Es un cuestionario que consta de 150 items. Fue construido formulando los criterios del
DSMIV en modo de preguntas e incluye los criterios de los diez trastornos de personalidad
oficiales, mas el pasivo-agresivo y depresivo, asi como los dos que han desaparecido al pasar
del DSMIII al DSMIV-R (sadico y autodestructivo).

Inventario NEO de personalidad - revisado (NEO-PIR, Costa y McCrae,2001)

Evalua los cinco grandes factores de la personalidad, segun el modelo tedrico propuesto
por los propios autores.: neuroticismo, extraversion, apertura a la experiencia, amabilidad y
responsabilidad. Ofrece garantias psicométricas.

Inventario del Temperamento y Caracter (TCl, Cloninger)
Una de las aportaciones recientes mas interesantes en el estudio de la personalidad es la que
ha realizado Cloninger.

Big Five Questionnaire ( BFQ)( Caprara y cols, 1993).Adaptacion Espanola Bermudez1995)

Cuestionario Factorial de Personalidad (16PF), ( Castell,1972) Versidn Espafola 16PF-5



Eysenck Personality Questionnaire (EPQ), ( Eysenck y cols.,1975),Version espanola 1978
Listado de rasgos y conductas para el diagndstico de Psicopatia (Hare, 1980).
Inventario de Personalidad Psicopatica (Lilienfeld y Andrews, 1996)

Entrevista para el diagndstico de Trastorno Limite de Personalidad (DIB-R) (Zanariniy cols.,
1989)

Entrevista diagnostica para el Narcisismo (DIN) (Gunderson, Ronningstam y Bodkin, 1990).
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bla resumen de entrevistas clinicas estructuradas

Generales

Entrevista clinica estructurada para el DSM IV (Structured clinical Interview, SCID)
(First et al, 1995)

Entrevista para la evaluacion clinica en neuropsiquiatria (Schedules for Clinical
Assessment of Neuropsychiatry, SCAN)

Screening problemas
drogas

Test de Evaluacion para el Consumo de Drogas

(Drug Abuse Screening Test, DAST) de Skinner (1982,1994)

Severidad Adiccion

Addiction Severity Index (ASI)

EuropASI

Maudsley Addiction Profile (MAP). Marsden y cols.,(1998)

Severidad Adiccion
Cocaina

Test de gravedad de la adiccion a Cocaina (Cocaine Addiction Severity Test, CAST.
Washton, 1995).

Escala de deterioro relacionado con el consumo de Cocaina (Halikas-Crosby Drug
impairment Rating Scale for Cocaine, 1991).

indice de gravedad a lo largo de la vida para el trastorno por consumo de cocaina.
(Lifetime Severity Index for Cocaine Use Disorder, LSIC.Hser el al., 1999)

Escala de Gravedad de la Dependencia (SDS) Severity of Dependence Scale(Gossop y
cols., 1992)

Escala para la Gravedad Selectiva para la Cocaina ( CSSA)

Identificacion
Situaciones de alto
riesgo

Inventario de Situaciones Relacionadas con el Consumo de Drogas
(Inventory of Drug-Taking Situations, IDTS. Annis y Martin, 1985)

Cuestionario de Situaciones de Alto Riesgo para el consumo de Cocaina (Cocaine
Hig-Risk Situations Questionnaire, CHRSQ. Michalec et al., 1992).

La Escala de Prediccion de la recaida (RPS) de Beck

Craving Cocaina

Cuestionario de craving de Cocaina (Cocaine Craving Questionnarie, CCQ. Tiffany et
al. 1993)

Minnesota Cocaine Craiving Scale (MCCS)

Grado actual de Craiving. Simple Test of cocaine Craiving and relates Responses
(STCCRR)

Cuestionario de Autorregulacion de la Cocaina. (CAC). Brown y Tejero, (2003)

Escala de los componentes Obsesivos Compulsivos de la dependencia de Cocaina de
Yale - Brown

Estado motivacional y
autoeficacia

Cuestionario de Procesos de Cambio para adictos a la Cocaina autoeficacia
(Processes of Change Questionnarie, PCQ. Martin et al., 1992)

Escala de Balance Decisional para adictos a la Cocaina (Decisional Balance, DB.
Prochaska, 1994).

Escala de motivos para abandonar el consumo de Cocaina. (Cocaine Reasons for
Quitting, CRFQ. McBride et al. 1994)

Cuestionarios de Autoeficacia Situacional.
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RECOMENDACIONES DE ACTUACION PSICOLOGICA EN LOS TRASTORNOS DERIVADOS POR EL
CONSUMO DE COCAINA

Tabla resumen de instrumentos para el diagndsticos de trastornos comodrbidos

(ejel)

Entrevista Clinica estructurada para
trastornos del Eje | del DSM-IV (SCID-I)

Symtoptoms Check List-90-Revised (SCL-90-R)

Generales Derogatis 1983

GHQ-28 (General Health Questionnaire,
Golberg y Hillier, 1979)

Escala de Hamilton para la Depresiéon (HDRS)
1960

Inventario de Depresion de Beck (BDI)

Depresion/ansiedad

Escala de Hamilton para la Ansiedad (HARS)

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI)
Spielberger y cols. en 1970

Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) Overall y
Gorhan 1962

Esquizofrenia y otros trastornos
psicoticos

Escala para el Sindrome Positivo y Negativo
de la Esquizofrenia (PANSS) Kay y cols.1987

Escala de ideacion suicida (BSSI) Beck y Steer,
1991.
Riesgo autolitico

Escala de desesperanza (HS) Beck et al., 1974
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Tabla resumen de instrumentos para el diagndstico de trastornos de personalidad

Entrevistas estructuradas y
semiestructuradas

Entrevista clinica estructurada para los trastornos de
personalidad del Eje Il del DSM-IV. (SCID II)

Diagnostic Interview Schedule (DIS)

Composite International Diagnostic Interview (CIDI)

Psychiatric Research Interview for Substance and Mental
Disorders(PRISM)

Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry( SCAN)

Examen Internacional de los Trastornos de Personalidad
(IPDE).

Cuestionarios
autoinformados

Cuestionario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-III).

Cuestionario de Personalidad MMPI

Inventario multifasico de Personalidad de Minnesota 2.
Escalas relativas a los trastornos de personalidad. (MMPI-2
PD). Colligan et al.(1994)

Cuestionario exploratorio de la Personalidad (CEPER,
Caballo, 1997).

Inventario NEO de personalidad - revisado (NEO-PIR, Costa y
McCrae, 2001)

Cuestionario Factorial de Personalidad ( 16PF), (Catell, 1972)

Eysenck Personality Questionnaire (EPQ),(Eynseck y
cols.,1975)

Inventario del Temperamento y Caracter (TCl, Cloninger)

Cuestionarios TP especificos

Listado de rasgos y conductas para el diagndstico de
Psicopatia (Hare, 1980)

Inventario de Personalidad Psicopatica (Lilienfeld y
Andrews, 1996)

Entrevista para el diagndstico de Trastorno Limite de
Personalidad (DIB-R) (Zanariniy cols., 1989).

Entrevista diagnostica para el Narcisismo (DIN) (Gunderson,
Ronningstam y Bodkin, 1990)
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RECOMENDACIONES DE ACTUACION PSICOLOGICA EN LOS TRASTORNOS DERIVADOS POR EL

CONSUMO DE COCAINA

Tabla resumen de instrumentos para el diagndstico de otros rasgos de

personalidad

Escala de Auto-estima de Rosenberg

al., 1988)

Escala de impulsividad de Plutchik” (adaptada a la poblacién espafnola por Rubio et

Inventario de asertividad de Rathus (Rathus, 1973)

Cuestionario de Esferas de Control de Paulus y Christie

Escala de Locus de Control (MHLC).

Escala de Busqueda de Sensaciones (Sensation-Seeking Scale, SSS) Zuckerman.

Escala de Alexitimia de Toronto (TAS-20)

Tabla resumen de instrumentos para la exploracion neuropsicoldgica

Baterias Neuropsicoldgicas

Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) de Lobo

Escala de Inteligencia de Wechsler para adultos
(WAIS).

Bateria Neuropsicoldgica Sevilla, (Ledn-Carridn)
Bateria Luria-DNA, (Christensen et al)

Test Barcelona (Pefia-Casanova)

Funcion Ejecutiva

Trail Making Task: (o Test del Trazo Ay B)
Test de Palabras y Colores (Stroop, 1935)

Test de clasificacion de Tarjetas de Wisconsin
(West) (Heaton, 1981)

lowa Gambling Task: (Bechara, Samesio, Tranel y
Anderson, 1994)
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4.1.8 Resumen de evidencias y recomendaciones-evaluacion

74

En contextos clinicos de tratamiento, conviene retrasar el diagndstico psicopatoldgico hasta
que se haya conseguido la abstinencia y la estabilidad del paciente (aproximadamente 6
semanas). Grado de recomendacion: A

El indice de gravedad a lo largo de la vida (LSI-C) parece la escala mas adecuada en la
evaluacion dela gravedad del consumo de cocaina, dentro de un grupo en el que existen escasas
evidencias sobre su fiabilidad, validez y adaptacion al castellano. Grado de recomendacion: C

El AUDIT es util para evaluar el consumo de alcohol en usuarios y dependientes de cocaina.
Grado de recomendacion B.

El SCL-90-R es un buen instrumento de screening de variables de personalidad en consumidores
de cocaina que inician tratamiento. Grado de recomendacién: B

El ASI v6 y el EuropASI son utiles en la evaluacion de pacientes con trastornos adictivos,
en contexto clinico y de investigacion, asi como para establecer prioridades en los planes de
tratamiento. Grado de recomendacién B.

En modalidades residenciales de tratamiento (unidades de desintoxicacion hospitalaria y
comunidades terapéuticas) la Escala de Valoracidon de la Gravedad Selectiva para Cocaina
(CSSA) resulta util para monitorizar la sintomatologia de abstinencia. Grado de recomendacion
B.

Las actuales escalas para evaluar el “craving” reunen suficientes evidencias para ser utilizadas
en el contexto clinico. Nivel de evidencia Ill.

El Cuestionario de Autorregulacion para la Cocaina facilita la evaluacion de las habilidades de
autorregulacion y autocontrol del paciente relacionadas con el cese del consumo de cocaina.
Grado de recomendacion C.

El Inventario de Situaciones Relacionadas con el Consumo de Drogas (IDTS) aporta datos
para planificar el tratamiento especifico en cada paciente a la vez que se jerarquiza el
aprendizaje de estrategias y habilidades. Grado de recomendacion B.

La evaluacion categorial de los estadios de cambio es un instrumento breve, sencillo y con
resultados fiables. Grado de recomendacion B.

La evaluaciéon de los estadios de cambio con el URICA ayuda a situar al paciente en los diferentes
estadios en distintos momentos del proceso de tratamiento. Grado de recomendacion B.

El URICA Y el PCQ son los cuestionarios mas utilizados en las terapias cognitivo-conductuales
para dependientes de cocaina. Grado de recomendacion C.

Las entrevistas estructuradas y semiestructuradas que siguen los criterios del CIE-10, del
DSM-IV o de ambos, son instrumentos fiables como complemento y apoyo en el diagndstico
psiquiatrico. Grado de recomendacion A.



El PRISM es util para establecer diagndsticos en contextos de tratamiento residenciales y en
investigacion. Nivel de evidencia Ill.

La aplicacion de entrevistas diagndsticas precisa de un entrenamiento previo y de formacion
adecuada en el diagnéstico de los trastornos mentales y del comportamiento. Grado de
recomendacion A.

El Millon-111 se utiliza en investigacion sobre perfiles psicoldgicos de consumidores de cocaina
en tratamiento. Grado de recomendacion B.

El STAI, el BDI y el HDRS son utiles para evaluar cambios sintomatoldgicos en el tratamiento
de los trastornos adictivos. Grado de recomendacion B.

La determinacion de cocaina o su metabolito benzoilecgonina en muestras bioldgicas (orina,
suero, etc.) por las diferentes técnicas de laboratorio existentes en la actualidad, es obligada
a la hora de confirmar la presencia de consumos de esta droga por el sujeto. Grado de
recomendacion A.

Ante la presencia de un test en orina negativo, la determinacion de cocaina en pelo presenta
una alta sensibilidad y especificidad. Nivel de evidencia I.

La anamnesis detallada acompafnada de una exploracion fisica extensa, analitica hematica
completa incluyendo test de embarazo en la mujer y despistaje de tuberculosis, es obligada
en los pacientes cocaindmanos que acuden a los centros: ambulatorios, hospitalarios, etc.; en
demanda de tratamiento. Grado de recomendacion A.

La indicacion y realizacion de exploraciones complementarias es obligatoria en el diagndstico

y tratamiento de la adiccion a la cocaina. Su amplitud vendrd supeditada a la anamnesis y
exploracion del paciente. Grado de recomendacion A.

75



FASE |
Inicio del
Tratamiento
Evaluacion

URICA

IV-V-VI

indice de Gravedad de la Adiccion(ASI)

IV-V-VI

Escala de Gravedad de la Dependencia(SDS)

IV-V-VI

Perfil de Evaluacién del Consumo de
Cocaina(CAP)

Test de Gravedad de la Adiccion a
Cocaina(CAST)

Escala de Deterioro relacionado con el Consumo
de Cocaina de Halikas y Crosby (HAL-DIRS-C)

indice de Gravedad a lo Largo de la Vida para el
Trastorno por Consumo de Cocaina( LSI-C)

MINI

IV-V-VI

IC-IP

EuropASI

VI

IC-IR-IP

SCL-90

VI

SCID Il

Entrevista Clinica

IV-V-VI

FASE Il
Desintoxicacion
Deshabituacion
Mantenimiento

Escala de valoracion de la Gravedad Selectiva
para Cocaina( CSSA)

Inventario de Situaciones relacionadas con el
Consumo de Drogas(IDTS)

Cuestionario de Situaciones de Alto Riesgo

Cuestionario de Craving de Cocaina(CCQ)

Cuestionario de Craving de Weiss.\Weiss

Minnesota Cocaine Craving Scale(MCCS)

Simple Test of Cocaine Craving and Related
Responses(STCCRR)

Cuestionario de Autorregulacion para la
Cocaina(CAC)

Entrevista Clinica

IV-V-VI

FASE 111
Mantenimiento
Normalizacion y

Adaptacion pico-
socio-familiar

Inventario de situaciones relacionadas con el
consumo de drogas(IDTS)

Cuestionario de Situaciones de Alto Riesgo para
el consumo de cocaina.

Escala de Prediccion de la Recaida(RPS)

Entrevista Clinica

Cuestionarios especificos

FASE IV
Post Alta
Terapéutica

Cuestionario de Ajuste Psicosocial
WHOQOL

Vi
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Otras escalas-cuestionarios recomendadas cuando se detecten posibles problemas asociados:-
escala de impulsividad de Barratt (Barratt Impulsiveness Scale, BIS-11)-Escalas de conducta/riesgo
suicida.

Los cuestionarios anteriores estadn disenados para adultos y su utilizacion en adolescentes,
mujeres gestantes y ancianos esta muy discutida. Para estos grupos se han disefiado otras pruebas

especificas, que todavia no se han validado en nuestro pais.

A pesar que los cuestionarios son herramientas utiles en la deteccidon del consumo de riesgo y
dependencia a cocaina, nunca deben sustituir a la historia clinica para establecer el diagnéstico.
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4.2 Intervenciones psicoldgicas

En el tratamiento de la adiccion a la cocaina, aunque se han realizado muchos estudios con
una amplia variedad de agentes farmacoterapéuticos, todavia no se ha encontrado ninguna
medicacion eficaz para el tratamiento de esta adiccion. (Secades et al, 2001 )

Ademas los pacientes con problemas de uso de cocaina generalmente no requieren tratamiento
de internamiento dado que la sintomatologia del sindrome de abstinencia no es severa ni
medicamente compleja. Por ello, la mayor parte de las investigaciones recomiendan tratamientos
ambulatorios intensivos.

Las indicaciones de tratamientos médicos para la intoxicacion de cocaina, sintomas de abstinencia,
dependencia de cocaina, etc. se detallaran en el capitulo correspondiente.

Sin embargo, la investigacion sobre los tratamientos psicoldgicos ha sido relativamente fructifera
y ha demostrado la eficacia de dichas intervenciones en los pacientes con problemas por uso de
cocaina. NIDA

La intervencion psicoldgica en los programas terapéuticos orientados hacia la abstinencia o la
reduccion de danos asociados al consumo tiene como objetivo mantener la adherencia terapéutica,
prevenir posibles recaidas, aumentar la competencia y calidad de vida del paciente, asi como
prevenir o reducir la posible comorbilidad psiquiatrica del paciente.

4.2.1 Resumen de evidencias y recomendaciones para el tratamiento psicologico.

4.2.1.1 Recomendaciones generales:

° Los tratamientos psicosociales son componentes esenciales de un programa de tratamiento
integral de los trastornos por consumo de sustancias. Grado de recomendacién A.

° Las intervenciones psicosociales constituyen las principales estrategias terapéuticas en la
dependencia de cocaina. Grado de recomendacion: B

° Los programas multicomponentes que integran varias técnicas terapéuticas, con equipos
multiprofesionales, ofrecen mejores resultados, en especial si combinan terapia grupal y

terapia individual. Grado de Recomendacion: A

° Los programas integrales ambulatorios intensivos poseen una confianza clinica moderada
para el tratamiento de la dependencia de cocaina. Grado de recomendacion: B

° Se recomienda optar por el contexto menos restrictivo para un tratamiento seguro y eficaz.
Grado de recomendacion C.

° Farmacoterapia y psicoterapia deben combinarse en funcidon de las caracteristicas del
paciente adicto. Grado de recomendacion B.
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° La fase postratamiento la conforma un seguimiento longitudinal, que seria presencial en las
unidades de tratamiento a los 6 meses, con una intervencion breve in situ. A los 12 meses, el
contacto puede ser no-presencial, y se podria realizar por contacto telefdnico.

° Las intervenciones psicoldgicas de asesoramiento o “counseling” mejoran los resultados del
tratamiento. Ademas mejoran los resultados en pacientes en programas de metadona. Nivel
de evidencia Il

4.2.1.2 Recomendaciones principales enfoques terapéuticos
4.2.1.2.1 Entrevista motivacional

° Los principios del Modelo Transtedrico son aplicables a una amplia variedad de conductas
relacionadas con la salud. (Becona Iglesias y Cortés Tomas, 2008). Nivel de evidencia I.
Grado de recomendacion A.

° El éxito en la progresion entre estadios se relaciona con la correcta utilizacion de los procesos
de cambio en cada momento: procesos cognitivos en los primeros estadios y procesos
conductuales a partir del estadio de accion. (Pérez, DiClemente y Carbonari, 1986).Nivel de
evidencia Ill.

° La Entrevista Motivacional esta mas indicada cuanto menor sea la motivacion para el cambio
en la linea base (Rohsenow et al., 2004). Nivel de evidencia IA

° La entrevista motivacional permite una elevada tasa de cumplimiento. Nivel de evidencia Ill.

° Unadelas principales utilidades de la Entrevista Motivacional esincrementar la participacion,
adherencia y retencidon de los pacientes durante la fase inicial del tratamiento (Secades,
Ferndndez y Arnaez, 2004). Nivel de evidencia Il.

° Los efectos de la Entrevista Motivacional decaen con el tiempo. Tiene una eficacia pequeina
pero significativa a los 12 meses. Nivel de evidencia I.

° La Entrevista Motivacional ofrece mejores resultados -reduccién del consumo abusivo- en
consumidores jovenes que él no tratamiento. Nivel de evidencia Ill.

° La entrevista motivacional parece mas indicada para el consumidor con mayor deterioro
cognitivo (Bell, 2008). Nivel de evidencia IlIB.

° Las terapias de baja intensidad, baja exigencia y poco estructuradas (ej., intervenciones
motivacionales) facilitan la reduccién del consumo y la mejoria de sintomas psicopatoldgicos
en poblaciones con carencias extremas (ej., personas sin hogar, inyectores en activo sin
intencion de abandono del consumo). Grado de recomendacion B.

° La entrevista motivacional es mas eficaz que el no- tratamiento (Nahom, 2005). Nivel de
evidencia IA.
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4.2.1.2.2 Terapias cognitivo-conductuales TCC

Las Terapias Cognitivo-conductuales (TCC) son utiles para ayudar a los pacientes a detectar
situaciones de riesgo, adquirir estrategias y desenvolverse con ellas, aumentando de forma
significativa las tasas de abstinencia y reduciendo el consumo. (Becona Iglesias y Cortés Tomas,
2008). Nivel de evidencia IA.

La terapia cognitivo-conductual es el tratamiento de eleccion para el abordaje de los
dependientes de cocaina. Grado de recomendacion: A

La terapia conductual de pareja, dirigida a mejorar las relaciones familiares ayuda a
incrementar las tasas de abstinencia. Nivel de evidencia |

Con los pacientes que conviven con parejas no consumidoras de drogas debe aplicarse
terapia conductual familiar y/o de pareja. Grado de recomendacion B.

Las terapias cognitivo-conductuales son generalmente mas efectivas que otras modalidades
psicoterapéuticas y farmacoldgicas por separado y su eficacia aumenta en tratamientos
multicomponentes. (Becona Iglesias y Cortés Tomas, 2008). Nivel de evidencia IA.

La terapia cognitivo-conductual ha mostrado su efectividad tanto cuando se administra en
formato individual como en un contexto grupal (Stead y Lancaster, 2005). Nivel de evidencia
1A.

Los efectos de la terapia cognitiva-conductual se extienden mas alld del tratamiento, pero
decaen con el tiempo. Nivel de evidencia I.

Aunque en algunas circunstancias y para algunos pacientes las intervenciones breves pueden
resultar eficaces, un mayor tiempo de exposicion a la terapia cognitiva-conductual estd
relacionada con mejores resultados a largo plazo. Nivel de evidencia I.

Seria importante disefar programas de seguimiento tras el alta para procurar la consolidacion
de los cambios obtenidos mediante la terapia cognitivo-conductual. Grado de recomendacion
A.

TCC: Prevencion de recaidas

La Prevencion de Recaidas es efectiva en el tratamiento de las conductas adictivas. Nivel de
evidencia 1.

La prevencion de recaidas es un tratamiento eficaz en la dependencia de cocaina en formato
individual y grupal y ademas es compatible con diversos enfoques de tratamiento. Nivel de
evidencia Il.

TCC: Entrenamiento en habilidades de afrontamiento
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El entrenamiento en habilidades, como parte del tratamiento de dependientes de cocaina,
es uno de los elementos mas eficaces y con mayor influencia en la evolucion y el resultado del
tratamiento. Nivel de evidencia Il y grado de recomendacion A.



TCC:

El entrenamiento en habilidades de afrontamiento es efectivo en el tratamiento de conductas
adictivas cuando va integrado en programas amplios y multidisciplinares. Nivel de evidencia l.

Las técnicas cognitivo-conductuales de estilos o habilidades de afrontamiento se muestran
superiores a otras técnicas terapéuticas sélo si forman parte de un programa integrado de
tratamiento, y sélo cuando se utilizan con sujetos que presentan una dependencia leve, con
poco deterioro personal y social (Longabauh y Morgenstern 1999). Nivel de evidencia IIA.

La técnica de entrenamiento en habilidades sociales es eficaz en un amplio espectro de
pacientes (Oei y cols., 1980; Eriksen y cols., 1986, Rohsenow y cols 1991; Project MATCH,
19972; Miller y cols., 2002; Bottlender y cols., 2006). Nivel de evidencia IA.

La terapia cognitiva de Beck se ha mostrado superior al no-tratamiento en las conductas
adictivas, aunque no superior a otras modalidades terapéuticas (Miller, Andrews, Wilbourne
y Bennet, 1998). Nivel de evidencia IIB.

Programas multicomponentes
El Programa de Reforzamiento Comunitario mas terapia de incentivo incrementa las tasas de
retencion en programas ambulatorios y reduce el consumo de cocaina. Nivel de evidencia I.

El programa de reforzamiento comunitario mas incentivo ha sido validado como tratamiento
psicoldgico bien establecido. Nivel de evidencia I.

El empleo de incentivos canjeables por bienes y servicios sin el uso coadyuvante de la
medicacion, mejora la retencion y reduce el consumo de drogas. Nivel de evidencia Il.

Las técnicas de manejo de contingencias son altamente recomendables, sobre todo cuando
se utilizan dentro de programas de tratamiento mas amplios. Grado de recomendacion B.

El manejo de contingencias ofrece mejores resultados que la terapia cognitivo-conductual en
la reduccidn del consumo de cocaina en el contexto de un programa de mantenimiento con
metadona. Nivel de evidencia II.

El Modelo Matrix, que incluye elementos propios de la prevencidon de la recaida, terapia
familiar y grupal, educacion sobre drogas y participacion en actividades de autoayuda es
efectivo en el tratamiento de conductas adictivas. Nivel de evidencia IlI.

Terapias centradas en la familia

La terapia familiar y de pareja mejora los resultados a largo plazo de la terapia para la
dependencia de cocaina. Grado de recomendacion: C

Terapias de orientacion psicodinamica

Las terapias de corte psicodindmico son efectivas para el tratamiento de los trastornos por
abuso de sustancias. Nivel de evidencia IV.

Las terapias psicoanaliticas deben iniciarse con pacientes en abstinencia. Grado de
recomendacién C
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La terapia interpersonal mejora los resultados en dependientes de cocaina. Nivel de
evidencia IV.

La Asociacion Americana de Psiquiatria recomienda la terapia interpersonal en trastornos
adictivos, igual que el resto de terapias psicodinamicas. Grado de recomendacién C.

La terapia de apoyo expresiva aporta mejoras clinicas en pacientes de larga evolucion. Nivel
de evidencia IV.

4.2.1.3 Contextos de tratamiento

Comunidades terapéuticas

Las Comunidades Terapéuticas son modelos multicomponentes de tratamiento de las
conductas adictivas que han mostrado efectividad principalmente en los primeros meses tras
el abandono del consumo. Nivel de evidencia Il

El perfil recomendado para el tratamiento en CT es el de pacientes con dependencia grave,
policonsumidores, con historial largo de abuso de drogas con multiples recaidas, con bajo
apoyo social y orientado a la abstinencia. Nivel de evidencia | y Grado de recomendacion A.

Los componentes activos de cambio de las CCTT son: control estimular, modelado,
reforzamiento de conductas adaptativas, manejo del tiempo, entrenamiento en habilidades,
prevencion de recaidas, toma de decisiones, manejo de cogniciones y emociones, y feedback
y reforzamiento de los progresos. Nivel de evidencia Il.

Las CCTT obtienen mejoras significativas en el estado clinico general del paciente: consumo
de drogas, conducta delictiva, psicopatologia asociada y situacion laboral. Nivel de evidencia
1.

Los logros obtenidos por los tratamientos en CCTT se mantienen en seguimientos a largo
plazo (de uno a cinco afos). Nivel de evidencia Il.

Adolescentes
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La terapia cognitivo-conductual es eficaz con adolescentes consumidores de sustancias. Es
recomendable incluir a familiares junto a la aplicacion de terapia cognitiva conductual en
adolescentes para prolongar en el tiempo los cambios suscitados por el tratamiento. Nivel
de evidencia Il.

En el tratamiento de menores y adolescentes, un buen manejo de contingencias y la
implicacion de la familia mejoran el resultado. Grado de Recomendacion C.

En adolescentes consumidores de cocaina el abordaje terapéutico se orientara al tratamiento
psicolégico especialmente centrado en la entrevista motivacional y la terapia conductual.
Grado de Recomendacion B.



La Terapia Familiar Estratégica Breve esta especialmente indicada para las familias de
adolescentes abusadores de drogas con mayor nivel de desestructuracion- Los tratamientos
basados en la familia son eficaces en el abordaje de adolescentes. Nivel de evidencia Ill.

Las intervenciones familiares en adolescentes con consumo de drogas aumentan el
compromiso de los pacientes y las familias y la adherencia al tratamiento; reducen el uso
de drogas post-tratamiento y mejoran el funcionamiento familiar y la normalizacién e
incorporacion social. Nivel de evidencia IlI.

La Terapia Familiar Estratégica Breve favorece el compromiso de las familias para participar
activamente en el proceso de tratamiento de las conductas adictivas en adolescentes. Grado
de recomendacion A

Patologia Dual y tratamiento integrado

Los estudios epidemioldgicos con mas prestigio, fuente de referencia permanente en la
Psiquiatria Clinica y la salud mental destacan la importante relacion del consumo de cocaina
con otros trastornos psiquiatricos: abuso/dependencia de alcohol, esquizofrenia, trastornos
de la personalidad, trastornos de ansiedad, trastornos afectivos, etc. Nivel de evidencia |

Los dependientes de cocaina en tratamiento presentan una alta prevalencia de trastornos de
personalidad. Nivel de evidencia Ill.

La coexistencia de la adiccidon a la cocaina con otros trastornos mentales (patologia dual)
dificulta el diagndstico y tratamiento de estos pacientes a la vez que complica la evolucion y
el prondstico final. Nivel de evidencia Ill

Eltratamientointegrado de los pacientes cocainémanos con patologia psiquiatrica comodrbida
(patologia dual) se asocia con mejor respuesta al tratamiento. Grado de recomendacion B.

El diagndstico y tratamiento de los cocaindmanos con patologia psiquidtrica comdrbida
(patologia dual) debe orientarse a la mejorar del acceso a los centros, a la unificacion y/o
coordinacion de todas las intervenciones, al cumplimiento y la adherencia al tratamiento,
etc.; mas que a la propia abstinencia de la droga, que puede ser un objetivo a medio plazo.
Grado de recomendacion C.

La combinacidon de Entrevista Motivacional, terapia cognitivo-conductual e intervenciones
familiares mejora la evolucion de pacientes diagnosticados de esquizofrenia con trastornos
por abuso de sustancias. Grado de recomendacion B.

Diversas modalidades de tratamiento psicoterapéutico pueden mejorar la evolucidon de
pacientes con abuso de sustancias y estrés postraumatico concurrente. Nivel de evidencia lll.

El tratamiento integrado para la patologia dual es el mas adecuado, ya que facilita la

adherencia, disminuye el nimero de ingresos hospitalarios y reduce el consumo de drogas.
Grado de recomendacion C.
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° La terapia cognitivo-conductual es eficaz a corto plazo para reducir el consumo de drogas y
mejorar las relaciones familiares, en el tratamiento de adolescentes con doble diagndstico,
con independencia de la psicopatologia asociada. Nivel de evidencia II.

° La terapia cognitivo-conductual, en solitario o en combinacion con terapia farmacoldgica,
produce cambios significativos en pacientes con trastornos del estado de dnimo, pero los
logros decaen tras la fase de tratamiento. Nivel de evidencia Il.

° La terapia “Seeking Safety” resulta util en el tratamiento de las adicciones, en especial para
dependientes de cocaina que presenta conjuntamente un trastorno limite o un trastorno por
estrés post-traumatico. Nivel de evidencia IV.

° La terapia dialéctica es efectiva en pacientes con trastornos adictivos y trastorno limite de la
personalidad comdrbido. Nivel de evidencia II.

Policonsumidores
° Se hace necesario evaluar el uso conjunto de cocaina con otras sustancias para disenar la
estrategia de tratamiento. Grado de recomendacion A

° El tratamiento de la adiccion mixta de alcohol y cocaina se basa en el abordaje de ambas
adicciones con tratamiento psicolégico apoyado en tratamiento farmacoldgico: disulfiram y
anticraving (naltrexona, topiramato). Grado de recomendacion A.

° Cuando coexisten consumo de cocaina y alcohol, el tratamiento con disulfiram y tratamiento
psicolégico, especialmente la terapia cognitivo conductual, supera en eficacia a otras
intervenciones, como la terapia interpersonal y el placebo. Nivel de evidencia I.

° Las terapias de incentivo y en general las de corte conductual basadas en el manejo de
contingencias, resultan eficaces para reducir el consumo de cocaina en pacientes en
programas con agonistas. Grado de Recomendacion B.

4.2.1.4 Resumen de recomendaciones segun perspectiva de género.

El diagndstico de consumo de cocaina y otras drogas de abuso en el embarazo deberia realizarse

lo antes posible, coordinandose la atencidon prenatal con el tratamiento de la adiccion. Grado de

Recomendacion A.

El tratamiento psicoldgico es el de eleccidn, teniendo en cuenta el contexto familiar y social de la
paciente embarazada (Zlotnick y cols., 1996). Grado de recomendacién A.

4.2.1.4.1 - Recomendaciones para superar las barreras al tratamiento segun perspectiva de
género

e La OMS recomienda laimplantacion de programas de intervencion con perspectiva de género
(Facy et al 2004).
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Trabajar para eliminar la relacion de dependencia afectiva y el rol de
subordinacion hacia el vardn adicto. La separacion fisica es necesaria.

Trabajar en la victimizacion sexual/violencia de género/trast. estrés post-
traumatico.

Programas adaptados a las necesidades de las mujeres que tengan en cuenta la
influencia de los condicionantes de género en el desarrollo y superacion de sus
problemas de drogas.

Manejo de los sucesos traumaticos: es conveniente evitar el foco temprano o

el no abordaje: PROGRAMA CODA-NIDA 02: Terapia emocional profunda para
mujeres: Tratamiento con relevancia de los sucesos traumaticos y abusos sexuales
sin forzar al afrontamiento inicialmente. También incluye talleres de sexualidad.

Programas de perspectiva de género mejoran el acceso, efectividad y retencion
en los tratamientos de las mujeres (especialmente mujeres abusadas, mujeres
lesbianas, madres adictas).Copeland y Hand 92.
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FASE |

Inicio del
Tratamiento
Evaluacion

Entrevista motivacional

Consejo individual

FASE II
Deshabituacién
Mantenimiento

Comunidades terapéuticas

Consejo individual

TCC Terapia cognitivo-conductual (individual/
grupal)

TCC. Prevencion de recaidas

Terapia conductual de pareja

Entrevista Motivacional

TCC. CRA+incentivos

Exposicion a estimulos y entrenamiento en
habilidades de afrontamiento

Manejo de contingencias en programa multimodal

Terapia cognitiva de Beck

Entrenamiento en HHSS

Modelo Matrix

Terapia familiar y de pareja
terapia de apoyo

terapia interpersonal
terapia psicoanalitica

FASE IlI
Normalizacion-
Insercion
sociofamiliar

Consejo individual

Terapia familiar y de pareja

Terapia cognitivo- conductual (individual/grupal)

Terapia conductual de pareja

Terapia cognitiva de Beck

TCC. Prevencion de recaidas

Entrenamiento en HHSS
terapia de apoyo
terapia interpersonal
terapia psicoanalitica

FASE IV
Seguimiento
post-alta
terapéutica

TCC: Sesiones de recuerdo
Grupos de autoayuda
Contactos telefénicos y On line.
Citas a demanda

Sesiones grupales de apoyo
Seguimiento longitudinal

(6 — 12 meses)
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ANEXO

Tabla resumen de los nivel de calidad de la evidencia cientifica y

grados de recomendacion
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Fuente: Jovell AJ, Navarro-Rubio MD. Evaluacion de la evidencia cientifica.
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