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Resumen

En la actualidad, el consumo de drogas constituye uno de los problemas de salud
publica més importantes en el mundo occidental. En Espafia, como en paises del
entorno, el consumo de cocaina se ha convertido en un problema de disposicion
creciente. Dicho trabajo versa sobre una propuesta de programa de deshabituacion de
cocaina, centrado en una intervencion a nivel individual. Para ello, hemos considerado
necesario llevar a cabo una basqueda bibliografica del tema propuesto, es decir, la
cocaina como sustancia de abuso y sus tratamientos. El objetivo principal de esta
propuesta de programa es la de proporcionar ayuda en el proceso de cambio para
conseguir la deshabituacion de cocaina. Indicar que no se ha implementado su puesta en
marcha en la sociedad. No obstante, se encuentra totalmente dispuesta para ponerlo en
funcionamiento en cualquier momento.

Palabras clave: intervencion psicoldgica, deshabituacion, cocaina, tratamiento
individual, propuesta de programa.

Abstract

Today, drug use is one of the most important public health problems in the
Western world. In Spain, as in neighbouring countries, cocaine use has become a
growing problem. This work deals with a proposal for a programme to stop cocaine
abuse, focusing on intervention at the individual level. To this end, we considered it
necessary to carry out a bibliographic search of the proposed topic, i.e. cocaine as a
substance of abuse and its treatments. The main objective of this program proposal is to
provide assistance in the process of change to achieve the unabituation of cocaine.
Indicate that its implementation has not been implemented in society. However, it is
fully ready to put it into operation at any time.

Keywords: psychological intervention, unhabituation, cocaine, individual

treatment, program proposal.

INTRODUCCION

La cocaina constituye un alcaloide tropano cristalino que se extrae de las hojas
de coca (arbusto denominado Eritroxilon coca (OMS, 1994).

Esta presenta varias funciones cuando se somete a diversos tratamientos
guimicos, bien como droga o0 como anestésico local. La cocaina presenta un aspecto en
forma de polvo muy fino de color blanquecino o marfil, la cual se esnifa. Es
considerada una droga muy adictiva y toxica, ademas de que es un estimulante, la cual

provoca sensacion de euforia y bienestar junto con un aumento de la energia y del nivel
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de actividad motora, disminucién del apetito y una estimulacion del sistema
cardiovascular (NIDA, 2010).

Los usos que a esta sustancia se les ha dado han sido muy diversos a lo largo del
tiempo, los antiguos Incas en los Andes masticaban hojas de coca debido a que
proporcionaban una ayuda para acelerar el ritmo de su respiracion. Pasado un tiempo se
distribuy6 como alimento y como remedio para aliviar la tristeza (Pascual, 2001).

Por otro lado, encontramos que los indios obligados a trabajar en las minas de
plata espafiolas los tuvieron bajo vigilancia con hojas de coca, de esta manera eran mas
faciles de vigilar y explotar (Sichra, 2015).

El uso de las hojas de coca por parte de las culturas incas fue aprovechado por
los descubridores espafioles de las Américas para sacar provecho a nivel laboral de las
tribus indigenas (Pascual, 2001).

En 1855, Friedrich Gaedcke fue quien intento aislar el principio activo de la
coca y la denomind ““eritoxilina™ debido a la planta (Erytroxilum coca). Mas adelante,
fue Albert Niemann en 1860, quien publico en su tesis doctoral, el proceso por el cual
aislo el principio activo de una manera mas delicada que la utilizada por Gaedcke,
donde detall6 sus propiedades y le proporcioné el nombre caracteristico de “"cocaina’.

La cocaina se obtiene de un arbusto de hoja caduca originario de los andes
peruanos y bolivianos, no obstante, en la actualidad se cultiva en numerosos lugares
como Colombia, Per( y Bolivia, seqguido de Ecuador y Brasil (Ruiz, 2015).

Poco tiempo después, apoyandose en los descubrimientos precursores sobre las
hojas de coca, la cocaina alcanzé una influencia social y cientifica, lo cual condujo a
que fuera utilizada como tratamiento de algunas enfermedades, donde su primer uso fue
como anestésico local (NIDA, 2018).

Uno de los casos mas notorios fue el del psicoanalista Sigmund Freud, en 1880
promovié el uso de ésta para tratar la neurastenia, la fatiga de nervios, la depresion y la
impotencia sexual (Pascual, 2001).

A raiz de la segunda mitad del siglo XX empieza la prohibicion del uso de la
cocaina, catalogandola entre una de las sustancias narcéticas.

Sefialar que en la actualidad, el uso méas habitual de la cocaina es como sustancia
adictiva, una droga estimulante (Pascual, 2001).

Consideramos que el presente trabajo es de gran relevancia debido a que muestra
un tipo de intervencion psicoldgica con aspectos positivos para aquellas personas que
presentan una adiccion a la cocaina. Dicha propuesta de programa de tratamiento

conllevara una serie de beneficios a nivel personal, familiar y en la sociedad.
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Pretendemos que los pacientes alcancen la deshabituacion del consumo de
cocaina. Para ello, pretendemos lograr cambios en el estilo de vida y prevenir
conductas de riesgo y de dafios de aquellos sujetos que consumen cocaina. También
dicho programa produce una mejora de la convivencia familiar/social, y una mejora en
otras posibles adicciones concomitantes como: dependencias afectivas y adicciones
comportamentales como el juego patoldgico, adiccion al sexo, adicciones tecnoldgicas,
etc. Otro de los objetivos de esta propuesta de programa es mantener y mejorar la
integracion social y laboral y proporcionando las capacidades y habilidades necesarias
evitando asi, posibles recaidas. Dicha propuesta sera totalmente aplicable a la realidad,
ya que esté disefiada especialmente para aquellos sujetos que quieren llegar a lograr una

deshabituacién a cocaina.

COCAINA COMO SUSTANCIA DE ABUSO
TIPOS: DE LA HOJA DE COCA A LA COCAINA
Como bien sabemos, existen diversos tipos de coca y derivados, entre ellos se
encuentran los siguientes (Lizasoain, Moro & Lorenzo, 2002):

o Hojas de coca. Su nivel de impregnacion varia en funcion del contenido de las
hojas de coca, de la preparacion que se ha llevado a cabo, de si en la boca de la
persona hay o no sustancias alcalinas y de la habilidad de la persona a la hora de
Ilevar a cabo el proceso de masticacion.

o Pasta de coca, también recibe el nombre de ““sulfato de cocaina™, ““pasta base™
0 ““pasta’. Es el producto no selecto que deriva del primer procedimiento de
extraccion de la cocaina a partir de las hojas de coca. Se consigue gracias a la
trituracion de las hojas con acido sulfurico u otros productos quimicos. Puede
usarse para fumar y se aprovecha de base para la posterior preparacion del
clorhidrato de cocaina.

o El clorhidrato de cocaina, se adquiere utilizando como base la pasta tratada con
acido clorhidrico y haciendo uso para la extraccion de acetona y etanol. Se
muestra en forma de cristales membranosos blancos. Se utiliza de manera
frecuente para consumirla esnifada, si bien también se usa de manera
intravenosa. No se puede consumir de manera fumada, ya que ésta se
descompone.

El consumo de cocaina por via endovenosa también es habitual, y en
determinadas ocasiones se dispone con heroina ““speed ball™" con el objetivo de

impedir los efectos secundarios deplorables ocasionados por la cocaina.
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o Cocaina base, encontramos que el ““crack ™ es la otra manera de consumir la
cocaina base. Esta se consigue agregando amoniaco a un medio acuoso de
clorhidrato de cocaina junto con bicarbonato sodico para llevar a cabo la
alcalinizacién. Alcanza una temperatura de 98° C y aparece en forma de pasta,
una vez realizado el proceso de secado posee aspecto de porcelana, la cual se
fracciona en escamas. Se inhala en depdsitos con alta temperatura o se fuma
pulverizado junto con marihuana, tabaco en cigarros.

o Basuco, también denominado paco en Argentina, es un residuo que permanece
al someter a extraccion la cocaina pasta para obtener la cocaina base.
Normalmente, el contenido de cocaina no alcanza el 1% y en ocasiones s6lo se
detectan particulas. Se puede encontrar mezclado junto con insecticidas, ladrillo

molido, yeso, almidones, etc.

PREVALENCIA DE CONSUMO DE COCAINA
a. INFORME MUNDIAL (OMS, 2018)

Segun la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito
(2018), afirma que drogas como la cocaina cohabitan cada vez mas junto con
nuevas sustancias psicoactivas.

Segln la OMS, 18 millones de personas llevaron a cabo un consumo en
el afio anterior en 2016. Ademas, afirma que se ha producido un considerable
aumento en la produccion de la cocaina. Los datos revelan que se produjo un
aumento de un 56% en el transcurso de 2013 a 2016, siendo de 2015 a 2016 del
25%.

b. INFORME EUROPA (OEDT)

Segun el Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (2018),
afirma que la cocaina es la droga estimulante ilegal que se consume con mayor
frecuencia en Europa, con un mayor predominio en los paises del sur y el oeste.
Se considera que aproximadamente 17 millones de adultos europeos (de 15 a 64
afos), que corresponde al 5,1 % de dicho grupo han consumido cocaina en algun
momento de su vida. Se figura que existen unos 2,3 millones de personas adultas
jévenes de 15 a 34 afios, que atafie al 1,9% de dicho grupo de edad que han
consumido esta sustancia durante los Gltimos 12 meses.

Paises como Dinamarca, Irlanda, Espafa, los Paises Bajos y el Reino

Unido han informado de una prevalencia del consumo de esta sustancia entre la
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poblaciéon de adultos jovenes a lo largo de los ultimos 12 meses del 2,5% o
superior, donde Dinamarca posee un 3,9% de prevalencia, Irlanda un 2,9% vy los
Paises Bajos un 3,7%. Podemos observar que Espafia, nuestro pais, se encuentra
en la segunda posicion con un 3%. No obstante, nos hayamos con un dato de
relevante interés, Reino Unido presenta un 4% de prevalencia.

Una vez llevado a cabo un andlisis evaluativo de las estadisticas de
consumo de cocaina, hemos podido observar que los paises con mas baja
tendencia a dicho consumo son Rumania con un 0,2%; Portugal y Eslovaquia
con un 0,3%. Cabe sefialar que Francia ha aumentado su tendencia con un 2,4%.

(Ver anexo 1).

PLAN NACIONAL SOBRE DROGAS (ESPANA)

Segun la encuesta sobre alcohol y otras drogas en Espafia (EDADES,
2017), 1 de cada 10 personas de 15 a 64 afios admiten haber consumido cocaina
en polvo en alguna ocasion a lo largo de su vida 10,3%. Sefialar que en 2017, la
edad media de inicio de consumo de dicha sustancia se ubica en 21,1 afios. La
prevalencia de personas que han consumido en los ultimos 12 meses es del 2,2%
y un 1,1% en los ultimos 30 dias. EI consumo se encuentra de forma mayoritaria
en hombres (3,2%) frente a las mujeres (0,8%).

Entre la poblacion masculina se observa un notorio incremento en el
grupo de 25 a 34 afios se transita de un 3,3 a un 4,9%. No obstante, en el grupo
de 35 a 44 afios se produce un mantenimiento con un 4,6%. Entre los 55 a 64
afios se origina un declive importante de un 1,1%.

En lo que respecta a la poblacion femenina, se observa la maxima
prevalencia en el grupo de 15 a 24 afios y se conserva en el grupo de 25 a 34
afios con un 1,4%. Sin embargo, se ocasiona un descenso de 55 a 64 afios hasta
el 0,2% (Ver anexo 2).

En lo que atafie a los nuevos consumidores, en 2017 comenzaron a
consumir cocaina aproximadamente 85 000 personas.

Segun la encuesta sobre uso de drogas en Ensefianzas Secundarias en
Espafia (ESTUDES, 2016), se ha observado que en 2016, un 3,2% de los
estudiantes consumieron cocaina alguna vez en la vida; un 2,5% han consumido
durante los Gltimos 12 meses; un 1% durante los tltimos 30 dias.

Ademas, se ha observado que el primer consumo de esta sustancia entre

los estudiantes se ubica a los 15,1 afios. No obstante, hasta 2004 dicha edad se
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acercaba a los 16, y es a partir de ese afio, que comienza a hallarse mas cercana a
los 15 afios.

Se observa que el consumo de dicha sustancia se lleva a cabo un uso
mayor entre la poblacién masculina estudiantil. Se ha estimado que de cada 100
estudiantes que admiten haber ingerido esta sustancia en alguna ocasién en su
vida, un 82,7 reconocen un consumo en el ultimo afio y 39 en los pasados 30
dias.

La ocurrencia de dicho consumo se desarrolla a medida que se produce
un aumento en la edad de los estudiantes, concretamente entre las edades

comprendidas de 17 y 18 afios, siendo més proclive entre los varones jovenes.

Grafico 1. Prevalencia de consumo de cocaina.
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Nota: Elaboracion propia. A partir de la encuesta sobre alcohol y otras drogas en Espafia
(EDADES, 2017) y la encuesta sobre uso de drogas en Ensefianzas Secundarias en
Espafia (ESTUDES, 2016).



d. Comunidad Valenciana
Segun el Sistema Autonomic Valencia d’informacié en Adiccions
(2018), se observa que existe un 39% de personas que llevan a cabo un consumo
de cocaina. Siendo los municipios de residencia que mas efectuan dicho
consumo Utiel y Requena, con un 33% y un 31%, respectivamente.
Se ha observado que aquellas personas solteras/os (46 %) o casados/as
(28%) su porcentaje de consumo de cocaina es altamente mayor que aquellos

que se encuentran separados/as (8%) o divorciados (5%).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Segin DSM-5 y CIE-11, la clasificacion diagndstica presenta diversos
diagnosticos en relacion con el consumo de cocaina.

Segun los manuales estadisticos (APA), se ha podido observar una clara
distincion entre el manual diagndstico DSM-IV TR y el DSM-5. Las diferencias
encontradas han sido las siguientes: por un lado, nos encontramos con que la
diferenciacion entre los términos dependencia y abuso quedan totalmente eliminadas y
surge el diagndstico exclusivo de Trastorno por consumo de estimulantes, incluyendo
un subapartado de cocaina. Sin embargo, residen los términos Intoxicacion por
estimulantes y Abstinencia de estimulantes (Ver anexo 3).

La OMS ha mostrado la undécima edicion de la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud (CIE-11), la cual
contiene los diversos patrones de consumo nocivo, desde episodios recurrentes hasta
continuos Yy facilita las pautas de diagndstico para la dependencia de sustancias (Ver

anexo 4).

EFECTOS DEL CONSUMO DE COCAINA
A lo largo del tiempo, hemos podido observar que la cocaina produce una serie
de efectos tanto deseados, no deseados, a corto plazo, a largo plazo, fisicos,
psicolégicos como sociales. Entre ellos, se encuentran las siguientes manifestaciones

mas habituales que son el resultado del consumo de cocaina (NIDA, 2018):



Tablal: Efectos del consumo de cocaina.

DESEADOS:

Sensaciéon  de

euforia y
excitacion.
Mejor estado
de danimo.
Minima

percepciéon de
fatiga.
Aumento de la
sociabilidad.
Hiperactividad
verbal y

motora.

A CORTO PLAZO:
Energia y felicidad
excesivas.

Alerta mental.
Hipersensibilidad
sonido, visual y tacto.
Irritabilidad.

Paranoia

®
0‘0

Fisicos:

Aparato cardiovascular:

Palpitaciones.
Bradicardia o
taquicardia.
Arritmias.
Hipertension.
Infarto de

miocardio.

Aparato respiratorio:

Taquipnea.
Respiracion

irregular.

Aparato digestivo:

Anorexia.
Vémitos.
Nauseas.

Diarreas.

Miadrisis.
Vasoconstriccidn
conjuntival.
Nistagmus

vertical.

A nivel neuroldgico:

Cefalea.

Ictus cerebral.
Hemorragia
cerebral.

Convulsiones.




NO DESEADOS:

Depresion, la

cual puede
llevar al
consumidor

habitual al

suicidio incluso
a asesinar.
Psicosis.
Alucinaciones.
Fatiga.
Aumento  del
apetito.
Suefios
desagradables.
Insomnio.
Lentitud al

pensar.

¢ A LARGO PLAZO:

= Sjlaviaes pulmonar:
- Tos.
- Asma.

Inconvenientes

para respirar.

Aumento del
riesgo de
padecer
enfermedades
tales como

neumonia.

++ Silaviaesoral:

- Desgaste del
intestino.

+ Silavia es intravenosa:

- Aumento del
riesgo de

adquirir  VIH,
hepatitis C, vy

otras
enfermedades
que se

transfieren por
la sangre,
infecciones en
la piel,
paralizacién de

las venas.

«»* Silaviaes nasal:
- Desgaste del

olfato.

PSICOLOGICO:

- Ansiedad.

- Depresion.

- Confusion.

- Euforia.

- Irritabilidad.

- Conducta agresiva.

- Alucinaciones
tdctiles y visuales

- Alteraciones en el
area de la
percepcion.

- Convulsiones.

- Reacciones
paranoides.

- Delirium.

- Psicosis toxica.

- Labilidad emocional

- Alteracion de |la
autoestima.

- Suicidio.




- Hemorragias
nasales.
- Problemas para

tragar.

“Nota: Elaboracion propia.

SINDROME DE ABSTINENCIA DEL CONSUMO DE COCAINA

Segun Gonzélez, Tumuluru, Gonzalez-Torres & Gaviria (2015), el sindrome de
abstinencia no constituye de manera general un cuadro grave, y que éste evoluciona en
el periodo de tiempo entre las 18 horas y los 7 dias, después de la interrupcién o
disminucion del consumo continuo e intenso de la cocaina. Cuando transcurren las
primeras 6-12 h suelen aflorar los siguientes sintomas: irritabilidad, dificultad de
concentracion, disforia, anorexia y sintomas depresivos. No obstante, en fases ulteriores
puede cursar junto con hiperfagia, anhedonia, astenia y aumento de la necesidad de
consumo de cocaina.

Cabe destacar un aspecto vital, en el sindrome de abstinencia de la cocaina, en el
caso de no haber dificultades, no suele hacer falta un tratamiento farmacologico
concreto, no obstante, es primordial tratar determinados sintomas como el craving, la

ansiedad o el insomnio.

PATOLOGIA DUAL ASOCIADA AL CONSUMO DE COCAINA

Entendemos por patologia dual (PD), una enfermedad que nombra la presencia
simultanea de un trastorno por consumo de sustancias (TCS) y otros trastornos
psiquidtricos, o la concurrencia de ambas disfunciones (Szerman, Marin-Navarrete,
Fernandez-Mondragén & Roncero, 2015).

Es de vital importancia distinguir entre el consumo de cocaina no relacionado a
un trastorno por consumo (consumo de forma ocasional) o el consumo dentro del
trastorno ya establecido.

Cabe sefialar, que la presencia de un trastorno psiquiatrico concomitante o de
psicopatologia agregada a la drogodependencia provoca un progreso deficiente de la
adiccion. El mando de la adiccion es considerado mucho més complicado en pacientes
con mas de un diagnostico, debido a que tienen mayor riesgo de suicidio, mayor
complicacién para dar comienzo a la abstinencia y una mayor rigidez a recaidas (Ochoa,
Molins & Seijo, 2018).
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A continuacién, vamos a ver cuales son los trastornos que presentan una mayor
comorbilidad con los trastornos por uso de cocaina (TUCC), los cuales se ven reflejados
en el siguiente cuadro aclaratorio (Ochoa et al, 2018):

Tabla 2: Trastornos con mayor comorbilidad con los trastornos por uso de cocaina
(TUCC)

PATOLOGIA DUAL AUTORES HALLAZGOS

TUCC mas Trastornos Arias, Szerman, Vega, Muchos de los consumidores
afectivos Mesias, Basurte, Morant, de cocaina padecen
Ochoa, Poyo & Babin (2013)  sintomatologia depresiva

transitoria después de un

periodo de consumo y a lo

largo de la abstinencia.

TUCC mas Trastornos de Arias etal.,(2013) Los trastornos de ansiedad
Ansiedad gue poseen un  mayor
predominio en pacientes por
consumo de cocaina son la
agorafobia, el trastorno de
ansiedad generalizada, el
trastorno de estrés

postraumatico y el trastorno

de panico.
Ochoa et al.,(2018) El consumo de cocaina puede
llevar a cabo la

manifestacion de  fobias,
ataques de panico, obsesiones
y compulsiones.

TUCC mas Esquizofrenia y Ochoa et al., (2018) La cocaina puede originar una

otros Trastornos psicéticos psicosis 0 agravar si hay
alguna existente. Ademas su
consumo provoca una
disminucién en la efectividad
de los neurolépticos vy
presenta un riesgo muy
elevado de padecer distonia

aguda y discinesia tardia.
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TUCC mas Trastornos de la

Conducta Alimentaria

TUCC mas Trastornos de

Personalidad

TUCC mas Trastorno por
Déficit de
Hiperactividad (TDAH)

Atencion

Ochoa et al., (2018)

Arias et al., (2013)

Ochoa et al., (2018)

Comin, Redondo, Daigre,
Grau-L0pez, Casas &
Roncero (2016)

Daigre, Roncero, Grau-

& Valero (2013)

12

e LOpez, Martinez-Luna, Prat

La cocaina posee efectos de
la anorexia y puede originar
de la

un trastorno

alimentacion.  Siendo  un
factor de riesgo caracteristico

de ambos, la impulsividad.

de
personalidad del Cluster B

Los trastornos

poseen una mayor
prevalencia de dependencia
de cocaina.

Los consumidores de cocaina
consideran determinarse por

niveles altos en la escala de

neuroticismo, asi  como
impulsividad, depresion vy
psicoticismo.

Las personas que padecen un
trastorno de la personalidad
mas

antisocial estan

expuestas a presentar una
mayor rigidez de la adiccion,
surgimiento més temprano de
la dependencia, aumento de
del

consumo, mayor uso de la via

problemas resultantes

intravenosa y un mayor riesgo

para el VIH.

Los nifios con TDAH poseen
de

desarrollar en la edad adulta

mas posibilidades
un trastorno por consumo de
sustancias. Se vincula con un

comienzo mas precoz en el



consumo de  sustancias,

mayor riesgo de la adiccion y

mayor comorbilidad
psiquiatrica
TUCC més Alteraciones Tirapu-Ustarroz, Garcia- La cocaina reduce el flujo
cognitivas Molina, Luna-Lario, Roig- sanguineo cerebral, lo cual

Rovira & Pelegrin-Valero
(2008)

provoca alteraciones en las

funciones cognitivas basicas.

Nota: Elaboracién propia.

TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS Y PSICOLOGICOS DE COCAINA

Como bien sabemos, la adiccidn a la cocaina resulta una enfermedad complicada
que implica cambios biolégicos en el cerebro asi como multiples problemas familiares,
sociales y relacionados con su entorno personal. De esta manera, el tratamiento de la
adiccion debe de ser exhaustivo. Asimismo, aquellos pacientes que poseen cuantiosas
adicciones con frecuencia presentan otros trastornos mentales presentes que precisan
intervenciones a nivel conductual o farmacolégico (NIDA, 2010).

Segun Garcia (2008), el tratamiento de la dependencia a la cocaina se encuentra
formado por dos fases: la fase de desintoxicacion o interrupcién del consumo y la fase
de deshabituacion, en la cual su objetivo es prevenir las recaidas en el consumo.

En lo que concierne a la fase de desintoxicacion, exige que el disefio del plan de
tratamiento sea individualizado. Se ha de sefialar al inicio de éste, si el tratamiento sera
hospitalario o ambulatorio. Normalmente, la eleccion es ambulatoria. No obstante,
existen determinadas situaciones que guian a la hospitalizacién, tales como fracasos
previos en tratamiento ambulatorio, comorbilidad organica grave, solicitud expresa del
paciente, etc.

Un aspecto importante a sefialar son las modalidades de tratamiento destinados a
aquellas personas que posean trastornos adictivos por cocaina.

Segun Casete & Climent (2014),

ambulatoria y en numerosas ocasiones la mayoria del transcurso de intervencion se

primero da comienzo en la modalidad

lleva a cabo desde un centro ambulatorio, con prevalencia de las intervenciones sociales
para cerciorar el cambio en un estilo de vida desde la abstinencia, creando un nuevo
circulo social y realizando actividades reconfortantes, con el objetivo final de prevenir

recaidas en el consumo.
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Por otro lado, nos encontramos ante la intervencion desde la modalidad
semirresidencial, la cual es considerada como un tratamiento de mayor intensidad que el
ambulatorio, debido a que su asistencia es diaria y de manera continua, con actividades
de un elevado contenido terapéutico con horario establecido donde tienen un
compromiso respecto al cambio y a acudir alli.

Ademas, también existen los recursos de modalidad residencial, las cuales son
las comunidades terapéuticas y las unidades de hospitalizacién que normalmente se
hayan vinculadas a unidades de psiquiatria. En dichos recursos, el paciente presenta
atencion completa de los diversos profesionales y evaluacion psiquiatrica; con esto se
logra que el paciente esté retirado del ambiente que antes se relacionaba, utilizandolo
como un tiempo de descanso. Ayudandoles a controlar, ya que no poseen disponibilidad

ni posibilidad de llevar a cabo nuevos consumos.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Tabla 3: Tratamientos farmacoldgicos eficaces, Utiles y probablemente eficaces

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

FARMACOS EFICACES En la adiccion a la cocaina no consta un
tratamiento farmacoldgico que pruebe su
validez. Por lo tanto, todo ello colabora con la
variedad de tratamientos  psicoldgicos
(Caballero, 2005).

FARMACOS UTILES - Risperidona (Antagonista
dopaminérgico).

- Topiramato (Anticonvulsivo).

- Disulfiram.

- Buprenorfina (Opioide

semisintético)

FARMACOS A LA ESPERA DE - Tiagabina (Anticonvulsivo
CONFIRMAR EFICACIA Progabaérgico).

- Vigabatrina (Anticonvulsivo).
- Baclofeno (Eutimizante).

- Anfetaminas (Estimulante).

- Propanolol
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- Aripiprazol (Antipsicético atipico).
- Ondansetron
- Vacuna anticocaina
Nota: elaboracion propia. A partir de las guias clinicas de Socidrogalcohol basadas

en la evidencia cientifica.

TRATAMIENTO PSICOLOGICO
Segin el NIDA, las terapias psicologicas son elementos decisivos para el

tratamiento efectivo de la adiccion, en tanto el tratamiento farmacologico es
considerado como un componente significativo del tratamiento para muchos pacientes,
principalmente cuando se dispone con terapias conductuales (National Institute on Drug
Abuse, 2010).

A continuacién, vamos a realizar una revision de los tratamientos psicologicos
utilizados hasta el momento. Nos vamos a centrar en los tratamientos considerados
como eficaces para el tratamiento de la adiccién a la cocaina y especialmente en

aquellos que han sido acreditados por la evidencia empirica.

El enfoque multicomponente de refuerzo comunitario (CRA) + ““vouchers ™ :

Seglin Secades, Garcia, Alvarez, Rio, Fernandez & Carballo (2006), dicho
enfoque es considerado un tratamiento multicomponente que dispone de terapia
cognitiva y terapia conductual. Estas terapias utilizan incentivos secundarios al
tratamiento y al logro de cada una de las metas, es decir, son un proceso de economia de
fichas donde las fichas 0 ““vouchers™ pueden ser cambiados por aquello que el paciente
necesite. No obstante, no se les provee dinero en efectivo.

Es conceptualizada como una terapia detallada para pacientes dependientes de
cocaina que vincula la terapia de incentivo al enfoque de refuerzo comunitario en
representacion de programa de manejo de contingencias o terapia de incentivo con
fichas canjeables por reforzadores.

Los componentes principales de la terapia son:
Terapia del incentivo

Habilidades de afrontamiento de consumo de cocaina
Cambios en el estilo de vida

Asesoramiento en relaciones de pareja

Consumo de otras drogas

© a0k~ 0w N oE

Tratamiento de otros trastornos
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Se aplica de manera individual y en funcion de las necesidades del paciente
podra variar la disposicion y el nimero de sesiones.
Los componentes clave de esta intervencion son los siguientes:
1. Utilizacion de incentivos con elevado valor de refuerzo a cambio de analisis de
orina negativos.
2. Entrenamiento en las sesiones semanales
3. Refuerzo de logros alcanzados
Indicar que el programa de reforzamiento comunitario ha sido aceptado como

tratamiento psicolégico bien establecido.

En lo que respecta, a los tratamientos probablemente eficaces nos encontramos
con los siguientes: la terapia cognitivo-conductual (TCC); prevencion de recaidas (P/R)

y entrevista motivacional (EM).

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC):

Contiene técnicas y estrategias cognitivas y conductuales destinado a aquellas
personas que deseen dejar la cocaina y mantener la abstinencia. No obstante, la TCC ha
verificado su eficacia como técnica de tratamiento para aquellos pacientes que presentan
diferentes patologias.

Segun Carroll (2001), la TCC expone los trastornos adictivos desde el modelo
del condicionamiento y del aprendizaje social, las conductas adictivas son conductas
sobre aprendidas que pueden explicarse y transformarse de la misma forma que otros
habitos, dependiendo de los estimulos que las anteceden y de las consecuencias
garantes de su mantenimiento. El objetivo de dicha técnica es cambiar la manera en que
el paciente piensa, siente y actla. Las técnicas de la TCC mas aludidas para el
tratamiento de la adiccion a la cocaina son las intervenciones cognitivas y el
entrenamiento en habilidades. Presenta una duracién aproximada de entre 12-16
sesiones. Las sesiones mejor en formato individual para garantizar la adaptacion de las
necesidades de cada paciente consumidor de cocaina. Aungue también hay un
tratamiento con sesiones grupales con una mayor duracion de 90 minutos. El
tratamiento se gestiona en ambito ambulatorio, sin embargo también hay Comunidades
Terapéuticas con programas grupales de P/R destinado a pacientes que se haya en la
fase ultima de salida, en ellos se trabajan situaciones de la vida real.

Sefialar que la TCC se considera compatible con otros tipos de tratamientos.

Los contenidos clave de la TCC son:
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1. Base cognitiva y conductual
2. Ensefnanza de nuevas habilidades para el afrontamiento
3. Entrenamiento sobre situaciones de la vida real
El objetivo principal consiste en conferir al paciente de las habilidades de
afrontamiento y autocontrol necesarias para poder desenvolverse en situaciones de

riesgo ocasionadas por los estimulos que originan el deseo intenso de consumir.

La Prevencion de Recaidas (P/R):

El modelo de Prevencion de Recaidas fue expuesto por Marlatt y Gordon (1985).

La recaida se origina cuando el sujeto se expone a una situacion de riesgo y no
es capaz de responder con las estrategias de afrontamiento apropiadas para garantizar el
mantenimiento de la abstinencia (Marlatt & Donovan, 2005).

Su objetivo es que el paciente aprenda a prever y afrontarse a los problemas que
pueden acarrearle a una recaida.

Segun Castilla (2016), la PR presenta 3 elementos esenciales:

1. Estrategias de entrenamiento en habilidades, las cuales contienen estrategias
cognitivas y conductuales para hacer frente a situaciones de alto riesgo (SAR).

2. Métodos de reestructuracion cognitiva creados para facilitar al paciente
pensamientos alternos a los que le incitan al consumo de la sustancia, estrategias
de imaginacion para descubrir situaciones de riesgo y estrategias para afrontar el
efecto de violacion de la abstinencia (EVA).

3. Estrategias de reequilibrio del estilo de vida para aumentar las actividades
alternativas al consumo de sustancias.

Sefialar que el transcurso de extincion del deseo forma una parte significativa del
proceso de deshabituacion, puesto que los dependientes de cocaina afirman poseer un
impulso hacia la sustancia arduo de oponerse. Por ello, la intervencion expone a
detectarlo y a afrontarlo.

Se puede conceptualizar la P/R como una intervencion general sobre el estilo de
vida. La aplicacion de los programas de P/R puede ser de manera grupal o individual.

Los contenidos clave de la P/R son:

1. Divergencia entre fallo esporadico y recaida.

2. Situaciones de alto riesgo (SAR): Identificacion, evitacion y afrontamiento.

3. Entrenamiento en habilidades de afrontamiento
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Programa Matrix:

El modelo de tratamiento ambulatorio Matrix (MM) fue desarrollado en los afios
80 como respuesta al creciente aumento de personas que acudian al sistema sanitario
con dependencia a cocaina o metanfetaminas (Obert, McCann, Marinelli-Casey,
Weiner, Minsky, Brethen & Rawson, 2000).

Se haya establecido en una actitud terapeutica motivacional prolongada, en la
cual no se confronta al paciente ni se responsabiliza por su adiccién o recaidas. Se
fundamenta en una buena relacion terapeuta-paciente (NIDA, 2010).

El modelo se encuentra apoyado en teorias cognitivo conductuales, técnicas de
prevencion de recaidas, terapia motivacional, apoyo social y educacion ambito familiar,
asi como el programa de apoyo de los 12 pasos. EI modelo estima necesario un contacto
frecuente con el tratamiento, asi como 4-5 sesiones semanales y con una duracién
minimo de 4 meses.

Segln Zarza, Obert, Rawson & Palau (2010), los puntos béasicos del modelo Matrix
son los siguientes:

1. Construir una relacion terapéutica motivacional, positiva y cooperante con el
paciente.
Progreso de una organizacion manifiesta, fundada en expectativas reales.
Instruccion psicoeducativa a pacientes y &mbito familiar.
Formacién y entrenamiento en técnicas cognitivo-conductuales.
Refuerzo positivo de conductas objetivo.
Participacion familiar.

Participacion en grupos de autoayuda.

0 oG Mg

Control semanal del consumo.
En lo que atafie, al nimero de sesiones cambia en funcion de la version de
Matrix que se realice uso.

Cabe sefialar que el modelo Matrix ha sido sugerido por el NIDA (2001,2009),
debido a que se trata de un modelo psicosocial que contiene una variedad de elementos

psicoterapelticos y de apoyo social.

MODELO TRANSTEORICO DE CAMBIO DE PROCHASKA Y DICLIMENTE
En 1982, Prochascka y Diclimente fundaron el modelo transtedrico de cambio,

el cual proporciona una descripcién acerca de cémo se ocasiona el cambio de conducta.
El cambio de conducta implica una sucesion de cambio premeditado que cursa

con diferentes fases o estadios.
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Presenta la posibilidad de plantear estrategias de intervencion variadas
dependiendo del momento en que se encuentre el paciente en su transcurso hacia el
cambio de su conducta adictiva, fomentando de esta manera la intencion del paciente
para cambiar su conducta.

Prochaska & Diclimente (1982), exponen un modelo tridimensional, el cual
compone tres areas bien diferenciadas entre ellas:

1. Estadios de Cambio

o Estadio de Precontemplacién: No hay conciencia del problema.

o Estadio de Contemplacién: Surge conciencia del problema.

o Estadio de Preparacion: Implicacién a renunciar a su conducta adictiva y
disminucion de manera gradual de la dosis ingerida.

o Estadio de Accion: Compromiso estable hacia el tratamiento.

o Estadio de Mantenimiento: Mantenimiento y fijacion de los cambios logrados
junto con la prevencién de recaidas en el consumo.

2. Procesos de Cambio: Los procesos de cambio expresan cdmo o de qué forma se
ocasionan estos cambios. Son todas las actividades encubiertas 0 mostradas que

Ileva a cabo el individuo para cambiar la conducta de adiccion.

3. Niveles de Cambio: Aluden a todos aquellos cambios que son precisos para
dejar la conducta de adiccion.

Una vez vistos los estadios de cambio del Modelo Transteérico de Prochaska y
Diclemente, veremos la importancia que presenta la Entrevista Motivacional para llegar

a originar ese cambio en la conducta e ir avanzando en los diferentes estadios.

La entrevista motivacional (EM):
La entrevista motivacional es un tipo de intervencién directiva, presentando un

estilo centrado en el paciente, para causar el cambio de comportamiento, al ayudarlo a
averiguar y solucionar la ambivalencia que le provoca su problema. Se lleva a cabo en
un ambiente, en el cual el profesional al comienzo escucha de forma empatica, para
entender la perspectiva del paciente y reducir la resistencia de éste. Facilitando que el
cliente se sitle hacia el deseo de cambiar y fomentando su percepcion de eficacia
(Miller & Rollnick, 2008).

Segun Torres (2010), los principios generales de la Entrevista Motivacional son:

1. Expresar empatia

2. Establecer discrepancia
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3. Prevenir la discusion
4. Proporcionar un giro a la resistencia

5. Promover la autoeficacia

PROPUESTA DE PROGRAMA DE DESHABITUACION DE COCAINA:
INTERVENCION PSICOLOGICA EN TRATAMIENTO INDIVIDUAL.

El programa se llevaré a cabo en un marco ambulatorio para el conjunto de los
usuarios, considerando de manera inusual la posibilidad de llevarlo a cabo de forma
residencial al comienzo, siempre y cuando el perfil del usuario o los apoyos sociales no
se adapten adecuadamente al tratamiento ambulatorio.

El tiempo de tratamiento considerado es de 4 meses.

DESTINATARIOS:

El programa va dirigido a usuarios adultos mayores de 25 afios, de ambos sexos,
los cuales realizan un abuso de cocaina como forma Unica de consumo o bien afiadida
de otros estimulantes, los cuales han desarrollado una dependencia severa a dichas

sustancias.

OBJETIVOS

Para la implementacion del programa de deshabituacién a cocaina presente, se
ha tenido en cuenta los objetivos estratégicos de la Estrategia Nacional sobre
Adicciones (2017-2024). Adaptados a nuestro programa planteando los siguientes:

Objetivo general: Proporcionar ayuda en el proceso de cambio para conseguir
la deshabituacion de cocaina.

Objetivos especificos:

o Promover conductas y habitos de vida saludables.

o Desarrollar habilidades y capacidades personales que disminuyan la
vulnerabilidad frente al consumo de cocaina y otras conductas capaces de
ocasionar adiccion.

o Detectar tempranamente y prevenir los consumos de mayor riesgo.

o Proporcionar estrategias de prevencion y educacion para la salud.

o Incrementar la capacidad para solucionar conflictos y abordar dificultades.

o Reestructurar ideas irracionales.

o Aprender técnicas de prevencion de recaidas.

o Mantener la abstinencia.
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o Llevar un estilo de vida autobnomo y satisfactorio.

CRITERIOS DE INCLUSION:
o Cumplir los criterios de dependencia de la cocaina de forma exclusiva o
policonsumo con adiccién a sustancia principal a la cocaina segin el DSM-5
(Ver anexo 3).
o Ser adultos mayores de 25 afios de edad.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Los criterios de exclusion para dicho programa de tratamiento son los siguientes:

1. La inviabilidad de concluir en el uso de drogas, debido a multivariables o
factores a pesar de varios intentos realizados. Derivando al usuario al recurso
asistencial mas apropiado.

2. Cualquier crisis de tipo fisico o psicologico a lo largo de la etapa de abuso de
cocaina que propondran el ingreso en &mbito hospitalario.

3. La carencia de apoyos psicosociales apropiados para favorecer la interrupcion

del uso de la sustancia y el apoyo a tratamiento ambulatorio.

HORARIO

La propuesta de programa en régimen ambulatorio presenta un horario de
atencion idoneo a las caracteristicas y necesidades del perfil de usuario.

El horario de atencion dominante se da durante la tarde/noche, asi de este modo
posibilita asistir a las actividades terapéuticas sin cesar la jornada formativa o laboral

formalizada.

FASES DEL PROGRAMA DE INTERVENCION PSICOLOGICA DE
DESHABITUACION A COCAINA
El programa de tratamiento de deshabituacion de cocaina se desarrolla y estructura
teniendo en cuenta las siguientes fases:

o Fase de Evaluacion y Diagnostico: Aclarar la demanda del usuario y llevar a
cabo una recogida de toda la informacion relevante para la obtencion posterior
del diagnostico. Se considera muy importante proveer la integracion tanto al
usuario como a su entorno familiar en el plan de tratamiento (Asociacién
Proyecto Hombre, 2008).
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o Fases Pre y Motivacional: Favorecer el proceso personal de motivacion al
cambio en el estilo de vida del usuario, empoderando a cada paciente. Para ello,
el usuario pasaré por diferentes periodos (Gonzélez et al., 2015):
1. Periodo de abatimiento o0 “"crash:
2. Periodo de abstinencia:
o Prematura
o Mediay tardia

3. Periodo de extincion

o Fase de Prevencion de Recaidas: Ayudar a los usuarios a prever y hacer frente
a los problemas de recaidas en el proceso de cambio de las conductas adictivas.

Segun Marlatt & Donovan (2005), sefialan que existen diferentes
variables predisponentes, entre las cuales se hayan la historia familiar del
paciente, el apoyo familiar, las caracteristicas de personalidad entre otras. Dichas
variables de vulnerabilidad intervienen en los procesos cognitivos, estados
afectivos y estrategias de afrontamiento que surgiran en una situacion de riesgo,
las cuales pueden favorecer o impedir la aparicion del consumo.

Podemos observar que los factores determinantes establecidos por
Marlatt en la recaida son (Marlatt, Parks & Witkiewitz, 2002; Marlatt &
Donovan, 2005): (Ver anexo 17).

En el caso de llegar a originarse la situacion en la que el usuario no se
encuentra preparado para hacer frente con éxito a una situacion de alto riesgo, la
posibilidad de que se produzca una recaida en posteriores circunstancias
aumentara a causa de que ha disminuido su percepcion de autoeficacia y por la
antelacion de expectativas positivas en relacion al consumo usual de la sustancia
(Becofia & Cortes, 2011).

Es aqui donde se ocasionard el ““efecto de la violacion de la
abstinencia™ (EVA), el cual segun Castilla (2016) es un proceso donde
seguidamente de una experiencia de recaida los sujetos sienten emociones tales
como tristeza y decepcion que contribuyen a reducir su percepcion de
autoeficacia. Este proceso se determina por dos elementos: una discrepancia
cognitiva (conflicto y culpa) y un efecto de atribucion personal (culpa a si

mismo como causante de la recaida).
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o Fase ©° Alta Terapéutica® y Evaluacion del Programa: Recibir el alta
terapéutica implica que el usuario mantiene abstinencia y posee una serie de
principios que dirigen su vida, los cuales son incompatibles con el consumo de
sustancias o los comportamientos adictivos, reincorporandose a la sociedad
como miembros activos. Se reconoce que se ha llevado a cabo un esfuerzo

fundamental para el cambio y necesario, siendo el principio de una nueva vida.

DESCRIPCION PROGRAMA DE INTERVENCION PSICOLOGICA DE
DESHABITUACION DE COCAINA

La intervencion consiste en un plan de tratamiento de deshabituacion de cocaina
con un total de 14 sesiones individuales y 5 sesiones de intervencion con los familiares.

Si bien, el nimero de sesiones con el paciente puede fluctuar en funcion de en
qué estadio se encuentre cada uno/a.

Antes de dar comienzo al programa de deshabituacion de cocaina sefialar que los
usuarios a los que van dirigidos este programa, se encuentran en diferentes estadios de
cambio: precontemplacion, contemplacién, preparacion, accién y mantenimiento.

Para ello, aquellos que se encuentren en el estadio de precontemplacion o bien
en contemplacion serén derivados a un Pre-programa Motivacional, donde a través de
Entrevista Motivacional el terapeuta le proporcionara ayuda y guiard al usuario a que
examine y resuelva su ambivalencia con respecto al consumo de cocaina.

Dicho Pre-programa Motivacional se sustentara en los principios de la
Entrevista Motivacional descritos anteriormente.

Indicar que cuando dichos usuarios estén dispuestos a ejecutar el cambio,
pasaran al estadio de preparacion, y podran seguir con el Programa de tratamiento de
deshabituacion a cocaina presente.

Aquellos usuarios que se localicen en el estadio de preparacion-accion pasaran a
la sesion 4, donde se trabaja el elevado deseo de consumo ““craving™ y los que se
encuentren en el estadio de accién-mantenimiento pasaran directamente a la sesion 7,
donde nos ocuparemos de la Prevencion a Recaidas.

La incorporacion y derivacion se explica esquematicamente en anexo 5.

En el plan de tratamiento de deshabituacion a cocaina que a continuacion se va a
desarrollar, sefialar que un aspecto primordial consiste en la alianza terapéutica entre

usuario y terapeuta.
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FASE DE EVALUACION Y DIAGNOSTICO

SESION 1

e Objetivos:

- Presentar a usuario y acompafantes el programa de deshabituacion a

cocaina.

- Llevar a cabo entrevista clinica adaptada semiestructurada.

- Realizar una evaluacion de la gravedad de la dependencia a la sustancia.

- Administrar el consentimiento informado.

e Desarrollo:

Se lleva a cabo una presentaciéon formal tanto del terapeuta como del usuario y
sus respectivos familiares. El objetivo de dicha sesion consiste en informar al usuario y
a los familiares en qué va a consistir el plan de tratamiento al cual el paciente va a
someterse.

Se lleva a cabo la primera recogida de informacion a traves de una entrevista
clinica adaptada semiestructurada (Ver anexo 6). Se aplica el EUROPASI (Bobes,
Gonzélez, Saiz & Bousofio, 1996) con la finalidad de evaluar la gravedad de la
dependencia que el sujeto presente (Ver anexo 7). A continuacién, administramos el
contrato terapéutico al paciente para que autorice a las personas de su entorno y éstas
puedan ser informadas de la evolucion del mismo (Ver anexo 8). Ademas, podemos
realizar otra entrevista por separado con los acompanfantes del paciente, siempre y
cuando el usuario muestre su consentimiento. Asi de esta manera, lograremos recoger
toda la historia del problema.

e Duracion: 1 hy 30 min.
e Materiales: Despacho acondicionado y dotados de material de escritorio

con buenas condiciones ambientales.

Intervencién con familias
SESION 1F:
e Objetivos:
- Informar sobre las dos siguientes sesiones de evaluacion y objetivos de las
mismas.
- Aclaracion de dudas sobre posibles tratamientos.

e Desarrollo:

24



Se informa a los acompariantes del paciente tras previo consentimiento
informado de las dos siguientes sesiones de evaluacion y sus respectivos
objetivos. Ademas, llevaremos a cabo una aclaracion de dudas sobre los posibles
tratamientos.

e Duracion: 1 hora.
e Materiales: Despacho acondicionado y dotados de material de escritorio con

buenas condiciones ambientales.

SESION 2
e Objetivos:
- Administrar cuestionario clinico MCMI-1V (Millon, Grossman & Millon,

2018).

- Evaluar el estadio de cambio actual del paciente.
- Informar al usuario de que una vez por semana 0 cuando se considere
oportuno puede realizarse un analisis de orina.

e Desarrollo:

Se aplica el Inventario Clinico Multiaxial de Millon “MCMI-IV”
(Millon, Grossman & Millon, 2018) para la evaluacion de la personalidad y
psicopatologia en personas de poblacion clinica, el cual recoge escalas del
consumo de sustancias. EI MCMI-IV evalla una extensa escala de dominios
distinguidos en relacién con los trastornos de la personalidad contenidos en el
DSM-5y CIE-11, y los sindromes clinicos mas importantes.

Se evaluaré el estadio de cambio en el que el usuario se encuentra para saber
si es factible solicitar un cambio de comportamiento o si por el contrario, el
usuario se encuentra en una fase prematura (estadio de precontemplacion-
contemplacion).

En esta sesion se informaré a los usuarios que durante el plan de tratamiento
una vez por semana o cuando se considere oportuno tendran que aportar una
muestra de orina para el analisis de drogas.

e Duracion: 1 h'y 30 min.

o Materiales: Despacho acondicionado y dotados de material de escritorio

con buenas condiciones ambientales, test reactivos de orina, etc.
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FASE MOTIVACIONAL

SESION 3

e Objetivos:

- Devolver al usuario la informacion obtenida.

- Explicar objetivos concretados al usuario.

- Iniciar el Plan de Intervencién Individual (PIl) o derivacion a pre-programa

motivacional u otros recursos.
e Desarrollo:

Esta sesion se utiliza para la devolucion de la informacion conseguida a traves
de los instrumentos utilizados en las sesiones anteriores. ExplicAndole los objetivos
concretados al usuario.

Ademas, daremos comienzo al Plan de Intervencién Individual (PIl) para cada
usuario, orientado a favorecer el desarrollo y/o mantenimiento de sus capacidades, su
adaptacion al entorno y a proporcionarle apoyos que mejoren su calidad de vida. Para
ello, en la sesion se trabajaré a través de una ficha (\Ver anexo 9).

Tras las evaluaciones pertinentes llevadas a cabo en las dos primeras sesiones, se
realizard screening y se derivara a cada uno de los pacientes a programa 0 sesion
adecuada a su estadio de cambio.

Al finalizar las dos primeras sesiones, en caso de sospecha o evidencia de
trastorno mental debemos derivar al paciente al area de psiquiatria para su consiguiente
evaluacion y tratamiento farmacoldgico en su caso. En dicho caso, una vez que haya
recibido el consecuente tratamiento puede acudir a realizar el tratamiento de
deshabituacion de cocaina.

e Duracion: 1 hora.
e Materiales: Despacho acondicionado y dotados de material de escritorio

con buenas condiciones ambientales, test reactivos de orina, etc.

Aqguellos usuarios que no presenten conciencia del problema del uso de cocaina
(precontemplativos y contemplativos) seran dirigidos a un Pre- Programa Motivacional
para que el usuario se proponga dejar la conducta de adiccion.

En el Pre- Programa Motivacional se trabajaran los siguientes aspectos:
e Objetivos:
- Concienciar del problema del consumo de cocaina.

- Entender el concepto de ambivalencia.
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- Analizar los pros y contras de llevar a cabo el consumo de cocaina.

e Desarrollo:

El usuario aprenderd a entender el concepto de ambivalencia y los pros y
contras de realizar el consumo.

Explicaremos al usuario que el concepto de ambivalencia consiste en una
lucha interna entre el deseo de no depender de la cocaina y el impulso de
consumir.

Una vez detallado el concepto, le diremos al usuario que complete una
ficha ~"Cuadro de ventajas y desventajas " del consumo de cocaina (Ver anexo
10). Asi de esta manera, podremos trabajar con los posibles obstaculos que el
usuario presente.

e Duracion: 1 hora.
e Materiales: Despacho acondicionado y dotados de material de escritorio

con buenas condiciones ambientales.

No obstante, aquellos que se encuentren en el Estadio de Preparacion-
Accion pasaran a la sesion 4 (fase motivacional) donde se ayudara al usuario en

su proceso de motivacion al cambio en su estilo de vida.

Intervencién con familias
SESION 2F:
e Objetivos:
- Hablar sobre cuestiones relevantes de tratamiento.
- Discutir temas con carga emocional.
- Explicar la importancia de manejar los diferentes estados emocionales.
e Desarrollo:

Hablamos tanto con el usuario como con sus acompafantes sobre
cuestiones importantes de tratamiento, asi como para que ambas partes tengan la
oportunidad de contar cuestiones necesarias y discutir temas con carga
emocional. Asi de esta manera, el terapeuta explicara el nivel de importancia
que presenta el manejo de los diferentes estados emocionales.

e Duracion: 1 hora.
e Materiales: Despacho acondicionado y dotados de material de escritorio

con buenas condiciones ambientales.
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SESION 4
e Objetivos:

- Promover un cambio en el estilo de vida.

- Fomentar héabitos de vida saludables

- Realizar un analisis de actividades biopositivas para el usuario.
e Desarrollo:

Nos centramos en hablar al paciente acerca de que debe llevar a cabo una
planificacion a corto plazo de actividades placenteras. Para esto, se realiza un
andlisis de las actividades biopositivas pasadas, presentes y futuras. Con esta
actividad se quiere conseguir que el usuario efectie un cambio en su vida,
Ilevando a cabo actividades nuevas o bien volviendo a ejecutar actividades que
antes hacia y actualmente no.

Con la finalidad de que el usuario disponga de tiempo para pensar
tranquilamente que actividades les gustaria retomar o simplemente comenzar a
realizar, le pediremos que para el préximo dia como tarea para casa apunten una
lista de actividades, exponer porqué ha sido esa su eleccién y especificar qué
nivel de dificultad le va a suponer ejecutar cada actividad.

e Duracion: 1 hora.
e Materiales: Despacho acondicionado y dotados de material de escritorio

con buenas condiciones ambientales.

SESION 5
e Objetivos:

- Analizar y afrontar el deseo de consumir cocaina ““craving para que
desaparezca.

- Comprender qué es un disparador del deseo de consumir cocaina.

- Entender la relevancia de variar determinadas conductas.

- Aprender y aplicar técnicas de parada de pensamiento para evitar el proceso
que lleva hasta el craving.

- Fomentar habilidades de educacion para la salud.
e Desarrollo:
El usuario aprenderd a comprender que es un ““disparador ", la importancia

de cambiar determinadas conductas y técnicas de parada de pensamiento. Le
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explicaremos que existen determinadas personas, ambientes, circunstancias o
emociones que se vinculan a ese consumo habitual de cocaina. Si se encuentran
cerca, ello puede ocasionar deseo de consumo ““craving " y acabar en recaida.

Para ello, le proporcionamos al paciente una hoja en la cual hay una lista
de disparadores y les pediremos que sefialen cuéles presentan. (Ver anexo 11).

Le explicamos la importancia que tiene el evitar dichos disparadores y la
organizacion de su tiempo.

Ademas, le manifestamos que tendra que llevar a cabo una modificacion
en sus conductas para evitar que se dispare ese deseo de consumo.

Le hablaremos también acerca del principio de parada de pensamiento,
donde el usuario deberd impedir la sucesién que va desde el disparador hasta el
pensamiento de consumo, de ahi al deseo y terminando en consumo.

Por ello, le explicaremos técnicas de parada de pensamiento para parar el
curso entre pensamiento de consumo Yy el deseo cuando se presente un
disparador de consumo. Asi de esta manera, parando los pensamientos tendran la
oportunidad de eleccidn de hacerlo o no. (Ver anexo 12).

e Duracion: 1 hora.
e Materiales: Despacho acondicionado y dotados de material de escritorio

con buenas condiciones ambientales.

SESION 6
e Objetivos:
- Recuperar actividades establecidas en el pasado y nuevas.
- Explicar la relevancia de la organizacion a lo largo del dia.
- Aumentar las habilidades para el manejo de los estados emocionales.
- Aprender a identificar y expresar emociones de manera correcta.
e Desarrollo:

Damos comienzo a la sesion, preguntando al paciente si ha realizado la
tarea que tenia que llevar a cabo la semana pasada. Una vez que el paciente nos
haya expuesto la lista de actividades que le gustaria hacer y su nivel de
dificultad, le diremos que esta semana comenzard haciendo aquellas que le
supongan una menor dificultad e ira incrementando el nivel de dificultad cada
semana transcurrida. Asi de esta manera, lograremos recuperar las actividades

que antes realizaba el paciente y actividades nuevas.
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En esta sesion, ademas le explicamos al usuario la relevancia que
presenta la organizacion en su dia a dia. Le exponemos que organizarse es una
parte primordial del transcurso de recuperarse. Llevando una buena organizacion
y planificando las actividades que va a llevar a cabo a lo largo del dia hara que
logre alcanzar una abstinencia prolongada.

Le exponemos la importancia de apuntar las cosas que has planificado en
una agenda, asi de esta manera eres capaz de hacer lo que piensas y planificas en
lugar de hacer lo que te apetece en un momento determinado. (Ver anexo 13).

e Duracion: 1 hora.
e Materiales: Despacho acondicionado y dotados de material de escritorio

con buenas condiciones ambientales.

SESION 7:
e Objetivos:
- Explicar los conceptos de comportamiento pasivo, asertivo y agresivo.
- Exponer la definicion de asertividad y el decélogo de los derechos asertivos.
- Proporcionar técnicas asertivas.
- Aprender a decir “"NO™" (asertividad) en situaciones de riesgo.
e Desarrollo:

La presente sesion nos servird para la introduccién de recaidas, le
explicaremos al usuario los conceptos de comportamiento pasivo, asertivo y
agresivo. A continuacion, le explicamos en qué consiste la asertividad y le
proporcionaremos el “"Decélogo de los Derechos Asertivos ™ (Ver anexo 14).

Ademas, trabajaremos en consulta una serie de técnicas asertivas para
ponerlas en practica en su dia a dia (\Ver anexo 15).

Para concluir la sesion, le explicamos al paciente una serie de normas
utiles para decir "NO™" al consumo de cocaina.

e Duracion: 1 hora.
e Materiales: Despacho acondicionado y dotados de material de escritorio

con buenas condiciones ambientales.

Aquellos usuarios que se encuentren en el Estadio de Accién-

Mantenimiento iran destinados a la sesién 8, al mantenimiento de los cambios
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realizados alcanzados en el estadio anterior. Siendo su principal objetivo la fase

de prevencion de recaidas en el consumo de cocaina.

Intervencion con familias:
SESION 3F:
e Objetivos:
- Informar del proceso a los acompariantes.
- Obtener informacion acerca de como ellos consideran que el usuario
Ileva el proceso.
e Desarrollo:

Daremos comienzo a la sesion, informando a los acompafiantes
sobre el proceso que el usuario va a llevar a cabo. Ademas, nos
centraremos en la obtencion de informacion sobre como ellos piensan
que el paciente lleva el proceso de deshabituacion de cocaina.

e Duracion: 1 hora.
e Materiales: Despacho acondicionado y dotados de material de escritorio

con buenas condiciones ambientales.

SESION 8
e Objetivos:
- Comprender que la recaida es un proceso, no un acontecimiento puntual.
- Identificar factores y situaciones riesgo de recaida.
- Reforzar logros alcanzados hasta el momento.
- Mantener la abstinencia.
e Desarrollo:

Se expone al paciente que la recaida es un proceso natural y no un suceso
puntual, donde antes que se produzca esa recaida y se llegue al consumo de
cocaina, se producen una serie de sintomas previos que pueden adelantarlo.
Dichos sintomas pueden servirnos de ayuda para llevar a cabo una deteccion
temprana y una prevencion de la recaida en el consumo a cocaina.

Para ello, le proporcionaremos una ficha “~"Los 10 peligros mas
frecuentes™ donde tienen que leer una serie de situaciones que pueden llevar a la
recaida y marcaran con una cruz aquellas que terminan ocasionando un consumo

de la sustancia (Ver anexo 16). Ademas, deben de escribir otras situaciones que
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no salgan manifestadas pero que el paciente presente. A continuacién, nos
centraremos en reforzar los logros obtenidos hasta el momento.

e Duracion: 1 hora.

e Materiales: Despacho acondicionado y dotados de material de escritorio

con buenas condiciones ambientales.

PREVENCION DE RECAIDAS

SESION 9
e Objetivos:

- Conocer los factores determinantes ambientales-intrapersonales de recaidas
y como hacerles frente.

- Llevar a cabo una psicoeducacién sobré cémo se sienten en determinados
momentos.

- Mantener la abstinencia.

- Reforzar al usuario por los logros obtenidos.
e Desarrollo:

Le exponemos al paciente cudles son los factores determinantes
ambientales-intrapersonales de recaida (Ver anexo 17), a los que tienen que
hacer frente para no presentar una recaida.

A continuacion, le explicamos que es normal que en determinadas
ocasiones se sientan vulnerables en gran medida hacia lugares, personas,
situaciones y emociones. Esa vulnerabilidad es una consecuencia normal del
periodo en el cual mantenia contacto con la cocaina y con las situaciones
vinculadas al consumo.

Ademas, le indicaremos que manteniendo la abstinencia conseguiremos
lograr que las situaciones de riesgo que en ocasiones pueden aparecer se
debiliten, Ilevando un estilo de vida saludable. Poner en accion alternativas
puede debilitar las situaciones de riesgo que al principio son muy intensas.

Al final de la sesion, reforzamos al usuario por los logros conseguidos
hasta el momento, enfatizando que debe estar muy orgulloso de haber
conseguido atravesar periodos de tiempo Yy situaciones complicadas sin llevar a
cabo ese consumo de cocaina.

e Duracion: 1 hora.
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e Materiales: Despacho acondicionado y dotados de material de escritorio

con buenas condiciones ambientales.

SESION 10:
e Objetivos:

- Conocer los factores determinantes interpersonales de recaida.

- Comprender que no tener presente los motivos qué nos condujeron a
extinguir el consumo de cocaina constituyen un factor de riesgo.

- Conseguir mantener la motivacion y expectativas de autoeficacia.
e Desarrollo:

Al comienzo de la sesion, el usuario conocerd cuales son los factores
determinantes interpersonales que llevan a recaida (Ver anexo 17).

A continuacion, le explicaremos al usuario que cuando la persona alcanza
la abstinencia y la mantiene durante un tiempo, las consecuencias positivas de
no consumir comienzan a atenuarse o a perder fuerza, mientras tanto los efectos
positivos del consumo penetran en la conciencia del usuario con mayor
insistencia. Para ello, debemos trabajar en la importancia que presenta el hecho
de por qué se ha tomado la decision de abandonar el consumo de cocaina.
Deberan escribir en un folio los motivos por los cuales he decidido dejar de
consumir, y se les dard una ficha "~"Recuadro: Consecuencias positivas y
negativas de consumir o no consumir™" (Ver anexo 18).

e Duracién: 1 hora.
e Materiales: Despacho acondicionado y dotados de material de escritorio

con buenas condiciones ambientales.

SESION 11:
e Objetivos:
- Entender la relacion entre pensamiento, emocién y comportamiento.
- Prestar atencion a pensamientos y emociones Yy analizar cuales se vinculan
al consumo de cocaina.
e Desarrollo:
Se realiza una exploracion del estado general del usuario, analizando los
pensamientos, emociones y sensaciones que el sujeto ha experimentado a lo

largo del tratamiento. La sesidn se centrd en exponer al paciente la relacién que
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existe entre pensamientos, emociones y comportamientos. Para ello, le decimos
al paciente que preste atencion tanto a los pensamientos como a las emociones,
es decir, que sea capaz de observarlos y examinarlos. Asi de este modo, el
usuario sea capaz de reconocer qué pensamientos y emociones se encuentran
vinculados con el consumo de cocaina.

e Duracion: 1 hora.

e Materiales: Despacho acondicionado y dotados de material de escritorio

con buenas condiciones ambientales.

SESION 12
e Objetivos:

- Plantear estilos de afrontamiento adaptativos para las situaciones de riesgo.

- Saber gue cada situacion de riesgo puede ser afrontada de diversas maneras,
lo cual puede llegar a contribuir a dar determinada confianza al usuario.
e Desarrollo:

Vamos a trabajar aquellas maneras de enfrentarse a las situaciones de
riesgo que pueden terminar en una recaida. Por ello, es idéneo desarrollar
estrategias que involucren un afrontamiento activo.

En primer lugar, le explicamos al paciente que toda persona que aspira a
acabar con el consumo de cocaina se afronta a situaciones que le producen una
dificultad a la hora de conservarse abstinente. Por ello, en esta sesion le
exponemos al paciente una lista de situaciones que suelen ocurrir, y les
proporcionamos una serie de alternativas para no recaer en el consumo de
cocaina. En esta sesién, le preguntamos al usuario qué situacion es la mas
complicada para él, y que tipo de solucion adoptaria.

e Duracion: 1 hora.
e Materiales: Despacho acondicionado y dotados de material de escritorio

con buenas condiciones ambientales.

Intervencién con familias
SESION 4F
e Objetivos:
- Explicar la importancia que tiene su participacion en un programa de

prevencion de recaidas.
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- Aprender a concebir esas situaciones que predicen una recaida y se muestren
atentos al respecto.

- Saber cémo actuar cuando detectan una situacion de riesgo.
e Desarrollo:

En esta sesion, nos centramos en explicar la importancia que tiene su
participacion en un programa de prevencion de recaidas. Les presentaremos una
serie de sintomas que anticipan una recaida (Ver anexo 19). Ademas, deben
saber como actuar cuando descubren esos pequefios cambios. Para ello, deben
anotar en un folio aquellas soluciones que pueden adoptar ante el riesgo de
consumo de su familiar.

e Duracion: 1 hora 'y 30 minutos.
e Materiales: Despacho acondicionado y dotados de material de escritorio

con buenas condiciones ambientales.

SESION 13
e Objetivos:
- Evaluar el progreso del usuario.
- Examinar las habilidades de prevencion de recaidas.
- Proporcionar refuerzo positivo a los logros conseguidos.
- Mantener la abstinencia.
- Intervenir en caso de posible crisis.
e Desarrollo:

Nos vamos a centrar en dos cuestiones:

1. Observar el progreso del usuario.

2. Llevar a cabo una intervencion en caso de que se haya ocasionado

una crisis.

En el caso de que el usuario se esté recuperando de manera correcta, esta
sesion estard enfocada a la evaluacion del progreso, examinar las habilidades de
prevencion de recaidas, proporcionar refuerzo positivo a los logros alcanzados
por el usuario y determinar areas en las que el usuario puede optimizar.

Por otro lado, aquellos pacientes que presentan dificultades en lo que
atafie a la recuperacion o ha sentido una crisis a nivel personal, se centrara la

sesion en tratar dichas cuestiones, proporcionandole tiempo al usuario para que
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nos exponga que ocurre y asi de esta manera elaborar un plan para ayudar a
mantener o volver a la recuperacion.

e Duracion: 1 hora.

e Materiales: Despacho acondicionado y dotados de material de escritorio

con buenas condiciones ambientales.

FASE DE ALTA TERAPEUTICA

SESION 14
e Objetivos:

- Reforzar los cambios de comportamiento conseguidos a lo largo del
tratamiento.

- Reconocer al paciente los esfuerzos realizados y la superacion de situaciones
complicadas.

- Proporcionar al paciente un diploma simbolizando el fin del plan de
tratamiento.
e Desarrollo:

En la dltima sesion de intervencion, vamos a llevar a cabo una
comparacion de en qué circunstancias se encontraba el usuario cuando lleg6 por
primera vez a consulta y como Sse encuentra en estos momentos, observando los
logros obtenidos en la actualidad. Esta sesion se centrara en reforzar de manera
positiva los cambios alcanzados vy el esfuerzo que el usuario ha realizado a lo
largo del proceso de tratamiento. Finalmente, le comentamos que a pesar de que
Ileve meses abstinente, si en cualquier momento piensa que hay riesgo de
recaida o bien presenta algun tipo de problema y no sabe como resolverlo puede
Ilamarnos o bien acudir aqui a consulta. Finalmente, le daremos al usuario un
diploma para que cada vez que lo observe vea que ha podido conseguir el
objetivo que en un principio deseaba, anular el consumo de cocaina.

e Duracion: 1 hora.
e Materiales: Despacho acondicionado y dotados de material de escritorio

con buenas condiciones ambientales.
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Intervencion con familias:
SESION F&5:
e Objetivos:

- Informar sobre el proceso y los objetivos que ha cumplido el usuario.

- Ensefiar las analiticas semanales realizadas y sus correspondientes

test de orina negativos.

- Comentar que a partir de la 72 semana de tratamiento se ha valorado

la abstinencia del usuario.
e Desarrollo:

En esta sesion, nos centramos en informar a los acompariantes acerca del
proceso y los distintos objetivos que ha cumplido el usuario. De paso, le
ensefiaremos las analiticas semanales llevadas a cabo y sus respondientes test de
orina negativos. Finalmente, le comentamos que ha sido durante la 72 semana de
tratamiento cuando se lleva a cabo la correspondiente valoracion de la
abstinencia.

e Duracion: 1 hora.
e Materiales: Despacho acondicionado y dotados de material de escritorio

con buenas condiciones ambientales.

CRONOGRAMA (Ver anexo 20).

EVALUACION: PROCESOS Y RESULTADOS

La presente propuesta de programa de deshabituacion de cocaina no se ha
implementado en la sociedad. No obstante, indicar que esta totalmente dispuesta para
ponerla en funcionamiento en cualquier momento, ya que las condiciones para el
probable éxito del programa se dan.

Para ello, llevariamos a cabo una evaluacion de la estructura del presente
programa, lo cual permite identificar la utilidad y contribucion de cada uno de los
recursos utilizados en el desarrollo del programa.

Segun Martinez & Gonzélez (2001), la evaluacion se puntualiza como el
procedimiento por el cual se establecen cambios fundados a partir de una intervencion
con sustento en la comparacion entre el estado actual y el previsto. Se pretende conocer
qué tanto un programa, proyecto o institucion ha conseguido cumplir sus objetivos

previstos o bien qué tanta cabida poseeria para cumplirlos.
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Una evaluacién de programas consiste en una metddica investigacion del mérito,
valor o éxito de intervenciones llevadas a cabo para ocasionar cambios del
comportamiento en diferentes contextos (Martinez, 2015).

Los objetivos de llevar a cabo el proceso de evaluacion son (Ubillos & Goiburu,
2010):

o Responsabilidad
o El perfeccionamiento de programas

o Fomento de conocimientos béasicos

Seguln la Evaluacion Final de la Estrategia Nacional sobre Drogas (2000-2008).

El protocolo de evaluabilidad se mide a traves de las siguientes areas:

1. Calidad de planificacién (Ver anexo 21)

2. Calidad de sistema de informacién (Ver anexo 22)

3. Claridad en propdsitos de evaluacion (Ver anexo 23)

La evaluacion del proceso aporta informacion acerca de las actividades y
métodos mas adecuados para la consecucion de los objetivos planteados en un principio.
Para ello, se evalua (Tejada, 2004):

1. Laadecuacion de las diferentes actividades realizadas.
2. Lautilidad de diversas dindmicas empleadas.
3. Laeficacia de las estrategias desarrolladas.
Segun Ubillos (2005), los pasos para la evaluacion del proceso son los
siguientes:
1. Listado de aspectos a evaluar (Ver anexo 24).
2. Disefio de instrumentos de medida (Ver anexo 25).
3. Administracion del instrumento de medida.
4. Anadlisis e interpretacion de datos (Ver anexo 26).
5. Redaccion de un informe de evaluacion (Ver anexo 27).

RESULTADOS

La evaluacion de los resultados permite adquirir informacion y examinar el
cumplimiento de las propuestas para cada uno de los objetivos especificos del programa
en términos de su actividad, su eficacia y validez para extraer conclusiones que
posibiliten retroalimentar la gestién del programa (Varela, Ruano, Cerda, Blasco,

Gutiérrez & Ibargoyen, 2007).
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Sefialar que los indicadores de resultados de la presente propuesta de programa
seran los siguientes:

- Latasa de abandonos.

- Latasa de Alta Terapéutica.

- Los resultados positivos y negativos en los test de orina.

Los pasos para llevar a cabo la evaluacion de resultados seran los siguientes:

1. Identificar objetivos especificos y metas del programa.

2. Establecer los indicadores de resultados del programa.

3. Recoger y procesar la informacion sobre los indicadores de resultados.

4. Comparar la informacion de los indicadores de resultados al final del

programa con los indicadores al comienzo de la formulacion del mismo.

*y

Examinar como se cumplieron los objetivos especificos del programa.
6. Registrar la informacion adquirida en el documento de registro de

cumplimiento de los resultados del programa.

CONCLUSIONES Y LIMITACIONES

Las aportaciones mas relevantes que la propuesta de programa de deshabituacion
de cocaina presente realiza son las siguientes:

En primer lugar, llevar a cabo una intervencion psicoldgica terapéutica
sistematica y estructurada con pacientes adultos mayores de 25 afios, respetando su
estadio de cambio por lo que toda intervencion se encuentra adaptada de manera
individual al momento del usuario, superando las limitaciones de otros tipos de
intervenciones que generalizan como pueden ser las grupales o residenciales en
comunidad terapéutica.

En segundo lugar, otra aportacion que lleva a cabo es la inclusion de los
familiares 0 acompafantes al tratamiento respetando en todo momento la intimidad del
paciente. Asi de esta manera, conseguimos orientar al profesional hacia las causas que
ocasionaron el consumo de cocaina, aportando informacién adicional del usuario y
proporcionandoles estrategias para saber como actuar en caso de posibles recaidas.

En ultimo lugar, y no por ello menos importante, sefialar que la principal
limitacion ha sido que la propuesta de programa de deshabituacion de cocaina no se ha
Ilevado a cabo, por lo que la eficacia real no la conocemos aunque tal y como aparece
en el trabajo tenemos prevista la evaluacion de procesos y resultados.

Otra limitacién encontrada es que en el trabajo con personas consumidoras de

cocaina conlleva la dificultad de la recaida, la cual limita una sistematizacion completa
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de la intervencion, de ahi que se haga hincapié en reducir al maximo dicha limitacion

con pautas y estrategias de prevencion de recaidas.
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ANEXO 1: Prevalencia de consumo de cocaina (1)

Tabla 1: Estimacion de la prevalencia entre la poblacion de adultos jovenes

ESTIMACIONES DE LA PREVALENCIA

ANO QUE SE[A LO LARGO | ULTIMOS 12 [A LO LARGO
REALIZO LA |DE LA VIDA | MESES, DE LA VIDA,
ENCUESTA | DE ADULTOS | ADULTOS- ESTUDIANTES
(15-64) % JOVENES %
(15-34)
%
DINAMARCA | 2017 6,4 3.9 2
IRLANDA 2015 7.8 2.9 3
ESPANA 2015 9,1 3,0 3
PAISES 2016 59 37 2
BAJOS
REINO UNIDO | 2016 9,7 4,0 2

Nota: Elaboraciéon propia. A partir del Observatorio Europeo de las Drogas y las

Toxicomanias (2018).




ANEXO 2: Prevalencia de consumo de cocaina (11).

Tabla 2: Prevalencia de consumo de cocaina polvo y/o base durante los Gltimos 12
meses, en funcién de sexo y edad (%). Espafia, 2017.

15-64 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64
MUJERES | 1,0 14 14 0,9 1,2 0,2
HOMBRES | 3,4 3,3 4,9 4,6 2,7 11
TOTAL 2,2 2,3 3,1 2,8 19 0,6

Nota: Elaboracion propia. A partir del Plan Nacional Sobre Drogas.




ANEXO 3: Criterios Diagnosticos DSM-5

DSM-5

Trastorno por consumo de estimulantes

Criterios diagnosticos

A. Patrén de consumo de sustancias anfetaminicas, cocaina y otros estimulantes que

provoca un deterioro o malestar clinicamente significativo y que se manifiesta al

menos por dos de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:

1.

10.

Se consume el estimulante con frecuencia en cantidades superiores o durante

un tiempo mas prolongado del previsto.

Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar

el consumo de estimulantes.

Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir el

estimulante, consumirlo o recuperarse de sus efectos .

Ansias 0 un poderoso deseo o0 necesidad de consumir estimulantes.

Consumo recurrente de estimulantes que lleva al incumplimiento de los

deberes fundamentales en el trabajo, la escuela o el hogar.

Consumo continuado de estimulantes a pesar de sufrir problemas sociales o

interpersonales persistentes o recurrentes, provocados o exacerbados por sus

efectos.

El consumo de estimulantes provoca el abandono o la reduccion de

importantes actividades sociales, profesionales o de ocio.

Consumo recurrente de estimulantes en situaciones en las que provocan un

riesgo fisico.

Se continda con el consumo de estimulantes a pesar de saber que se sufre un

problema fisico o psicolégico persistente o recurrente probablemente

causado o exacerbado por ellos.

Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de estimulantes
para conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la
misma cantidad de un estimulante.

Nota: No se considera que se cumple este criterio en aquellos individuos que

so6lo toman estimulantes bajo supervisiobn médica adecuada, como por

ejemplo un tratamiento para un trastorno por déficit de

atencion/hiperactividad o narcolepsia.



11. Abstinencia, manifestada por alguno de los hechos siguientes:
a. Presencia del sindrome de abstinencia caracteristicos de los estimulantes.
b. Se consume el estimulante (o alguna sustancia similar) para aliviar o

evitar los sintomas de abstinencia.

Especificar si:
En remision parcial: Después de haberse cumplido previamente todos los
criterios de un trastorno por consumo de estimulantes, no se ha cumplido
ninguno de ellos durante un minimo de 3 meses pero sin llegar a 12 meses
(excepto el criterio A4, ““Ansias 0 un poderoso deseo 0 necesidad de
consumir estimulantes™, que puede haberse cumplido).
En remision continuada: Después de haberse cumplido previamente todos
los criterios de un trastorno por consumo de estimulantes, no se ha cumplido
ninguno de ellos durante un periodo de 12 meses o mas (excepto el criterio
A4, “"Ansias 0 un poderoso deseo o necesidad de consumir estimulantes ",
que puede haberse cumplido).
Especificar si:
En un entorno controlado: Este especificador adicional se utiliza cuando el
individuo esta en un entorno con acceso restringido a los estimulantes.
Especificar la gravedad actual:
Leve: Presencia de 2-3 sintomas

305.70 (F15.10) Sustancia anfetaminica

305.60 (F14.10) Cocaina

305.70 (F15.10) Otro estimulante o estimulante no especificado
Moderado: Presencia de 4-5 sintomas

304.40 (F15.20) Sustancia anfetaminica

304.20 (F14.20) Cocaina

304.40 (F15.20) Otro estimulante o un estimulante no especificado
Grave: Presencia de 6 0 mas sintomas

304.40 (F15.20) Sustancia anfetaminica

304.20 (F14.20) Cocaina

304.40 (F15.20) Otro estimulante o un estimulante no especificado



INTOXICACION POR ESTIMULANTES
Criterios diagnosticos

A. Consumo reciente de una sustancia anfetaminica, cocaina u otro estimulante.

B. Comportamiento  problematico o cambios psicologicos clinicamente
significativos (p.ej euforia 0 embotamiento afectivo, cambios en la sociabilidad,
hipervigilancia, sensibilidad interpersonal, ansiedad, tension o rabia,
comportamientos estereotipados, juicio alterado) que aparecen durante 0 poco
después del consumo de un estimulante.

C. Dos (0o més) de los signos o sintomas siguientes que aparecen durante 0 poco
después del consumo de un estimulante:

Taquicardia o bradicardia
Dilatacion pupilar

Tension arterial elevada o reducida
Sudoracion o escalofrios

Néauseas 0 vomitos

Pérdida de peso

Agitacion o retraso psicomotores

gl OPRUe ~ googl =

Debilidad muscular, depresion respiratoria, dolor tordcico o arritmias

cardiacas.

9. Confusion, convulsiones, discinesias, distonias 0 coma.

D. Los signos o sintomas no se pueden atribuir a ninguna otra afeccién médica y no
se explican mejor por otro trastorno mental, incluida una intoxicacion con otra
sustancia.

Especificar la sustancia especifica (es decir, sustancia anfetaminica, cocaina u otro

estimulante).

Especificar si:

Con alteraciones de la percepcion: Este especificador se puede usar cuando
hay alucinaciones con un juicio de realidad inalterado, o aparecen ilusiones
auditivas, visuales o téctiles, en ausencia de delirium.

Para la intoxicacion por anfetamina, cocaina u otro estimulante, sin
alteraciones de la percepcion.

Para la intoxicacion por anfetamina, cocaina u otro estimulante, con

alteraciones de la percepcion.



ABSTINENCIA DE ESTIMULANTES
Criterios diagnosticos
A. Cese (0 reduccion) de un consumo prolongado de una sustancia anfetaminica,
cocaina u otro estimulante.

B. Humor disforico y dos (o mas) de los siguientes cambios fisioldgicos, que
aparecen en el plazo de unas horas o varios dias tras el Criterio A:
1. Fatiga

2. Suefios vividos y desagradables

3. Insomnio o hipersomnia

4. Aumento del apetito

5. Retraso psicomotor o agitacion

C. Los signos o sintomas del Criterio B provocan un malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento.

D. Los signos o sintomas no se pueden atribuir a ninguna otra afeccion médica y no
se explican mejor por otro trastorno mental, incluidas una intoxicacion o
abstinencia de otra sustancia.

Especificar la sustancia especifica que provoca el sindrome de abstinencia (es

decir, sustancia anfetaminica, cocaina u otro estimulante).



ANEXO 4: Criterios diagnosticos CIE-11.

CIE-11

Trastornos debidos al consumo de cocaina:

6C45.0 Episodio de consumo nocivo de cocaina

6C45.1 Patron nocivo de consumo de cocaina
6C45.10 Patrén nocivo de consumo de cocaina, episodico.
6C45.11 Patron nocivo de consumo de cocaina, continuo.
6C45.1Z Patrén nocivo de consumo de cocaina, sin especificacion.

6C45.2 Dependencia de la cocaina
6C45.20 Dependencia de la cocaina, consumo actual
6C45.21 Dependencia de la cocaina, remision completa temprana
6C45.22 Dependencia de la cocaina, remision parcial prolongada
6C45.23 Dependencia de la cocaina, remision completa prolongada
6C45.2Z Dependencia de cocaina, sin especificacion

6C45.3 Intoxicacion por cocaina

6C45.4 Sindrome de abstinencia de la cocaina



ANEXO 5: Incorporacion y derivacion del programa

Figura 1: Incorporacion y derivacion

&

FASE DE EVALTACE® VW
DLAGHOSTION: 31V 32

e
e g
FRE-FROEEAN A MOTTVACTORAT: - - - -
Eaachio £ I R N . }—.:151 AEOTIVACTIONAL - 53, 34, 55,55

FASE DE PREVEMCION RECAITAS
Eatadiode Acciter- Mactendmienio; 35,
=2, 510, 511, 311, 513

FAIE DE ALTA TERAFEUTICA- 314

Nota: Elaboracion propia.



ANEXO 6: Entrevista clinica adaptada semiestructurada

ENTREVISTA CLINICA ADAPTADA SEMIESTRUCTURADA

1. Nombre y apellidos:

2. Sexo:
Hombre: Muijer:

3. Estado Civil:
Casado/a:
Viudo/a:
Pareja de hecho:
Separado/a:
Divorciado/a:
Soltero/a:

4. Estudios:
No sabe leer/ escribir:
Graduado ESO:
Bachiller/FP:
Grado Universitario:

5. Situacion de empleo actual:
Auténomo:
Estudiante:
Labores del hogar:
Desempleado:
Incapacitaciéon:
Pensionista: __
Contrato temporal: __

6. Domicilio:

¢ Con quién convive habitualmente?

7. Situacion judicial:
Sin antecedentes:
Pendiente de juicio:
Cumplimiento de condena:
Libertad condicional:

Condena cumplida:



8.

9.

10.

11.

¢ Padece alguna enfermedad?

Droga principal de consumo:

Edad de inicio:

Afos de consumo:

Via de administracion:

Afos de abuso:

¢Ha recibido algun tratamiento previo?:

¢Cuando?

¢Durante cuanto tiempo?

¢Policonsumo o poliuso?

12. Antecedentes familiares

13.

14.

15.

Personas que en su nucleo familiar hayan tenido problemas con las drogas:
Padres:
Hermanos:

Tios:

Abuelos:

¢, Ha experimentado ideacion suicida?

¢Ha realizado en alguna ocasion uno o mas intentos suicidas?

Enfermedades infecciosas:

¢Ha padecido o padece alguna de estas enfermedades infecciosas?
Hepatitis B:

Hepatitis C:

ETS:

Mantoux:

Otros:




ANEXO 7: indice Europeo de Gravedad de la Adiccion (EuropASI)

Indice Europeo EU [0 pAS |

de Gravedad de la Adiccion

m Articulo Original

Kokkevi &, Hastgers C. European adaptation of 3 multidimensional assesment instrument of drug
and alcohol dependence. Fur Addict Res 1995; 1: 208-210.

m Articulo de Adaptacion al Castellano

Bobes ), Gonzdlez MP Saiz P4, Bousofio M. Indice Europeo de Severidad de 13 Adiccdn: EuropASl.
Versidn espaniola. Actas de [a IV Reunidn Interegional de Psiquiatria, 1996; 201-218.

m Evalia
Gravedad de |3 dependenda.

m Composicion
147 items

@ Duracién Cumplimentacion
45-60 minuwtos.

m Descripcion
= |nstrumento heteroaplicado. Es necesanio un entrenamiento previo.

* Es una entrevista dinica semiestructurada que abarca ocho aspectos de [a problemética del
dependiente que pueden haber contribuido a su sindrome de abuso de sustancias.

* |os items se distribuyen en & dreas: situacidn médica (16 fems), situaddn laboral {26 items),
consumao de alcohol y drogas (28 fems), problemas legales (23 ffems), relaciones familiares y
sociales (26 ftems) y estado psiquidtrico (22 ftems).

« (ada drea contiene ftems objetivos y dos items subjetivos al final.

« Aporta una valoracion por el entrevistador de |3 veracidad de |2 informacidn referida porel
paciente, concretamente de la comprensidn o de la intencidn de distorsionar.

- Instramentas e Ersliocin en Adicianss ]
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m Correccion

« Los ftems subjetivos son valorados por el paciente mediante una escala de S puntos:
0 (en absoluto), 1 (ligeramente), 2 (moderadamente), 3 (considerablemente) y
4 (extremadomente).

+ Lavaloracion del entrevistador se basa en 1as respuestas a los items objetivos, a partir de los
Cuales determina un intervalo de dos o tres digitos. Para seleccionar uno de los digitos del
intervalo se basa en la respuesta del sujeto a los ftems subjetivos.

+ Proporciona dos tipos de puntuaciones por escala:
+ Valoracidn estimada por el evaluador (VGE), cuya puntuacidn oscila entre 0y 9.
+ Una puntuacion compuesta (P() derivada de la suma ponderada de alguno de los items
de @ada escala.

+ Se considera mayor gravedad a mayor puntuacion. No existen puntos de corte propuestos.

m Referencias Bibliograficas

+ Bobes J, G-Portilla MP, Bascardn MT, Bousono M. Capitulo 3. Instrumentos de evaluacion para
los trastomos debidos al consumo de sustandias psicotropas: alcohol y otras drogas.
En:Banco de Instrumentos Bdsicos para la Prdctica de fa Psiquiatrio Clinico. Ars Médica.
20ed, 2002 p.15-26.

+ |raurgi |, Gonzlez F et al. Capitulo 2. En: Iraurgi |, Gonzalez F, editores. Instrumentos de Evaluacin
en Drogodependendias. Aula Médica, 2002 p. 80-120.
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Cuestionario

Instrucciones

1. Cumplimentar totalmente.
(tiando sea preciso utilizar: X = pregunta no mntestada; N = pregunta no aplicable
Use un sdlo ardcter por ftem.

1 Las preguntas rodeadas por un circulo van dirigidas al estudio de sequimiento. Las preguntas
£on asterisco son acumulativas, y deberian ser reformuladas para el sequimiento.

3. Existe espacio al final de cada secddn para realizar comentarios adicionales.

A. N° de identificacidn *£. Hora de inido
LIT T TP TT] [LICL]
Wi | 4 0
B. Tipo de tratamiento *F. ira defin
(] 1. Desintascaciin ambulatoria D“j [_|_:|
2 Desintovicacidn hospitalaria
3. Tiotamiento sustitutivg ambuigtono G. Tipo
4 Tistamiento fibve de drogas ambulatorio —
5. Ttamienta ftve dedrogeshosptalario (] o2 et
& (i de iy -
- H. Cddigo de contacto
7. Haspital psiguidtrico a
& Ot hogptalsenco L] 1At i
0 (o
1. Sintratamiento I Sexo
[ 1. Vordn; 2 Muer
(. Fecha de admisidn ). Cddigo del entrevistador
HE[EE 0
K. Espedal
D. Fecha de [a entrevista []¢ Pacente finakiz o entevisa
HEIEREE 2 Pudenterehusd
[ e i 1 Paciente incapaz gé responder
*ioms opcionakes

. Insramenas d Eraluacion en Adeciones 3
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Escalas de gravedad

Las escalas de severidad miden estimaciones de necesidades de tratamiento en cada drea.
H rango de escala oscila desde 0 (no necesita ninguin tratamiento) hasta 9 {tratamiento necesario
en situacion de riesgo vital).

(ada escala estd basada en historia de sintomas problems, estado actual y valoradidn subjetiva
e sus necesidades de tratamiento en ada drea. Para una mejor calificacion de esta severidad

consultar el manual.
Informacion general
1. Lugar de residenda actual 7. Pais de nacimiento del
[] + Godad grande > 100.000 Entrevistado [ | | |
2 Mediana {10-100.000) Padre D:D
3 Pequetia rual (<10.000)
Mode [T T]
2. (6digo dea ciudad
1 8. ;Has estado ingresado en el titimo
mes en un centro de este tipo?
*3. Desde cuando vive usted en esa direcdon HER
(D 2
Fl £ 3. Tratamiento de akohol 0 drogas
4. Tratamiento médico
*4, Ese lugar de residendia, ;es propiedad 5. Tratamiento psiguidtn
de usted o de su familia? 6 Unicamente desintoicacion
I:I 0=No:1=N 7. Otm:
9. ;Cudntos dias?
5. bdad [ ] ] i []]
6. Nacionalidad [ [ T |
“Items opcionales

# _
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Sumario de la autoevaluacion del paciente
(0 Minguna 3. Considerable
1. Leve 4 Extrema
2 Moderado

Resultados de los tests adidonales

Perfil de gravedad

Problemas 0|1 (2|3 |4 |56 |T|8B]9
Médico
Empleo/deportes
Alcohol
Drogas
Legal
Familia/social
Psicaldgico

. Irstrementos de Eraluciin en Adiciones 5
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Cuestionario

1. SITUACION MEDICA [TTTTT]

1. ;(udntas veces en su vida ha estado hospitalizado por problemas médicos?

L[]

1. iHace cudnto tiempo estuvo hospitalizado por (itima vez por problemas médicos?
LD

3. ;Padece algdn problema médico ardnico que continda interfirienda en su vida?
[] oker

4, ;Mlgunavez ha estado infectado de hepatitis?
[ ] oMo:1.5:2 Nolosé: 3. Rehisa contestar

5. ;Alouna vez se ha realizado Las proebas del VIH?
[] Me; 1.5:2 Mo losé: 3 Rehisa contestar

6. En caso afirmativo, jhace cudntos meses? [ [ ]

7. i Cudl fue el ditimo resuftado del test?
[ ov-negativ; 1.Vib-positiva; 2 Mol é: 3. e contestar

8. ;Estd tomando alguna medicacion prescrita de forma regular para un problema fisico?

[[] ohgrs
0, ;Redbe alguna pensidn porinvalidez médica? e invilider psiguidirics)

[]omgrs

10. ;Ha sido tratado por un médico por problemas médicos en bos Gitimos 6 meses?

[]oMers

6 Ashol
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Cuestionario

1, SITUACION MEDICA (cont.) EEEEEE

11. ;Cudntos dizs ha tenido problemas médicos en el ditimo mes? D;;

12. ;Cudnto le han molestado o preocupado estos problemas médicos en el Gitimo mes?
[] o Ninguna; 1.Leve; 2. Moderad; 3. Considerabie; 4 Extrema

13. ;Qué importanda tiene ahora para usted &l tratamiento de estos problemas médicos?
[] o Ninguns; 1.Leve; 2. Moderad; 3. Consideraie; 4 Extrema

Escala de gravedad para el entrevistador
14, ;C6mo puntuaria 3 necesidad del paciente de tratamiento médico? D

Puntuadones de valldez
Lo informacitn anterior estid significativamente distorsionada por:

15. ;Imagen distorsionada del paciente? D 0N 1.5

16. ;L2 incapacidad para comprender del paciente? D 0 ho; 1.5

Comentarios:

Irstramentos de Erauaciin en Advccinss 7
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Cuestionario

I1. EMPLEO/SOPORTES [(TT11T]

1. Aiios de educaddn bisica D_j

2. os de educaidn supeior UnvesiadTios) [ ] ]

3. Grado académico superior obtenido D

4, ;Tiene camet de condudren vigor? D 0. N; 1.5

5. ;Cuanto dur el periodo més largo de emplearequiar? [ T ][]

6. ;winto durd e perodo s argo de desempea? [ [ 1 [T ]

7. Ocupacion habitual oiting) | |

fespectiar delalisdamente)
8. Patrdn de empleo usual en los ditimos 3 afes [ ]
1. Tiempa complet 5. Servicia militar
2. Tiempa pavciai (hovario regular) 6. Retirado/invalider
3. Tiempa pavcial (horariy imeguier, femporal) 7. Desempleaaly (fnciir ama de casg]
4 Estudimte 8, En ambiente protegide
9. juantos dastrabajd durante e citimomes? [ ] |
fexciuir rcfico, prostitucidn o atras actividades degales?
#Recibid dinero para su mantenimiento de alguna de [as siguientes fuentes durante €l Gitimo mes?
10. ;Empleo? [ aters
11. ;Pano? D 0.b; 1.5
12, ;Ayuda social? [] a1
13. ;Pension o seguridad sodal? D 0.M; 1.5

14. ;(ompaneros, familiares o amigos? D 0.b; 1.5
15. Jlegal []ake1s

8 Ashol
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Cuestionario

I1. EMPLEO/SOPORTES (cont.) EEEEEN

iRechbid diner para su mantenimienta de alguna de las siquientes fuemtes durante el ihtima mes? fzont)
16. ;Prostitudon? || o.Me1s

17. ;Otras fuentes? [ | o.Me;1.5

18. ;Cudl es la principal fuente de ingresos quetiene? [ ] |

19. ;Tiene deudas? D oML — (oo

20. ;(udntas personas dependen de usted para 1a mayoria de su alimento, alojamiento. etc? D

21. ;Cusntos dias ha tenido problemas de empleo/desempleo en el Gitimo mes? $

22, ;(udnto b2 han molestado o preocupado estos problemas de empleo en o Gitimo mes?
[ ] o Ningung; . Leve; 2. Moderads; 3. Consideraie; 4. Extrema

3. ;Qué importanda tieng ahora para usted el asesoramiant par estos problemas de empleo?
[ ] o Ningung; 1. eve; 2. Moderads; 3. Considerabie; 4. xtrema

Escala de gravedad para el entrevistador
24, ;(dmo puntuaria la necesidad del paciente de asesoramientn para empleo? D

Puntuadones de valldez
Lo inirmacicn anterior estd signifiativomente distorsionada por:

5. jlmanen distorsionada del paciente? |:| 0N 1.5

26. ;L3 incapaddad para comprender del paciente? |:| 0N 15

Comentarios;

Instromentos de Eracidn en Adicrionss 9



1. Alcohol: ouabquier dosis
. Alcohol:grandes cantidades
3. Hemina

4. Metadona/LAAM
5. (tros opidceos/analgésicos

6. Benzodiacepinas/barbitiricos/
sedantes/ipndticos

1. (ocaina

8. Anfetaminas

9. Connabis

10. Alucindgenos

11. Inhalantes

12. Otros

13. Mis de 1sustancia/dia (items 2 0 12)

Indice Europeo
de Gravedad de la Adiccion

[TTTTT]
Edog Alo Uiimo
(inicio} Mllﬁ mes :
(1 [ [
(1] [ [
(1] [ [

* Vi de adminisracidn: 1= onal; 2= nasal; 3= fumadg; 4= myecidn mo IV 5= inpecciin (¥

4. ;Alquna vez se ha inyectado! D N5

14a. Edad en que se inyectd por primera vez Du]

Seinyectd: « Alolgodelavids [ | |
« Enlos itimas meses [ ] |
« Enlos ditimas meses EL]

14s. 50 seinyectd en los GHtimos & meses

[] 1Mo comparti eringuills; 2 Algunas veces compartis jevinguila con atros:
2. A menudd compartid gringoila

15. ;jCudntas veces ha tenido?

Defirium trémens |:|]

Jobredasts por drogis D]

10 ticobal
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Cuestionario

11l USO DE ALCOHOL Y DROGAS (cont.) (T[]

16. Tipo de servidos y nimero de veces que ha recibido tratamiento
Aobal  Drogas Akobol  Deogus
bsitmiacin [ ][] aGooeds [T []]
2temiain [T [T] 7 hoguapisara [T [T]
1Mt [T] []] &0mbhepialenico [T ][] ]

amrulgtorio

4 Mnfeddoges [ [ | [ ] oOwmtmien [T ][]

amirulgtorio

o b de d
e e

17. ;Cudntos meses durd el periodo mds laroo que estuvo abstinente como
CONsecuencia de uno de esos tratamientos?

MmhnID; mmD“]

18. ;Qué sustancia es el principal problema? Por favor utilice los cddigos anteriores o:

[T ] o0=nopmblemas; 15=alcabaly otras drogas fadiccidn dobie); 16=poftmicdimana
(o tenga dudas, prequnte &f paciente

19. ;Cudnto tiempo durd el dttimo periodo de abstinenda voluntaria de esta sustancia
principal, sin que fuese como consecuencia del tratamiento?

D] 0= nucy absdinente

20. ;Hace cudntos meses que termind esa abstinenda?
[T ] oo todovig abstinente

2. ;(udndo dinero diria usted que ha gastado en el Gitimo mes en:
Aleohol? BINDS Drogas? B0

22, ;(udntos dias ha estado recibiendo tratamiento ambulatorio para alcohol o drogas en el
(ittimo mes? (incltye grupes de autoayudo de! tipo Alcshdbios Andmimas [A4], Narcdticos Andmimas INA])

L]

Instrumentss de Fvalvocidn en Adicciones 11
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111.USO DE ALCOHOL Y DROGAS (cont.) [TTITIT]

23, ;(udntos dias en el (itimo mes ha experimentado usted:
Problemas relacianados con el lhol? ED

Problemas con otras drogas? D;|

24. ;Cudnto le han molestado o preocupado en &l ditimo mes estos:
Problemas relacianads con el leahol? [ ] 0. Ninguna; 1. Leve;  Modenad; 3. Considerable; 4. Erema
Problemas con otras drogas? D 0. Ningung; 1. Leve; 2. Moderads; 3. Considerabie; 4. Extrema

25. ;(ué importancia tiene ahora para usted el tratamiento para estos problemas:
Relacianados con el alohol? [ 0. Ninguna; .Leve: 2. Moderado; 3. Consideable; 4 Extrema
(on otras dhogas? [ oNingung; .Leve: 2 Moderado; 3. Considerable: 4 Extrema

Escala de gravedad para el entrevistador

26. ;Cdmo puntuaria 1 necesidad del padente de tratamiento para:
Mbwsodealohal? [ ] ]

Abuso deatras dogas? | [ ]

Puntuadones de valldez
Lo informacidn anterior estd significativamente distorsionada por:

27. ;imagen distorsionada del paciente? [ aMe:1.5

8. ;iLaincapacidad para comprender del paciente? D .ho; 1.5

(omentarios:

12 Acobal
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Cuestionario

IV, SITUACION LEGAL [(TTT1T]

1. ;Estaadmisidn ha sido promovida o sugerida por el Sistema |:| R
Judicial? (juez, tutor de [o Fbertad condiciona atc,)

2. ;Fstd en fbertad condicional? [] am1s

;(Udntas veces en su vida ha sido acusado de:
3. Posesidn y trafico de drogas?

4. Delitos contra la propiedad? (rbos en domicilios, fiendas,
frawges, extorsidn, fakificacidn de dinern, compra de objetos rabads)

5. Delitos violemtos? {atroos, asafios, incendios, violaaiin, hamiidia)

6. (Ofros delitos?

7. iCudntos de esos cargos resultaron en condenas?

;(Udntas veces en su vida ha sido acusado de:
8. Alteraciin del orden, vagabundeo, intoxicacidn piblica?

9. Prostitucion?
10. Conducir embriagado?

11, Defitos de trafico? fvelocidod conducir sin come, condccidn pefigrosg, etc)

12. ;Cudntos meses en su vida ha estado en 13 croel?

13. ;Cudnto tiempao durd su ditimo periodo en |3 carcel?

ddHddgd |0 B|H] Bl

14, ;Cusl fue la causal (s b habic mkiples cargos codifigue f mds grave)

15. En &l momento actual, ;esta pendiente de cangos, juicio
0%entendia?

16. ;Por qué? (si hay muitiples cargos codifique & mis grave)

. Instrumentzs de Fraluocin enAdicoanes 13
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IV, SITUACION LEGAL (cont.) EREEEN

17. ;Cudntos dizs en el dttimo mes ha estado detenido o encarcelado? [ | |
1]

18. ;Cusntos dias en el ditimo mes ha realizado actividades ilegales para m
51 benafido?

19. ;Cdmo de senios piensa que son sus problemas lagales actuales? (exdui problamas civles)
[ ] 0. Minguna; 1. Leve; 2 Moderado; 3. Comsideradle; 4 Exirema

20. ;0ué importancia tiene ahora para usted el asesoramientn para esos problemas legales?
[ o.Ningung: 1. Leve: 2 Moderads; 3. Considerable: 4 Extrema

Escala de gravedad para el entrevistador

2. ;(6mo puntuaria la necesidad del padentede [ ] o1
Servicios legales o asesoramiento?

Puntuadones de valldez
L informacidn anterfor estd signifiartivamente distorsionada por;
22. ;jimagen distorsionada del paciente? [ aners

23. jlaincapacidad para comprender del paciente? D 0Ny 5

(omentarios:
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Historia familiar

iAlguno de sus familiares ha tenido lo que usted llamaria un problema importante de alcoholisma,
abuso de otras drogas o un problema psiquidtrico, que le llevd o hubiera debido levarle a recibir
tratamiento?

Instrucclones:
Ponga un 0" enlo categoria familiar cuando fa respuesta sea claramente no para todos los familiares
de la categoria,

“I" cwando fa respuesta es ciaramente si para algan famillar dentro de esa categoria,
X" cuandb fa respuesta no esté del todo dara o seano sé, y

“N" cwando nunca haya existido un famillar en dicha categoria. En caso de que existan
mas de 2 hermanos por categoria, dfigue fos mds problemdticos.

Rama matema Rama paterna

Akobol  Drogas  Piguidtrico Aahol  Drogas Psiguidio
el 1 O [0 e [] [ [
e [ [ [ o [] [0 [
Mde [] [] [J e [] [ []
R VAR L e T
m OO0 w 000
Otroimpte. [ ] D D Otro impte. |'_'] |:] []
Hermanos

Akohol  Drogas Puiguidtrica
kemanol [ [ [
hemano2 [ [ [
hemanal [ [] [
hemana2 [|] [] [
Hemanasto [ ] [ [

lestrumentas de Foabonn en Adicomes 15
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EU rO 0 AS Cuestionario
V. RELACIONES FAMILIARES/SOCIALES [TTI11]
1. Estado cil: [_]

1. (ado 1 Vi 5. Divorciada

2.(madoen X nopaias 4 Sepmado 4 Sokem

2. iHace cuintotiempo tieneesteestadoci? [ [ | [ T |

3, ;fstd saisfacho con esa situacidn? [ aMo; 1. ncierente: 2.

4, Convivencia habitual enlos itims 3005} ||
I Purejoehijos 4 Podves 7.5
2. Purgo 5. Familiy 8 Medio prtegicy
2. Hips biAmiges 9. Noestable

5. ;Cudnto tiempo havivido en esasituacidn? [ [ | [ [ |
{5 s com padres o familia comtiar o partir dé los 18 afios)

6. ;Estd satisfecho con esa convivenda? D 0. No; 1. Inaiferente; 2. §

;Vive con akquien que:

6a. Aclualmente tiene problemas ] ahsry
relaconados con el alcohal?

6. Usa drogas paicoactivas? [ o

7. ;(on quién pasa la mayor parte de sutiempo libre? [
1. Familig, sin prodiems achuies de aicahol o drogas
2. Familig, con protlemis actudies de aiabal o drogas
3. Amigas, sin problemas artuakes de aimhol o drogas
4. Amigos, can problemas actoles de aicobal o dogas

8. ;Estd satisfacho con [3 forma en que utiliza su tiempo libre? D {0.Ma; 1. Incifeente: 2. 57

9, ;(udntos amigos intimas tiene? []

16 ticshol
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Cuestionario

V. RELACIONES FAMILIARES/SOCIALES (cont.)

Instrucclones para 9 a 18:

[LITTT1]

Fonga un 0" en la categonia familiar cuando ko respuesta sea claramente no para todos los
famillares de la ategoria, “1 " cuando o respuesta s claramente si para algan familiar dentro
de esa categoria, “X” cuando i respuesto no esté del todo dara o sea“no s6”y "N cuando

nunca haya existido un famillar en dicha categoria.

94, Diria usted que ha tenido relaciones praximas, duraderas, personales con alguna de las

siguientes pesonas en su vida?
Madre D Hermangshermanas D Hijos

[]

pae [|  Pwebsenbeps [] Anigs [

:aéﬂ:g:np;mﬁﬂaﬁrﬁ:nnsmnz Lﬁm i"s’fﬂ
10. Madre O O esgrs
1. Padre [ [] ahers
12. Hermanos/hemanas (1 [ oers
13. Pareja sexual fesposo [ [ ahers
14. Hijos [ [] abers
15. Otro fam iar (1 [ o1
16. Amigos intimos (] [ o
17. Vedings [ [ oters
18. Comparieros de trabajo [ [ ohers
¢Algunas de estas personas (10-18) Wima  Alplargo
ha abusado de usted: mes ¢ lavida
18a. Emocionalmente? (insditandole efc) L1 O e
18s. Fisicamente? (poduciéndole danas fiicos) L1 O amgrs
18c. Sexualmente? (forzindolea mantenerreloconzs seruaksl [ ][] ggr s

Instrumentas ck Faluocién en Adicoioner 17
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V. RELACIONES FAMILIARES/SOCIALES (cont.) (11110

19. ;Cudntos dizs en el dltimo mes ha tenido problemas serios:

A. (o su familio? L[]

8. (on otra gente? (e il ED

#udnto le han molestado o preocupada en el ditimo mes sus:
20. Problemas familiares?
[ ] o Ningun; 1. Leve; 2 Moderada; 3. Considerable; 4 Extrema

21. Problemas sodales?
[ ] o Ninguna; 1. Leve; 2 Moderada; 3. Considerbie 4 Extrema

#(ué importanda tiene ahora para usted &l asesoramientn para esos:

22, Problemas familiares?
[] o Ningung; 1 eve; 2 Moderads; 3. Considerabie; 4. Extrema

23. Problemas lagales?
[ ] o Ningun; 1. Leve; 2 Moderada; 3. Considerable; 4 Extrema

Escala de gravedad para el entrevistador
. ;(dmo puntuaria |a necesidad del paciente de asesoramiento familiar y/o social? D

Puntuadones de valldez
L infarmacidn anterior estd significativomente distorsionada por:
25. ;jimagen distorsionada del paciente? D LN 5

26. ;La incapacidad para comprender del paciente? D oLbig; 1.5

(omentarios:
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Cuestionario

VI. ESTADO PSIQUIATRICO [TTTTT]

1. ;Cudntas veces ha recibido tratamiento por problemas psicoldgicos o emodonales?
Tratamiento hospitatanie [ T ] [ ]
Tratamiento ambutatorio [ | | [ [ |

1 ;Recibeuna pensicn por in@pacidad psiquica? |:| 0N 1.5

Ha pasado un perindo de tiempa significativo (no directamente debida al uso

de dkohal o dogas) e el cual usted: s

3. ;Experimentd depresiin severa? L1 O aters
4, ;Pxperiments ansiedad o tensidn several (][] amsrs
5. ;Experimentd problemas para comprender, concentrarse o recordar? D [I oNo; 1§
6. ;Experimentd aludnaciones? (][] amsrs
1. ;Experimentd problemas para controlar conductas viokentas? (] [ oNerw
8. ;Recibia medicacidn prescrita por problemas emocionales o psicologicos? [ ] [ aMe1s
9. ;Experimentd ideacitn suidida severa? (][] amsrs
10. ;Realizd intentos suicidas? ][] oners

10 ;Cudntas vecesintentdsuiidarse? [ | |

11. ;Cudntos dizs en el dlimo mes ha experimentado esos problemas [ | |
psicoldgicos/emadionales? =

12. ;udnto be han molestado o preocupado en el Gitimo mes estos problemas psicoldgicos o
emaocionales?

[ ] o Mingund; 1. Leve: 2 Modirads; 3. Considerable; 4. Evrema

13. ;Qué importanda tiene ahora para usted el tratamiento para estos problemas psicoldgicos?
[ ] o Mingund; 1. Leve: 2 Moderads; 3. Considenable: 4. Evrema

Instrumentms de Fraluocién en Adicomes 19
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VI.ESTADO PSIQUIATRICO (cont.) (11110

Los slgulentes ftems han de ser cumplimentados por el entrevistador
Durante |3 entrevista, el paciente se presentaba:

4. Francamente deprimido/Tetraido [] amrs
15. Franamente hostil L] a1
16. Fran@mente ansioso/nervioso [] amrs

17. Con problemas para interpretar la realidad, oM 1.5
trastomas del pensamiento, ideacidn paranoide [

18. Con problemas de comprension, concentracidn [ ] o ;1.5

0 recuerdo
19. Con ideacidn suidda [] oL
Escala de gravedad para el entrevistador
20. ;Cdémo puntuaria la necesidad del paciente de []
tratamiento psiquidtrico/psicoldgico?
Puntuadones de valldez
Lo informacidn anterior estd significativamente distorsionada pov:
21. ;imagen distorsionada del pacienta? D 0.No; 1.5

12. ;laincapacidad para comprender ded paciente! D 0.No: 1.5

Comentarios:




ANEXO 8: Contrato de Consentimiento Terapéutico

CONTRATO DE CONSENTIMIENTO TERAPEUTICO

Yo D/Da: , con DNI

Por la presente me comprometo a realizar el Tratamiento que he convenido con mi
terapeuta, al cual acudo de manera voluntaria, colaborando de forma activa en los
siguientes aspectos:
1. Proporcionaré todos los datos médicos, psicoldgicos y sociales que sean de
interés terapéutico, conociendo el principio de confidencialidad.
2. Acudiré puntualmente a las diferentes actividades asistenciales implantadas
en mi Plan de Intervencion:
- Sesiones de tratamiento.
- AUTORIZO A INFORMAR DE MI EVOLUCION a las siguientes

personas:

1. , con DNI
2. , con DNI
3. , con DNI

3. En virtud de la L.O. 3/2018, de 5 de diciembre de Proteccién de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales , en cualquier momento podré

solicitar la revision o revocacion de este contrato terapéutico y establecer otro.

En Valencia,a___ de ,de201

Fdo: Fdo:

(Usuario) (Terapeuta)




ANEXO 9: Plan de Intervencion Individual (PII)

PLAN DE INTERVENCION INDIVIDUAL (PII)

NOMBRE Y APELLIDOS:
EDAD:
FECHA INICIO: FECHA FINAL PII:

Es importante que te pongas nuevos objetivos y planes. Describe tu situacién actual
en la que te encuentras y los objetivos para las dreas de la vida que te gustaria llegar a
lograr.
AREAS :

- AREA PERSONAL:

- AREA FAMILIAR:

- AREA SOCIAL:

- AREA ACADEMICA:

- AREA PROFESIONAL:

- AREA FINANCIERA:




- AREA DEPORTIVA:

- AREA OCIO Y TIEMPO LIBRE:




ANEXO 10: Ficha 1: Cuadro de ventajas y desventajas

FICHA 1: CUADRO DE VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL CONSUMO DE
COCAINA

VENTAJAS DEL CONSUMO | DESVENTAJAS DEL CONSUMO




ANEXO 11: Cuestionario de disparadores externos

CUESTIONARIO DE DISPARADORES EXTERNOS

NOMBRE Y APELLIDOS:

Marca con una X aquellas situaciones, actividades o contextos en los que ha
llevado a cabo un consumo de cocaina con asiduidad, y deja en blanco aquellas
situaciones, actividades o contextos en los que nunca ha presentado un consumo de
la sustancia.

Soloen casa:

En casa con amigos: ___

En casa de amigos:

Fiestas/eventos:

Viendo television:

Bares/discotecas:

Montafia/playa/campo:

Conciertos/festivales:

Con amigos que consumen drogas:

En vacaciones:

Antes de una cita: __

Durante la cita: __

Después de la cita:

Antes de la Relacion Sexual:

Durante la Relacion Sexual:

Después de la Relacién Sexual:

Cuando llevo dinero:

Cuando paso por casa del camello:

Conduciendo: __

Después de cobrar mi salario: __

Después de salir de trabajar:

En el trabajo/universidad:

Los fines de semana: __

Con mi familia: __

Cuando siento dolor fisico:

Cuando siento dolor emocional:



A continuacion, haz una lista de aquellas situaciones o contextos donde has llevado un
consumo con asiduidad:

Haz una lista de aquellos lugares donde no consumirias:

Haz una lista de las personas con las que podrias estar sin tener que consumir:




ANEXO 12: Ficha 2: Técnicas de parada de pensamiento

FICHA 2: TECNICAS DE PARADA DE PENSAMIENTO

La manera mas facil de cerciorarnos de que un pensamiento no llevara al consumo es

pararlo antes de que se desenvuelva un deseo muy intenso. Parar el pensamiento al

comienzo dispone los deseos mas intensos de consumir. Es muy importante realizarlo

una vez que eres consciente de que estas pensando en consumir la sustancia.

Este proceso no es automatico. Tu eres la persona que decides si continuar pensando en

consumir y comenzar el proceso de recaida o, por el contrario, paras los pensamientos.

A continuacion, le proporcionamos una serie de técnicas de parada de pensamiento:

Visualizacion: Fantasea una escena en la cual destrozar el poder que
presentan los pensamientos de consumo. Por ejemplo, imagina un boton en
tu mente que puedes apagar o encender para parar los pensamientos de
consumo. Al mismo tiempo, dispon de otra imagen que reemplace a estos
pensamientos.

Gomazo: Lleva consigo una goma en la mufieca que no oprima. En todas
aquellas ocasiones en que te des cuenta de que presentas pensamientos de
consumo, tira de la goma y suéltala contra la mufieca y di "NO"" como
manera de detener dichos pensamientos. Seguidamente después piensa en
algo completamente diferente. Dispdn de algun tema para pensar que te
resulte de interés.

Relajacion: Los sentimientos de vacio y sensaciones extrafias en el
estdmago son manifestaciones del deseo de consumo. Muchas veces se
pueden calmar respirando hondo y extrayendo el aire lentamente. Practica
esta respiracion tres veces seguidas. Si llevas a cabo la practica de la mejor
manera posible notaras como tu cuerpo reduce la tension. Repite esta
practica cada vez que dichos sentimientos y emociones regresen a ti.
Llamar a alguien: Llamar a una persona de tu entorno cercano te supondra
evadirte de estos sentimientos y te ayudara a escucharte a ti mismo y tus
propios pensamientos. Elabora una lista de aquellas personas que te apoyan

y estén libres para ti en toda ocasion.




ANEXO 13: Ficha 3: Calendario
FICHA 3: CALENDARIO

MES:

LUNES | MARTES | MIERCOLES | JUEVES | VIERNES | SABADO | DOMINGO




ANEXO 14: Decalogo de los Derechos Asertivos

DECALOGO DE LOS DERECHOS ASERTIVOS

1. Tenemos derecho a juzgar nuestro propio comportamiento, nuestros
pensamientos y nuestras emociones, y a tomar la responsabilidad en su
iniciacion y de sus consecuencias.

2. Tenemos derecho a no dar razones o excusas para justificar nuestro
comportamiento.

3. Tenemos derecho a juzgar si nos incumbe la responsabilidad de encontrar
soluciones para los problemas de otras personas.

4. Tenemos derecho a cambiar de parecer.
5. Tenemos derecho a cometer errores y a ser responsables de ellos.
6. Tenemos derecho a decir “no Jo sé”.

7. Tenemos derecho a ser independientes de la buena voluntad de los demas
antes de enfrentarnos con ellos. (Tenemos derecho a ser independientes del
afecto de los demas para relacionarnos con ellos).

8. Tenemos derecho a tomar decisiones ajenas a la légica.
9. Tenemos derecho a decir “no lo entiendo”.

10. Tenemos derecho a decir “no me importa”.



ANEXO 15: Técnicas asertivas

Consiste en ser persistente y en repetir lo gue se quiere sin enojarse, ni
irmitarse ni levantar la voz. Bl procedimiento consiste en repetir lo que se
desea con voz tranguila, sin dejarse llevar por aspectos irmelevantes ante los
1. El disco rayado intentos de desviar el tema por parte del intedocutor, insistiendo hasta que la
persona acceda a nuestra demanda, acepte un compromiso o una negativa.
Ejemplo: “5i pero.. = S lo 52, pero mi punto de vista es. .. “Estoy de
acuerdo, pero_.." “Si, pero yo decia.. "

Es una altemativa a la aplicacion de la técnica del disco rayado cuando

2. El compromiso nuestro interlocutor se muesira asertivo con nosotros y ceder temeno no
viable supone doblegarse ante el otro. Siempre cabe llegar a un acuerdo cuando el

compromiso no afecte a nuestros sentimientos personales.

Tamhbién denominada “asercion negativa”™. Se utiliza ante criticas de nuestra
competencia personal, nuestros habitos o nuestra apariencia fisica, pero por
motivos reales y no 16gicos o de sentido comOn. Consiste en responder a la
critica reconociendo que se ha cometido un ermor o admitiendo & contenido
de la critica, pero separandolo del hecho de ser una buena o mala persona,
de forma serena, sin adoptar actitudes defensiva o ansiosas v, daro esta, sin
enfadamos.

Ejemplo: 50 me ofvidé de la cifa gue teniamas. Por lo general suelo ser mas
responsable.. " "Es cierto, no estuve muy acertado. . “Ya me he dado
cuenta, fengo una manera de andar muy particwiar.. .

3. El acuerdo asertivo

También denominada “interrogacion negativa™ Al aplicara al ser criticado,
4.Lapregunta suscitamos nuevas criticas acerca de nosofros o mas informacion por parte
asertiva de nuestro interocutor acerca de nuestro comportamiento, v todo ello de

forma relajada v sin inmutamos. Con su uso se facilita aclarar el motivo
verdadero de la crifica, sirvieéndonos para diferenciar las criticas




hienintencionadas de los ataques personales. Mo implica critica alguna confra
nuestro interlocutor, v le invita a formular nuevas criticas v a examinar sus
valores de lo que esta bien y mal. Consiste en incitar a la critica para obtener
informacian que podra utilizar en su argumentacion.

Ejemplo: Entiendo gue no fe guste & modo en que actie & ofro dia, ;gué
fue lo gue te molesto exactamente?™ ; Que hay en mi forma de hablar que fe
desagrada?’ ; Qué es lo gue te molesta de mi gue hace que no te guste?”

5. El banco de niebla

También denominada “acuerdo parcial”. Supone que los demas también
tienen sentimientos v que pueden tener razones legitimas para hacemos las
objeciones que nos hacen. Se utiliza para enfrentarse a las criticas que no se
ajustan a hechos reales, sino gue son opinables. Su uso permite aceptar las
opiniones, deseos, sentimientos v objeciones de los demas aungue no los
compartamos. Consiste en enfrentarse a las criticas sin negarlas y no
contraatacando con otras criticas.

Ejemple: Es verdad lo que dices, pero atin asi deseo...” “Puede gue fengas
razan, pero.. . “Es posible que. ., pero. "

6. Procesar el cambio

Consiste en desplazar el foco de la discusion hacia el analisis de lo que
ocume entre nuestro intefocutor y nosotros mismos, dejando aparte el tema
de la misma.

Ejemplo: “Nos estamos saliendo de fa cuestion. " “Nos vamos a desviar de/
tema y acabaremos hablando de cosas pasadas...” Me parece que astas
enfadado...”

7. La claudicacion

Similar & banco de niebla pero con un objetivo diferente. Con esta técnica se
aparenta ceder termeno sin cederlo realmente. Consiste en mostrarse de
acuerdo con el argumento de la ofra persona, pero sin cambiar de postura.

simulada Ejemplo: ‘Es posible que fengas razon, seguramente pod Tia ser mas
generoso.. . "Quiza no deberia mostrarme tan duro, pero. . ”
Consiste en ignorar |a razon por la que el interlocutor parece estar enfadado y
aplazar la discusion hasta que se haya calmado. Se puede utilizar también
8. Ignorar cuando percibimos gue nosotros mismos estamos alterados.

Ejemplo: “Veo que estds muy enfadado, asi que ya discutiremos esto
lirego. . = “Discuipa, discutiremos esfo [uego porgue ahora mismo me
encuentro muy afterado...”.

9. El quebrantamiento
del proceso

Cosiste en responder a la crifica gue intenta provocamos con una sola
palabra o con frases muy hreves.
Ejemplo: 577 “No™ Quwiza”. .

10.La ironia asertiva

Consiste en responder positivamente a la critica hostil.
Ejemplo: Responder a “eres wn..." con un “gracias™

11.El aplazamiento
asertivo

Consiste en aplazar la respuesta a la afimacion que intenta desafiamos
hasta que nos sintamos tranquilos ¥ capaces de responder a ella
apropiadamente.

Ejemplo: “Si... es un tema inferesanie. .~ “Tengo que resenvarnne mi opimdn
al respecto. " “No guiero habiar de eso ahora”




ANEXO 16: Ficha 4: Los diez peligros mas frecuentes
FICHA 4: LOS DIEZ PELIGROS MAS FRECUENTES

Por favor, sefiala a continuacion cuales de estos peligros (o cualquier otro que

hayas podido identificar) son factores de riesgo para usted:

0 " 0l gt P W

Estar en contacto con drogas, gente que consume drogas o lugares donde
habitualmente consumia drogas.

Sentimientos negativos tales como enojo, tristeza, soledad, culpa, miedo y
ansiedad.

Sentimientos positivos que tenga que celebrar.

Aburrimiento.

Consumir cualquier droga, incluyendo alcohol.

Dolores fisicos.

Oir historias de fiestas o acontecimientos donde se consumen drogas.
Poseer de forma repentina gran cantidad de dinero.

Drogas prescritas por el médico que generen sensaciones parecidas a las
experimentadas cuando consumia, a pesar de que se use segun las

indicaciones.

10. Ninguna de las anteriores se aplica a mi caso.



ANEXO 17: Factores determinantes ambientales-intrapersonales e interpersonales de
recaida

Tabla 3: Clasificacién de determinantes de recaida.

FACTORES DETERMINANTES AMBIENTALES- FACTORES DETERMINANTES

INTRAPERSONALES INTERPERSONALES

1. Hacer frente a estados emocionales  1.Hacer frente a los conflictos
negativos. interpersonales (ira/frustracién).

2. Hacer frente a estados emocionales  2.Presidn social.
fisicos-fisioldgicos. - Presion social directa.

- Presion social indirecta.

3. Potenciar estados emocionales 3.Mejora de los estados emocionales

positivos. Incluyendo situaciones positivos.

donde se hace uso de la sustancia
para potenciar estados placenteros.
4. Poner a prueba el autocontrol a nivel
personal.
5. Ceder ante la situacidn de riesgo o
impulso del consumo de la
sustancia.

Nota: Elaboracion propia. A partir de la tesis doctoral: Mujeres drogodependientes y
medio penitenciario. Analisis del proceso de la recaida y variables influyentes en el
mismo (Turbi, 2016).



ANEXO 18: Ficha 5: Consecuencias positivas y negativas de consumir o no consumir

FICHA: Consecuencias positivas y negativas de consumir 0 no consumir

CONSUMO ABSTINENCIA

C+ C+




ANEXO 19: Ficha 6: Antecedentes mas comunes que anticipan una recaida

FICHA 6: Antecedentes mas comunes que anticipan una recaida

- El usuario comienza a infringir pequefios limites que impuso durante el primer
periodo de la abstinencia.

- La persona habla sobre que ya no presenta un problema, que puede consumir
cocaina en ocasiones especiales.

- Comienzan a surgir conductas asociadas al consumo en el pasado tales como
llegar tarde a casa, no coger el teléfono, poca higiene, comer poca cantidad y
mal, etc.

- La persona se muestra mucho mas reservada de lo normal (no habla acerca de
sus preocupaciones 0 bien no comparte tiempo con la familia).

- Empieza a relacionarse con personas consumidoras, quitdndole importancia.

- La conciencia de enfermedad no se haya presente, lo que se pone de manifiesto
con frases tal que asi: ““ya no tengo un problema™, “"ya estoy curado ", ““tengo

que pasarmelo bien™".



ANEXO 20: Cronograma de las sesiones

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SEMANA 1

Sesion 1:
Evaluacion y
diagnéstico.
(20:00-
21:30h)

Sesion 1F
(20:00-
21:00h)

Sesion 2:
Evaluacion y
diagnéstico.
(20:00-21:30h)

SEMANA 2

Sesion 3:
Fase

motivacional.

(20:00-
21:00h)

Sesion 2F
(20:00-
21:00h)

Sesion Pre-
Programa
Motivacional:

(20:00:21:00h).

SEMANA 3

Sesion 4:
(20:00-
21:00h)

Sesion 5:
(20:00-21:00h)

SEMANA 4

Sesion 6:
(20:00-
21:00h)

SEMANA 5

Sesion 7:
(20:00-
21:00h)

Sesion 3F:
(20:00-
21:00h)

SEMANA 6

Sesion 8:
(20:00-
21:00h)

SEMANA 7

Sesion 9:
Prevencion
de recaidas
(20:00-
21:00h)




SEMANA 8 Sesioén 10:
(20:00-
21:00h)

SEMANA 9 Sesion 11:
(20:00-
21:00h)

SEMANA 10

SEMANA 11 | Sesion 12: Sesion 4F:
(20:00- (20:00-
21:00h) 21:30h)

SEMANA 12

SEMANA 13 Sesion 13:
(20:00-
21:00h)

SEMANA 15

SEMANA 16 | Sesion 14: Sesion 5F:
Alta (20:00-
terapéutica 21:00h)
(20:00-

21:00h)




ANEXO 21: Calidad de la planificacion

CALIDAD DE LA PLANIFICACION

vk wN e

o

0 o N

11.
12.
13.
14.
15.

16.
17.
18.
19.

20.
21.
22.
23.
24.

¢Hay un diagndstico de los problemas que se quieren solucionar con la intervencion?
éSe ha recogido el diagnéstico en algin documento de la intervencién?

¢Se identifican claramente los problemas y necesidades en el diagnéstico?

éEstdn cuantificados o son medibles?

éSe han definido indicadores que permitan establecer la situacién de partida para la
posterior valoracién de la intervencion en relacion con la solucién de los problemas
identificados?

éSe cuenta con teorias de base que traten de explicar los problemas que se quieren
resolver?

¢Se han identificado las causas de los problemas?

¢Se han definido las dimensiones temporales de la intervencion?

¢Se han definido las dimensiones geograficas de la intervencién?

. ¢Se ha explicitado a quiénes afectan los problemas detectados de manera adecuada?

¢éSe ha definido la poblacién objetivo?

¢Se han definido claramente los objetivos perseguidos con la intervencion?

éSon claros los objetivos?

¢Son concisos los objetivos?

¢Estén cuantificados o son medibles o valorables?

¢Responden los objetivos de la intervencion a las necesidades y problemas
detectados?

¢Se ha definido el espacio temporal en el que se pretenden conseguir los objetivos?
éSe han determinado distintos niveles de objetivos?

¢Los objetivos responden a causa-efecto légicas?

éSon coherentes los objetivos entre si? éLa consecucion de los objetivos de un nivel
supone o puede suponer con bastante probabilidad la obtencidn del objetivo final?
¢Se han concretado los objetivos en todas y cada una de las sesiones?

éSon estas propuestas de actuacidn concisas?

¢Puntualizan un compromiso de accién?

éSe pueden medir o evaluar?

¢Consta relacién entre las actividades presentadas y los objetivos expuestos?



ANEXO 22: Sistema de informacién

SISTEMA DE INFORMACION

o v

7.
8.
9.
10.
11.

¢Hay informacién suficiente acerca de los aspectos de la intervencion a evaluar que
pueda facilitarse para la evaluacion?

¢Se ha concretado algiin método para la recogida de informacion sobre la
intervencién?

¢Dicho método es rapido, eficaz, fiable y no presenta demasiados costes?

¢Se han especificado indicadores para reunir de manera sistematica la informacién
sobre el progreso de la intervencién y sus tareas?

éSon importantes los indicadores para la intervencién?

éSon importantes los indicadores para contestar a las preguntas de evaluacién
formuladas?

¢Hacen alusion a los objetivos planteados?

é¢Hacen alusién a las actividades disefiadas?

éSon los indicadores fiables?

éSon los indicadores faciles de conseguir?

éSon faciles de interpretar?

INTENCIONES DE LA EVALUACION POSTERIOR

R O

o u

¢Se han determinado los propésitos de la evaluaciéon?

¢Se han especificado las preguntas a las que la evaluacion debe dar contestacién?
¢Se han determinado el tipo de usuario implicado en la intervencion?

¢Se han sefialado las dimensiones temporales de la intervencién que van a tenerse en
cuenta en la evaluacion?

¢ Divisan los usuarios involucrados en la intervencion la utilidad de la evaluacidn?

éSe hard uso de la informacidn que aporte la evaluacién?

¢Podria la evaluacion ocasionar influencia en la intervencion?



ANEXO 23: Evaluacién del proceso

EVALUACION DEL PROCESO: LISTADO DE ASPECTOS A EVALUAR

- Valoracion general del programa.

- Grado de satisfaccion con el programa.

- Utilidad del programa.

- Espacio temporal consignado al programa.

- Interés originado por el programa.

- Grado de implicacion suscitada por el programa.
- Participacién de los usuarios.

- Rango de comprension de la informacion.

- Adaptacion de contenidos y metodologia.

- Contribuciones del programa.



ANEXO 24: Disefio del instrumento de medida

DISENO DEL INSTRUMENTO DE MEDIDA

Para la realizacion del siguiente cuestionario debes marcar tu respuesta con una cruz al lado
del nlimero que corresponda a tu opinidn acerca del programa. Antes de comenzar, escribe
el sexo y la edad que usted tiene:

SEXO: HOMBRE MUIJER

EDAD:

1. Haber ejecutado este programa me ha parecido:

1. Totalmente negativo 4. Positivo
2. Muy negativo 5. Muy positivo
3. Negativo 6. Totalmente positivo

2. Indica el grado de satisfaccion con el programa que has llevado a cabo:

1.Totalmente insatisfecho/a 4.Satisfecho/a
2.Muy insatisfecho/a 5.Muy satisfecho/a
3.Insatisfecho/a 6.Totalmente satisfecho/a

3. Muestra el grado de utilidad que le ha supuesto el efectuar el programa:

1.Nada atil 4.Util
2.Poco util 5.Muy util
3.Algo util 6.Totalmente util

4. El espacio temporal a la ejecucidn del programa te ha resultado:

1. Corto 2. Suficiente ‘ 3. Largo




ANEXO 25: Andlisis e interpretacion de datos

ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

- Creacion de matriz de datos

- Introduccidn de los datos de los cuestionarios
- Depuraciéon de la matriz de datos

- Lanzamiento de los analisis

- Interpretacion de los resultados



ANEXO 26: Redaccion del informe

REDACCION DEL INFORME

O O O O O O

Descripcion breve del programa

Descripcion de los objetivos

Descripcion de la muestra

Descripcion del procedimiento de evaluacion
Descripcion de los resultados

Conclusiones y futuras lineas de actuacion



