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1.- INTRODUCCION

El amplisimo campo de las drogas es algo que nos afecta a todos. Tanto las drogas legales como las ilegal
nos afectan directa o indirectamente. Indirectamente nos afectan las consecuencias tanto negativas como
positivas de las drogodependencias. Las adicciones las podemos entender en relacion con todas aquellas
sustancias con poder psicoactivo. La cara publica de la drogodependencia es la mafia, los crimenes, siendq
droga uno de los negocios mas saneados y uno de los que mas cantidad de dinero mueven. La droga preo
por la delincuencia, el contagio de enfermedades, el dinero dedicado a la salud publica... El alcohal, la
nicotina, a pesar de ser drogas, no provocan estos problemas juridicos por el hecho de que son legales. S¢é
nos fijamos en las consecuencias de las drogas ilegales. Las drogodependencias, por tanto, aparecen com
de los 3 problemas fundamentales de la sociedad espafiola, siendo los otros dos el paro y el terrorismo.

2.— CONCEPTOS BASICOS

2.1 ;Qué es una droga?



El término droga permite distintas acepciones, aunque el término mas usual anteriormente era el que hacia
referencia al uso medicinal de determinadas sustancias a la hora de tratar enfermedades. Las drogas seria
tanto, productos naturales o sintéticos usados por sus propiedades terapéuticas. Pero, actualmente, el térrr
ha adquirido connotaciones negativas que sefialan problemas y que anulan la anterior acepcion. Clasicame
Kramer y Cameron prepararon para la OMS definiciones de droga que sirven como referencia para englobe
todas las drogas. Una droga seria cualquier sustancia que introducida en el organismo vivo pueda modifica
la estructura o la funcién/es de ese organismo. Lo que ocurre es que desde esta definicion se abarcan mult
de productos, incluyendo comidas habituales... En nuestro contexto se ha modificado esta definicion tan
genérica para dar paso a la siguiente: Droga seria aquella sustancia quimica que altera la percepcion,
conciencia y emociones de un ser vivo. Esta definicion también deja bastantes huecos.

2.2. Drogas que causan dependencia.

Se hablé después de drogas que causan dependencia, que serian aquellas drogas que, en su accién recip
con el organismo, puedan producir un estado de dependencia fisica y/o psicolégica.

Entenderiamos por dependencia psicolégica: efecto producido por una sensacién de bienestar que impulsa
repetir de forma continuada la ingesta de una determinada sustancia para producir placer o para reducir/evi
un malestar.

Entenderiamos por dependencia fisica un estado de adaptacién del organismo que necesita un nivel de un
sustancia para su funcionamiento normal y que se manifiesta por la aparicién de trastornos fisicos muy
intensos gue tienen caracteristicas muy distintas, segun el tipo de sustancia, al interrumpir la administracior
de esa sustancia.

2.3. Clasificacién de las drogas

Suelen ser clasificaciones referidas a sustancias, aungque no existe una Unica clasificacién. Podemos clasifi
las drogas segun su estructura quimica, su origen (naturales, sintéticas, semisintéticas), su accion sobre el
SN (estimulantes y depresores del SN)... Hay también otros criterios que son socioculturales o de tipo legal
(por ejemplo, drogas duras, blandas, legales, ilegales...), o en funcién de las manifestaciones clinicas que
producen.

Las clasificaciones mas tradicionalmente aceptadas son las del CIE 10 (OMS) y las de DSM IV (APA). El
CIE hace apartados distintos para la cocaina y para la cafeina y el tabaco, que no aparecen en el DSM. El
incluye también un apartado (F55) que incluye el abuso de sustancias que no producen dependencia
(antidepresivos, laxantes, analgésicos, diuréticos, hierbas, hormonas) y hace referencia a esas sustancias
porque son sustancias que, aunque no produzcan dependencia, llegan a causar dafios somaticos muy grav
pesar de esto, las dos clasificaciones convergen y sirven de base para nuestra clasificacion.

3.— DIAGNOSTICO

USO, ABUSO, DEPENDENCIA

Los seres humanos son distintos en el uso de drogas legales e ilegales. Algunas personas nunca prueban
drogas, otros tienen un uso irregular y lo dejan, otros son usuarios irregulares pero a lo largo de mucho tien
y otros son usuarios regulares y consistentes. Separados de todos estos, estan los drogodependientes.

Se entiende por uso un consumo gue no acarrea consecuencias negativas para el sujeto. El abuso consisti
en el uso continuado de una sustancia a pesar de las consecuencias negativas de un uso anterior. El abust
cualitativamente distinto al uso, aunque no los podemos considerar como fendmenos independientes, sino

como los dos polos extremos de un continuo, donde a veces es dificil poner un punto de corte.



Se han propuesto una serie de conceptos que nos ayudan a diferenciar USO y ABUSO:

* intoxicacion aguda

« sindrome de dependencia
* delirium

e amnesia

INTOXICACION AGUDA

Estado transitorio del organismo, consecutivo a la ingesta o asimilacién de una sustancia psicotropica y que
produce alteraciones en la persona a nivel de conciencia, de su percepcién, afectivas, comportamentales y
cambios psicofisiol6gicos en el individuo. La intensidad de la intoxicacion es gradual, dependiendo de la
dosis tomada vy tal intoxicacién va disminuyendo con el tiempo, si no se repite el consumo. La recuperacion
una intoxicacidn generalmente suele ser completa, excepto en el caso de que, por multiples causas se hay:
dafiado el tejido cerebral o suceda alguna complicacion inesperada. Se incluyen aqui los términos borrache
mal viaje.

SINDROME DE DEPENDENCIA

Conjunto de manifestaciones psicoldgicas y comportamentales en el cual consumir una droga se convierte
el tema de méaxima prioridad para un individuo. La manifestacion caracteristica seria el deseo de tomar una
droga, descrito como muy fuerte, e incluso a veces insoportable.

El sindrome de dependencia se podria definir como un conjunto de sintomas que aparecen cuando hay un:
abstinencia (absoluta o no) tras un consumo prolongado y reiterado de alguna droga.

Las caracteristicas que nos aseguran que existe dependencia de una sustancia son:

» que aparezca la tolerancia (situacioén en la que un sujeto necesita obtener una mayor cantidad de
sustancia para conseguir los mismos efectos)
» que aparezca el sindrome de abstinencia

FOT.1

Tolerancia cruzada: hablamos de tolerancia cruzada cuando se tiene un nivel de tolerancia que no sélo se
produce respecto a la droga que se toma habitualmente, sino a aguellas otras de semejantes caracteristica
gue no se han consumido nunca (por ejemplo, heroina y morfina (bidireccional): al tener tolerancia a la
morfina, inyectarse bajas dosis de heroina no sirve y viceversa; o el alcohol y los barbitaricos
(unidireccional): la tolerancia al alcohol implica tolerancia a los barbitaricos, pero no al revés.

Dependencia cruzada: capacidad que tiene una droga para reprimir el sindrome de abstinencia de otra
(metadona/heroina, tranquilizantes/alcohol)

SINDROME DE ABSTINENCIA

Conjunto de sintomas que se agrupan segun diferentes modos y niveles de gravedad y que aparecen cuan
haya una abstinencia de una sustancia que es consumida regularmente. Cada grupo de drogas produce
sintomas de abstinencia distintos. Hay algunos que son particularmente importantes: la alucinosis alcohélic
el delirium tremends.

Delirium tremends: se produce en algunas personas como consecuencia del cese del consumo de alcohol.
como una exageracion de los sintomas del sindrome de abstinencia. Empieza a aparecer entre el 2° y el 4°



mas raramente, entre el 5° y el 7°) dia de abstinencia. Es un episodio muy llamativo pero que suele termina
con un suefio reparador de varias horas. Comienza con una especia de ataque de ansiedad grave, insomni
temblores. taquicardias. gran sudoracion. A continuacion de estos preludios aparece la fase de delirio, que
caracteriza por una desorientacién tempoespacial completa (no se conoce ni el lugar en el que se esta, ni €
dia, el afio...). Hay también una fluctuacién en el nivel de consciencia y alucinaciones atacantes, que se
combinan con temblores muy fuertes vy miedos intensos. El término tremends hace referencia a esta agitaci
motora. El temblor es generalizado y se puede extrapolar a la cama o a otros objetos ajenos al individuo. El
algunos casos (poco frecuentes) aparece crisis convulsivas similares a ataques epilépticos, con lo que se
agrava mucho mas la situacion. En el caso de que aparezcan estas crisis, lo mas frecuente es que sucedar
hacia el 5° 6 7° dia del ultimo trago (40 horas o a veces al primer dia).

Las alucinaciones pueden ser visuales, auditivas o tactiles y la mayor parte son amenazantes (animales,
insectos que se mueven por dentro de la piel...). Para evitar estas alucinaciones, el sujeto puede llegar inclt
a autolesionarse. Las alucinaciones auditivas suelen ser sonidos burdos, voces (cabron, te voy a matar) o
musicas.

Los delirios son habitualmente de naturaleza persecutoria o de dafio, ya que es la forma que el sujeto tiene
entender lo que le esta pasando, de explicarse las alucinaciones que esta teniendo (si estoy oyendo cabror
sera porque hay alguien que me persigue).

El delirium tremends se agrava por la noche, por la falta de los estimulos habituales diurnos (luces, ruidos
habituales). Podemos encontrarnos con un delirium tremends que no esta producido por el cese del consur
de alcohol, sino por algin traumatismo o infeccion.

Alucinosis alcohdlica: episodio que se produce tras una fuerte intoxicacién alcohdlica (tras dias consumienc
mucho, mucho alcohol). No existe desorientacién ni pérdida de consciencia, pero hay alucinaciones, sobre
todo auditivas de tipo amenazante. A veces puede aparecer cualquier idea delirante, aunque no son habitu
y cuando aparecen cumplen la misma funcion que en el delirium tremends: el sujeto intenta explicarse qué
esta ocurriendo. Lo habitual es que vaya desapareciendo a medida que el sujeto deja de ingerir alcohol y st
restableciendo.

SINDROME AMNESICO

Puede darse como consecuencia de un uso prolongado del alcohol. La memoria esta muy deteriorada para
hechos recientes, mientras que la memoria a largo plazo esta casi intacta. Los recuerdos inmediatos se
conservan, los proximos estan mas deteriorados. A veces hay un trastorno en el sentido del tiempo y apare
confabulaciones (inventan recuerdos). Los procesos cognitivos suelen estar bien conservados.

« FUNDAMENTOS BIOLOGICOS Y PSICOLOGICOS DE LAS ADICCIONES
Las drogas toxicomanigeas actian en dos niveles en nuestro cerebro:

Chivel neuronal basico (microestructuras)
Chivel de estructuras especializadas del encéfalo

Ambos niveles se deben explicar como actian las diferentes drogas sobre el organismo.

Nivel neuronal: la informacién se transmite como impulso eléctrico, que parece estar afectado por drogas
psicotrépicas. Pero hay ciertos niveles de funcionamiento neuronal que si se ven afectados. La conexién
funcional entre neuronas es la sinapsis. En ella es donde se liberan neurotransmisores (NA, DA, SE, AC,
GABA) y neuropéptidos (endorfinas, que tienen un funcionamiento similar al de los opiaceos).



Es en la sinapsis donde parece que las drogas tienen su efecto principal, por ejemplo, la cocaina altera la
recaptacion de DA y NA. Vemos entonces, que a nivel neuronal, las drogas interfieren en la recaptacion de
NTs y neuropéptidos en la sinapsis. El impedir la transmision de estos NTs provoca que el uso continuado
una droga haga que los mecanismos cerebrales se adapten a que haya una concentracion mas elevada de
normal, de forma que el organismo necesita que se mantenga ese nivel para que funcione normalmente
(neuroadaptacion). Lo que se consigue es que, una vez que se produce una neuroadaptacion, el cerebro
necesita para su funcionamiento un tipo de consumo.

Las drogas rompen la homeostasis neuronal, ademas de desequilibrar el funcionamiento de estructuras
neuronales especializadas del cerebro (nivel estructural).

Nivel estructural: las estructuras que se ven mas alteradas son: el locus coeruleus y el locus Niger. Afecta
ademas al sistema limbico. Las células que segregan serotonina y noradrenalina estan localizadas en el
mesencéfalo y en el puente. Estas estructuras son el soporte de actividades que tienen que ver con el plact
la recompensa, la atencion, el suefio, la excitacion... Las drogas producen una neurotoxicidad que se expre
en una alteracion en la atencion y la vigilancia que puede incrementarse o decrecer segun el tipo de sustan
(hipo/hipervigilancia). También se puede observar un deterioro en el ritmo del suefio, alteraciones en el
rendimiento psicomotriz, a nivel de memoria y capacidad de aprendizaje, deformacién de las percepciones
(muchas veces el motivo del consumo)...

« DESCRIPCION DE LAS SUSTANCIAS PSICOACTIVAS
» Opiaceos

Con este término se designan las drogas que incluyen los derivados del opio y ciertos analgésicos de sinte:
similares a la morfina. El opio es el jugo lechoso de la planta llamada Papaver Somniferum, un tipo de
amapola que tiene una veintena de alcaloides psicoactivos con efecto en el cerebro. Se han descubierto
péptidos con actividad opiacea que sintetizamos en nuestro organismo; el hecho de que esto sea asi, hace
se encuentren receptores sinapticos especificos para estos alcaloides. En funcion del efecto que provocan
unirse a los receptores concretos; estos opiaceos se han clasificado en: agonistas, agonistas de acciones n
y antagonistas.

Agonistas opiaceos: morfina, codeina, metadona, diacetilmorfina (heroina, caballo, dama blanca, azucar),
fentanilo, codeina, metadona, meperidina...

Agonistas de acciones mixtas: buprenorfina, fanorfinas (?)

Antagonistas opiaceos: naloxona, naltroxona

 Evolucién del consumo de opiaceos

El consumo diario de opiaceos ha ido adaptando formas sociales muy distintas desde hace muchos afios. |
50 afios, los heroinbmanos eran personas que consumian heroina de forma privada, reservada, para cump
mejor las tareas de su vida cotidiana. En cambio, durante los 60 el comportamiento social y las motivacione
del heroinbmano tienen una imagen totalmente distinta. Su comportamiento se ha vuelto llamativo y va unic
a la incompetencia. También las actividades que se realizaban para conseguir las drogas son muy distintas
ahora a las de antes. Se le relaciona con atracos, hurtos... Este fenébmeno es relativamente reciente y tiene
mucho que ver, no sélo con factores relativos a la sustancia, sino también con factores biopsicosociales.

« Efectos del consumo de opiaceos

Uno de los efectos principales es la analgesia. También se_dan la somnolencia, una sensaciéon de




embotamiento general, se produce una miosis (contraccion de las pupilas). depresion respiratoria, sensacic

interior de euforia, vomitos, estrefiimiento. vasodilatacion... Ahora bien, estos son los efectos genéricos, pel
cada en cada sustancia estos efectos se dan en diferentes proporciones.

La heroina es el opiaceo de mayor potencia (provoca efectos 10 veces mas potentes gue los que provoca |
morfina; esto es, con una dosis 10 veces menor de heroina que de morfina se consiguen los mismo efectos
Ambas sustancias se describen como muy adictivas y con una neurotoxicidad muy fuerte. Se desarrolla mu
rapido la tolerancia y la dependencia, y se ha dicho que una sélo dosis de morfina ya deja huella de
dependencia fisica. El consumo diario y persistente de opiaceos se manifiesta como un conjuntos de
comportamientos que van mas alla de lo personal porque afecta a todos los aspectos sociales (tiene mas q
ver con factores psicosociales, que personales)

¢..Cuanto tarda en actuar la heroina?

La heroina no tarda mas de 5 segundos después de inyectarse en hacer efecto y sus efectos perduran una
horas. Los primeros consumos de heroina producen nauseas. vomitos, disforias (mal viaje, que puede disu
de una segunda toma). A los que no disuade, mas tarde les llega su momento de euforia y aparecen enton
los efectos buscadas: placer, reduccion de la ansiedad v la tristeza, no preocupacion... Cuando se ha
consumido en muchas ocasiones heroina, el motivo fundamental del consumo se convierte en el deseo de
evitacion del sindrome de abstinencia.

Las muertes por sobredosis son altamente frecuentes, y sobre todo por causa de una depresion respiratori
bradipnea: inmediatamente el nivel de consciencia decae muchisimo y posteriormente ocurre el fallecimient
a no ser gue se administre un antidoto (naloxona). La causa de la sobredosis es habitualmente accidental
(aunque también se dan casos de suicidio). Muchas veces la heroina aparece menos adulterada, y el
heroindbmano se inyecta dosis mucho mas altas de lo normal sin saberlo y fallece. Ademas de este motivo,
existen otros: por una parte, la heroina se corta con productos muy toxicos, tales como los polvos de talco,
almidon, la estricnina (mata ratas)... ademas, si el consumidor es inexperto, o consume heroina mezclada c
alcohol o sedantes, esto puede causarle la muerte.

La sintomatologia de una sobredosis que acabe en un estado comatoso se corresponde con: bradipnea,
cianosis, hipotensién total. hiporeflexia (ausencia de reflejos). Una de las complicaciones puede ser el eder
pulmonar.

» Sindrome de abstinencia de los opiaceos

El intervalo de tiempo que transcurre desde que hayan consumido la Gltima dosis y el inicio de sindrome de
abstinencia, depende del opiaceo y de la temporalizacion del consumo que haya tenido el usuario. Como
promedio, este intervalo de tiempo es de 2 6 3 dias. El sindrome de abstinencia sera mayor segun el nivel
neuroadaptacion que haya conseguido la droga.

Los sintomas se van incrementando en namero e intensidad, para luego decrecer (entre 7 y 10 dias suele ¢
un sindrome normal).

El primer sintoma es el deseo de consumir drogas. También esta la ansiedad. bostezos. sudoracidn, lagrim

insomnio, midriasis (pupila dilatada), problemas nasales. temblores. oleadas de frio/calor, piloereccion,
dolores 6seos muy fuertes. agitacién motriz... Estos sintomas aparecen en distintos momentos segun el

opiaceo consumido y la dosis.

OPIACEOQS SINTETICOS

Los opiaceos sintéticos son derivados del fentanilo y de la meperidina. No se han empezado a utilizar haste



los afios 80.

Fentanilo: analgésico 20 6 30 veces mas potente que el efecto analgésico de la heroina. Algunos derivados
del fentanilo se usan como anestésicos, y por tanto son legales, por ejemplo, el alfentanil y el supfentanil. L
drogas derivadas del fentanilo pueden consumirse fumadas, inyectadas o inhaladas. Tiene una accién rapic
pero sus efectos duran poco (sobre una media hora). El derivado del fentanilo mas consumido como droga
la calle es la china blanca y el Mexican Brown. Muchos consumidores la buscan como sustituto de la heroir
si no pueden disponer de ella. Hay menos personas adictas sélo a esta sustancia, que personas que lo usa
como sustitutivo.

Produce efectos euféricos, analgesia y somnolencia. Dosis altas de los derivados del fentanil producen
semiinconsciencia, rigidez toracica, edema pulmonar, colapsos circulatorios...

Meperidina (MPPP): Se emplea menos debido a su alta cardiotoxicidad. Se suele inyectar o inhalar y, a
diferencia del fentanil, las dosis altas no producen sobredosis, sino parkinson.

Otros: speedball (pelotazo): combinacion intravenosa de heroina y coca.

» Curso evolutivo de la adiccioén a opiaceos(fases por la que pasa un consumidor)

Waldorf propone una subdivisién en 6 fases, pero con la peculiaridad de que afirma que es posible que hay
personas que se salten fases o0 que hagan 2 fases en una (esta descripcién es meramente orientativa):

» Fase de iniciacidn o experimentacion: primer contacto con opiaceos, que suele ser en grupo, auque en la
actualidad también abunda el primer consumo de forma invidual.

» Fase de escalada: consumo repetido a lo largo de varios meses (con interrupciones) y cada vez con mas
frecuencia.

» Fase de mantenimiento: uso regular de la heroina. El sujeto logra evitar los problemas asociados a su
consumo. No hay efectos negativos, es una fase de satisfaccion, confianza, creencia de que puede contr
el consumo sin problemas...

 Fase disfuncional: aparecen experiencias negativas derivadas del consumo de heroina: problemas fisico:
infecciones dentales, problemas legales, sociofamiliares. El sujeto en esta fase puede hacer tentativas de
dejar la heroina. Si fracasa en su intento, regresa a las fases 2 6 3, sino pasa a la fase 5.

» Fase de abstinencia: se detiene el consumo de heroina y se distancia del mundo de la droga. Esta fase s
puede llevar a cabo con o sin tratamiento dirigido

» Fase de ex — toxicbmano: aquellos sujetos que alcanzan la fase de abstinencia con tratamiento y se
convierten en colaboradores de programas de desintoxicacion.

B) ESTIMULANTES MENORES: TEOFILINA Y TEOBROMINA (XANTINAS) CAFEINA,
NICOTINA, COLA, KHAT

Los estimulantes menores estimulan la actividad cerebral. Los efectos secundarios mas negativos son los ¢
nicotina.

La teofilina tiene un uso restringido y la podemos encontrar en los jarabes para el resfriado.

La teobromina es un componente del cacao. Uno de los efectos prioritarios es el dolor de cabeza. A mayor
concentracion de cacao en el chocolate, mayor cantidad de teobromina. Si se toma cacao puro, es probabls
gue se produzca dolor de cabeza. El colacao también lleva teobromina, mientras que los sucedaneos del
chocolate no. Ambas sustancias, teofilina y teobromina, son xantinas.

La cafeina: una taza de café contiene entre 100 y 150 mg de cafeina, si la cafeina se encuentra en forma d



resulta la mitad de estimulante (también tiene teina). Las colas también tienen cafeina (una tercera parte), ¢
igual que las bebidas energéticas y también podemos encontrar esta sustancia en pastillas.

La cafeina puede producir adiccién e intoxicacion (cafeinismo). Se piensa que el 10% de los consumidores
café tienen cafeinismo. Las intoxicaciones con cafeina las consideramos como parte cotidiana. Ocurren
cuando se toman mas de 250 mg de cafeina (3 tazas), llegando incluso a una cantidad de 1000 mg (unas 1
tazas) diarias.

La intoxicacion por cafeina produce efectos tales como contracciones musculares serias, incremento del ni
de activacion con agitacion psicomotriz, trastornos en el habla y pensamientos confusos. Dosis mas elevad
una cantidad de 10 tazas de café lo que producen son perturbaciones en la sensibilidad (destellos de luz,
silbidos en los oidos). Mas de 10.000 mg de cafeina producen crisis epilépticas e incluso la muerte por fallo
respiratorio.

La cafeina y las xantinas, tienen como efectos consecuentes la ansiedad y el panico.

C)ESTIMULANTES MAYORES

Cocaina
[(Historia

La coca en hojas fue usada inicialmente por los sacerdotes incas. Posteriormente se extendi6 su uso de tal
forma que en las regiones andinas se lleg6 a denominar la distancia que una persona podia recorrer
masticando coca, mediante el nombre de cocada. Cuando los espafioles llegaron a Sudamérica, reconocie
el uso intensivo de la coca e intentaron controlar a la poblacion controlando el acceso a la misma. Trajeron
coca a Europa y a mediados del siglo pasado (S.XVIll), se extrajo la cocaina de la hoja mediante destilacio
(clorhidrato de cocaina). El uso de coca y cocaina en medicamentos, vinos y otras bebidas se extendié muy
rapidamente en el Viejo Mundo. Algunos de estos preparados era la Coca—Cola.

Freud hizo experimentos con coca y fue un gran defensor del uso de la cocaina. Kéhler y Halstead
experimentaron con ella usandola como anestésico/analgésico a principios de siglo XX.

Se empez6 a pensar que podia causar problemas, debido a las referencias bibliograficas de Sir Arthur Con
Doyle: Sherlock Holmes tomaba cocaina y tenia paranoias.

La droga se identificaba con el poder y era una droga habitual en jovenes de clase media/alta y tipica de
politicos y empresarios. Actualmente la cocaina estd mas disponible.

(Apuntes de Cris: la cocaina en Espania)
[ORIGEN DE LA COCAINA

La cocaina es el alcaloide principal sacado del arbusto erythoroxylon coca, proveniente de América del Sur
(Andes: Bolivia, Pert). Su cultivo era legal. Los indios lo consumian a razon de 300/500 mg masticados al
dia. En nuestro marco cultural se presentan en forma de polvos cristalinos blancos, sobre todo en forma de
clorhidrato de cocaina.

[WIAS DE ADMINISTRACION: INHALADA, FUMADA E
INYECTADA

Inhalada



Lo que se inhala es clorhidrato de cocaina. La preparacion es en forma de polvo, y se esnifa mediante el
rulo, colocando la raya sobre una superficie lisa (espejo). Una raya contiene unos 20 mg de cocaina.

Cuando se inhala se absorbe por los vasos sanguineos de las fosas nasales y a través del sistema venoso
general se dirige hacia la vena cava y circula por el corazén y el cerebro. Aproximadamente después de un
minutos de esnifar aparecen los efectos principales, pero la maxima concentracion en sangre se alcanza a
15 minutos. Entre 15 y 60 minutos es cuando el organismo esta metabolizando los mg de cocaina ingerida,
por lo que el efecto estimulante puede durar como media hora 0 mas.

Fumada

Para fumar cocaina es necesario elaborar el polvo anterior (clorhidrato), para lograr una base o crack que s
fumable. Para cocinar la coca se utiliza bicarbonato, agua y calor. Al principio de todo se usaba éter, pero
debido a su calidad explosiva producia quemaduras y por eso se sustituy6 por bicarbonato sédico. Esta
elaboracion es estrictamente necesaria porque si no el polvo de la cocaina se descompone, al calentarse, ¢
ingredientes que no producen los efectos buscados.

Fumar la cocaina es el modo mas rapido de producir los efectos propios de la misma, acelerando el nivel d
absorcion. A los 8 6 10 segundo de empezar a fumar ya ha podido ser absorbida. El crack (trozos sélidos
marrén claro) recibe ese nombre por el ruido que hace al partirse. El modo de fumar crack es introduciéndo
en un pipa con un bol de agua, el humo pasa por el agua para enfriar los vapores, y que llegue antes.

El efecto placentero que produce fumar crack es poco duradero (entre 2 y 5 minutos). Tras estos minutos, |
gue se produce es el efecto inverso: el estado de animo desciende rapida y violentamente. Esto es lo que s
conoce como crash. Debido al crash, los fumadores encadenan sus consumos en forma de carreras o runs
runs pueden durar desde unas horas hasta dias, por lo que, a pesar de que se consume de cada vez unan
cantidad de cocaina que si se esnifara, los consumidores de crack pueden llegar a consumir mediante runs
hasta 10 veces mas cocaina que en otra forma de consumo.

Otra forma mas peligrosa de mezclar coca es el basuko o pasta de coca, que se elabora con gasolina,
gueroseno y acido sulfirico para extraer la pasta de las hojas. Esta sustancia pastosa se va secando y se f
también en una pipa similar a la anterior.

Inyectable

Debido a que el polvo de coca se puede diluir, puede disponerse en una jeringa e inyectarse mezclada con
heroina: speedball. Esta mezcla reduce la frecuencia respiratoria (bradipnea). Los consumidores pueden
conseguir mediante este método, una tranquilidad que no buscaban. Ayuda a padecer crisis epilépticas

[EFECTOS BUSCADOS Y NO BUSCADOS DE LA COCAINA
La cocaina es un estimulante muy potente del SN, con efectos vasoconstrictores muy fuertes. Son tipicas I:

sensaciones de euforia, de grandiosidad, la ausencia de cansancio, el estado de alerta y un aumento de la
concentracion.

Efectos no buscados: agitacion psicomotora importante, deterioro del juicio, incremento de la agresividad...
La mayor parte de los consumidores, para evitar estos efectos no buscados, consumen cocaina junto con
sustancias psicoactivas, alcohol, ansioliticos...

[BINDROME DE ABSTINENCIA DE LA COCAINA

Cuando se deja de consumir cocaina se producen un intenso crash, caracterizado por sensaciones de male



(disforias), dolor gastrointestinal, depresion, trastornos del suefio (que pueden parecer como
hipersomnolencia) y también hiperalgesia (se siente mucho el dolor). No suele dejar secuelas fisiolégicas,
aungue si aparece la falta de energia y falta de sensaciones de placer que pueden durar de 1 a 10 semana
muchas recaidas. La coca produce una fuerte dependencia psicolégica, pero poca dependencia fisica.

ANFETAMINAS
[(Historia

La invencién de las anfetaminas fue el resultado de la busqueda de nuevas sustancias para el tratamiento (
asma bronquial. En 1923, Chen y sus colaboradores aislan el ingrediente activo de una planta, el Ma Huan
gue aparecia como recomendado en los tratados de medicina china en forma de infusion para los probleme
respiratorios. EI Ma Huang es la EPHEDRA VULGARIS, cuyas propiedades estimulantes del SN y sus
propiedades broncodilatadoras con conocidas desde hace mas de 1.000 afios. Pero no fue hasta 1923 cua
se sintetiz6 la Ephedrina, y en 1927 se sintetiza la anfetamina, cuyos componentes quimicos son:

ALPHA-METHYL-PHENY-ETHY-AMINA

Fueron utilizadas por los médicos, en un principio, pero perdieron su uso médico para pasar a ser
protagonistas en el deporte, en las guerras. En los afios 50 se ensayaron cientos de derivados de las anfet:
entre ellas, las metanfetaminas. En 1948, en Jap6n, hubo una especie de epidemia que tenia que ver con ¢
fuerte uso de anfetas por parte de la poblacién civil. Este uso iba acompafiado de propaganda para levanta
animo de la poblacion. Se daban 3 mg de anfetaminas en ampollas (y se inyectaban), llegandose a consun
unos 90 mg al dia. De hecho, en 1948, entre un 5y un 10% de la poblacion japonesa padecia dependencia
anfetaminica.

En EEUU siguieron ganando popularidad (en los 70) debido al movimiento hippie y a su uso en el estudio y
como método para adelgazar.

En la calle se conocen anfetaminas como el speed o los bennies.
Algunas presentaciones médicas de anfetaminas son:
— sympatina
— catabolic
— centramina
[TIPOS DE ANFETAMINAS

Speed

El speed es clorhidrato de metanfetamina, pero no suele considerarse como droga de disefio. Es de rapida
extension y tiene efectos parecidos al éxtasis. Se adultera muy frecuentemente. El modo de administracion
inhalado, se esnifa al igual que la coca, la diferencia es que el speed huele a rosas. Al speed se le conoce
también como hielo y shabd.

Popper

Es un estimulante vasodilatador muy potente. No es un producto nuevo. Se vendia en los sex—shops como
afrodisiaco.
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El Popper es nitrito de amilo, que seria un puente entre las anfetaminas, las metanfetaminas y los
alucinégenos). Se consume como liquido incoloro, inodoro y mediante inhalacién. Se presenta a veces en
tubos de ensayo. Tiene unos efectos muy rapidos, casi inmediatos. acentuando la sociabilidad y la sensacit
de euforia, pero muy poco duraderos; enseguida aparece el bajén. Produce un enrojecimiento en la cara 'y
cuello del consumidor, puede provocar_taquicardias., mareos, hipotensién, cefaleas y vémitos. Provoca
tolerancia y sobre todo, dependencia fisica.

(EFECTOS GENERALES DE LAS ANFETAMINAS

Las anfetaminas son estimulantes del SN y competen parte de los efectos de la coca. Provocan una subida
estado de dnimo vy una disminucidn de la fatiga vy del apetito. Muchas personas dependientes tienen como
antecedente el utilizarlas para adelgazar. Finalizados los efectos deseados de las anfetas, aparece el efect
rebote: fatiga, depresion... Si reprimimos de repente el consumo después de un tiempo, aparece un suefio
excesivo e incontrolable, apetito voraz... Al tener los mismos efectos que la cocaina a nivel de SN, muchas
personas acaban dependiendo de las anfetaminas porque previamente habian usado cocaina para, por eje
controlar el apetito.

El consumo de las anfetas suele ser de tipo esporadico o episddico, esto es, concentrado en determinadas
fechas (fines de semana, fiestas...), pero también se puede consumir de manera crénica. El consumo croéni
se caracteriza por la administracion diaria de dosis semejantes a las anteriores 0 mas bajas, pero constante

[BINDROME DE ABSTINENCIA DE LAS ANFETAMINAS
El sindrome de abstinencia se da cuando las dosis han sido altas y durante muchos dias. Sobre todo cuanc
dosis son altas, el sindrome es bastante fuerte. Dura bastantes dias y tiene efectos rebote. Ademas,
habitualmente los consumidores mezclan las anfetaminas con otras sustancias psicoactivas (depresores) d
efecto contrario para compensar el efecto de las anfetas.

METANFETAMINAS

MDMA (éxtasis) MDEA (o EVA) MDA (pildora del amor) MBDB (nuevo éxtasis)

Estimulante Mé&s estimulante

Poco alucinégeno Poco alucindgeno Mal alucinégeno Muy poco alucinégeno

Han recibido el nombre genérico de drogas de disefio, pero no todas pertenecen a los mismo grupos.

El nombre de drogas de disefio se popularizé en los 60, a partir de Geri Genderson y hace referencia a tod:
aguellas sustancias creadas en laboratorios a partir de la modificacion de la estructura nuclear de una
sustancia. Segun esta definicion hasta el crack podria ser una droga de disefio.

También se hacia referencia a drogas de disefio en relacion con todas aquellas sustancias de origen sintéti
gue en los 60 empezaban a ser objetos de tréfico ilegal. Hacia referencia a casos distintos: nivel de legalidz

forma de obtencién del producto...

Describiremos aqui como droga de disefio a aquellas sustancias que se organizan entorno a las
metanfetaminas y que sirven de puente a los alucinégenos.

A las metanfetas se las llama también drogas empatdgenas, entactdgenas o contactégenas, subrayandose

capacidad de estas sustancias para poner en contacto a una persona con otras 0 con uno mismo, para
profundizar, conocerse. Todas estas drogas aumentan la facilidad para entablar relaciones interpersonales.

11



Las metanfetaminas mas conocidas son el MDMA y el MDA, ambas con antecedentes en vegetales. En el
caso del éxtasis 0 MDMA, el ancestro vegetal son los aceites contenidos en la nuez moscada, el azafran,
perejil, vainilla. El ancestro vegetal del MDA es un ingrediente del azafran: el safrén, tratdndolo con
amoniaco.

El MDA fue sintetizado hacia 1910 por una multinacional farmacéutica alemana, mientras que el MDMA lo
fue en 1912 por primera vez, mediante la adicién de un grupo metilo.

Tanto el MDA como el MDMA cayeron en el olvido, sobre todo hasta que en 1955 el ejército americano lo
probd en animales para comprobar su toxicidad. A partir de ahi, 4 afios mas tarde se dijo de ellos que eran
neurotéxicos y volvio el periodo de olvido. Pero en 1983 el éxtasis se convierte en la droga de moda
(popularizado por la New Age). Durante los afios 80 se describe el éxtasis como no adictivo, se afirma que
distorsiona la realidad y que no lleva a conductas destructivas o antisociales, por lo que no se le ve nada
negativo. Se le describe como la droga de la diversion, la droga para bailar. Comienzan a surgir las fiestas |
éxtasis, pero al mismo tiempo también aparecen los movimientos en contra. En América se prohibe, hacia
1985 el consumo y el trafico de éxtasis. La OMS ratifica que el éxtasis no tiene ninguna virtud terapéutica.

En cuanto a la toxicidad de las metanfetaminas no se puede generalizar ningun resultado. Las investigaciol
son malas, con disefos, dosis y muestras malas e imposibles de generalizar. Cada investigador demuestra
gue piensa.

MDMA

3, 4 METILENDIOXIMETANFETAMINA

Sus ancestros vegetales los encontramos en los aceites de la nuez moscada.

Recibe nombres como: éxtasis, xtc, bicho, adan, x, banana split... Aparece en el mercado en dosis de 100-
mg. EI MDMA es un derivado metanfetaminico que tiene parecidos quimicos con los estimulantes y con los
alucinégenos. Después de etapas de oscuridad, sale a la luz en los 60, primero en grupos reducidos y lueg
ganando popularidad, se convierten en los 80 en la droga de moda.

El MDMA fue sintetizado por la Casa Mer, a principios de siglo, como medicamento para personas obesas,
pero se retiré muy rapidamente y no fue comercializado. A finales de los 70 se emplea por psiquiatras para
superar problemas de comunicacion que mostraban algunos pacientes, pero su uso actual surge en lbiza 'y

Londres (fiestas del éxtasis).

Varios autores defienden que el MDMA tiene efectos positivos en contextos terapéuticos, de igual modo qu
otros autores aseguran la existencia de naturaleza neurotoxica.

Efectos positivos del MDMA

mayor facilidad para las relaciones interpersonales

e mayor conciencia de las sensaciones propias y ajenas

mayor empatia

« disminucion de la sensacion de miedo ante determinadas situaciones o ante los demas
« disminucion de la ansiedad o de la agresividad

« disminucién de los mecanismos de defensa ante los demas

* buen recuerdo de los acontecimientos pasados

Efectos negativos del MDMA
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e agresiones

* psicosis

 depresiones posteriores al consumo

* trastornos de panico

« sentimiento de despersonalizacién y desrealizacion
« dificultad para la concentracion

- fatiga

* neurotoxicidad

La dosis de mercado se encuentra entorno a unos 100-150 mg por pastilla. La dosis letal media va entornc
unos 700 mg (unas 5 pastillas). A partir de los 300 mg consumidos, los efectos son menos entactégenos
(metanfetaminicos) y mas de tipo anfetaminico. Histéricamente, no solian aparecer abusos de estas drogas
porque la consigna habitual era el menos es mas. Actualmente hay consumos excesivos (de hasta 10 pasti
para aguantar un fin de semana sin dormir. Con dosis mayores a 3 pastillas, el riesgo para la vida se ve
seriamente incrementado. Entre 500 y 1000 mg los efectos negativos pueden llegar hasta la catalepsia.

Escotado afirma que la toxicidad después de un consumo prolongado, empieza a producirse cuando una
persona ha consumido mas de un centenar de dosis en algunos afios. A partir de ahi hay mayor resacay u
insensibilidad creciente a los efectos de las anfetaminas (desarrollo de la tolerancia).

Independientemente del tema de la toxicidad, el MDMA puede praoducir temblores, fatiga. dolor de cabeza,
rechinar de dientes. malestar, depresién, taquicardia, sequedad en la boca, sudoracion, insomnio,... e inclu:
en dosis altas fallo respiratorio. Ademas, el MDMA es hipertérmico, provoca una subida de la tasa cardiaca
junto con vasoconstriccion y disminuciéon de la sensaciéon de sed y calor. La persona esta deshidratada, per
no se da cuenta. Esto unido a los ambientes caldeados propios de las fiestas bacaladeras y el humo, hace
los consumidores pierdan liquido y sales corporales a una velocidad enorme. Si no se hace nada para
recuperar la hidratacion y las sales, la temperatura corporal puede llegar a 40° 0 mas (en esos casos, hay ¢
acudir a urgencias). Tiene un efecto alucinégeno minimo.

El éxtasis en el mercado

Se comercializa en forma de pastillas de colores que reciben varios nombres: xtc, bicho, adan, x,... Muchos
distribuidores imprimen su marca en la pastilla: hoz y martillo, playboy, seven up, picapiedra, snoopy...
También puede aparecer en polvo

(fiestas rave)

Las pastillas aparecen muy adulteradas, con sustancias como el paracetamol (que es inofensivo) o con
sustancias para las lombrices intestinales de los perros, guetamina... Muchas muertes debidas a la ingesti6
pastillas se producen por el adulteramiento del éxtasis con MDA (que si es neurotéxica).

MDA
METILENODIOXIANFETAMINA

Esta es una sustancia sintética parecida a la psilocibina. Sus efectos se manifiestan inmediatamente despu
ingerir las pildoras y persisten entre 30 y 60 minutos. Es moderadamente alucindgena. Se ha descrito comc
droga que incrementa el deseo de contacto interpersonal, aumento de la sensacion de bienestar, aumenta
nivel de consciencia y el sentido de la unicidad, baja la ansiedad y las defensas. Ha recibido el nombre de |
pildora del amor, aunque no se le conocen propiedades afrodisiacas, sino mas bien una disminucién de la
facilidad para alcanzar el orgasmo.

13



Si hay toxicidad aguda aparecen colapsos cardiovasculares, hipertermia, arritmia cardiaca e hipertension.
Es moderadamente alucin6gena

MDEA

Es un derivado del MDA.
Existen otras anfetaminas que son alucinégenas, como el DOM o el PMA.
PMA: es llamada la droga de la muerte y tiene una toxicidad muy elevada.

DOM: lo introdujo Alexander Shuglin que era partidario de utilizarlo en intervencién psicoterapeuta en 1963
y 4 afios mas tarde se introduce en la cultura hippie como STP (serenidad, tranquilidad, paz). A dosis de m
de 5 mg se desencadenan episodios visionarios que pueden durar hasta 72 horas y que producen una
estimulacion simpatica muy fuerte, afectando a la temperatura, la tensién, respiracion...

DMT: los treaps del ejecutivo. Dura unos 5 — 10 // 10 — 15 minutos. Produce visiones tan fantasticas que ca
impiden hablar o mantenerse en pie. En el mercado aparece de forma fumable o inyectable. Sabe y huele r
mal.

E) ALUCINOGENOS

* LSD-25
* MESCALINA
* PSILOCIBINA/XILOCIBINA

La psilocibina/xilocibina esta contenida en unos hongos que reciben el nombre de psilocibes. A su vez, la
mescalina es una sustancia que tiene el peyote, pero el producto derivado de los alucinbgenos mas conoci
el LSD-25 (acido lisérgico).

Los alucin6genos también son llamados psicodélicos (haciendo referencia a su supuesta propiedad de ser
reveladores de la mente) y psicomiméticos (simulan un estado psicético).

Se consumen normalmente por via oral. EI LSD es papel secante impregnado de acido lisérgico. También ¢
suele llamar tripi, ajo, superman, letras, bicicletas, panoramix...

Los alucin6genos provocan cambios en la percepcidn, en el estado de animo, en el pensamiento y no alter:
nivel de consciencia (no producen confusion mental). Las alucinaciones que producen suceden segun las

expectativas del que los consume. Se empiezan a producir con dosis pequefas, de unos 20 mg y los efecic
pueden durar hasta 18 horas. Ademas tienen una peculiaridad: pasadas varios dias o varias semanas, des;
de la toma, pueden volver a aparecer alucinaciones.

La primera experiencia suele ser negativa y se necesita una especie de introductor para tomarlos... El uso ¢
estos alucin6genos suele ser esporadico, no continuado, por lo que no se llega a producir dependencia fisi
ni sindrome de abstinencia, pero si aparece la tolerancia. La dependencia psicolégica no suele ser muy
intensa.

El LSD-25 produce, aparte de las alucinaciones, mareos, sensacion de debilidad, nduseas. a veces visiéon
borrosa. agudizacion del sentido del oido... Los derivados del LSD-25 son el Casper (recibe ese nombre
porque tiene el dibujo de Casper) que se consume en pastillas, y el Simpson, que es el derivado mas fuerte
ha llegado a llamar aniversario porque produce una reaccion el doble de fuerte que el LSD). Algunos
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aniversarios se llamaran también Holandeses.

F) DERIVADOS DE LA FENILCICLIDINA O ARILCICLOHEXILAMINAS

Estas sustancias admiten la via oral, venosa, fumada e inhalada y la aparicién de multiples formas.

PCP

El PCP o polvo de angel, se conoce también como la pildora de la paz, niebla y cristal. Segin la forma de
consumirla puede tardar desde 1 minuto a 1 hora en hacer efecto, durando éste unas 6/8 horas. Se empez
utilizar en los 50 como anestésico, pero se suspendid su uso por los efectos secundarios. Producia un esta
mental parecido al de los alucin6genos. Se consume poco y lo mas habitual es que se haga con otras
sustancias. Es raro que se consuma en dosis grandes o de forma continuada. No es facil encontrar a una
persona con dependencia de esta sustancia.

Efectos del PCP

Los principales efectos son_la distorsion de las imagenes, cambios en el estado de &nimo. mareos. taquicat
sudoracion, rigidez muscular...

Ketamina (super K o special K)

La Ketamina (también apretamina ¢?) ha tenido también un uso médico y es el anestésico disociativo por
excelencia (da la sensacién de despersonalizacion, ser mas de una persona). Tiene unos efectos similares
PCP:_despersonalizacion, euforia, analgesia, alucinaciones... Se distribuye en forma de papelina o ampolla
unos 10 mg aproximadamnte. Se mezcla en muchas ocasiones con cocaina y se llama Calvin Klain.

G) INHALANTES

Se consumen a través de la nariz o la boca, inhalados. El compuesto quimico que produce los efectos
psicoactivos son los hidrocarburos alinfaticos e hidrocarburos aromaticos. Estos se encuentran en disolvent
pinturas, en los liquidos conectores de la maquina de escribir, en lacas de ufias, quitaesmaltes, aerosoles,
pegamentos...

La imagen tradicional es la de ser la droga de los pobres, ya que o es barata o es gratis 0 se puede robar
facilmente.

Su consumo se da sobre todo en zonas marginales, y se suele empezar a tomar en edades tempranas. Se
introduce la sustancia en una bolsa de plastico y se inhala. También se puede impregnar en un pafio y junt:
a la nariz. Los efectos por cada inhalacién duran muy poco y son similares a los de una borrachera. Hay un
sensacion de flotar v de euforia. Luego le sigue un estado de irritabilidad, sedacion. dolor de cabeza, nause
vomitos, diarrea... Puede aparecer un efecto rebote de irritabilidad. Si su consumo persiste se producen

hepatitis. problemas pulmonares. anemias, neuropatias. problemas circulatorios... Estas drogas suelen ser
consumidas por personas muy jévenes.

Todos estos inhalantes son usados por la industria y se trata de buscar medidas para que no afecten a los
trabajadores (de ahi el uso de mascarillas), pero sigue habiendo problemas tanto fisicos como psicolégicos
Los problemas psicologicos suelen ser de deterioros mentales a nivel de razonamiento y memoria.

H) DERIVADOS CANNABICOS

El cannabis es la planta del cafiamo. Tiene THC (tetrahidrocanabinol), un principio activo del que derivan lo
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cannabicos. De los derivados se consume fundamentalmente la resina del hachis y las hojas de la planta
(marihuana). La resina del hachis tiene mas poder adictivo que la marihuana porque contiene mas canibilor
(&?7?).

Se dice que los cannabicos no producen dependencia, pero no es cierto... aunque el grado de dependencic
se da es muy bajo. Por eso mucha gente consume chocolate de forma continua; sobre todo entre adolesce
y jévenes es muy frecuente consumir derivados cannabicos.

Si la cantidad consumida es grande, pueden darse intoxicaciones graves.

Producen efectos negativos mucho menores que otras drogas. Los sintomas positivos son la sensacién de
bienestar, relajacién. euforia. elevada activacion sexual (se dice ¢?). Hay otros efectos como el letargo, los

problemas atencionales, de memoria...

Hay discrepancia de opiniones sobre la gravedad del consumo... Hay autores que dicen que producen efec
graves, pero la creencia de la poblacion es de que no hace nada. Lo que si ocurre es que, por ejemplo, 20
porros en una noche producen un estado psicaético.

|) DROGAS MEDICAS: PSICOFARMACOS (SEDANTES. HIPNOTICOS, ANSIOLITICOS,
BARBITURICOS...)

El uso es generalizado. Los mas famosos son las benzodiacepinas: se usan para la ansiedad y llevan mucl
gasto sanitario. Ejemplos de esto son: tranquimazin, lexatin, transilium, librium, aneural, valium (diacepan).

Todas estas sustancias producen intoxicacién, abstinencia y tolerancia. Se abusa mucho de ellas. Se suele
ingerir por via oral y la dependencia aparece cuando existe una continuidad temporal. La tolerancia a su ve
aparece rapidamente y cada vez se incrementa mas el uso de las pastillas (mafiana, tarde, noche...). En m
ocasiones puede aparecer incluso sindrome de abstinencia sin darnos cuenta de porqué lo tenemos.

El valium es lo mas utilizado (diacepan). Los jovenes usan determinados hipnéticos para aumentar o
disminuir los efectos de otras sustancias (por ejemplo, con coca, anfetas...).

TEMA 2. ASPECTOS HISTORICOS
* CONTEXTOS SOCIALES E HISTORIA DEL USO DE LAS DROGAS
METODOS DE ESTUDIO HISTORICO
Incluyen registros arqueoldgicos, antropoldgicos (sociedades proliterarias), histéricos.
Reaqistros arqueologicos:
e Consumo de alcohol desde los primeros tiempos:
[(Mediterraneo: Restos de vasijas donde se guardaban vinos. Se descubrieron
en restos de ciudades y de naufragios.
[China: Encontramos informacion sobre el uso de vinos en cementerios, de

restos de ofrendas, utensilios del difunto...

» Consumo de opiaceos: Se ha documentado que habia almacenes donde se escondian las semillas
excavaciones argueolégicas en Turquia.
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» En las esculturas de sacerdotisas de Creta aparecen grabados que indican cédmo estas sociedades
recogian el opio, aparece la flor, la recogida, cultivo y uso de la misma.

» En los edificios Incas, Mayas y Aztecas se muestra el uso de drogas alucinégenas para rituales.

Registros antropoldgicos: han demostrado un uso casi universal de las drogas a lo largo de nuestra historia
Las sociedades tribales y campesinas de América (antes de Colon) usaban drogas como el peyote, la coca
tabaco, el café. Los alucin6genos se usaban con fines rituales pero el resto acompafian (¢,?) a la vida cotidi
Las gentes del nuevo mundo descubrieron distintos modos de administracion, inhalaban, masticaban e incl
usaban la via rectal.

Antes del descubrimiento de América, en Europa las drogas s6lo se consumian ingeridas. La droga fumade
la inhalada vinieron como costumbres del nuevo mundo. Africa y Euroasia se especializaban en la producci
de distintos tipos de alcohol derivados de miel, de frutos, de leche...

Registro histérico: los registros sobre alcohol y opio aparecen ya en Asia, China y la India, y se describian
como sustancias para sanar enfermedades. En la época medieval empieza a aparecer el fendmeno de que
viajantes encuentran aberrante el uso que tienen otras gentes de las drogas (por ejemplo, los ingleses
criticaban a los escandinavos por beber tanto alcohol y los cristianos a los arabes por consumir hachis,
alegando que ése era el motivo de que mataran tanto). Empieza a aparecer la afiliaciéon a un determinado
grupo y una determinada sustancia. Las drogas dan una sefial de identidad religiosa y elimina por oposicior
los grupos adyacentes (¢,?)

EFECTO DE CAMBIOS SOCIALES Y CULTURALES EN EL USO DE DROGAS

Los avances técnicos, comerciales, politicos han modificado el tipo de drogas, las vias de administracion, e
coste de las mismas...

» Avances técnicos en la purificacion de las plantas. La industria farmacolégica. Como destilar, como
trabajar con las plantas para obtener productos duros. Las sustancias que vienen de las plantas sor
mas potentes, es mas facil el contrabando y se abarata su coste. Por ejemplo, el opio (4.000 a.C) s¢
ido haciendo de él sustancias mas concentradas y mas activas y mas faciles de manejar. Del opio s
la morfina que fue descubierta a finales del XIX y aplicada a los tratamientos contra la tos, el asma..
Mediante esto, se permitié que se descubriera por la industria Bayer la heroina. Se comercializé cor
una sustancia facil de usar, sin adiccion, remedio para los morfindmanos y los asmaticos. Del
cannabis, el aceite de hachis, de las anfetas las metanfetas... Los avances también influyeron en la
vias de administracion. Hacia mediados del XIX se inventa la inyeccién, tras la introduccion de
medicamentos por via parenteral y poco después ésta se usa para la heroina.

Guerras del opio entre inglese y chinos. Los ingleses cultivaban y manufacturaban opio en India y
luego lo vendian en China. A veces lo retenian (¢,?) para obtener intereses comerciales varios, com
aumentar la demanda.

 Variables de tipo social y cultural tan potentes que influyen en la xxxxxxxxx de las drogas. Por
ejemplo, mayor enrojecimiento entre asiaticos e indios americanos cuando ingieren alcohol. No hay
explicacion fisiol6gica pero se ha utilizado esto para explicar los bajos indices de alcoholismo en los
asiaticos y el alto en los americanos. La doctrina budista sobre el enrojecimiento como signo negatiy
es algo a evitar y por eso los budistas beben poco alcohol. La gente en su relacién con la droga tien
mayor influencia que la propia droga (tabues, expectativas, tradiciones...).

MODELOS HISTORICOS DEL USO DE LAS DROGAS
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Uso ceremonial

El peyote es una sustancia sacramental para la iglesia de los nativos americanos. El uso de otras sustancie
alucinégenas en culturas sudamericanas es bien conocido. Tiende a ser un uso seguro, porque solo se da
ciertos momentos y se ve como negativo el uso abusivo y en otros momentos.

Uso secular

El uso de drogas aparece en contextos cuasi rituales. Se bebe en dias especiales, celebraciones, fiestas
nacionales, tradicionales... Rituales familiares como bodas, nacimientos, comuniones, funerales o arreglos
negocios. Las hermandades requieren el uso de alcohol, competiciones entre grupos...

El Dutsen es un pequenio ritual (donde se pasa de tratar de tu a alguien) en el que los amigos acuerdan tute
con la copa en la mano derecha.

Algunos usos pueden implicar grandes dosis o incluso intoxicaciones. El uso secular no suele desarrollar
grandes adicciones, excepto que la razén central de la existencia de ese grupo sea el uso de la sustancia
(determinados grupos que sélo se verian para fumar opio).

Uso medicinal

La necesidad médica de su uso ha prevalecido en todas las culturas. Por ejemplo, con la prescripcion de oj
por los médicos chinos. Para cualquier droga hay un uso médico y se dice que no implica riesgos siempre ¢
no se haga automedicamento. Lo cierto es que sin automedicacion, esto es, con una prescripcién médica, |
morfina hizo morfinbmanos (la prescripcion médica no es tan claramente inocua), hay amas de casa con
tolerancia y sindrome de abstinencia por barbitlricos o somniferos... La automedicacion esta ligada a la
cultura médica, pues para cualquier problema tiene que haber un farmaco que lo solucione.

Uso de tipo dietético

Se refiere al uso de alcohol como fuente de calorias y el de cannabis y otras hierbas para resaltar el sabor
los alimentos (en Malasia se usa mucho en sopas, tartas, pasteles y tes). Hasta hace muy poco, el opio se
en bodas como postre de sobremesa.

Uso recreativo
No hay ningln aspecto ceremonial. Se refiere al uso de SPA en circunstancias sociales (¢,?): tiempo libre, c
los amigos... Normalmente se usan para reducir el miedo a estar con la gente, incrementar la autoestima,

eliminar el aburrimiento, para inducir relaciones, para sentirse mejor...

Podriamos poner mas usos, por no han sido muy amplios y podrian recogerse también en esta tipologia. P
ejemplo, el siglo pasado las mujeres tomaban belladona para estar sonrojadas.

* INTENTOS DE CONTROL DE LAS SPA
El uso de SPA puede desencadenar el abuso. Las culturas han buscado un remedio para controlar su uso.
de estas medidas es la legislacion, el uso de leyes. Por ejemplo, los aztecas precolombinos tienen una
legislacion sobre el consumo de alcohol. Para controlar el consumo del SPA, en el S.XVII, en Inglaterra, se
cred la ley para controlar la epidemia del Ginebra. En China, también se promulgé una ley contra el opio.

Otro método han sido las normas religiosas:
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« Islamismo: adoptaron la abstinencia al alcohol como una norma religiosa, adoptada tras la masacre
una ciudad en la que la guardia estaba borracha.

» Budismo: se preconizaba la abstencién al alcohol como forma de llegar al nirvana

» Mormones: prohiben el uso de SPA hasta el punto de estar prohibidas la cafeina y la cocaina.

* HISTORIA DEL TRATAMIENTO

Se conservan relatos histéricos de los intentos de tratamiento. Relatos autobiograficos o biograficos,
periodisticos... que muestran los distintos métodos que se han empleado desde hace siglos y que aln hoy
usan en contextos profesionales y no profesionales. Estas modalidades incluyen:

¢ descripciones sobre la disminucion de las dosis gradualmente

¢ usar medicacion para los sintomas del sindrome de dependencia, (metadona)
¢ aislar a las personas adictas de la sustancia

¢ aislar al adicto de sus amigos consumidores

¢ conversion religiosa (muy clasico y comun)

¢ internamiento en un entorno de apoyo

¢ grupos de apoyo

O métodos espirituales: chamanes, magias, pocimas

En tratados de los siglos XVIII o XIX, se propone alejar a la persona de la sustancia, impedir la
accesibilidad... Los autores que originariamente, en el afio 65, propusieron el método fueron Doie y
Nyswander, para los cuales el tratamiento de metadona deberia ser acompafiado de una terapia psicosocic
intervencion individual y social. Otro tipo de tratamientos que aln se conservan son los de desintoxicacion,
mas frecuente desde mediados de siglo. Se implantan programas de tratamiento en instituciones publicas.
Tienen de negativo que las facilidades para la entrada son iguales para la salida y vuelta a la intoxicacion. L
grupos de autoayuda surgen a principios y mediados de siglo, habiendo profesionales y no profesionales.

A finales de la 228 Guerra Mundial, aparecen los tratamientos en granjas y comunidades terapéuticas,
tratamientos muy avanzados que se han convertido en programas de insercion. Tratamientos, también muy
intensivos, que incluyen distintos tipos de terapias, familiares, individuales, grupales... El equipo de estas
granjas suele ser estar compuesto por profesionales multidisciplinares.

Como ultimo tipo de referencia de tratamiento, estan las técnicas de prevencién. Ya fueron aplicadas en la
Epidemia de la Ginebra y continGlan usandose en la actualidad.

Existen técnicas de lo mas variado:

« control de las horas y lugares de venta

« tasas para el incremento del precio de las cosas

» cambio de actitudes de la poblacién a través de los medios de comunicacion

» programas de tipo educativo de informacion

« abstinencia por motivos religiosos

« alejar al sujeto de los amigos que también consumen drogas (¢ todo esto va aqui?)
« conversion religiosa (método tradicional)

e apoyo de grupos gue tienen una historia antigua

* internamiento de la persona en un ambiente de apoyo y comprensién

» métodos espirituales (chamanes, hierbas medicinales...)

Los indios americanos dicen que las aproximaciones modernas al tratamiento de las adicciones han tenido

origen en los tratamientos de BRUSH (S.XVIII). Este autor desarrollé6 una categorizacion de alcohélicos y
después de hacer esta tipologia prescribid un tratamiento que consistia en un periodo de internamiento ale;
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de responsabilidades y del alcohol. Este internamiento se hacia en el contexto familiar (muy moderno) en
medio del respeto y del apoyo de la familia. Es muy facil como se ha extrapolado el hacer el tratamiento en
instituciones. Actualmente estos tratamientos de internamiento conservan parte del tratamiento moral
propuesto por Brush.

En nuestro siglo, se proponen tratamientos como:

¢ la sustitucién de una droga por otra. Por ejemplo, antiguamente el landano (derivado del opic
como tratamiento para el alcoholismo. Este modelo de tratamiento alin sigue en vigor
(metadona por heroina)

¢ cura de desintoxicacion

¢ grupos de autoayuda

¢ terapia grupal y comunidades terapéuticas

TEMA 3. TEORIAS GENERALES SOBRE LAS ADICCIONES (FOTOCOPIAS)

Una teoria seria un conjunto de afirmaciones acerca de qué relaciones mantienen una serie de eventos. Er
adicciones las teorias generales intentan proporcionar las bases para explicar y comprender porqué aparec
las adicciones y qué hay que hacer para que desaparezcan (contribuyen siempre a seleccionar el tratamier
gue se utilizard). Por ejemplo, desde el modelo médico, donde la adiccién es vista como una enfermedad
fisica, se elegira un tratamiento de tipo fisico: medicacién (metadona—— heroina)...

Marco ético-legal. o juridico y moral

Considera las adicciones como sefal de un caracter débil. Se anima a los adictos a tener una mayor fuerza
voluntad. El origen de las adicciones estaria entonces, en la inmoralidad de los sujetos o en sus caracterist
antisociales, vinculando lo moral con lo legal y pensando en las adicciones como algo delictivo y por tanto,
relacionandolo con una sancién legal como intervencion. Las medidas preventivas son de tipo represivo y
punitivo (teorias de tipo religioso)

» mODELO MEDICO

con el modelo médico desaparece el origen de las adicciones como un sintoma de caracter inmoral. Comie
a concebirse a los adictos como enfermos, no como seres perversos e inmorales. Este modelo se desarroll
con dos perspectivas:

¢ Modelo de enfermedad: se considera que una persona adicta tiene una enfermedad fisica,
gue poseera caracter cronico si no se le aplica un tratamiento. Este modelo surge este siglo
con los alcohdlicos. Segun este modelo, lo que caracteriza a las adicciones es que depende
de una cierta predisposicién genética y el alcoholismo supone una pérdida de control y una
persistencia en el consumo a pesar de las consecuencias negativas.

¢ Teorias farmacoldgicas: Intentan explicar el abuso y la adiccién a la droga centrando la
atencion en los aspectos farmacoldgicos de las drogas. Se explica desde aqui la adiccion
como el incremento de la tolerancia en el sujeto a una sustancia. La exposicion crénica a un
droga produce una alteracién en el metabolismo celular y el sujeto tiene dificultades para
funcionar normalmente sin una dosis de esa sustancia (neuroadaptacién).

La prevencién propuesta por este modelo consiste en medidas de educacion para la salud: informacién sok

los efectos nocivos de las drogas. Esto presupone que se puede prevenir el consumo de drogas si se cono
sus efectos nocivos
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Teorias conductistas

Se van a desarrollar a raiz de un trabajo de Wiklen que afirma que los individuos adictos a opiaceos
mostraban el sindrome de abstinencia mucho tiempo después de tomar la Gltima dosis.

* MODELO SOCIOCULTURAL

Segun este modelo, el origen de los problemas relacionados con las drogas esta en situaciones sociales y
contextuales precarias. Por ello, se van a analizar las caracteristicas sociologicas: culturales, sociales,
econdmicas... que rodean al sujeto, porque ve en ellas el origen y mantenimiento de la conducta adictiva.

Un modelo sociocultural muy conocido es el de Peele, que dice que no es la sustancia quien genera la
adiccion, sino el modo que tiene el sujeto de interpretar la experiencia de su consumo. Para Peele, supone
forma de afrontar las situaciones dificiles de la vida.

La adiccidn suele comenzar para escapar de algun tipo de dolor, fisico 0 emocional. Asi, nuestra cultura
favorece el fenébmeno de las adicciones al tener como valor el éxito individual. Como esto es dificil de
conseguir, refugiarse en una adiccién supone ver la vida desde otro lado. Ademas, como nuestra vida
cotidiana esta cada vez mas controlada por las instituciones, la adiccion es una forma de escapar a dicho
control. En definitiva, para Peele, es nuestro marco social el que lleva a que el consumo de una sustancia
resulte adictivo.

+ MODELOS PSICOLOGICOS

TEORIAS PSICODINAMICAS

Uso de las drogas como respuesta al sufrimiento psiguico

Algunos autores psicodinamicos son: Khantzian, Dodes, Wiirhser...

Las formulaciones psicodinamicas actuales han subrayado que, ademas del significado objetual de las drog
y del papel del conflicto, el determinante mas importante es la existencia de deficiencias en el desarrollo de
ego y las funciones narcisista, que se concretan en:

« Trastornos en la autorregulacion de la vida afectiva
« Déficits en la autoestima, el autocuidado (que dan lugar a situaciones peligrosas)
« Déficits en las relaciones yo - otros

Estas son areas de vulnerabilidad psicol6gicas que contribuyen a la adiccion y que deben ser el objetivo de
cualquier psicoterapia. La teoria que se ha derivado de la postura psicodinamica es la Teoria de la
automedicacion.

Cristal y Raskin afirman que los adictos tienen una barrera estimular defectuosa que les hace susceptibles
sumergirse en estados afectivos traumaticos, debido a que todos los estimulos que les llegan (tanto interno
como externos), los van a interpretar como negativos y dafiinos. Describen el proceso de desarrollo afective
como un proceso en el que las personas no tienen la habilidad de tomar sus sentimientos como sefiales, nc
pudiendo manejarse con ellos. No tienen un buen control de los estimulos y no pueden regirse por lo que
sienten. Las drogas les servirian para evitar las experiencias afectivas negativas y para corregir la indefens
gue sienten (de ahi el narcisismo que se les atribuye: proteccion hacia uno mismo como meta principal en |
vida). Todos los estimulos les hacen dafio, y con la droga evitan ese dolor. Se altera la propia experiencia
interna y segln usen o no la droga, se gana control 0 no sobre esa experiencia interna. Esta necesidad de
control se describe como un impulso de control agresivo (necesitan ese control), que es lo que da a las
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adicciones ese caracter compulsivo.

Wubser describe una crisis narcisista en los adictos en la cual las drogas se usan para resolver sentimientg
rabia, frustracion, culpa... que les resultan intolerables. Una de las funciones de una adiccién es, por tanto,
controlar sentimientos intolerables.

Otra de las areas centrales de las teorias psicodinamicas es el tema del autocuidado y la autoestima. Los
adictos tienen problemas para protegerse a si mismos de un peligro, porque no cuentan con la suficiente
autoestima para cuidar de si mismos.

Khantzian y cols afirman que si los adictos se colocan en situaciones de peligro y suelen fracasar en su inte
de proteger su salud. Esto se relaciona con una escasa proteccion en su infancia de parte de los padres, p
gue se da un fracaso en la interiorizacion del autocuidado. De igual manera, se explica el problema del défi
de autoestima: si durante la infancia no recibi6 el suficiente carifio de sus padres, es probable que no haya
interiorizado la autoestima.

Por ultimo, las teorias psicodinamicas hablan de un déficit en las relaciones yo-otros, entendido como una
mala percepcion de la realidad. El sujeto adicto no acepta, no le gusta la realidad que le rodea, por ello, inte
cambiarla y a través de la droga genera una realidad propia.

TEORIA DE LA AUTOMEDICACION

Se parte de la hipétesis de que algunos efectos especificos de las drogas ayudan a que aparezca una
preferencia por la droga porque permiten la expresion de ciertos sentimientos. Esta hipétesis se llama
hipétesis de la automedicacién. Por ejemplo, el uso de narcéticos como moderadores de la rabia, cocaina L
otros estimulantes para la depresion, para los problemas de atencién, aburrimiento, vacio... Ante determina
sentimientos y problemas habra una droga que sera preferente usar para resolver el problema. Buscar una
droga es, por tanto una forma de solucionar un problema.

La versién mas actual de la Teoria de la medicacion es la Teoria de la Reduccién del afecto negativo: el us
inicial de la droga aparece cuando el sujeto tiene sentimientos de afecto negativo y la droga le reduce acto
seguido a su consumo este sentimiento negativo. El malestar psicol6gico seria por tanto el motivador del us
inicial de drogas. Ahora bien, el uso de drogas puede contribuir a una escalada en su consumo, porque el
propio uso dificulta e incluso impide encontrar otras vias para solucionar los problemas de salida. A largo
plazo, las personas que usan una determinada droga para paliar su malestar, se encontraran con mas
dificultades aun para enfrentarse a los acontecimientos vitales. La adiccion ademas, se asegura de que no
puedan encontrar otra solucién alternativa a sus problemas.

Con todo esto, a largo plazo, una droga adictiva no puede sino incrementar ella misma el sentimiento de
malestar.

TRATAMIENTO

El primer paso es lo que se conoce como estadio de estabilizacion: se trata de valorar la gravedad de la
adiccion del sujeto. Trata de buscar los objetivos a corto y largo plazo para la recuperacion del autocontrol,
la homeostasis.

En un segundo momento, se utilizan técnicas de autorregulacion, para encontrar estrategias de control de ¢
afectos, para internalizar sus acciones de autocuidado, paliar déficits del yo y asi recuperar la autoestima,

establecer la relacion yo—-otros y la recuperacion de la modulacién afectiva que les sea propia.

Para lograr todos estos obijetivos, se utilizaran técnicas propias psicodinamicas.
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TEORIAS DEL APRENDIZAJE

Los submodelos mas importantes son los derivados del CC y CO. Ambos intentan explicar las adicciones
como un fendmeno mas que sigue las leyes del condicionamiento.

Condicionamiento clasico:
WINKLERY O'BRIEN — SINDROME DE ABSTINENCIA CONDICIONADO

Comprueban que hay veces gue los sujetos adictos a opiadceos presentan sindromes de abstinencia muchc
después de superar el primero, es decir, el que sigue al dejar el consumo. A esto le llaman sindrome de
abstinencia condicionado. La explicacién que dan a través del CC es que hay episodios de abstinencia en ¢
sujeto que se emparejan con determinados estimulos ambientales. Asi, cuando el sujeto se recupera del
sindrome y se reencuentra con alguno de esos estimulos ambientales, aparecen de nuevo los sintomas de
sindrome de abstinencia como una respuesta condicionada.

A partir de estos estudios, muchos autores elaboraron una serie de experimentos que dan lugar al paradign
del CC en adicciones, sobre todo con heroinbmanos.

TOLERANCIA CONDICIONADA

Vieron, que la tolerancia no depende solamente de una experiencia directa con la droga, sino también con |
situaciones ambientales producidas durante el consumo. Asi, la tolerancia condicionada es producida cuan
el consumo de SPA se realiza en un marco ambiental donde se ha tenido alguna experiencia negativa. En «
situacion, el efecto producido por la droga es mucho menor, con lo cual se requiere una dosis mayor para
conseguir el efecto deseado.

Condicionamiento operante:

Este modelo explica que la probabilidad de que aparezca una conducta esta determinada por sus
consecuencias, positivas o negativas. Este modelo considera que las SPA son importantes reforzadores
positivos. De igual modo, no olvidan que a la vez, tienen un importante efecto de refuerzo negativo, porque
consumo de droga se refuerza para evitar el sindrome de abstinencia.

TEORIAS COGNITIVAS
Entienden la adiccién como una respuesta de afrontamiento exitosa, aunque desadaptativa, ante los eventc
vitales del sujeto. Asumen que la conducta adictiva es aprendida socialmente a través de diversos

determinantes, y que no es debida a una sola causa.

Para las teorias cognitivas, toda conducta transcurre en un mismo plano, en un continuo. Por eso, las leyes
expliguen la conducta adictiva, deben ser las mismas que expliquen la conducta no adictiva.

La conducta adictiva supone una respuesta de afrontamiento, un intento de adaptaciéon a las demandas
situacionales.

La meta principal de su tratamiento sera facilitar la adquisicién de habilidades concretas para resistirse al
consumo de SPA.

Las teorias mas conocidas son:

+ LA TEORIA DE PREVENCION DE RECAIDAS. MARLATT Y GORDON
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+ LA TEORIA DE BECK

En estos dos modelos, el uso de drogas se desencadena por estimulos activadores. Estos pueden ser intel
externos; positivos 0 negativos (ansiedad, alegria, conflictos interpersonales, contacto con otros usuarios,
problemas escolares...). Estos estimulos activan la respuesta del uso de drogas. Sin embargo, esto supone
circuito cognitivo: los estimulos activadores provocan activacion de las creencias sobre las drogas (que ung
SPA incrementa los sentimientos positivos y/o disminuyen los negativos). Estas creencias, orientadas al ali
de una situacion determinada, dirigen al sujeto a los pensamientos automaticos, los cuales llevan al deseo
consumir drogas. Siguiendo estos impulsos, el sujeto se da permiso para consumir, y planea como hacerlo.
Este circuito explica las variables activadoras para llegar al consumo de drogas.

Recientemente, se ha completado este circuito con pasos previos que deben estar presentes para que se
produzca una adiccion: MESE Y FRANZ

Segun estos autores, es mas probable que se genere una adiccion si el sujeto ha tenido experiencias infan
traumaticas, que contribuyen a construir unas creencias (esquemas cognitivos) que incluyen considerarse ¢
uno mismo como inadecuado, asi como otro tipo de consideraciones negativas sobre si mismo.

Esto, ademas de aumentar la probabilidad de experimentar con drogas, aumenta la probabilidad de que se
de forma mas temprana y mas efectiva.

TEORIAS SISTEMICAS

Realza el valor de las relaciones interpersonales y sistemas (familia, amigos, trabajo...). Se observa el
problema de la adiccion en el contexto de las relaciones interpersonales en las cuales la adiccién tiene luge
Se deben analizar las pautas de interaccién mantenidas en los sistemas en los que participa el adicto a la
droga. En nuestra cultura el sistema mas influyente para el contacto inicial es la familia y el grupo de pares
(amigos, compafieros...).

Desde una perspectiva evolutiva, la mayor parte de los problemas con la droga se inicia en la adolescencia
esta etapa se esperan:

— cambios en la familia, en la jerarquia de poder, en las relaciones de intimidad con los padres, se espera u
mayor autonomia de los hijos y una mayor vinculacién al grupo de pares y sin dejar de pertenecer a la fami
Para que estos cambios se den correctamente necesitan modificaciones en las pautas habituales de relacic
familia. Incremento en las discusiones entre padres e hijos. Es normal aprender a definir su personalidad a
través de un proceso de lucha con los padres. Cuando las respuestas del mundo adulto sean inconsistente
muy autoritarias 0 muy permisivas, los adolescentes tienden a estar mas fuera de control, buscando la

identidad, el sentido de la independencia y el apoyo de los adultos. Los adolescentes que abusan y los que

NEEDLE Y COLS. afirman que en este momento, todos los adolescentes experimentan una etapa en la qu
disminuye la adhesion familiar y aparece una menor desaprobacién del uso de drogas en el grupo de amigc

En este momento es cuando hay diferencias entre aquellos sujetos que consumen SPA de forma contunde
aguellos que s6lo sienten curiosidad entorno a variables de interaccion:

1.- Las relaciones afectivas y de control intrafamiliar son inadecuadas:
* sobreproteccion y gran intrusién en la vida personal

« disciplinas inflexibles e inconsistentes: Pautas de interaccion inflexibles junto a escasas habilidades
para resolver problemas pueden hacer que los conflictos entre padres e hijos sean mas frecuentes
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se resuelvan, incrementandose la posibilidad de encontrar la salida en las drogas.
« familias desligadas y rigidas

2.— Habilidades deficitarias en la resoluciéon de conflictos

3.— Acontecimientos vitales de tipo cognitivo: a esta edad aumentan las situaciones de muertes, separacior
experiencias traumaticas...

4.— Union a grupos de pares que usan SPA

Si a esto se aflade el uso de drogas por parte de los padres o acontecimientos conflictivos como fugas o ur
grupo de pares que use drogas, es mayor el riesgo de que se escale hacia el abuso de las drogas. Otro fac
importante es el uso temprano de drogas.

TEORIA SERIAL DE STANTON DEELE

Las distintas teorias han surgido a partir de la investigacion con distintos tipos de sustancias. Los modelos
mas conductuales surgen con trabajos con tabaco. Los modelos cognitivos surgen de trabajos con alcohol !
los modelos sistémico de los opiaceos y el alcohol. De ahi se expanden a otras sustancias, a veces en exct

TEMA 4. PSICOPATOLOGIA Y DROGODEPENDENCIA

HistGricamente se pens6 que la psicopatologia y las adicciones estaban relacionadas sin mas. Numerosos
estudios realizados en sujetos adictos nos han mostrado que hay una mayor prevalencia de trastornos en €
poblacion de la que se espera al azar. Ross y col. mostrd que el 78% de los que estaban en tratamiento, he
cumplido en algin momento de su vida los requisitos para algun tipo de trastorno. El 65% lo cumplian justo
en el momento del estudio.

Los problemas mas comunes de los diagnosticados eran aquellos que tenian que ver con el comportamien
antisocial, los trastornos afectivos, las fobias y los trastornos sexuales. Se hicieron estudios con
drogodependientes que no estaban en tratamiento y se descubrié que habia una comorbilidad (dos problen
mas a la vez) muy parecida a la anterior, descartandose asi que los anteriores datos sean un sesgo muestr
puede afirmar, entonces, que hay una relacién entre pp y ad pero no se sabe muy bien cuél es.

Tipos de relacién entre disfuncién psiquica y adiccion, segin MEYER

» No existe relacién: cuando un fendmeno se de independientemente de otro (esto queda descartado por I
dicho anteriormente)

* Los problemas psicopatoldgicos son factores de riesgo para el desarrollo de una adiccion.

« Las disfunciones psicopatoldgicas pueden modificar el curso de una adicién que ya esté en marcha.

» En el curso de una intoxicacion crénica, aparecen sintomas psicopatoldgicos.

» Se pueden desarrollar trastornos como resultado de una adiccién (y también pueden persistir
después de la adiccion).

 Drogadiccion y sintomas psicopatolégicos se dan al mismo tiempo (esta afirmacién recoge a las dos
anteriores).

« Si existe una union entre drogodependencia y disfuncion psicologica. Hay numerosos estudios sobre
sujetos que, recibiendo tratamiento por una adiccién tienen una mayor prevalencia de trastornos
psicolégicos que la poblacion general. Por ejemplo, Ross and col. mastraron que el 78% de las personas
gue reciben tratamiento por problemas de adiccion en algiin momento de su vida habian sufrido un
trastorno psicolégico, y que un 65% lo estaban sufriendo en el momento del estudio. En este estudio (mu
significativo) se encontr6 que habia determinados tipos de problemas mas frecuentes en adicciones, por
ejemplo, los trastornos afectivos: depresiones, relaciones sociales, trastornos psicosexuales,... Un dato
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importante es que en estudios con drogodependientes que no estaban dentro de ningln tratamiento cont
adiccion, se observa la misma co—morbilidad que en sujetos que si lo estan, con lo que se excluye la
posibilidad de un sesgo muestral.

La psicopatologia actia como factor de riesgo para una adiccién: Estudios como el de Ross muestran
gue aungque en la mayor parte de los sujetos de sus investigaciones coexisten los 2 problemas a la vez, |
psicopatologia se habia iniciado antes del abuso de drogas. Kaplan y cols. Indican que el uso de drogas
menudo, esta precedido por algun tipo de problema emocional de los sujetos. Pero el papel de las
disfunciones psiquicas en las adicciones no esta suficientemente aclarado. Los estudios dicen que la
relacion entre pp y adiccion depende del problema, la disfuncién y la droga de las que se trate. También
influye la edad, el sexo... del sujeto. En el caso del alcoholismo se ha encontrado que, excepto para los
problemas de personalidad antisocial (que siempre preceden al alcoholismo), la psicopatologia ejerce un
gue depende del sexo. En mujeres las disfunciones psicol6gicas aparecen antes que los problemas con «
alcohol, pero en los hombres es al revés: primero aparece el problema con el alcohol y luego la disfuncié

Newcomb y Bentler estudiaron la relacién entre depresién y consumo de alcohol en poblaciones de
adolescentes y encontraron que el alcohol disminuye la sensacion de depresion en el adolescente. Cuando
adolescente estaba deprimido, el uso de alcohol le servia para salir de ello. En cambio, cuando intentaron
buscar la relacién entre la depresion y otras drogas, no la encontraron. ¢ Quiere decir esto que la
drogodependencia no esta relacionada con problemas psicologicos en la adolescencia? NO, lo que pasa et
hay que tener mucho cuidado: los jovenes que tienen problemas psicoldgicos y que tienen también otros
factores de riesgo (por ejemplo, la no existencia de grupos de apoyo), consumen mas alcohol que el resto ¢
los jovenes. La psicopatologia no es el Unico factor de riesgo. Esto enlaza directamente con la teoria de la
automedicaciéon y con la reduccién del afecto negativo. La teoria de la automedicacién postula que ciertas
disfunciones psicolégicas podrian encontrar en determinadas drogas una cierta sensacién de éxito, porque
evitan la aparicion de sintomas de malestar psicolégico. Hace énfasis en la droga de eleccién porque esta
droga modificara ciertos problemas que si no se usa la droga, aparecerian. Los estudios del potencial
antidepresivo de la cocaina estarian bajo este marco, asi como los que recogen que los trastornos de ansie
estan relacionados con el uso de las benzodiacepinas, o la cocaina y sus efectos en la capacidad atencion:

Una versidn mas actual es la que habla de que la reduccién del afecto negativo es un factor que precede al
inicial y a la escala en el abuso de las drogas. Segun esta teoria el uso inicial aparece cuando el sujeto tien
sentimientos de afecto negativo y el uso de las drogas reduce este sentimiento. La gente espera que el usc
una droga reduzca el afecto negativo. Si en los primeros usos esto es asi, se producira un aumento del
consumo en la medida en que el sujeto no disponga de otros medios que le aporten ese mismo resultado. /
vez, el incremento del consumo dificultara e incluso impedira al sujeto la basqueda de otras soluciones. Se
las drogas como un intento de borrar el dolor, los problemas... Este uso de las drogas puede, facilmente
desembocar en una adiccion.

« La disfuncién psicologica modifica el curso de la adiccién: las investigaciones no apoyan la hipétesis de
la relacion entre una disfuncion y el curso de una adiccién, sino que a mayor gravedad de la disfuncién,
predice una peor respuesta al tratamiento, una baja permanencia en el mismo (mayor indice de abandon
un mayor namero de recaidas. No es el tipo de disfuncién, sino el nivel de gravedad de la disfuncién lo qt
predice un pero resultado del tratamiento. En este Ultimo sentido, se sabe que el alcohol, la coca y la
heroina se usan en situaciones conflictivas, en las que la gente se siente mal. Por tanto, el incremento de
probabilidad de recaida es bastante fuerte. También, cualquier disfuncién psiquica tendra una repercusio
grave en el tratamiento.

« Aparicion de sintomas pp en el curso de la adiccidn: En el alcoholismo aparecen pérdidas en la memoria
a corto plazo. Ademas la sobredosis cursa con pérdida de consciencia.

 En el alcoholismo, los déficits de abstraccion, coordinacion visoespacial... en general, déficits
cognitivos, persisten mucho después de haber solventado el problema con el alcohol. Se puede, por
tanto, desarrollar una disfuncion en el curso de la adiccion y que persista una vez superada ésta.

. l)

26



Se estad muy lejos de aquellos que, en los 50, explicaban que la drogodependencia estaba causada por une
psicopatologia previa. Pero también estamos muy lejos de aquellos otros, que en los 70, intentaban explica
adiccion sin considerar las disfunciones psiquicas. Los programas de tratamiento que se oferten, preventivc
no, tienen que tener en cuenta las necesidades de cada una de las personas drogodependientes.

TEMA 5. PREVENCION

Entre los trabajos mas famosos sobre esto nos encontramos el de Denise Kandel (New York), experimento
con un seguimiento de 20 afios. Se realizaron estudios (longitudinales) con adolescentes hasta los 30 y pic
afios que han determinado las distintas fases en el uso de las drogas y la importancia de la familia y los am
en el consumo:

* N0 cONSUMO

« consumo de alcohol y otras drogas legales

» consumo de marihuana

» consumo de drogas ilegales: coca, heroina, drogas médicas

FACTORES DE ABUSO Y PASO DE FASE

» Cuando aun no se ha iniciado el consumo las variables que influyen en el consumo vienen de la relaciéon
con los padres.

« El uso de alcohol esta relacionado con el uso de baja gradacion y la influencia mayor proviene del grupo
pares

« El predictor sigue siendo el grupo de pares. Cuando hay una actitud favorable y es asequible es mas
probable que se inicie el consumo.

« Las variables predictoras dependen de la calidad de las relaciones entre padres e hijos. El aspecto mas
significativo es la falta de cercania, afecto y el control.

Se han hecho en Espaiia bastantes trabajos para comprobar estos resultados, pero no son estudios

longitudinales. Los resultados son totalmente coherentes con los de Kandel. Kandel no hace referencia al u
del tabaco, y en Espafia se ve que este consumo esta influido tanto por el grupo de pares como por la actiti
de los padres. Agui se encontré que en la Ultima fase era importante si la madre consumia drogas médicas

Dependiendo de la fase en que se encuentre el sujeto, hay mas variables que influyen en el consumo de
drogas. El inicio del consumo de otras drogas ilegales tiene que ver con la relacion con los padres.

NIVELES DE PREVENCION:
La historia de la prevencién ha sido y continta siendo una lucha contra la aparicion de cualquier clase de
sufrimiento y enfermedad. Pero tiene un mayor auge a partir de los trabajos de Kaplan, en los 60, sobre sal
mental. Segun Kaplan, prevencion es un concepto de tipo comunitario, que se distribuye en distintos nivele:
cada uno con objetivos y contenidos distintos.
Niveles:

* prevencion primaria:
Cualquier medida comunitaria que impida la aparicién de casos nuevos de un problema, en una determinac
poblacién y en un periodo de tiempo determinado. Dentro de la prevencion primaria, Catalano y cols

distinguen entre:

Cproactiva: cualquier estrategia que implica prevenir la aparicién de factores
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de riesgo
[feactiva: medidas de actuacién que implican preparar a los sujetos para
responder correctamente ante la apariciéon de un factor de riesgo

En psicologia de las adicciones, con respecto a la prevencion primaria, se trabaja con personas que todavi
han consumido SPA, o que todavia no poseen una adiccion. Se dirige a la poblacién en general, pero sobre
todo a los grupos de alto riesgo. Asi se define como un proceso activo de puesta en marcha de estrategias
el objetivo de mejorar la formacion integral y la calidad de vida de los sujetos, para lo cual se fomenta el
autocontrol y la resistencia colectiva al uso de SPA.

* prevenciéon secundaria:

Programas cuyo objetivo es reducir la proporcion de casos de un determinado problema, modificando los
factores implicados en la aparicion del problema y acortando la duracién del mismo cuando éste ya existe.
no se habla de una prevencién precoz, sino de una intervencién, de un tratamiento ante u problema ya
existente, para que este desaparezca.

La prevencién secundaria va dirigida a sujetos ya afectados por el problema. Tratara de dar asistencia a dic
sujetos lo mas rapidamente posible y con las medidas mas eficaces posibles.

En adicciones, la prevencion secundaria viene recogida en los programas para el alcoholismo, el tabaquisn
para los cocaindmanos...

* prevencion terciaria:

Medidas que tratan de reducir la proporcién del funcionamiento defectuoso debido a un problema
determinado, es decir, trata de minimizar las consecuencias del problema a través de la rehabilitacién, la
reinsercion social y laboral, asi como la prevencion de recaidas.

MODELOS TEORICOS DE PREVENCION

La prevencion tiene dos dimensiones: las medidas legislativas y las medidas educativas. Las medidas
educativas tienden a ser mas efectivas cuando hay mas medidas legislativas.

Hay una amplia gama de programas y técnicas que se han ensayado. Existen varias clasificaciones, pero &
estudiaremos la de Botvin (1992), que habla de 5 tipos diferentes de prevencion (medidas educativas). Cad
uno de estos tipos comprende técnicas diferentes:

« Informacion: los objetivos son incrementar los conocimientos sobre el uso de drogas y promover actitude
saludables frente al consumo de las mismas, mediante charlas, camparfias audiovisuales publicitarias, gr
de discusion...

» Educacion afectiva: el objetivo aqui seria incrementar la autoestima, el crecimiento personal, la
responsabilidad en la toma de decisiones... Las estrategias empleadas son de resolucion de problemas,
actividades experienciales con las drogas, grupos de discusion...

« Alternativas: el objetivo de esto es promover actividades alternativas al uso de drogas. Reducir el
aburrimiento, la apatia, crear asociaciones juveniles, organizar actividades ludicas o deportivas...

« Habilidades de resistencia: fortalecer las habilidades de resistencia ante el consumo de drogas.
Entrenamiento en habilidades sociales para resistir las presiones.

» Entrenamiento en habilidades sociales: resolucién de problemas, reduccién de la ansiedad...

Se podran organizar las actividades preventivas en dos grandes bloques: por una parte, el blogue informati
(modelo médico): los programas informativos se basan en la relacién lineal entre conocimientos, actitudes
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comportamientos.

La informacién objetiva acerca de las drogas se piensa que es suficiente para evitar el uso. Las técnicas so
informacién general a grandes poblaciones o charlas informativas en colegios. Estas actuaciones comienze
desarrollarse en USA en los 60, cuando empez6 a haber problemas con las drogas. En 1975 en Espafia un
comision interdisciplinar se empez6é a cuestionar la necesidad y la bondad de estas campafas. A partir de |
80, se dirigian las estrategias a grupos reducidos o a grupos de riesgo. No parece demostrada la conexiéon
supuesta en la que se basa. la mayoria de los estudios han considerado la poca o nula eficacia de estas té
para evitar el consumo de drogas. Parece evidente la necesidad de una informacidn objetiva sobre el const
de drogas pero esta informacidon como estrategia exclusiva no es eficaz.

Por otra parte, también tenemaos los programas psicosociales, sobre todo anclados en el modelo de aprend
social. Este tipo de estrategia utiliza la observacién, el modelado de conductas y las consecuencias. Surge
entrenamiento en habilidades sociales como técnica mas importante. No es incompatible su uso con las

técnicas informativas. Es muy importante llevar a cabo tanto estrategias preventivas del uso de drogas lega
como de drogas ilegales. El alcohol es la sustancia adictiva con mayor proyeccién nociva para los jovenes,
pues sigue siendo la mas peligrosa y porque es la droga llave que abre la puerta al consumo de otras drog:

AMBITOS DE PREVENCION

Campanias dirigidas al conjunto de la poblacién (prevencién comunitaria) y programas destinados a
instituciones concretas como escuelas, familia, trabajo...

 prevencién comunitaria

Se persigue optimizar las redes de apoyo social e individual en el conjunto del entorno social. Trata de
incorporar en la prevenciéon a organizaciones, asociaciones, comunidades... A los que participan se les llar
mediadores comunitarios, cercanas a la poblacion diana (jovenes). Se habla de 3 niveles de actuacion
integrados: informacion, formacién de los mediadores y colectivos implicados y la oferta de estilos de vida
alternativos y fomento de organizacion y participacion de actividades alternativas e incompatibles con el
consumo de drogas. Forjan y Santanen ofrecen un modelo de intervencién comunitaria en la que vendrian
dadas las ss fases:

» Analizar y conocer las necesidades y la poblacion de riesgo a la que va dirigida la campafa.

 Establecimiento de objetivos y metas que se van a poner. Deben ser operativos y realistas.

* Planificacién y establecimiento de las estrategias de cambio. Disefio de la intervencion.

« Identificacion de recursos humanos y materiales necesarios para el desarrollo de esa campania.

» Adaptacion de recursos y necesidades.

» Implementacion del programa en funcién de las caracteristicas de hemos disefiado.

 Evaluacién del programa, de la participacion, la satisfaccion de la gente, el nivel de consecucién de los
objetivos propuestos a medio y a largo plazo.

* Revisidn del programa.

« PREVENCION EN EL AMBITO ESCOLAR
La escuela es el ambito de intervencion fundamental para la prevencion. Es el Unico lugar donde estan
reunidos todos los jovenes y nifios en aquellas edades en las que se empieza a consumir droga. El context
favorece los programas de prevencion y cuenta con la estructura adecuada también para ello.

Se han ido conformando dos estrategias diferentes: la educacién transversal y los programas especifico.

Educacién transversal
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Término que se refiere a la inclusién de contenidos preventivos dentro de las materias escolares. Normalm
se incluye dentro de lo que se llama educacién para la salud, basicamente prevencion del consumo de alcc
y tabaco. Hay una norma que dice que no es bueno hablar de otras drogas antes de los 12 6 13 afios. Se h
también de alimentacidn, de higiene...

Programas especificos

Seria una intervencion longitudinal. Se trataria de llevar a cabo intervenciones preventivas en aulas en
momentos especificos, en sesiones de intervencion. Habria ciertas fases a seguir:

» planificacion e informacion preliminar: recoger informacién de la problematica o necesidades de
donde vamos a intervenir y tener claros los objetivos. Se incluye una subfase de evaluacién previa €
la que recogemos informacién sobre los habitos de consumo de los jévenes. También hay otras
variables moduladoras, como el nivel de informacidn, actitudes, contextos de iniciacién (situaciones
de riesgo).

» Implementacion del programa: son objeto del programa tanto los alumnos como los profesores a niv
formativo.

» Evaluacién y seguimiento del programa: lo mas importante es la evaluacion de los resultados, anali:
los efectos de la intervencion y si se han cumplido los objetivos. También se evalla la participacion,
la eficacia y la satisfaccion. La pregunta clave en si se han alcanzado los objetivos planificados vy, et
el caso de que la respuesta sea no, por qué no. Preguntamos cudles fueron los resultados mas
importantes y los comparamos con otros estudios.

» Comunicacion de los resultados: a quién se lo comunicamos, qué medio utilizaremos...
[PREVENCION EN EL AMBITO FAMILIAR

Se conoce que un factor de riesgo en el consumo de drogas es el ambiente familiar. La familia puede
convertirse en fuente de factores de vida sana o al contrario. Se sabe que la proporcion de padres fumador
bebedores es mayor entre hijos fumadores y bebedores.

Los dos factores de riesgo mas importantes son: el manejo parental (relaciones entre padres e hijos) y el ef
del modelado.

Con respecto al primer factor se han descrito tres patrones de manejo parental: el estilo permisivo, el
autoritario y el demacratico. En el permisivo o dejar hacer es el joven el que establece sus propias reglas y
limites, existiendo pocas directrices por parte de los padres (el rol de padres no se ejerce). El estilo
autoritario seria el otro extremo, las normas las imponen los padres sin ninguna intervencion de los hijos.
Tanto el permisivo como el autoritario estan asociados con niveles altos de consumo de drogas, sobre todo
alcohol. El estilo democratico seria el estilo que servira de protector. La disciplina se determina
conjuntamente. Este estilo es el que tiene menos factor de riesgo para el consumo de drogas.

Muchos estudios con heroindmanos han puesto de manifiesto un estilo caracterizado por la figura ausente
padre/madre, que no dice nada y una madre/padre sobreprotectora.

Los habitos de uso de drogas de los padres y su actitud influyen y afectan al comportamiento de los hijos a
las mismas. Esto es lo que se llama efecto del modelado. Las ensefianzas que los padres dan a sus hijos
deberian ir acompafiadas de un buen ejemplo. Los padres han de estar informados acerca de las drogas,
causas, efectos... con el fin de poder razonar ante los hijos. Hay que fomentar entre los padres el modelo
personal.
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Otro factor importante es el fracaso escolar y utilizar un estilo democratico con normas claras y consensuac
gue deben cumplirse. Los padres deben implicarse en el tiempo libre de los hijos pero sin hacer de policias
ensefarles a observar los indicadores que pueden ayudar a detectar un problema de adiccion:

 absentismo escolar

« disminucion fisica del apetito

 problemas de delincuencia

» cambios de amistades

« encontrar utensilios relacionados con el uso de drogas
« fracaso escolar

Contenidos y elementos de un programa de prevencion

A la hora de llevar a cabo un programa de prevencion, es necesario tener en cuenta una serie de elemento
muy importantes antes de llevarlo a cabo:

» Poblacién diana;

Todo programa debe tener claro desde el principio cual va a ser la poblacién hacia la que va dirigido el
programa, ya que va a determinar los contenidos, objetivos y estrategias del mismo. Las variables que
caracterizan a la poblacién diana, tales como el sexo, edad, religion... determinan el tipo de programa de
intervencion.

En adicciones, los programas van dirigidos a ciertos nucleos poblacionales:

« grupos de alto riesgo: personas vulnerables al consumo de SPA
* personas cuyo consumo pueda afectar a terceros: conductores, madres gestantes...
* personas cuyo consumo incite a que otros consuman: personajes publicos...

« Estrateqias:

Las estrategias utilizadas en un programa de prevencién pueden ser:

Chenéricas: no se dirigen directamente al problema central, sino al proceso o
estructuras mediadoras que estan sobre la base del problema (ej: programas
de salud o infraestructuras urbanisticas como programas de prevencion del
consumo de SPA)

Cespecificas: actuaciones que se dirigen al problema de una forma clara y
explicita

Existe una polémica sobre qué estrategias son mejores (América: especificas; Europa: genéricas). Ambas
criticables, sobre todo si no se puede demostrar su efectividad, es decir, que sea cual sea la estrategia se ¢
poder controlar su efectividad. Esto es, si ha conseguido los cambios pretendidos. En adicciones, hay tres
grupos de cambios:

« Cambio en el comportamiento del consumo de SPA: frecuencia, cantidad...
+ Cambio en el conocimiento de la SPA o en las actitudes frente a ellas.
» Cambio en los factores de riesgo y proteccion asociados a las adicciones.

Informacion: uno de los factores de riesgo es la mala informacién. El objetivo aqui es aumentar el nivel de
conocimientos y destruir los mitos falsos sobre las drogas. La forma de informar es lo que se llama
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Aprendizaje Participativo o Participacion Activa, promoviendo que la informacion provenga de los propios
alumnos a partir de una informacion previa. La informacion debe ser muy correcta, adaptada al nivel de
comprension de los receptores, y objetiva (no hay que exagerar los efectos negativos de las drogas, por
ejemplo), dandole informacién sobre hechos comprobados, evitando contenidos atemorizadores y
moralizantes. Se hara hincapié en las consecuencias perjudiciales a corto plazo. Los contenidos son conce
basicos de las drogas, causas del inicio del consumo, efectos, mitos falsos...

Creencias normativas: componentes informativos. La expectativa que uno tiene acerca de la incidencia de
una sustancia en los habitos de la gente que la usa. El objetivo seria cambiar la percepcién sobre las droga
Su uso. Este tipo de creencias falsas, incitan al consumo porgue sirven de coartada y de argumento de pre:
El procedimiento seria similar al anterior: discusiones en grupo, ...

Habilidades interpersonales o sociales: la carencia de habilidades para relacionarse seria otro factor de

riesgo. El objetivo seria entrenar en el aumento de la interaccion social, incompatible con la conducta de
consumir drogas. El procedimiento serian las técnicas utilizadas también el la terapia clinica: instruccién
verbal, modelado, feedback, estrategias de generalizacion...

Habilidades de resistencia o afrontamiento: grupo de habilidades especificas. Un factor de riesgo es la
presion de los iguales. El objetivo seria incrementar las habilidades y la identificacion de la presion xXxxxxxx
social. Seleccionar determinadas xxxxxxx concretas, plantearlas y trabajarlas. Analisis de los contenidos de
publicidad y de los medios de comunicacién por grupos.

Habilidades de toma de decisiones: desarrollar la capacidad de tomar decisiones responsables ante el abu:
de drogas y de preparar una alternativa. Se utilizan procedimientos de entrenamiento en resolucion de
problemas aplicados a situaciones concretas como los propuestos por D" Zunilla y Golfried: pasaria por vari
etapas, como definir el problema o la situacién, plantear alternativas a esa situaciéon, tomar la decision de
elegir la mejor alternativa analizando las ventajas y desventajas de cada una de las alternativas, ensayar la
situacion.

Alternativas: el factor riesgo es que no se conocen otras alternativas o que no se hacen. Hay, por tanto, que
fomentar e informar sobre el uso de esas alternativas. La metodologia es participativa.

Compromiso personal: el objetivo es incrementar el compromiso personal y publico por no consumir drogas
Es muy importante. Se trata de que al final cada alumno se comprometa publicamente a no consumir droge

Algunos autores han propuestos cuales serian las tacticas mas efectivas:
Niely propone ensefiar a decir no (asertividad), desarrollar alternativas al consumo, habilidades de toma de
decisiones, sociales, desarrollar estilos de vida saludables, identificar grupos de campafas que promuevan

alternativas a las drogas...

Hansen propone como mejor tactica, la informacion, creencias normativas, compromisos personales y
habilidades de resistencia.

Cualquier otra estrategia distinta a estas (charlas, etc) se han demostrado intiles en la prevencién del
consumo de drogas..

Guia para la elaboracién de un programa
» Denominacion del programa

« Introduccién: fundamentacion y justificacién del programa y lo que se va a hacer.
» Objetivos generales y especificos.
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« Destinatarios del programa.

« Actividades: establecimiento de un calendario. Distribucion temporal de las distintas fases del
programay las tareas a realizar en cada una de ellas. Las fases han de incluir la recogida de la
informacion, la implementacién y la evaluacion. Breve descripcion de las actividades, duracion...

» Determinacién de recursos materiales y humanos que se van a realizar.

* Presupuesto: personal, material, viajes y dietas...

INICIATIVAS Y PROGRAMAS EN NUESTRA CULTURA

» Programas de regulacién legal:

Son aquellos cuyo objetivo es reducir la oferta y la demanda de SPA. Para ello utilizan diferentes estrategia
[Para la reduccion de la oferta:

« control de la produccién de SPA (sustitucién de los cultivos de cocaina en los Andes)
« control de la distribucién y el acceso a SPA mediante medidas gubernamentales y controles
legislativos, tales como el monopolio o los dispensorios (farmacias)

[(Para reducir la demanda:

* incremento de los precios
« control de la publicidad y los medios de comunicacion
« prohibicion legal del consumo

Estos métodos, son los que menos impacto tienen en nuestra sociedad. Mas bien, tienen un efecto negativ
(criminalidad y retirada de libertad...)

» Programas en el marco escolar:

La poblacion diana de estos programas son la gente mas joven. El tipo de estrategias utilizado se puede
agrupar en distintos enfoques, segun Botuin:

1.- Enfoque tradicional:

Cdiseminacion e informacién: su objetivo es ofrecer un mayor conocimiento
sobre las SPA y sus consecuencias. Promueve actitudes en contra del
consumo de SPA. Las estrategias que utiliza para ello son:

* instruccién didactica
« discusion en el aula
* videos sobre SPA

* posters

* asambleas escolares

[Educacion afectiva: el objetivo aqui seria incrementar la autoestima, el
crecimiento personal, la responsabilidad en la toma de decisiones... Las
estrategias empleadas son de resolucion de problemas, actividades
experienciales con las drogas, grupos de discusion...

[Alternativas: el objetivo de esto es promover actividades alternativas al uso
de drogas. Reducir el aburrimiento, la apatia, crear asociaciones juveniles,
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organizar actividades ludicas o deportivas... Aumentar la autoestima, ademas
de proporcionar alternativas al consumo de SPA.

Estos enfoques tradicionales no han tenido éxito en ninguna de sus tres manifestaciones, debido a los mét
de ensefanza llevados a cabo (no a los contenidos).

2.— Enfoque psicosocial:

A partir de los 70 se convierte en necesario reconocer el papel central de las familias y los grupos de pares
el consumo y escalada de las SPA. Con ello surge este enfoque psicosocial, en el cual ambos sistemas jug
un papel central. Este enfoque tiene por objetivo el hacer que los jovenes sean conscientes de las presione
las que estan sometidos para consumir drogas. En un segundo momento, se les ensefia habilidades espec
para resistir esas presiones y por Ultimo se trata de corregir las percepciones errGneas sobre normas social
referidas a las drogas (si piensan que todos los adultos fuman, hacerles ver que no es asi).

[habilidades para la resistencia a la presion social:

Se centra en la teoria de la inoculacién de Evans, segun la cual, debemos inocular (imprimir) una resistenci
psicolégica en los jévenes ante las presiones sociales que sufren para el consumo de SPA. Esto se ha llev:
cabo sobre todo con el tema del tabaco. Para ello se han empleado diversas estrategias:

« utilizar lideres dentro del grupo objetivo
« utilizar juegos de roles
« hacer hincapié en el compromiso social del grupo sobre el consumo de tabaco

La eficacia de este programa ha sido probada en jévenes con alto riesgo de fumar tabaco, pero no se ha d:
una generalizacién, es decir, que no ha sido eficaz con el alcohol o la maria.

Chabilidades personales y sociales:
Incluye el entrenamiento en varias estrategias:

« habilidad para la resolucién de problemas y toma de decisiones

« habilidades cognitivas para resistir las presiones sociales negativas
« habilidades de autocontrol y autoestima

* técnicas de relajaciéon y control del estrés

« habilidades interpersonales

* habilidades de reafirmacion

Estas estrategias se llevan a cabo a través de cinco momentos:

instruccion
demostracion
realimentacién
refuerzo
ensayo

Se trata, por tanto, de programas gque ensefian habilidades para la vida cotidiana, es decir, que van mas all
ambito escolar.

La eficacia de estos programas, ha sido mayor que la encontrada en los programas de resistencia a la pres
Ademas, posee un mayor efecto de generalizacién, es decir, que si se trabaja con una determinada droga,
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extrapolan los efectos a otras SPA.

* programas de los medios de comunicacion

Los medios de comunicacién ejercen una gran influencia sobre la poblacién, y en el tema de las adicciones
€s una excepcion: peliculas, canciones, anuncios... En las Ultimas décadas se han promovido muchos
programas de prevencidn de SPA en los medios de comunicacion. Estas campafias se basan en informar
(pensando que asi se educa) e incrementar los miedos. Los resultados de estas campafias publicitarias sor
variados:

* sin efecto
 consiguen el cambio esperado
» consiguen un cambio en la direccién contraria a la buscada

 aproximaciones a la prevencién comunitaria:

los programas de accién comunitaria se han disefiado para influir sobre el pensamiento de la poblacién
respecto al uso de SPA. Se caracteriza por el énfasis que hace en la participacion mayoritaria de la poblaci
También trata de formar agentes sociales en materia de prevencion de drogas, fomento y mejora de las rec
de comunicacion social entre diversos grupos, aumento de un esquema no consumista de las drogas durar
tiempo de ocio. Y por ultimo, tiene por objetivo la valoracion del programa.

Los programas de accién comunitaria no se centran tanto en el individuo, sino en variables socioldgicas,
ambientales.

A la hora de poner en marcha un programa de prevencidn comunitaria, habra que seguir un determinado
procedimiento:

« Elaborar un mapa sobre el estilo de vida y el tipo de consumo de la poblacién diana.
» Captar agentes sociales que actien activamente en el programa

 Lanzar el programa y conseguir que llegue a toda la poblacion diana

« Intervenir con el programa creado, es decir, llevarlo a cabo

* Evaluar la intervencion.

FACTORES DE RIESGO Y FACTORES DE PROTECCION. EPIDEMIOLOGIA

Los estudios epidemiolégicos tratan de ver relaciones entre una enfermedad y una poblacion. Existen distir
tipos de estudios, de epidemiologia descriptiva o analitica, que son las mas utilizados en adicciones.

Epidemiologia descriptiva

Intenta determinar quién, cuando y dénde alguien enferma. Describe cédmo se distribuye una enfermedad e
una poblacion. Se mide con tasas, la proporcién de casos que hay en una poblacion en un tiempo. Las mas
importantes son las tasa de incidencia, el nUmero de casos nuevos que aparecen en una poblacion durante
tiempo (que suele ser de un afio), las tasas de prevalencia (nUmero de casos para una determinada poblac
gue persisten en el tiempo). Se puede dar la prevalencia puntual (un dia o una semana), prevalencia por
periodo (un mes o un afo), que es la mas habitual o la prevalencia vital (nimero de personas que alguna v
en su vida usaron drogas). Otra tasa que es estudia es la tasa de riesgo (probabilidad de que alguien se
convierta en un caso).

Estudios epidemioldgicos sobre adicciones
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Han tenido objetivos dispares, como tratar de informar del contacto de la poblacion con las drogas, y de las
caracteristicas de ese contacto en un subgrupo poblacional. El tipo de muestra del que se parte va a deterr
la posibilidad de generalizar los resultados. En las muestras podemos adoptar distintas distribuciones para
recoger los datos. Asi, la recogida de datos transversal sera la recogida de datos en un momento determin:
la longitudinal sera la toma sucesiva de informacion sobre la misma poblacion (estos son los estudios de
seguimiento).

Inconvenientes con muestras de poblacidn general

Se basan en la realizacién de muestras y nuestros resultados pueden no reflejar el consumo real de SPA,
porque podemos omitir algunas partes de la poblacién que corren riesgo porque tengamos mayor dificultad
para acceder a ellas (por ejemplo, poblaciones marginales). Otra razdn se debe a la ocultacion de las
respuestas por la deseabilidad social. Estos estudios proporcionan caracteristicas diferenciales que nos dai
pistas de porqué algunos usuarios dejan de serlo o pasan a serlo habitualmente o sélo los fines de semana
dan informacion también sobre factores de riesgo en la escalada que existe en el uso de SPA. Centrarse el
personas que ya tienen adicciones nos da informacion sobre las caracteristicas de las personas que solicite
tratamiento, diferencias entre adicciones, definiciones de las tipologias de las adicciones, informacién sobre
servicios y tratamientos, conocimiento sobre la evolucién de los consumidores...

Cuando la prevalencia vital y la puntual se acercan mucho, nos indica que esa sustancia tiene un uso
continuado.

Factores de riesgo y proteccion

Durante muchos afios los investigadores han intentado identificar factores personales, sociales e
interpersonales que estuvieran en el origen de que alguien se iniciara en el consumo de drogas, continle e
escalada o abuse de ellas. Se han propuesto muchas teorias que se centran en la predisposicion genética,
hipétesis bioquimicas, relaciones interpersonales, sociales o en disposiciones intrapsiquicas. Estas teorias
obtenido un apoyo cientifico modesto porque ninguno de estos factores ha sido capaz de predecir fiableme
el uso, grado de adiccion, etc del consumidor. Autores como Bry, Newcomb, Bentler, Pandina.. ven esto co
el verdadero rasgo de las adicciones. Se afirma que ni el uso ni el abuso estan originados por un factor
especifico o comun. La implicacién con las drogas se entiende como generada por numerosos factores, lo
ha hecho que estén mas fundamentadas las perspectivas biopsicosociales y los modelos que hacen énfasi:
cémo son los factores de riesgo y de protecciéon a los que una persona se enfrenta. No hay un solo grupo d
factores, hay muchos factores de riesgo que se combinan entre si para incrementar la probabilidad de que
persona consuma drogas.

Ha habido dos formas de entender los factores:

» factores de riesgo: condicidn, caracteristica, atributo... bien individual, bien situacional, que
incrementa la probabilidad de que aparezca una adiccién

» factores de proteccion: aquello que ayuda a que se reduzca un riesgo que ya corre una persona o
grupo de personas

L]
Factores de riesgo: La primera orientacion nos daria que (1986) los jévenes de riesgo serian los menores ©
18 aflos econdémicamente desfavorecidos, con padres drogadictos, victimas de agresiones fisicas o
psicolégicas, de abusos sexuales, sin hogar, con fracaso escolar, embarazadas, implicados en delincuenciz
con problemas de salud mental o con intentos de suicidio.

La segunda orientacion trata de identificar condiciones asociadas al abuso de drogas. Asumen presupuestc
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sobre los factores, cuando uno de ellos esta presente es mas frecuente que ocurra un abuso. La mera pres
de un factor no garantiza el abuso, pero tampoco su ausencia. El nimero de factores esta altamente
relacionado con el incremento de la probabilidad de un abuso, pero puede ser frenado por la naturaleza,
contenido y nimero de los factores y porque haya factores de proteccién presentes. Los factores de riesgo
proteccién tienen multiples dimensiones, no tienen una Unica via por la cual incidir en el individuo. Se va
apoyando una vision mas sistémica en la que hay muchos factores que influyen en el uso de las drogas y q
evolucionan a lo largo del tiempo. (fotocopias)

FACTORES DE RIESGO
1.— comunidad

« nivel de indigencia econémica y social

» poco apego al barrio y desorganizacion de la comunidad

* leyes y normas de la comunidad favorables al uso de drogas
« disponibilidad de drogas

2.— familia

* problemas de organizacién familiar

« historia familiar de drogodependencia

 uso de drogas por parte de los padres y actitud positiva hacia ellos
* bajas expectativas de éxito de los hijos

3.— escuela

» fracaso académico

 pasos de los distintos niveles: primaria, secundaria, bachiller...
e poco compromiso con la escuela

« falta de cumplimiento de la politica escolar

4.—- individuales y de los compafieros:

e comportamiento antisocial temprano y rechazo del compariero
alienacion, rebeldia, falta de vinculos sociales

amigos que consumen drogas y sancion de su uso

actitudes favorables hacia el consumo

primer uso prematuro (antes de los 15)

« factores psicoldgicos

FACTORES DE PROTECCION
e normas y pautas de comportamiento claras en casa, escuela y comunidad
« destrezas para resistir las presiones sociales, solucionar problemas y tomar decisiones
« vinculos con la familia, escuela y comunidad que pueden ser promovidas por:
Cparticipacién activa en actividades de grupos
Caprender destrezas para trabajar con otros
Creconocimiento de los resultados eficaces individuales y grupales

PRINCIPIOS GENERALES DE PREVENCION
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« concentrarse en reducir los factores de riesgo

« intervenir pronto: antes de que se estabiliza el comportamiento.

« Tener como objetivo los individuos y comunidades de alto riesgo, pero evitando el poner etiquetas y
establecer expectativas negativas comportamentales.

» Proponer diversas iniciativas en un esfuerzo de prevencion global y multiforme.

TEMA 6. TABAQUISMO: EVALUACION Y TRATAMIENTO

+ MODELO TRANSTEORICO (PROCHASKA Y DICLEMENTE)

A mediados de la década de los 80 se ha empezado a barajar la idea de que la conducta adictiva, en genel
la de la nicotina, en particular, no se trataba de una conducta dicotbmica, sino que suponia un proceso
continuo y gradual en el que los adictos al tabaco pasaban por ciertas fases. Se han propuesto varios mode
pero el mas aceptado es el modelo transtedrico de Prochaska y DiClemente. En él se entiende que fumary
dejar de fumar no es un proceso dicotdmico, sino que es progresivo.

Este modelo también se llama modelo tridimensional, porque juega con tres dimensiones:

« Los estadios: hacen referencia a los procesos temporales en los que se produce un cambio.
* Los procesos de cambio: como cambian
* Niveles de cambio: qué cambios se producen y en qué esferas lo hacen.

1.1. Los estadios

Hacen referencia al proceso temporal de los cambios, por lo que responde a la pregunta, cuando. Hay 5
estadios y hay que tener en cuenta que los cambios no son lineales, sino que son en espiral:

Los 5 estadios son los siguientes: (fotocopias)

» precontemplacion: el sujeto es adicto, y no se plantea modificar su conducta. No son conscientes de
lo perjudicial de la conducta de fumar.

» contemplacion: el sujeto es adicto y conoce ademas los peligros que entrafia su conducta. Son suje
gue empiezan a ser conscientes de que fumar es perjudicial, pero no tienen un compromiso firme de
dejarlo.

» Preparacion: cambios conductuales dirigidos a la abstinencia. El sujeto tienen intencion de dejar de
fumar y comienza a realizar pequefios cambios en su vida: fuma light, toma chicles...

 Accibn o actuacion: el individuo cambia su conducta de fumar con o sin ayuda profesional. Hay
cambios conductuales serios, mas estables y duraderos.

« Mantenimiento: el individuo intenta mantener y consolidar esos cambios conductuales a lo largo del
tiempo. intencion de prevenir la recaida.

Prochaska y Di Clemente, en sus ultimos desarrollos del modelo, incluyeron otras dos fases:
» Recaida: fase en al cual el sujeto no consigue mantener la abstinencia y vuelve al consumo. Esto
puede ocurrir después de la actuacién o del mantenimiento.
« Finalizacion: fase después de una abstinencia prolongada, a largo plazo. Para ello, debe existir una

autoconfianza por parte del sujeto de no volver a fumar en el futuro (autoeficiencia) y ausencia del
deseo de consumo.

1.2. Los procesos de cambio

Hacen referencia a como ocurren los cambios, a lo que hace un individuo para pasar de un estadio a otro,
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describiendo las actividades cognitivas o conductuales que se experimentan para que u individuo pase de
estado a otro, de tal manera que la presencia de estas actividades aceleran ese paso. Estos cambios pued
producidos por una intervencién terapéutica o no. Los procesos de cambio son:

« de precontemplacion a contemplacion:

CAumento de la concienciacion: adquisicion de informacién, conocimiento, por
parte del sujeto sobre las consecuencias negativas producidas por el consum
y de los beneficios que supondran para él el dejar la conducta adictiva. Para
ello se emplean estrategias educativas e informativas.

[felieve dramatico: sentirse mal por la conducta de fumar. Reacciones
emocionales relacionadas con la cta de fumar, sentimientos provocados por |
advetencia de las consecuencias negativas (muerte de un familiar por el
tabaco...)

[resolucion ambiental: evaluacion que hace el individuo del impacto que su
conducta adictiva tiene sobre los demas en relacion a él mismo (relaciones
interpersonales)

» de contemplacién a preparacion:

CAutoreevaluacion: Se refiere basicamente a una valoracion de tipo afectivo y
cognitivo por parte del sujeto, por el impacto producido por su conducta
adictiva sobre sus valores personales o su estilo de vida ideal y como
afectaria el dejar de fumar sobre dichos valores.

* de preparacion a accion:

Cautoliberacion: compromiso personal, requiere de la creencia de que uno es
capaz de dejar de fumar, aumento de la capacidad del adicto de elegir bien:
autoeficacia

* de accion a mantenimiento:

Cmanejo de contingencias: manejar reforzadores de la otencion de
gratificacion por haber dejado de fumar. Puede ser autorrefuerzo o
heterorrefuerzo.

[relaciones de ayuda: apoyo social

Ctontracondicionamiento: proceso que hace referencia a la modificaciéon de la
respuesta (motora, fisioldgica...) elicitada por los estimulos asociados a la cta
de fumar. Se trata de un cambio en el valor de la respuesta ante los estimulos
asociados al fumar

Ctontrol de estimulos: evitacion y escape

1.3. Los niveles

¢, Qué estilos de vida han de ser modificados?
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Propone 5 niveles:

* nivel ambiental o situacional préximo

* nivel cognitivo

nivel interpersonal: los conflictos interpersonales
nivel familiar: las relaciones familiares

nivel intrapersonal: los conflictos intrapersonales

1.4. ;/Para qué sirve este modelo?

Si fuera cierta la primera implicacion se daria que no a todos los adictos se les puede aplicar el mismo
tratamiento, si no que éste dependeria del estadio en el que se encontrara cada uno. Los adictos no son
homogéneos para el cambio por lo que es necesario una intervencion individual.

Este modelo parece tener bastante soporte empirico, ya no sélo para el tabaco, sino también para otras SF
También se ha extendido a trastornos no adictivos como la alimentacioén, el stres...Por tanto, se puede conc
que el modelo tiene una alta validez externa.

« EVALUACION DE LA CONDUCTA DE FUMAR
1) estado de MOTIVACION

Para empezar, es necesario conocer el estadio del individuo o estado de motivacion. La escala mas conoci
es la de Evaluacién de estados de cambio (Prochaska y DiClemente), que consta de 5 temas que sitdan al
sujeto en el estadio que le corresponde. Otra escala es la Escala de Evaluacién de Rhode Island (RICA),
gue también es de los mismos autores.

2) historia del habito

Ademas hay que conocer la historia personal adictiva del fumador. Se suele hacer a través de una entrevis
cuyos contenidos son:

» datos sociodemograficos
« datos relativos al consumo actual del tabaco:
Chamero de cigarrillos
(tipo de cigarrillos
Ckituaciones
Ctlase de consumo: nimero de inhalaciones

« datos relativos al consumo pasado de tabaco
Cedad de comienzo
Cntentos de abandono
[periodos de abstinencia
[témo logro esa abstiencia, si la hubo.

 personas de su entorno fumadoras

e conocimientos y creencias sobre el tabaco

« enfermedades o0 molestias causadas por el tabaco

» consumo de otras sustancias (alcohol, café y relacionados, sobre todo)

La evaluacién que uno haga al paciente, tiene, fundamentalmente dos funciones:
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* que sea una informacion Gtil para el tratamiento
* la investigacién

3) grado de dependencia de la nicotina

Otro area a conocer es el grado de dependencia de la nicotina. Existen dos tipos de indicadores: el indirect
(anos fumando cigarrillos en la actualidad) y otra directa (las escalas de evaluacién de la dependencia). El
cuestionario mas conocido es el Cuestionario de Fagerstrom. Es de facil aplicacion y tiene dos versiones: I
primera consta de 8 items y la segunda de 6. El primer item es el que mas predice la severidad de la adicci
Maneja el factor nimero de cigarrillos fumados. Asume que cuanto mayor es la proximidad entre la hora a |
gue el paciente se levanta y el momento en el que fuma el primer cigarrillo, mas grave es la adiccién. Otro
factor importante es el poder de las dosis.

CUESTIONARIO DE DEPENDENCIA DE FAGERSTROM:

¢cuanto tarda después de despertarse en fumar su primer cigarrillo?
¢encuentra dificil abstenerse en lugares donde fumar esta prohibido?

* ¢qué cigarrillo odiaria mas dejar? (si dice, el primero de la mafiana, chungo)
¢cuantos cigarrillos fuma al dia?

¢fuma mas durante las primeras horas del dia o después?

¢fuma cuando esta tan enfermo que pasa en la cama la mayor parte del dia?

La puntuacién oscila entre 0 y 10. De 6 para arriba: dependencia alta.
4)ESTADOS DE CAMBIO:

Se utiliza el cuestionario original de Prochaska y Di Clemente. Sirve para evaluar el estadio en que el sujetc
encuentra:

» ;fumas en la actualidad?

* ¢ estas considerando seriamente dejar de fumar en los proximos 6 meses?
¢Planeas dejar de fumar en los préximos 30 dias?

¢has dejado de fumar por un periodo de al menos 24 horas durante el afio pasado?
¢cuanto tiempo llevas sin fumar un solo cigarrillo?

5) Evaluacion Fisiolégica:

Se trata de evaluar los parametros bioguimicos. Aspecto imprescindible en toda evaluacién, ya que control:
consumo, evita que le sujeto mienta... Tipo de medidas:

1) Monéxido de carbono (CO)

Es un gas que se desprende de la combustién del tabaco y que es toxico. En cada cigarrillo hay una cantid
variable, que oscila entre 2 y 20 mg. Es una sustancia independiente al uso del filtro.

Existen aparatos que miden el monéxido de carbono al respirar. Ademas también podemos utilizar este
aparato en el tratamiento, como reforzador al reducir el nivel de CO.

Ventajas: Se utiliza mucho porque es muy barato (100.000 pta), es facil de usar y la informaciéon que da es
inmediata.

Inconvenientes: el CO tiene una vida muy breve, por lo que desaparece muy rapido del organismo. Sélo pu
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medir por tanto, el consumo a corto plazo. Ademas, no es un gas especifico del tabaco, sino que también e
desprendido por coches, calefacciones... y se inhala en ambientes cargados.

2) Nicotina:

Entorno a un tercio de la nicotina de cada cigarrillo llega al fumador. La nicotina que ingiere un fumador
también depende de la tipologia del fumar. La nicotina es una sustancia que una vez que se introduce en e
organismo se puede medir en varios fluidos (sangre, orina, saliva). El inconveniente que tiene es que para
detectada, requiere procesos de laboratorio (mas caros y lentos). Ademas, el mas fiable es el analisis de or
lo cual encarece mas el proceso. La ventaja es que es mas Uutil diferenciar fumadores de no fumadores porc
dura en saliva entre 20 y 40 horas. ¢,¢, ¢, EIN??7?7? Otro inconveniente es que no se pueden utilizar estas mec
si se emplean técnicas terapéuticas que incluyan nicotina (chicles, parches...).

3) Cotidina:

La cotidina es el principal metabolito de la nicotina (el 90% de la nicotina se transforma en cotidina una vez
metabolizada). Tiene una vida media algo superior que la nicotina, entorno a unos 2 dias. Los fluidos en los
gue ese analiza son los mismos. Se utilizaba mas veces porque es mas fiable en saliva. El inconveniente e
que requiere laboratorio y tiene un coste elevado.

4) Tocianato:

Es cianuro de hidrégeno, un compuesto téxico que sobre todo esta en el humo de los cigarrillos. Es bastant
peligroso porque es adhiere rapidamente al higado. Su gran ventaja es que su vida media es bastante supe
a la de los anteriores (hasta 2 semanas). Los niveles de tocianato se pueden medir también en los mismos
fluidos. La saliva es el fluido mas fiable (ademas es el método menos intrusivo y mas barato). Su
inconveniente es que el tocianato no sélo se puede desprender del tabaco (también de algunos alimentos,
como la coliflor, las espinacas, col, cerveza...) y no al no distinguirse se pueden confundir.

6) PATRON DE CONDUCTA: TOPOGRAFIA DE LA CONDUCTA DE FUMAR (ANALISIS
FUNCIONAL)

Se trata de la evaluacion del analisis funcional d ela conducta de fumar presente: caracteristicas, antecedel
y consecuentes. Es el tipo de evaluacién mas esencial e imprescindible de toda y no puede faltar en un bue
programa.

El instrumento mas utilizado es el autorregistro: tiene como funcién no sélo conocer la cantidad de cigarros
gue se fuman, sino también registrar las situaciones ambientales (lugar y personas con las que esta) y los
estadios emocionales que preceden a la conducta de fumar. También se suele incluir el momento del dia (|
hora), y el nivel de apetencia del cigarro que acaba de encender (mediante una escala que va de 1 a 10) er
cada momento. Conocer el nivel de apetencia es muy importante, porque asi se ayuda al paciente, primero
dejar de fumar aquellos cigarros que menos le apetecen, y progresivamente, los que mas desea. Los
autorregistros también nos dan informacién sobre situaciones de riesgo.

Los autorregistros deben ser simples (vale mas perder informacion si eso asegura la adhesién al autorregis
Si hay mucha informacion, el registro se hace muy engorroso y pesado y disminuye la probabilidad de que
sujeto lo cumpla, y aunque lo cumpla, es probable que lo haga de mala manera para quitarlo de delante).

Los autorregistros tienen, por tanto dos funciones: proveer de informacién al terapeuta y que el paciente ter
una autoobservacion que le ayude a conocer de forma precisa su habito de fumar.

Un efecto del autorregistro es el efecto reactivo, que provoca una disminucién en el consumo de cigarrillos.
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autorregistro, por tanto, también podria ser un instrumento terapéutico que aporta cierta eficacia al
tratamiento. Cuando la instruccion es que el sujeto registre el cigarrillo antes de encenderlo, el efecto es mé
reactivo aun que si se le dice que lo registre después de haberlo fumado o mientras lo fuma.

También puede pasar lo contrario, y que el sujeto se adhiera muy bien al tratamiento.

Cuando el sujeto se adhiere al tratamiento se encuentra una mayor probabilidad de conseguir dejar de fum:
Se recomienda usar el autorregistro durante una semana (linea base) como minimo.

La entrevista es otro método para estudiar la conducta de fumar. Hay que controlar la aparicion de los
sintomas de abstinencia para intentar prevenir una recaida, mediante la entrevista (con preguntas directas)
también mediante cuestionarios. Un cuestionario muy conocido es el de Hughes y Hatsukami (1986) y el de
West at al (1989).

7) CRITERIOS COMPLEMENTARIOS DE EVALUACION
Otro tipo de registro es el Registro de Tentaciones, que se lleva a cabo ya en situaciones de abstinencia.

Una medida que cada vez se usa mas es la autoeficacia, en conductas adictivas en general y en tabaquisn
particular. La autoeficacia son las expectativas en cuanto a la conducta de uno mismo. Se han desarrolladc
muchas escalas para evaluar la conviccion que uno tiene de que va a conseguir el objetivo de las terapias.
dice que la autoeficacia puede correlacionar con el tratamiento (menor autoeficacia, menor tanto por ciento
posibilidades de dejar de fumar y viceversa).

Los cuestionarios que evallan autoeficacia describen una serie de items que muestran situaciones habitua
en las que la gente fuma. Se pide a los sujetos que valoren su capacidad de control sobre la conducta de fi
en cada situacion, mediante Likert: 1%—- estoy totalmente seguro de que fumaria // 100%—- estoy totalmel
seguro de que no fumaria.

El cuestionario mas conocido podria ser el Condiotte Lichtenstein.

El valor cuantitativo del cuestionario no es tan Gtil como un analisis cualitativo de mismo. No es tan
importante saber que el sujeto tiene un 90% de confianza en que no fumaria como saber en qué situacione
fumaria y en cuéles no.

Otro complemento en la evaluacion seria el nivel de ansiedad y depresion, medidos con los cuestionarios
normales. Pero no es necesario medir esto en todos los sujetos, sino s6lo en aquellos que presenten mues
de trastornos graves de estas caracteristicas.

También hay que hacer una evaluacion después del tratamiento. Hay que sefalar que normalmente se utili
tres sistemas distintos y tres tipos de instrumentos distintos para obtener informacion:

* autoinforme
» medidas fisioldgicas
« informacién de las personas cercanas al paciente

La evaluacidn de los resultados introduce el criterio de abstinencia. Esto enlaza con el modelo de recaidas
Maulatt y Gordon, en cierto sentido, con el que se incorporé la distincion entre caida y recaida (lapso y
relapso)

» caida: fallo esporadico
 recaida; vuelta a la linea base
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El problema es cuantificarlas para saber cuando una caida se convierte en recaida. Una recaida es un frac
del tratamiento. Un criterio cuantitativo que se utiliza para describir una recaida en fumadores es el siguient
una persona fuma durante 7 dias consecutivos al menos una bocanada al dia (propuesto por Becofia). Este
s6lo uno de los muchos criterios posibles.

8) SINTOMAS DE LA ABSTINENCIA:

se evallan a lo largo del tratamiento, a través de una entrevista o de cuestionarios. Esta evaluacion sélo tie
sentido cuando el sujeto ha dejado de fumar, o por lo menos ha reducido el consumo.

Escala de sintomas de abstinencia de tabaco: Hughes y Hatsukami

deseo de un cigarro

« irritabilidad

* ansiedad tensa

* impaciencia

* intranquilidad

« dificultades de concentracion

* hambre excesiva

* incremento de la conducta de comer
* insomnio

* somnolencia

 dolor de cabeza

 problemas digestivos 0 estomacales
* temblores

« taquicardias

 sudoracion

* vértigos

3. TRATAMIENTO PARA DEJAR DE FUMAR (TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO)

Lo normal actualmente es que en un programa para dejar de fumar es que se utilicen varias técnicas. Lo qt
mejor funciona son los programas multicomponentes o paquetes de tratamientos. Ahora bien, la eficacia o |
eficacia del tratamiento es relativa: con un 40 6 50% de abstinencia es considerado un tratamiento como
eficaz al afio de seguimiento.

Las terapias se pueden clasificar en dos grupos:

* técnicas farmacoldgicas (médico—farmacoldgicas)
* terapias psicoldgicas

A su vez, el objetivo terapéutico puede ser la abstinencia total o0 un consumo controlado. Se descartaria el
consumo controlado para personas con dependencia severa.

3.1 Técnicas médico — farmacolégicas

Incluyen aquellos procedimientos para dejar de fumar que, en general, se caracterizan por el uso de algun-
de farmaco. Hay varias:

 consejo o advertencia médica

Este caso seria una excepcién, ya que no usa farmacos. Se refiere a la instrucciéon que dan los médicos a |
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pacientes (sobre todo en atencién primaria). Son pacientes que acuden al médico no para dejar de fumar, <
por otros problemas (por ejemplo, hipertensién) y el médico les recomienda dejar de fumar. La ventaja que
tiene esto es su bajisimo coste (je). En cuanto a la eficacia, se encuentra hasta un 5% de eficacia al afio de
seguimiento. Cuanto mas se estructure la informaciéon mejor (se puede pasar un cuestionario o un
autorregistro).

« terapias naturistas u homeopaticas

Mediante algun tipo de hierba, depurativo, tranquilizante natural. A veces de forma complementaria se
prescribe ejercicio fisico. Hoy no existen estudios que demuestren la eficacia de estos programas.

* programas de acupuntura
Se usan una o varias sesiones. A veces se acompafian con alguna técnica de relajacién. Su eficacia no est
demostrada, aunque hay estudios que la han investigado... todos coinciden en que estas técnicas no son
eficaces.

 procedimientos de autoayuda

No median profesionales. Se usan sobre todo folletos y libros. No hay estudios que avalen la eficacia de es
procedimientos.

« terapias farmacolégicas per se
En estas terapias se usan farmacos. Hay dos tipos de aproximaciones:
* sustitucion de nicotina mediante chicles, parches o inhaladores
» fArmacos para la disminucion de los sintomas del sindrome de abstinencia
» fAarmacos antagonistas
En cuanto a la sustitucion de nicotina:

Chicles de nicotina (afios 70):

Tienen una eficacia relativa en la disminucion de los sintomas de abstinencia (a corto plazo). Los estudios
acerca de la eficacia a largo plazo son contradictorios. Los mejores resultados se obtienen cuando se usan
relacién con técnicas psicoldgicas (conductuales). El chicle se puede usar:

» combinado con técnicas conductuales (mas eficaz)

« con el seguimiento de un médico que lo haya recomendado (eficaz)

* por iniciativa del sujeto (menos eficaz)
Parches de nicotina:
Procedimiento relativamente nuevo I(principios de los 80). Consiste en el administracion de nicotina
transdermalmente. Su eficacia es similar a la del chicle. Ahora bien, los parches tienen mas ventajas que el
chicle (por eso se estan empezando a usar mas). El chicle implica una autoadministracién de nicotina,
mientras que con el parche se trata de una administracién continua (no regulada por el sujeto).

Inhaladores

Mascarillas a través de las que se consume nicotina (tienen efectos secundarios peores que los que puede
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provocar los chicles o los parches). Las desventajas de los inhaladores se centran en que no estan
recomendados en pacientes con trastornos graves. Se recomienda usar estos sustitutivos de la nicotina del
de programas formales. Ademas son bastante caros y pueden aparecer efectos secundarios negativos. Tat
pueden provocar dependencia.

En cuanto a los farmacos para disminuir el sindrome de abstinencia (clonidina) hay pocos estudios sobre
esto. Son farmacos poco utilizados porque aumentan la eficacia muy poco y a corto plazo.

También tenemos los farmacos antagonistas, con efectos opuestos a la nicotina (por ejemplo, al forma
antagonica de la heroina es la naltroxona). El farmaco mas usado es la mecalanina (efectos adversos y
desagradables). Este método es poco usado.

3.2 Terapias psicolégicas (tratamientos de eleccién mas terapias sustitutivas)
* hipnosis

Se sitla al nivel de la acupuntura. Los tratamientos por hipnosis datan de los afios 70 y pueden llevarse a c
individualemente o por grupos. También los hay que van acompafiados con distintas técnicas, por ejemplo
relajacion. Pocos estudios nos demuestran la eficacia de la hipnosis. Esto se debe, en parte a la utilizacion
la hipnosis con otros tratamientos. Hay un 8—15% de eficacia al afio de seguimiento. No se puede consider
un tratamiento de eleccién de los mejores.

* tratamientos aversivos y no aversivos: programas conductuales

Con las técnicas aversivas se trata de asociar la sensacién aversiva a la conducta de fumar. Las técnicas
aversivas se clasifican en dos modalidades distintas:

« las que usan el propio tabaco como estimulo aversivo
* las que usan otras sustancias como estimulo aversivo

Terapias aversivas gue no usan el tabaco (son las mas usadas)

 Aversion eléctrica: fueron desarrolladas a principios de los 70. Sus precursores fueron Koening y
Masters. Este método no se usa porque es poco eficaz.

 Aversion o sensibilizacién encubierta: aversién en la imaginacién. La conducta de fumar se la
asocia con pensamientos negativos asociados al habito de fumar. También se llama sensibilizacién
encubierta. Precursor: Cautela.

Terapias aversivas que usan el tabaco
Usan la forma de fumar para producir aversion. Hay varias técnicas:
« fumar rapido (mas conocida)
* técnica de retener el humo
* saciacion
» Técnica de fumar rapido
Fue descrita inicialmente por Lichtenstein a principios de los 70. Los primeros experimentos consistian en ¢

el sujeto fumaba un cigarro de cierta manera al mismo tiempo que se le administraba aire caliente y humos
Se comprobd que el aire caliente y humoso no afladia ninguna eficacia a la técnica de fumar rapido.
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Actualmente el procedimiento estandar es el de Danaher. Consiste en instruir a los sujetos a fumar cada 6
segundos, dando inhaladas mas o menos profundas, mientras el sujeto presta atencion a los efectos negat
gue le produce. Cada sesién consta de 3 ensayos de 15 minutos de duracién y con 5 minutos de descanso
ellos. En los descansos el paciente no fuma y discute, habla de los aspectos negativos de la terapia. Otro n
de aplicar esta técnica es hacer un solo ensayo pero de mayor duracién (entre 20/25 minutos). Al principio
la terapia, las sesiones son diarias y paulatinamente se van espaciando. El tratamiento suele durar entorno
semanas. Entre 6 y 8 sesiones los sujetos consiguen dejar de fumar. En los primero estudios, habia un 609
abstinencia después de un afio. En estudios mas recientes se habla del 50/40% de abstinencia después de
afno.

En la actualidad, esta técnica sé6lo se debe utilizar dentro de un programa multicomponente. Hay riesgos pe
son faciles de controlar. Una condicién ademas de informar al sujeto, es conocer su estado de salud. Una v
salvaguardado esto, se ha demostrado que no tiene ningun efecto a nivel médico. Otra desventaja es que ¢
rechazo en algunos pacientes.

» Técnica de retener el humo

Inicialmente la utilizaron Kopel, Suckerman y Backsht. Consiste en que el sujeto de una gran bocanada y
retenga el humo en la boca en intervalos de entre 30-45 segundos, respirando por la nariz. Se descansan .
segundos y se repite el procedimiento hasta 6 veces. La frecuencia y el nUmero de sesiones es muy similar
técnica de fumar rapido. En el estudio original, tras seis meses hay un 85% de abstinencias. Estudios
posteriores dan cifras superiores.

» Técnica de la saciacion

De Lando y McGovern (1985). Consiste en que el sujeto incremente la cantidad de tabaco que consume. H
de duplicar, triplicar o cuadruplicar la cantidad de tabaco que consume (depende de la cantidad inicial). Tiel
por objeto hacer que los efectos positivos de fumar se conviertan en negativos, como las técnicas anteriore
El tratamiento dura entre una y varias semanas (4 6 5). Hay que tener en cuenta los problemas de salud de
sujeto. En el estudio inicial, tras un afio de haber finalizado el tratamiento, habia entre un 40 y un 50% de
abstinencias, utilizandolo de forma aislada.

Técnicas no aversivas
» Técnica de Reduccién de Ingestidn de Nicotina y Alquitran (RGINA) de Foxx y Brown.
Es uno de los procedimientos mas conocidos. Es de finales de los 70. Una diferencia fundamental con las
técnicas anteriores es que no supone un abandono abrupto sino gradual y progresivo del tabaco. Combina
varios procedimientos:
[Cambio semanal de marcas de cigarrillos con menor cantidad de nicotina y
alquitran (. La reduccion se hace a lo largo de 3 6 4 semanas.
CAutorregistro
[(Grafico de progresos, que no son Mas que otro autorregistro en el que se
ponen el nimero de cigarrillos y el dia. Se aconseja que el sujeto lo tenga en
casa en un lugar visible.
En la actualidad, casi siempre se acompafia de otro procedimiento que es la reduccién gradual del nimero

el 25% en cada semana).

El nivel promedio de eficacia al afio en los estudios iniciales se situaba entre el 40 y el 50% utilizado de forr
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aislada. Los autores comentan algunas ventajas afadidas:

* no produce rechazo como las téc.aversivas

* se puede utilizar con todos los pacientes

« hay menos abandonos por su no aversividad

« ofrece las ventajas de los procedimientos individuales y en grupo. Va muy bien para trabajar en
grupos, pero también permite prescripciones individuales.

« Incorpora la posibilidad de obtener resultados parciales, ya que muchos sujetos que no logran dejar
fumar, consiguen fumar menos.

Actualmente ésta es la técnica que mas se utiliza y la mas interés suscita.
» Técnica del control de estimulos

Es otra técnica tradicionalmente utilizada en los programas para dejar de fumar. Su fundamento es que exi:
fuertes asociaciones entre la conducta de fumar y ciertos eventos estimulares especificos que tienen lugar
vida cotidiana. De tal forma que estas situaciones llegan a convertirse en sefiales que controlan la conductze
fumar (provocan los deseos de fumar y por tanto la conducta de fumar). Se trata de romper la dependencia
la conducta de fumar y ciertos estimulos que controlan esa conducta.

Los dos procedimientos mas conocidos son:

[Incrementar progresivamente el intervalo entre cigatrrillos:

los autores que primero lo utilizaron Azrin y Powell. Se asocia la conducta de fumar a intervalos de tiempo
vez de a situaciones concretas. Lo que se utiliza son intervalos de tiempo entre cigarrillos (antes de que se
cumpla el intervalo, el fumador no puede fumar). Este intervalo se va incrementando progresivamente hast:
llegar a la abstinencia. Este procedimiento, utilizado aisladamente es eficaz para disminuir el nGmero de
cigarrillos, pero no para llegar a la abstinencia, por lo que se incluye en paguetes de tratamiento y no se util
de forma aislada.

CFumar sefalizado:

uno de los primeros autores fue Shapico at al. Pretende lo mismo, pero no se utiliza el tiempo sino una sefi
En concreto Shapico y cols. Utilizaron una sefial auditiva, programada para que sonar con cierta frecuencia
solo tras la sefial el fumador podria fumar. La frecuencia es cada vez menor.

CExtincidn de sefales:

es de Lowe y cols y esta basada en algunas terapias de control del peso. Consiste en que los fumadores
identifiquen las situaciones, las 3 sefias predominantes que, en su caso les inducen a fumar. Se trata de ev
sistematicamente fumar en presencia de dichas sefiales durante un periodo de tiempo (al menos una sema
antes de la abstinencia. Otro procedimiento de control estimular seria hacer dificil el acceso del fumador a |
cajetilla.

« Contratos conductuales

También se denominan contratos de contingencias. Se trata de una técnica operante que se utiliza en mucl
tipos de problemas. Consiste en establecer por escrito unas condiciones en las que el paciente se compron
a llevar a cabo unas conductas. Técnicamente a esto se le suele llamar coste de respuesta. Se hace por es
es firmado por el paciente, el terapeuta y, a veces, un testigo. Muchas veces el coste de respuesta implica
depositar una cantidad de dinero que sélo sera devuelta si se cumplen las condiciones fijadas.
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3.3. TECNICA DE ELECCION: Programas multicomponentes

Las técnicas de eleccién en un tratamiento son una cuestién deontoldgico. Un terapeuta ha de aplicar la
técnica que se ha demostrado mas eficaz, y lo mas eficaz son los programas multicomponentes.

Los programas multicomponentes se pueden aplicar individualmente o en grupo (no mas de 8 pacientes). E
namero de sesiones ha de ser mayor que 4 (media 6), de entre 15 y 40 minutos (media 30 - 40).

Suelen tener 3 fases:
1.- Fase de preparacion: el objetivo es incrementar la motivacion del paciente y su compromiso para
abandonar la conducta de fumar. Otro objetivo seria el conocimiento de la conducta de fumar. Las estrategi

utilizadas son: informativas, contracto conductual (depésito monetario), establecimiento de una fecha de
abandono, autorregistro.

2.— Fase de abandono: se llevan a cabo, propiamente, las técnicas para dejar de fumar.
3.— Fase de mantenimiento: entrarian aqui las estrategias de prevencién de recaidas.

Ejemplo de programa multicomponente

Este programa consta de 8 sesiones (normalmente hay entre 6 y 10 sesiones que suelen ser semanales o
mucho de 2 sesiones por semana). La duracion de cada sesién va entre hora y media y 2 horas.

12 Sesion:

Formaria parte de la preparacion. Consistiria en dar informacién objetiva de los dafios de la conducta de
fumar (informacidn sencilla y operativa). Se ha de informar de en qué va a consistir el programa, cuanto va
durar, las ventajas de utilizar una técnica u otra, etc. Se entrega el contrato terapéutico y se hace la
evaluacion de todos los cuestionarios que se utilizaron. También se efectla la entrega y explicaciones del
autorregistro, y un gréafico de progresos. Se ha de explicar la funcion de cada uno de estos instrumentos.

22 Sesion:
Se hace una solucién de problemas en grupos. Trataria de una discusién en grupo de las razones para furnr

para no fumar. Normalmente esto se hace por escrito, y para ello se puede hacer una tabla de doble entrad
como esta:

FUMAR
NO FUMAR

Canalisis de los autorregistros

Creduccién en un 25% el nimero de cigarros, se acuerda qué cigarros no se
van a fumar

Ctambio de marca, a una con menos nicotina

Olevar los cigarrillos justos, no coger tabaco de otro

[(feedback fisiol6gico mediante el CO

[técnicas de autocontrol

A partir de esta sesion ya se trabaja con autorregistros. En la primera semana no se manda al fumador redi
el nimero de cigarrillos. A partir de la 22 semana, ya se reduce en un 25% (se utilizé la RGINA). Se reducel
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individualmente, utilizando la informacién de los autorregistros.

Los cigarrillos que se quitan, se quitaran de las situaciones en las que el sujeto tiene menor apetencia. Se
puede empezar hacer el feedback fisiolégico (la prueba del CO) y las instrucciones de control estimular. Se
han de facilitar también los objetivos de la sesion.

Otro componente de esta sesion es el cambio de una marca a otra con menos nicotina.
Este mismo contenido se va repitiendo hasta la 42 sesion.
52 Sesion:

Tras la primera semana de abstinencia, se reprime el 100% de los cigarrillos. Es buen momento para recor
los beneficios de dejar de fumar, acudiendo a las ventajas que cada uno esta teniendo, sin hacer referencie
generales. Siempre se utiliza un feedback fisiolégico porque es muy reforzante. También hay siempre un
control de los estimulos (estrategias practicas), mediante, por ejemplo: limpiar el coche eliminando todo res
de tabaco, ceniceros, mecheros... En esta sesion y a partir de ella, se utilizaron técnicas de aversién encub
en las que el estimulo aversivo no era real, sino imaginario. El sujeto debia visualizar una situacién muy
placentera en la que estaba fumando y, sin ruptura entre ellas, debia imaginarse una situacién muy aversiv
Este tipo de técnica de aversidn encubierta consiste en lo mismo que las técnicas aversivas (asociar el fum
con una situacion desagradable). Esta técnica se llama ritual del exfumador y es de Powerlean.

Se les puede cambiar el autorregistro por uno de deseo o de tentaciones (si, por ejemplo, se puntia de 1 a
puntos, ellos puntuaran aquellas situaciones que puntien por encima de 8).

63, 72y 82 Sesiones:

El resto de las sesiones son de mantenimiento, donde se siguen incluyendo el feedback fisioldgico, el ritual
del exfumador y la prevencion de recaidas. Esta Gltima técnica consiste en la resolucion en grupos de
situaciones de riesgo.

Las situaciones de riesgo quedan apuntadas en el autorregistro y algunas se repiten diariamente. Se han d
trabajar estas situaciones en grupos buscando alternativas. A veces se puede acompariar de entrenamient
situaciones de afrontamiento. Una situacién de riesgo que siempre hay que tener en cuenta es la ansiedad,
lo que conviene ver técnicas de relajacion. Otro factor de riesgo es el incremento de peso, sobre todo en
mujeres, por lo que hay que dar instrucciones sobre la dieta, ejercicio... (que ha de ser placentero, gratificar
y se ha de prescribir correctamente el momento de hacerlo y durante cuanto tiempo).

3.4. Conclusiones sobre la efectividad de las terapias (Becoiia y Vazquez, 1988)
1.- Tratamiento de primera eleccion, el mas eficaz, es el Programa Multicomponente o Multimodal.

2.— El chicle o el parche se han de aplicar Gnicamente dentro de un programa mas amplio, nunca
aisladamente.

3.- El programa farmacoldégico siempre debe ir junto con un programa conductual.

4.— La hipnosis o la acupuntura no tienen muchos resultados frente a una terapia conductual. Este tipo de
tratamientos no han resultados ser efectivos.

TEMA 6. EL ALCOHOLISMO
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* DESARROLLO Y CURSO EVOLUTIVO

El alcohol es una sustancia depresora del SN. El alcohol es el etanol o alcohol etilico, que es un paso en la
descomposicién e carbohidratos. En la mayor parte de las sociedades el alcohol se consume mediante la

ingestion, pero hay zonas, como en Finlandia, donde el alcohol también se inhala (inhalan los vapores en |z
ramas(¢,??)). El alcohol, debido a sus propiedades quimicas, liposoluble e hidrosoluble, es igualmente solul
en grasas y en agua. Esto es fundamental para explicar como actda. Sus caracteristicas le permiten atrave
las membranas celulares facilmente, en concreto, en las células de las paredes del estbmago, y es distribui
todos los tejidos por el corriente sanguineo. El abuso crénico y la dependencia estan relacionados congque
produzcan lesiones celulares en el cerebro, en el talamo, macrolesiones, se dilatan los surcos y los ventrict

El alcohol llega muy rapido al organismo, afectando a muchas estructuras. En el alcoholismo estaria el orig
de la muerte de 20.000 personas al afio, y originaria un gasto medico de 600.000 millones de pesetas a af
16% del total de gastos médicos. Problemas hepaticos, estomacales, cerebrales, tumores de todo tipo,
disfunciones psiquicas... Sélo el 20% de alcohdlicos estan dispuestos a someterse a tratamiento.

Tradicionalmente, el alcoholismo, ha sido considerado como un problema progresivo y acumulativo. Los
problemas con el alcohol deben ser considerados derivados del consumo esporadico de alcohol.

Jellinek ha propuesto fases por las que pasarian los sujetos que contactan con el alcohol:

 Fase prealcohdlica: la ingesta de alcohol progresa de un consumo en una situacién agradable hacia el
consumo como situacion milagrosa para liberar tensiones. Aparece la tolerancia, el sujeto abandona el
ultimo los lugares, se toma alcohol antes de contactos sociales y después, se lleva consigo el alcohol.
Fase de alcoholismo temprano: se presentan episodios cortos de tipos de amnesias, durante y después ¢
consumo. En muchas personas estos problemas no aparecen. Aparece la tolerancia y sintomas del sindr
de abstinencia. Se empieza a ingerir alcohol al levantarse. Hay trastornos del suefio. El alcohol se convie
en el tema central del sujeto, ocupa casi todo su tiempo y dinero, aparecen los sentimientos de culpa por
beber, esconde las botellas, bebe a escondidas, lleva consigo repuestos. La persona que bebe se niega
misma y a los demas el tener problemas con el alcohol.

« Fase Crucial: Empieza cuando el sujeto pierde el control por la bebida. Puede empezar experimentar
fendmenos como la tolerancia reducida, cantidades pequefias de alcohol lo llevan a la intoxicacion. El
sujeto lucha por mantener el control del consumo. Se empieza a resquebrajar la vida personal del sujeto.
Pueden aparecer los despidos laborales, separaciones, conflictos... El sujeto se muestra agresivo, irritadt
incluso agrede fisicamente a los que le rodean. Pueden aparecer los primeros intentos de abandonar el
alcohol, apareciendo, entonces, el sindrome de abstinencia y el delirium tremends, intentos de suicidio,
depresiones...

» Fase Crdnica: puede permanecer ebrio toda una semana. Abandona esfuerzo por mantener una imagen
respetable, y por dejarlo. Se causa lesiones fisicas, aparecen déficits vitaminicos,... Como bebe lo que s¢
puede llegar al coma etilico y a la muerte.

Estas fases no son mas que prototipicas, a modo de orientacién, luego cada sujeto tiene un desarrollo
evolutivo individual.

(fotocopia criterios de dependencia)
 AMNESIAS

Una de las consecuencias mas aparentes del abuso son las amnesias, que pueden ser totales o parciales.
periodos de amnesias que se han observado van, desde horas hasta dias. Kopelman ha hecho una clasific

» amnesia dependiente de estado: el individuo cuando esta ebrio realiza determinada accion y cuand
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estéa sobrio no la recuerda, pero la vuelve a recordar cuando esta ebrio.

e amnesia fragmentaria: no existe una claridad acerca del momento en que se pierden los recuerdos
cuando vuelven es porque el sujeto tiene islotes en su memoria que si recuerda.

» Amnesia en bloque: tiene un comienzo y un final bien definido y el sujeto tiene la sensacion de
haberse perdido algo. Se llaman también fugas y pueden durar desde horas hasta dias.

« EVALUACION Y TRATAMIENTO
La evaluacidn del alcoholismo es relativamente sencilla para un clinico, sobre todo en las fases avanzadas.

El tema de la evaluacion del alcoholismo se comenzé a partir de una iniciativa de Jellinek. El sentido de la
evaluacion es la direccién adecuada hacia un programa de tratamiento adecuado al sujeto que evaluamos.
Cuando utilizamos un instrumento de evaluacion, éste debe proporcionarnos informacion suficiente para la
intervencion posterior.

Por otro lado, hemos de tener en cuenta que la evaluacién del alcohol debe ser multidimensional, debe ten
muy en cuenta el funcionamiento global de la persona.

En fases iniciales es mas dificil detectar un problema de alcoholismo, porque el sujeto suele ir al médico po
los problemas derivados de ese consumo, entonces, es cuando se utilizan autorregistros y cuestionarios.
Intervenir antes de que se produzca la Gltima fase del alcoholismo debe ser la politica base de toda clinica.
evaluacion de la implicacién con el alcohol no se debe hacer s6lo con cuestionarios, sino con todas las
técnicas posibles.

Los instrumentos de evaluacién de que disponemos son:
1) Autoinformes y cuestionarios:

El interés por construir autoinformes y cuestionarios, surge con mucha intensidad después de la aparicion c
Test Jellinek para el alcoholismo (basado en preguntas cerradas). Segun el autor, el autoinforme nos dara |
retrato de la enfermedad y de la fase en la que se encuentra el sujeto. Este test sirvié de base para la
construccion de otros instrumentos d evaluacion mas precisos, ya que el test de Jellinek no presentaba bue
propiedades psicométricas.

Un autoinforme nos daré una informaciéon mas valida y fiable:

e cuando la persona ya no consuma

« cuando el sujeto es consciente de que sus respuestas pueden ser corroboradas

» cuanto mejor sea la relacion psicologo—cliente

 cuanto mejor estructurados estén los items

» cuando no haya ningln motivo para que el sujeto subestime o sobreestime su consumo
cuando el cliente sabe que sus respuestas son confidenciales.

Tipos de autoinforme:
* poblacion general:
Los cuestionarios que se han disefiado han ido dirigidos a distintas poblaciones. Los que van dirigidos a la

poblacién general son instrumentos de screening, para separar a aquellas personas que pueden tener
problemas de las que no.
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El cuestionario mas utilizado es el CBA: Cuestionario Breve de Alcoholismo, que propuso Fenerien
(¢,2????). Va dirigido a grupos grandes de poblacion sana, se utiliza en estudios epidemiolégicos y puede
detectar problemas de alcohol, aungue no su nivel de gravedad. Da un punto de corte a partir del cual se
establece la poblacion que tiene problemas (50 puntos 0 mas).

* poblacion sanitaria

Si trabajamos con poblacion filtrada (poblacion médica, que ya haya acudido a los médicos por distintos
motivos, y donde se puede sospechar que existe un problema de alcohol), se utilizan el CAGE y el MAST.

El CAGE es muy sencillo, consta de 4 preguntas a las que el sujeto responde si 0 no. Si responde 1 6 mas
si, se utilizara otro instrumento que detecte que tiene de riesgo.

* ¢Ha pensado alguna vez que deberia beber menos?

« ¢Le ha molestado alguna vez que la gente le haya criticado por beber?

* ¢/ Se ha sentido mal por beber alguna vez?

 ¢Alguna vez nada mas levantarse por la mafana, ha bebido para calmar los nervios o librarse de la resa

Otro test es el MAST: Test de Discriminacion de Alcoholismo de Michigan. Este test esta destinado a la
atencion primaria y consta de 25 items (MAST) sobre problemas familiares y legales.

« poblacion alcohdlica

Si los sujetos han dado positivo en los anteriores test se utiliza el MALT, que es el Test de Alcoholismo de
Munich. Se utiliza, por tanto, para confirmar las sospechas de que alguien tiene problemas con el alcohol.

Es un instrumento de diagndstico diferencial. Consta de 2 partes, una de ellas la rellena el médico después
la exploracién clinica (objetiva) y la otra la cubre el sujeto, respondiendo a experiencias con el alcohol en lo
ultimos dos afios (subjetiva). Tiene una proporcién coste/beneficio muy alta, porque nos da mucha
informacion.

También contamos con el DP: Cuestionario de perfil de bebida. Es mejor que el anterior. Da un perfil sobre
el sujeto alcohdlico.

» poblacién adolescente
Algunos tests se han hecho para adolescentes, como por ejemplo la Escala de Implicacién con el Alcohol
para Adolescentes (AAIS), propuesta por Mayer y Firsteld. Consta de 14 items y en ella se registran la eda
la cantidad de alcohol, los motivos del consumo...
Otro cuestionario seria el Cuestionario de Expectativas sobre el Alcohol para Adolescentes.
2) AUTORREGISTROS
3) MEDIDAS FISIOLOGICAS

Las medidas fisiol6gicas se pueden utilizar como intentos de informacion de que alguien tiene problemas c
el alcohol. Proporcionan informacién complementaria a la obtenida por los instrumentos anteriores. Sus
objetivos son: verificar la informacion dada por el cliente, ensefiar al suejto a discriminar el nivel de alcohol
en sangre (feed—back) y para comprobar si el sujeto esta sobrio 0 ebrio antes de una evaluacion.

Nivel de Alcohol en Sangre (alcoholemia):
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G.A = g de alcohol puro ingerido / peso en kg x 0,7 (hombres) 6 0,6 (mujeres)
G.Alcohol = 0,8 x gradacion x cantidad ingerida / 100

Se puede expresar en miligramos de alcohol etilico por 100 ml de sangre. Se han hecho aparatos para real
estimaciones de alcohol en sangre en base al aliento. Esta medida es mas eficaz en tanto en cuanto sea m
aleatoria. Se ensefia a los sujetos a discriminar el nivel de alcohol en la sangre ¢ en funcién de? La sensaci
que el sujeto experimenta, como feedback.

Otra prueba es la de la GGT (Gammaglutamiltranspeptidosa). Esta enzima esta presente después de inger
alcohol, aunque también aparece cuando se utilizan farmacos o en enfermedades hepaticas.

También tenemos la prueba del Volumen Corpuscular Medio (VCM) (examen médico). Parece que este
volumen tarda semanas en regresar a valores normales si se han consumido ingestas excesivas.

* entrevista

Instrumento imprescindible que nos permite establecer con el sujeto una relacion de colaboracion y a la ve:
informarle acerca del tratamiento y del clinico que le atiende.

CDP: Perfil comprensivo de bebida (Marlatt): es la entrevista mas usada. Son preguntas abiertas, mezcla e
cuestinario y entrevista semiestructurada. Posee tres bloques:

« filiacion: datos sociodemograficos

 pautas de bebida: historia personal del consumo de alcohol, historia del consumo familiar.... Aqui se
establece qué tipo de bebedor es el sujeto, si es periddico, estable, exbebedor. Informa también sok
los posibles periodos de abstinencias, situaciones en las que consume, dénde lo hace, con quién...

« actitudes y preferencias de consumo: bebidas preferidas, cantidad, aspectos positivos y negativos
respecto al consumo de alcohol...

La informacién ofrecida por el sujeto en la fase de evaluacion debe incluir o completarse con la perspectiva
terceras personas, allegadas al sujeto (familia, amigos...) para confrontar los datos ofrecidos por el paciente

« TRATAMIENTO PSICOLOGICO
Se concibe una rehabilitacion en tres estadios: desintoxicacion, rehabilitacién y seguimiento.
Desintoxicacion: se puede llevar a cabo de forma hospitalaria 0 ambulatoria con el mismo éxito.

La desintoxicacién hospitalaria incluye medicamentos como las benzodiacepinas, vitaminas (B) y otros
farmacos para corregir el balance electrolitico que se encuentra muy alterado en sujetos que consumen
alcohol. Dura unos 5 dias y suele darse en hospitales o clinicas hospitalarias. Buscan controlar el sindrome
abstinencia.

Hay recomendaciones a la hora de decidir una u otra forma. El hospitalario es mejor para pacientes con
problemas médicos no relacionados con el alcohol; en el caso de que el paciente no tenga red de apoyo co
que contar para que le ayude, para personas con dependencias a varias sustancias, en caso de historia de
ataques epilépticos o de personas que hayan sufrido delirium tremends, cuando la persona no tiene trabajo
cuando acude a la primera sesion intoxicado.

La desintoxicacién en medios ambulatorios facilita el trabajo psicoterapéutico posterior. Se puede
desintoxicar progresivamente con la orientacién psicoterapeuta.
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Rehabilitacién o terapia: si el paso inicial ha tenido éxito, el programa debe continuar. Un tema muy
polémico es si el objetivo es la abstinencia total o el consumo controlado. En general se admite que alguno:
consumidores excesivos puedan moderar su consumo.

Parece que los programas de bebida controlada tienen mas éxitos en

* personas jévenes

 gque no tienen otras disfunciones psiquicas

* que no consumen otras drogas

 gue tienen apoyos sociales y personales importantes,

 una estabilidad laboral y una historia de consumo excesivo corta y con periodos de sobriedad.

Auln asi, se suele recomendar pasar por un periodo de abstinencia total de 2 6 3 semanas, previo a iniciar ¢
programa de bebida controlada. La mayor parte de la gente opta por la abstinencia total como objetivo
terapéutico.

Desde la perspectiva psicologica clinica, el éxito de un programa no se debe medir por la dicotomia
total/parcial, sino por el éxito del objetivo que se marca el sujeto.

Ahora bien, muchos pacientes desintoxicados no consideran que esta fase de rehabilitacion sea importante
piensan que ya estan curados con la simple desintoxicacion... asi recaen y vuelven a recaer. Para aquellos
pacientes que si consideran Util esta 22 fase, hay muchos tipos de tratamientos basados en las multiples
orientaciones psicoldgicas. Los mas utilizados son los grupos de autoayuda vy la terapia de ayuda.

e Grupos de autoayuda

Alcohdlicos Anbénimos, Alcohdlicos Rehabilitados. El fundador de estos grupos se llama a si mismo Bill W'y
fue un alcohdlico. Nos cuenta cGmo en su desintoxicacion experimentd un estado de consciencia alterado,
el que toma como objetivo ayudar a otras personas a dejar de ser alcohdlicos (¢, ??7?). Sus primeros pasos r
fueron exitosos, pero en 1939 consiguié que su grupo tuviese mas de 100 personas y que se publicara el lil
de AA, en el que se recoge su practica en la rehabilitacion, los 90 dias de descanso, las personas que le
cuidaron, el tema de los 12 pasos, el reclutamiento por amigos...

En AA se puede participar bien a raiz de que el sujeto consulte un libro, se encuentre con uno de los asiste
0 acuda a una reunién. El deseo de dejar de beber es el Gnico requisito para ser miembro y el objetivo glob
es la abstinencia total. En esta terapia hay un periodo inicial de 90 dias en el que se recomienda asistir a la
reuniones muy frecuentemente, llegando incluso a ser diarias.

El primer paso es reconocer que no se tiene ningun poder sobre el alcohol y que de hecho, el tema se le he
escapado de las manos alguna que otra vez.

Otro ingrediente seria buscar una persona que le ayude y que haya sido alcohdlico, pero debe llevar sobrio
menos un afio (no vaya a ser que se vayan de copas). Las reuniones abiertas consisten en charlas de un
paciente junto con 2 6 3 personas mas gue comparten sus experiencias y como el programa les ayudo.

Este programa busca cambios en los valores personales y en las relaciones. Cada paso de los 12 implica
cambios en su conducta, en sus actitudes, que pueden afectar en la vida del bebedor. Por ejemplo, el paso
implica pedir disculpas a las personas a las cuales el comportamiento del bebedor ha dafiado. Esta peticior
disculpas puede dar lugar a cambios en las relaciones personales y a reconocer que el alcohol provoca
problemas. También se proponen explicaciones de porqué empiezan y surgen los problemas.

El dltimo paso anima a la propagaciéon de oportunidades para que se recuperen otros. Algunas reuniones s
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discusiones, otras son explicacion de los 12 pasos y otras son testimoniales. Unas son abiertas, pero en ot
s6lo pueden acudir miembros.

Aqui, el sujeto aprende estrategas para evitar las recaidas. Muchos profesionales han estudiado porqué
funciona este programa. Se ha visto que las personas que participan tienen un alto sentido de la afiliacion, -
personas que tienen muchos problemas y tienen un gran sentimiento de culpa. Ademas son personas Socic

La investigacion de la eficacia tiene problemas por el rollo del anonimato. Ademas las reuniones no son
obligatorias (los componentes pueden cambiar de sesion en sesion), no hay posibilidad de cambiar los
ingredientes del programa (experimentos), no tenemos grupo control... Aln asi, AA tiene éxito. Las distintas
escuelas se mueven entre la desconfianza absoluta ante este modelo y entre intentar explicar sus éxitos er
términos de las propias técnicas profesionales. Cada escuela trata de explicar los logros en sus términos:

» humanista: ven como mas positivo que se anime a los miembros a aceptar sus limitaciones, que no
tienen poder con el alcohol, permite compartir con otras personas aspectos dramaticos de las
experiencias dolorosas de la vida...

« aprendizaje social: se refuerzan selectivamente conductas incompatibles con la adiccién, el grupo
prima estrategias de autocontrol, cuando uno monitoriza el hecho de permanecer sobrio se hace
también en las emociones permite detectar reacciones del individuo a estimulos internos o externos
controlarlos para no beber asociado a ello (ein???)

* sistémicas: lo que se valora aqui es que propone nuevas soluciones a sus relaciones con personas
significativas, en el grupo se establecen nuevas pautas comunicativas, el entrar en el grupo increme
la red de apoyo.

* Psicologia clinica: opina que AA supone un modelo paraprofesional, voluntarista y religioso. Explica
su éxito de acuerdo con los ideales de su propia teoria.

A raiz de este éxito se han creado grupos como cocaindmanos anénimos...
* TERAPIA DE GRUPO

Todas las escuelas clinicas han propuesto terapias de grupo para alcohdlicos. Nos encontramos modelos
conductuales en los que se madifica la conducta que tiene que ver con el habito de beber, pero también
terapias de tipo sistémico, que intentan promover la resolucién de problemas personales, y terapias que se
dedican al insight desde el punto de vista psicodinamico.

Segun la escuela hay varios modelos pero todos tienen puntos en comdn:

« ofrecen al alcohdlico la oportunidad de compartir e identificar a otras personas con problemas
similares

« el alcohdlico puede comprender sus propias actitudes frente al alcoholismo, porque lo ve reflejado e
los demés

* les permite aprender a comunicar sus necesidades y sentimientos de manera mas efectiva

 grupos son de entre 5y 12 personas y se retnen de 1 a 3 veces por semana dependiendo de la
orientacion. Se rednen para discutir temas distintos a la adiccién, aunque en otras ocasiones el tem;
central es el alcohol, la prevencién de recaidas... Varia mucho también el grado de apoyo y también
difieren en el objetivo de la terapia. Algunos sélo tienen como objetivo ayudar a tolerar la abstinencis
y sera material de estudio cualquier cosa que digan. En otros casos, se busca incrementar las
habilidades para resistir al alcohol.
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E) SEGUIMIENTO Y CUIDADOS POSTERIORES (prevencion de recaidas)

Los programas de prevencion de recaidas se centran en los fendbmenos relacionados con la recaida y su
prevencion, desarrollando alternativas a la cta de beber a través de las cuales se ensefian a los sujetos
habilidades generales y especificas de evitacion.

Los programas mas famosos han sido los propuestos por Marlatt. Han desarrollado todo un modelo que lue
se ha extendido a otras adicciones. Se centra en que el sujeto debe desarrollar alternativas viables y efecti
al beber (para ese sujeto en concreto). Requiere que adopten habilidades de afrontamiento de tipo general
tipo concreto ante los problemas, habilidades que muchos alcohdlicos no poseen.

Finney, Moos y cols han mejorado algunas propuestas de MarlAtt y sefialan la necesidad de tratar problem:
de la vida cotidiana. Desde los sistémicos ningln tratamiento que se olvide de los afios en los que aparecel
problemas pueden considerarse bien realizado (¢,??7???7?).

MODELO DE MARLATT

Es un programa de autocontrol en el que la meta es facilitar al sujeto técnicas con las que afrontar una rece
Se han encontrado situaciones que incrementan el riesgo de una recaida y han sido agrupadas en dos grat
bloques: situaciones interpersonales y situaciones intrapersonales:

» determinantes intrapersonales: hacen referencia a estados emocionales o fisiol6gicos que puede
llevan a una recaida y a momentos de poner a prueba el autocontrol (ir a una boda y no beber...)

» determinantes interpersonales: situaciones como conflictos en el trabajo, con los amigos, presion
social, estados emocionales positivos...

Es importante hacerle saber al sujeto que, el consumo de alcohol en un momento dado, es decir, un desliz,
es un fracaso, sino una oportunidad de aprender porqué se ha producido ese desliz, en qué situacion... es (
estudiar la situacién y buscar estrategias para el futuro.

Como deciamos antes, es fundamental el entrenamiento en habilidades generales y especificas, trabajandc
través de estructuras cognitivas para contrarrestar el EVA (efecto de violacion de la abstinencia).

Técnicas ante una caida o desliz. Pasos del PPR De MARLATT

1.- Educacién sobre prevencion de recaidas, analizando el tipo de situaciones que en un entorno pueden
facilitar la caida. Mediante autorregistros de situaciones de propia conducta, de sentimientos...

2.- Vigilar las situaciones de alto riesgo, reconociendo las sefales de aviso mediante autoobservacion.
3.— Control de fallos o recaidas ocasionales:

* pararse, observar lo que esta ocurriendo, romper la cadena de conductas que esta teniendo lugar

 calmarse, porque lo normal es que el sujeto se sienta culpable (efecto de la violacion de la abstinen
EVA). Se asume la posicién de observador

 renovar el compromiso de no beber y seguir con el programa

« analizar la situacién que ha provocado el desliz y qué puedes hacer la préxima vez para afrontarlo

« desarrollar un plan de recuperacién, alejarnos de la situacion y si es necesario encontrar una fuente
gratificacion.

* buscar ayuda en otros profesionales

4.— contrato de contingencias para prevenir recaidas: en algunos casos incluye costos o multas si se bebe.
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paciente acepta demorar 20 minutos el primer consumo. También aparece que la caida implica una simple
dosis de alcohol. Ademas, el paciente acepta esperar unas horas o un dia antes de volver a seguir. Tiene fi
de inicio y de caducidad.

5.- Planificacion de crisis y recaidas: es algo muy similar a la técnica sistémica de suscripcion paraddjica.
Modificacion del estilo de vida que previamente se ha acordado con el paciente y su familia.

6.— Técnica de reconstruccién cognitiva

7.— Entrenamiento en manejo de estrés e ira

8.— Revisar y trabajar pdtos de exposicién y del manejo del deseo en caidas y recaidas

9.—- Fomentar la red de apoyo social

Este es un programa que se supone que es la continuacion de un tratamiento previo.

TEMA 7. OPIACEOS

INTRODUCCION

Los opiaceos constituyen un grupo de SPA cuyos efectos se parecen a los de la morfina. Histéricamente se
han usado como analgésicos y actualmente se siguen usando para eso, para prevenir el sindrome de
abstinencia y para sedar a personas agitadas. Son sustancias de las cuales ya se conoce el uso curativo dt
7.000 a.C, en los papiros de Evans para ayudar a los nifios con célico.

En la Era Victoriana el uso del landano era habitual. Hoy en dias estas SPA estan restringidas legalmente,
existe un mercado negro floreciente caracterizado por crimenes, pobreza, mafias, prostitucion, sida y grand

capitales.

Los opiaceos son la sustancia que mejor encaja con la definicién de droga, ya que producen un sindrome ©
dependencia caracterizado por repetidas suministraciones a lo largo del tiempo. Aparece también tolerancic

EVALUACION Y CLASIFICACIONES DIAGNOSTICAS

En cualquier evaluacion inicial siempre se debe incluir la historia de uso de la droga por el sujeto a lo largo
del tiempo y si es posible tener una corroboracién externa. Esto Ultimo es necesario porque los adictos a lo
opiaceos niegan los problemas y minimizan la frecuencia y las dosis que consumen, mostrando una ilusién
control. Lo habitual es que la progresion en el patron de consumo aumente. Se progresa. Preguntas como
¢cuando usaste SPA por dltima vez¢, 0 ¢,qué dosis?... nos permiten valorar la repercusion que tienen y el
impacto de la retirada. Se contacta mucho con los profesionales para evaluar.

La evaluacidn requiere un esfuerzo interdisciplnar (médico, psicolégico...) en el que hay que trabajar
intensamente. Hay que tener en cuenta la necesidad de coordinacién. La evaluacion constituye una parte
importante del tratamiento. Hay que identificar las necesidades especificas de cada uno de los sujetos.
EVALUACION

A la hora de realizar una evaluaciéon con un sujeto adicto a opiaceos, debemos tener en cuenta una serie d
aspectos importantes, para hacerlo de forma eficaz.
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» debemos tener en cuenta la historia del consumo por parte del suejto y una corroboracion externa, \
gue suelen negar o minimizar los problemas y mostrar una cierta ilusién de control de la adiccion.
» Es esencial preguntar por el Gltimo consumo: sustancia y dosis, para conocer el grado de intoxicacic
y el impacto que va a provocar el abandono.
« Es necesario valorar las anteriores relaciones con profesionales.
 La evaluacién requiere una coordinacion interdisciplinar coherente.
« Valorar las necesidades especificas de cada sujeto
Los instrumentos de evaluacién mas habituales son:
CASI Adiction Severum Index: (indice de gravedad de la adiccién) entrevista
semiestructurada sobre el impacto causado por el uso de drogas en la vida
cotidiana de cada sujeto.

[DUSI Drug Use Screening Interview: (inventario de uso de drogas)
autoinforme con el mismo objetivo anterior.

Areas de evaluacion

1.- Uso de la sustancia

2.— Estado de salud

3.— Estado psicolégico

4.- Evaluacion del sistema familiar

5.— Habilidades sociales

6.— Ajuste escolar y laboral

7.— Relaciones con pares y tiempo libre

Una vez identificados los problemas del sujeto en cada una de estas areas, el tratamiento debe dirigirse a
coordinar logros en todas.

En opiaceos nunca se va a poder realizar una buena evaluacién del caso sin realizar una entrevista.
* Uso de la sustancia

El apartado uso de sustancias es donde sera mas facil usar un autoinforme y donde podemos usar instrum
distintos a la entrevista. Ademas es el apartado que se rellena mas facilmente.

¢ patrén de consumo: clases de drogas, dosis, valoracion de la dependencia

¢ contexto del uso:

¢ disponibilidad de la sustancia

¢ gasto diario/mensual

¢ patrones de comportamiento con respecto a las drogas (tiempo de contacto...)
O historia detallada del abuso (estilo de vida y atencién al abuso) ...

» estado de salud
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Las complicaciones médicas son muy diversas. Surgen de tres fuentes:
O Fracaso en el uso de técnicas asépticas, durante la inyeccién. Esto puede producir
septicemia, abcesos cutaneos, meningitis, tuberculosis, hepatitis, problemas renales,
sida...

¢ Haya presencia de particulas contaminantes en la solucién que se inyecta, por
ejemplo, que haya sido cortada con talco puede producir una embolia pulmonar.

¢ Las acciones farmacoldgicas del propio opiaceo.

Es absolutamente necesario realizar un examen médico completo y posteriormente deben seguirse prueba
periddicas para ver la evolucién del estado de salud del usuario.

« Estado psicol6ogico, sistema familiar, habilidades sociales

Del sujeto:

¢ informes sobre creencias del acerca del efecto de las drogas
¢ evaluacion de los sentimientos asociados al consumo de las mismas
¢ evaluacion de cuestiones de autocontrol, habilidades disponibles y ausentes...

Un instrumento para esto es el Ways of coping scale. Escalas de estrategias de afrontamiento
Del sistema familiar:

La familia es la unidad organizativa por excelencia en nuestra sociedad, es la influencia principal en los
valores y comportamientos de los nifios. El estilo parental, el ambiente familiar ejerce la principal influencia
en el desarrollo del nifio hasta la adolescencia y juventud (etapas donde hay mas riesgo de que se empiece
consumir drogas).

Se deben recoger, entonces, informes sobre la interaccién familiar. Hay escalas especificas (aunque, como
siempre, es imprescindible la entrevista):

* FES (escala de ambiente familiar)
* FAM (medida de evaluacion familiar) : mejor
» FACES (escala de evaluacidn de la cohesion y adaptabilidad familiar)

Todas ellas nos indican patrones de interaccion habituales entre los miembros de la familia, pero siempre
desde el punto de vista de uno de los miembros. En las entrevistas, en cambio, se debe recoger las opinior
de todos y valorar en directo la interaccion familiar.

Temas que se deben tratar en la entrevista son:

¢,c0mo reaccionaron desde el inicio hasta la actualidad?

¢cuales fueron las respuestas de cada uno de los miembros ante la escalada en el consumo?

¢ habia conflictos o problemas previos?

¢y actuales?

* implicacién de otros miembros con otras SPA

Hacer una evaluacion del momento evolutivo familiar en el que se produce tanto el inicio como la
escalada y la xxxxxxxx de la adiccion.

* Los recursos con los que cuenta y carece esa familia: valorar las habilidades de comunicacion,
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resolucion de problemas
« conocer las atribuciones sobre el origen del problema, sobre su posible resolucién futura
« evaluacioén de la estructura familiar (cohesién, adaptabilidad...)

Mediante las FACES se registran la cohesién y adaptabilidad (Olson y cols).
La adaptabilidad hace referencia a la capacidad de una familia para adaptarse a las necesidades de sus
miembros, en respuesta a presiones ambientales o de momento evolutivo. Es una dimensién con un contin

que va desde:

Rigidez

Caos
Familias rigidas se caracterizan por un estilo autocratico, siendo dificil para los hijos negociar cambios

Familias cadticas se refieren a las familias donde se aplican inconsistentemente las reglas de forma familia
Los derechos y las responsabilidades son vagas, confusas y las consecuencias de las acciones también.

La otra dimensién es la cohesién, un continuo de la estructura familiar con dos polos:

Aglutinamiento —— —_———————— —————— ———— e
Disgregacion

La cohesion se refiere al grado de uniéon emocional de los miembros de la familia y qué grado de autonomi:
se puede llegar a alcanzar dentro de ella.

Aglutinamiento seria el funcionamiento de la familia donde no es posible la autonomia de sus miembros.
Disgregacion o desligamiento, seria cuando cada uno de los miembros de un familia va por su lado.

En las familias disgregadas no existe estructura de afecto, mientras que en las aglutinadas el vinculo
emocional sera tan fuerte que impide la independencia.

Estas dos dimensiones se registran con las FACES, autoinformes a los que responden los distintos miembr
de la familia.

En las familias donde un miembro tiene una adiccién a opiaceos, encontramos caracteristicas por debajo d
punto medio en adaptabilidad y cohesion: rigidas y disgregadas.

No so6lo se debe evaluar el funcionamiento de la familia sino también la motivacion de la familia para el
trastorno.

 Ajuste laboral y escolar
Escolar:

Se debe examinar los resultados académicos y también el proceso que siguié en sus estudios, pues puede
sefalar un area de fracasos en la infancia o en la adolescencia.

Laboral:

61



« historia laboral pasada y situacién actual

Este aspecto es importante porgue uno de los objetivos de la terapia es alcanzar la independencia econém
Nos podemos encontrar con dos situaciones:

Chue el sujeto esté perfectamente preparado para trabajar

Chue no tenga preparacion para trabajar (en este caso le debemos ofrecer los
recursos de los que dispone para formarse a nivel laboral a través de
programas de la comunidad)

si el sujeto ya posee un trabajo en el momento del tratamiento, esto puede suponer:

Un problema: no se podra llevar a cabo cualquier tipo de intervencion, sino solamente aquella que sea
compatible con su jornada laboral y que no le impida seguir con normalidad su trabajo (no se debe propone
internamiento). Ademas cualquier problema que tenga en el ambito laboral, se debera tener en cuenta a la
de planificar un tratamiento.

Una ventaja: puede suponer una fuente de motivacion para seguir con el tratamiento.
* Relaciones con los compafieros y el uso del tiempo libre

¢ como son sus relaciones interpersonales en la actualidad y antes de la adiccidn fuere
de la familia

¢ Ha habido cambios a raiz de la adiccion??

¢ de qué tipo de red social forma parte

0 si sus amigos son también adictos

O si tiene amigos intimos

¢ Habilidades del sujeto para las relaciones interpersonales

¢ actividades favoritas para el tiempo libre

¢ conocimiento de los recursos sociales comunitarios...

¢ Valoracién de su red social y conocimientos y recursos para poder ampliarla
correctamente

O Qué estrategias de socializacion utiliza al margen de las relacionadas con el consum
de opiaceos

* Problemas legales

¢ detenciones anteriores
¢ procesos judiciales pendientes
¢ estancias en prision...

La situacidon ante la ley puede desempefiar un papel importante en las pautas de consumo, es explicativa p
la motivacion de participar en un programa de tratamiento. Es un tema delicado, del cual se suelen sefalar
aspectos positivos (¢,??7?): que se encarcele a alguien en contingencia con un programa terapéutico.

También existen problemas como:

» Que el interés por participar en una terapia sea motivado por el hecho de evitar la céarcel, en lugar d
por el hecho de querer vivir sin drogas.

« Dificultades legales como: la dificultad ante posibles chantajes en torno a la informacién al juez sobr
Si participa o no en terapia, si consume 0 no...

» Cuando esta pendiente de una pena, se debe tener en cuenta que una cercana instancia en la carc
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un riesgo de recaida.

» Recoger informacién sobre posibles problemas del sujeto adicto, si ha sufrido abusos sexuales, mal
tratos...

« La naturaleza de las actitudes hacia las drogas.

« La relacion del toxicbmano y su familia con los servicios de atencion

« Los efectos de los distintos programas de tratamiento.

« tratamientos seguidos: anteriores y actual
tratamientos anteriores:

0 ¢ En qué momentos se llevaron a cabo?
¢ Tipo, contenido, duracién, resultados
¢ Logros y fracasos

Tratamiento actual:

¢ evaluacion de la motivacion del sujeto para seguir el tratamiento
¢ momento de cambio en el que se encuentra
¢ de quién fue la iniciativa:
¢ de un familiar o amigo: evaluar la influencia que ejerce sobre el sujeto
¢ propia: evaluar los motivos: presion familiar, muerte de un amigo por sobredosis...
¢ expectativas en torno al resultado y al tratamiento.

tipologia de cancrini
Cancrini y cols realizaron una investigacion combinada con un centro de atencion terapéutica, utilizando un

muestra de mas de 300 sujetos. Buscaron caracteristicas comunes a partir de las cuales los sujetos pudier:
clasificarse en tipos. Los criterios que se emplearon fueron:

forma de organizacion de la familia

organizacion psicologica del sujeto

naturaleza de las actitudes hacia las drogas

relacion del sujeto y su familia con los servicios de ayuda y atencién
efectos que tienen los diferentes programas de tratamiento en los sujetos

Para recoger los datos se usaron cuestionarios y demas y se tuve en cuenta la observacion de profesionale
Con todos los datos se hizo un AF del cual se sacaron 4 factores.

Esta clasificacién tomé como punto de partida el hecho de que el consumo de opiaceos es una tentativa,
aungue errénea, de autoterapia. De tal forma que supone que el sujeto tiene una serie de problemas y utiliz
los opiaceos como terapia, como intento de resolver esos conflictos.

Esto demuestra que la poblacién de adictos a opiaceos es heterogénea.

Toxicomania traumatica:

Se trata de gente con las siguientes caracteristicas: el toxicbmano ha seguido con sus estudios hasta el
desarrollo de la conducta de dependencia, ha estudiado, ha buscado trabajo... hasta el inicio de la adiccion
Antes de ésta estaba integrado en un grupo social de pares. La toxicomania se manifiesta sobre todo desp

de un suceso traumatico significativo que puede contar o no. Normalmente en su familia era considerado ul
hijo ejemplar. No manifiesta abiertamente una conducta toxicomana, la ha ocultado durante bastante tiemp:
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No consume opiaceos para buscar placer, sino para entrar en un estado de aturdimiento ante un sufrimient
gue padece. Describe que con el consumo de opiaceos busca el no pensar.

No manifiesta conductas antisociales graves, ni antes ni después de la adiccién. En la familia no han causa
problemas; son hijos ejemplares.

Desde el punto de vista profesional:

No presenta gravedad en cuanto a la integracion escolar o laboral, tampoco en cuanto a su integracion en
redes sociales ni trastornos de personalidad. No deberia tampoco tener dificultad par un futuro proyecto de
autonomia. Un tratamiento individualizado, sin necesidad de internamiento puede tener éxito.

Toxicomania de neurosis actual:
En cuanto a la familia:

 El drogodependiente refiere peleas continuas y explicitas entre los padres, con separacion o divorci
entre ellos.

* Los limites entre los subsistemas (padres—hijo) son muy débiles.

« La descripcién que la familia hace del muchacho es como el hijo malo de la familia (en
contraposicién con otro hermano o familiar).

 Conflictos familiares rapidos y fuertes.

» Hay una fuerte implicacion de uno de los padres (generalmente el del sexo opuesto) en el proceso ¢
drogodependencia. Al iniciar el contacto con los asistentes sociales, uno de los progenitores parece
involucrado y otro mas bien no. Esta estructura se llama triangulo perverso: alianza
intergeneracional. el hijo junto con uno de los progenitores esta en contra del otro (aunque esta
relacion es negada). A esto se le denomina coalicién. El progenitor coaligado con el hijo, tiende a
tapar la conducta del muchacho.

En cuanto al modelo comunicativo, se caracteriza por lo contradictorio de los mensajes.
Deja sefiales evidentes de su conducta toxicémana, no la oculta, como los anteriores.

Respecto al consumo, el muchacho es bastante selectivo en cuanto a la eleccién de los farmacos, ha sufric
uno o dos episodios de sobredosis, pide ayuda con motivo de una enfermedad fisica o un accidente, cuand
describe el consumo se aprecia la ausencia de elementos implicados con el placer... Esta triste y lo demue:

Desde el punto de vista de los profesionales, se dice que no presenta gravedad en cuanto a la integracion
escolar o laboral, ni en redes sociales, ni en la estructuracion de su personalidad. Ante la propuesta de tera
el muchacho acepta la gravedad de su situacion, pero al mismo tiempo es manipulador y elusivo con el
terapeuta. Uno de los padres, a la hora de trabajar con los terapeutas, participa mucho y otro menos. Hay ¢
trabajar con ambos padres.

Toxicédmanos de transicion:
Entre psicosis y neurosis.
» Este muchacho ha tenido importantes dificultades escolares y ya no estaba integrado en ningln gru
de pares normalizado antes de la adiccion.
« En su familia es considerado el hijo fracasado respecto a otro hijo, y refiere peleas breves y violenta

entre sus padres, pero sin separacion ni divorcio.
» S6lo muestra conductas antisociales graves después del inicio de la drogodependencia.
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» Con el consumo de farmacos sefiala que unas veces busca el placer y otras veces eludirse.
» El uso de estos farmacos a veces es selectivo y a veces usa indiscriminadamente cualquier sustanc
gue caiga en sus manos (comportamiento autodestructivo).

Desde el punto de vista profesional: Presenta gravedad en cuanto a la realizacién de un proyecto de
autonomia, cuando se le propone la terapia acepta, mantiene la demanda pero le demuestra al profesional
cualquier cosa que haga va a ser indtil.

Al iniciar el contacto con los servicios sociales, aparecen los dos progenitores.
Toxicomania sociopatica:

» Jévenes gue no han terminado sus estudios o que los han interrumpido muy pronto, y que no han
conseguido integrarse laboralmente.

« Antes de la drogodependencia estaban integrados en un grupo de pares marginados y con
comportamientos antisociales antes de iniciarse en la drogodependencia.

« Familia: Han sido adoptados (por otras familias o instituciones) durante largos periodos de tiempo, r

« Usan indiscriminadamente cualquier sustancia en grandes cantidades y ya han sufrido alguna
sobredosis (mas 0 menos 2)
* Es el grupo de mas riesgo en el uso de sustancias.

Desde el punto de vista de los profesionales, presentan gravedad en cuanto a la integracion escolar o labol
integracion de redes sociales. Ven en este grupo al de peor prondstico en torno a la recuperacion de la
adiccion. Ante la propuesta de terapia, muestran desconfianza y se muestran provocativos. Consideran la
terapia como algo irrelevante en sus vidas.

Los progenitores al principio parecen muy involucrados, pero de forma ausente (como maximo se puede
contar con uno de los dos). Normalmente se le propone para comunidad terapéutica.

Se trata de familias que vienen de clases sociales desaventajadas o de clases sociales totalmente
desfavorecidas. Son familiar descomprometidas, sin interdependencia reciproca, y con inconsistencia de la
relaciones parentales (ausencia, les cuida otra persona que no ayuda para nada).

Del conjunto de Cancrini se puede resumir que, dentro de la poblacién de heroinbmanos, hay una poblacidl
muy distinta, heterogénea, que requiere evaluaciones distintas, pronésticos distintos y tratamientos distinto:
El tratamiento de tipo farmacoldgico era propuesto para los toxicbmanos de tipo C y D. Los resultados en e
son bastante malos (¢,777?).
TRATAMIENTOS
Para cambiar el estilo de vida en el que hay abuso de opiaceos se necesita que tanto el drogodependiente,
como su familia participen de forma activa en el programa que persigue la abstinencia. Es dificil que
aparezcan datos de abandono de la heroina sin participacion en algun tipo de tratamiento.
Segun Mother, y Weitz (¢,?7?) el proyecto de dejar el xxxxxx consta de varias etapas:
« Admitir el problema y decidir abandonar el consumo. A veces los adictos acuden a terapias por
presiones y no por su propia decisiéon. En este caso, el terapeuta debe contar con estrategias adecu

para convertir uno en lo otro.

 Dejar de consumir, superar el sindrome de abstinencia, y no tomar mas opiaceos.
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« Producir cambios en el estilo de vida personal e interpersonal, adquiriendo nuevas habilidades,
recursos, apoyos gue le permitan consolidar su nuevo estilo de vida sin opiaceos.

 Afrontar con estas habilidades los problemas de la vida diaria, las crisis y las recaidas.
PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y PROGRAMAS
fase de desintoxicacion

En la fase de desintoxicacién (superacion del SA) se puede realizar tanto un programa farmacolégico o
técnicas de tipo psicologico. También se pueden dar las dos opciones a la vez.

En los_tratamientos con psicofarmacos hay programas que usan tanto sustancias opiaceas (metadona) con
opiaceas. En todas ellas, la dosis de sustancia se va disminuyendo, segin unos protocolos estandarizados
aungue pueden ser modificados segun la sintomatologia de cada sujeto.

Una sustancia que no es de tipo opiaceo es la cloridina. Esta sustancia bloquea los sintomas y los signos d
SA, sobre todo los relacionados con el SNA.

Hay otra sustancia de tipo opiaceo que se usa mucho: la metadona.

» metadona: que ayuda a superar el SA por tolerancia cruzada. Las dosis de muchos farmacos se vat
reduciendo segun distintos protocolos, pero que de alguna manera se adaptan al sujeto. En progran
libres de drogas, el SA suele pasarse en casa del abstinente o en casas de acogida. Las personas (
rodean se han de comprometer a ayudarle.

Técnicas psicoldgicas: tratamientos llevados a cabo a través de estrategias psico—sociales, bien de forma
ambulatoria u hospitalaria.

La desintoxicacion es el primer paso y generalmente es el mas sencillo. Dura poco tiempo. Las
desintoxicaciones con farmacos tienen un promedio de duracion de unos 21 dias; los sintomas fisicos, tale:
como vomitos, lagrimeo, insomnio... suelen estar presenten un maximo de 15 dias (a los 5 dias van
desapareciendo). A nivel psicolégico suelen darse problemas de memoria a corto plazo, de concentracion,
ansiedad, tristeza, desasosiego, deseo de droga... que son mas duraderos. A medida que el sujeto progres
el programa, estos sintomas iran desapareciendo.

También pueden darse desintoxicaciones ultracortas con farmacos, que se superan en un par de dias.
Fase de mantenimiento
¢ tratamientos farmacolégicos agonistas

Los farmacos se usan también como parte del programa terapéutico, los tratamientos farmacoldgicos recibi
el nombre habitual de programas de mantenimiento con metadona

El uso de la metadona con adicciones a opiaceos surge a partir de un trabajo de los 60, de Dole y Nyswanc
La metadona es un opiaceo sintético capaz de controlar el SA y es de una accién duradera. Barato, en muc
casos se dice que no tiene efectos a largo plazo. Se puede tomar por via oral y se evita compartir la via de
administracion con la heroina. La dosis diaria oscila entre 20 — 100 mg, dependiendo de cada sujeto.

Los objetivos de los programas de mantenimiento con metadona son para:
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suprimir el consumo de heroina y evitar el recurso al mercado negro

eliminar accidentes (infecciones, sobredosis...)

se administra por via oral y a dosis controladas

de alguna forma disminuye el flash en el caso de que el adicto vuelva a consumir heroina
cuando alguien inicia uno de estos programas, inicia un contacto con programas terapéuticos

Se plantean también algunas dificultades y reciben criticas:

« Cronicidad: En un programa asi, parece que el mantenimiento con metadona es para toda la vida. S
es asi estan considerando la drogodependencia como algo crénico e irrecuperable (¢,???7??7?).

* A largo plazo, la metadona posee los mismos efectos secundarios que la administracién de otros
opiaceos.

« Ha aparecido en muchas ocasiones, mercado negro de metadona.
« La metadona crea tolerancia, aunque en menor grado.
El resultado de estos programas es que no se ensefia a los adultos a no depender de ningun tipo de droga.

Laam: sustancia agonista, que los opiaceos con propiedades parecidas a la metadona, sin embargo, el laat
administra tan s6lo 3 veces por semana (en lugar de una vez al dia).

¢ tratamientos farmacolégicos antagonistas

Hay otro programa de mantenimiento con antagonistas. A diferencia de los anteriores, al objetivo aqui, es r
depender de ningln tipo de opiaceo. Al ser antagonistas, bloquean los efectos del opiaceo, no sintiendo los
efectos de las drogas. El antagonista mas conocido es la naltroxona, que se toma por via oral y actda durat
24 horas. Su administracion también es oral. Cuando se administra, bloquea los efectos de los opiaceos so
los NTs, con lo cual, aungque se consuman opiaceos no se conseguiran los efectos buscados.

Naloxona: es otro antagonista de opiaceos que se inyecta de forma gradual. Para su uso se recomiendo de
el consumo de opiaceos, al menos, dos semanas antes.

¢,Con quién usar una cosa y no otra?
Los tratamientos con metadona tendran mas éxito en casos de toxicbmanos adultos que hayan experiment
fracasos en otros tipos de tratamientos o que tengan problemas serios de salud. También se aconseja el
tratamiento con metadona a personas que poseen muy pocos recursos personales y sociales, y que recurre
actividades delictivas.
En cuanto al otro programa de mantenimiento, se le suele ofrecer a personas jovenes, que lleven poco tien
consumiendo, personas que van a experimentar un periodo critico de riesgo (por ejemplo, estan en la carce
También a personas que duermen en la carcel y trabajan fuera de ella. Requiere una gran motivacion; por I
neutralizadora que sea una sustancia, el abandono de una adiccion, implica aspectos que no tienen que ve
farmacos.

¢ tratamientos psicologicos
COMUNIDADES TERAPEUTICAS

Es una de las opciones de tratamiento mas promocionada. Se ha organizado de distintas formas. En algun
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hay profesionales, estan localizadas en pueblos, y centran la recuperacion en actividades de trabajo.

Son grupos pequefios de personas jévenes que eligen vivir con ex — toxicbmanos y generalmente son de
inspiracion religiosa. Los monitores suelen ser personas que han seguido el tratamiento con éxito.

Otras comunidades terapéuticas nacen ya como equipo de profesionales.

En la actualidad hay comunidades que cumplen los dos requisitos, es decir, ligadas a motivos religiosos y ¢
aceptan profesionales.

El tratamiento en la comunidad terapéutica profesional se base en el concepto de autoayuda. Otro de los
conceptos claves es el apoyo mutuo. El toxicobmano debe asumir la responsabilidad de separarse de la her
Produce de los grupos de autoayuda adaptados a opiaceos (¢,?)

Las comunidades terapéuticas funcionan de forma estructurada, controlando estrictamente al toxicobmano
24 horas del dia. Estos grupos suponen que su éxito esta en ofrecer una atmdésfera de grupo que no tolere
consumo de drogas. Todos los programas deben implantar nuevas formas de vida, grupos que proporcione
apoyo para una vida distinta y alejada de las drogas. Las comunidades terapéuticas suelen constituir una fe
dentro del tratamiento, estan coordinadas con centros ambulatorios y de todo tipo.

Habitualmente se dice que tienen mas éxito con heroindmanos jovenes con fuerte dependencia y que tiene
pocas habilidades personales y pocos recursos familiares y sociales.

El tipo de actividades se centrara en los siguientes puntos:
« planificacion de la vida diaria
* trabajo y formacion
« estructuracién del tiempo libre
« trabajo de relaciones sociales
« tratamiento de las dificultades de los toxicbmanos, de cualquier orientacién
« planificacion de la vida futura
Desventajas de las comunidades terapéuticas:

1.- Los drogadictos viven juntos: es muy habitual el hecho de que las conversaciones giren en torno al
consumo de droga, lo que puede desencadenar una recaida. También, proceso de estigmatizacion.

2.—- La vida estd muy simplificada: estan ausentes los problemas de la vida relevantes.

3.— Si las estancias son muy largas (mas de un afio), hay problemas tipicos de la institucionalizacién, como
una carcel o un psiquiatrico.

TEMA 8. LA COCAINA
Evaluacién de la adiccién a la cocaina

El punto de partida se debe inicialmente con una valoracion clinica de la adiccién. La entrevista inicial es
basica. Los fines mas importantes son:

« establecer una alianza terapéutica con el cliente

* recoger los datos clinicos fundamentales para que el programa del tratamiento se adapte al cliente
« informar al sujeto de todos los procedimientos, normativos del programa de tratamiento.
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Uno de los temas fundamentales que se comparte con la heroina es responder a la pregunta ¢,a quién se v
evaluar?. La entrevista inicial no sélo sirve para evaluar al cliente, tanto el paciente como clinico dan y
reciben informacion. Ambas partes desarrollaran conclusiones reciprocas. El cliente intentara también
catalogar al terapeuta.

Algunas de las informaciones que tratara de saber el toxicbmano del terapeuta seran:

* si posee un buen conocimiento de las drogas, especialmente de la cocaina

si tiene una actitud critica o negativa sobre los toxicbmanos o0 no

si va a dedicar su tiempo para comprenderle o va a trabajar con ideas preconcebidas sobre los adic
si es alguien en quien se puede confiar

si es una persona fiable que se hara cargo cuando las cosas se pongan peor

si se le puede manipular facilmente

si le interesa el paciente o su dinero

gué éxitos puede lograr

PROCEDIMIENTO DE EVALUACION (igual gue en opiaceos)

Hay dos instrumentos especificos:

» CAP (perfil de evaluacién de la cocaina)
» CAST (cocaina—prueba de gravedad)

El CAP es un autoinforme que se rellena facilmente. EI CAST es un instrumento un poco mas complejo. Es
una escala de valoracidn con 38 items, que evalla la gravedad de la adiccion. El que precisa tratamiento d

ambulatoria.

Ambos serian dos instrumentos para recoger el uso y la gravedad de la adiccion, la ventaja es que no gast:
tiempo en la entrevista, se pueden realizar previamente, en la sala de espera.

Se debe tener en cuenta:

« los motivos para buscar tratamiento. Discutir el motivo concreto por el que el sujeto decide iniciar el
tratamiento. Este tipo de informe va a destacar areas que se deben trabajar, puede identificar
problemas de motivacion. Para evitar abandonos prematuros, se debe analizar la ambivalencia del
usuario. Si le ayudamos a que vea que esta eligiendo no seguir el tratamiento, ya le estamos
clarificando algo, puede incrementar asi que solicite de nuevo ayuda (¢,????7?7?).

« evaluar como se siente el suj al empezar el tratamiento. Para algun tipo de personas, resulta
degradante tener que solicitar ayuda terapéutica; a este subgrupo, cuya imagen de si mismos es de
éxito, se les debe convencer de que el proceso de buscar ayuda es un signo de fuerza, utilizando ur
técnica de reestructuracion.

El tema de la cocaina presenta unas peculiaridades con respecto a la adiccion de otras SPA:

+ la demanda de tratamiento es mucho menor, ya que no sirve la presién del contexto. Ademas, un
cocainémano nunca intentara dejar su adicciéon por el hecho de que esté consumiendo mucho

* los cocaindbmanos tienen un fuerte rechazo al tratamiento

« el consumo de cocaina tiene un menor riesgo en cuanto a problemas médicos

« la motivacion mas habitual de una demanda es una crisis por una pérdida importante a nivel
relacional, labora...
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TRATAMIENTO DE WASHTON
Elementos bésicos:

« tratamiento estructurado
tratamiento es estadios
abstencion total de cocaina
abstencion total de otras SPA
educacion

* implicacion de la familia
controles de orina
tratamiento individual y grupal
 grupos AA (autoayuda)

« actividades alternativas

* contrato terapéutico

Si suprimimos algunos de estos elementos, el tratamiento no tendra tanto éxito. Washton dice que su
tratamiento no es 100% seguro, pero que hay ingredientes que van a ayudar.

« Tratamiento estructurado

Se necesita una buena estructuracion, es conveniente que las reglas del programa se presenten por escritc
principio del tratamiento. También las posibilidades de éxito del programa.

La mayor parte de los adictos requieren que el programa esté bien estructurado, algunos sélo aceptan el

tratamiento individual, estructurado sélo para ellos. El terapeuta debe ser experto en el campo de las
toxicomanias, y también experto en terapias individuales, familiares y grupales.

» Tratamiento en estadios y pasos

La recuperacion no se produce con rapidez, se ha de ir por fases. Estadios en los que cada vez se cumplar
determinados tipos de tareas objetivo.

El tratamiento tiene 4 estadios:
* Fase de estabilizacion e intervencion en crisis
Dura aproximadamente las 2 primeras semanas. Son necesario terapeutas expertos.
Hay que lograr:
« el cese inmediato del consumo de drogas y alcohol.
« Alejamiento de otros consumidores y traficantes.
» Desaparicion de los efectos del sindrome de abstinencia
« estabilizaciéon de la vida cotidiana (resolviendo las crisis que hayan aparecido).
« Alianza terapéutica (relacion cliente/terapeuta).

» Formulacion del plan terapéutico.

« Abstinencia precoz

Primer y sequndo mes de tratamiento.
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¢ Dar informacion sobre la adiccion, que se acepte la misma
¢ establecer un sistema de apoyo a la persona

¢ incorporarle a los grupos de autoayuda

¢ abstinencia estable por lo menos durante 2 semanas.

* Prevencion de recaidas
Del tercer al sexto mes de tratamiento.

O Pasar de admitir verbalmente la adiccidon, a admitirla emocionalmente

¢ informar sobre el proceso de recaidas (factores de riesgo, posibles soluciones a las
mismas [programas marlatianos]

¢ cambios positivos y firmes en el estilo de vida de la persona

¢ conocer, identificar y controlar los sentimientos negativos de nuestro cliente
(problemas de reajustes, fracasos...)

¢ lograr una vida afectiva estable sin drogas

0 aumento de la relacién con grupos de autoayuda

¢ abstinencia estable de mas duracion.

» Recuperacién avanzada

Sin plazo.

¢ Culminacion de los objetivos anteriores y continuacion con los grupos de autoayuda
(incorporandose a la organizacién)

¢ culminaciéon de cambios de actitud, estilo de vida,

¢ consolidacion de habilidades de enfrentamiento y resolucion de conflictos para
aplicar a areas distintas de su vida.

La duracion total del tratamiento es de unos 6 a 10 meses por o menos.
* Abstinencia total de cocaina

Es la finalidad mas importante de las primeras fases. Si no hay éxito en los intentos de reducir el consumo,
cualquier contacto con la cocaina aumentara su uso. Se busca la abstinencia total. No cabe la posibilidad d
hacer un uso ocasional. Por eso estan bien los programas de reducciéon gradual (poquito a poquito).

« Abstinencia total de otras SPA

Ampliar el marco de seguridad contra una posible recaida. Un nuevo estilo de vida sin drogas. Los adictos
oponen a esto. El motivo por el que se persigue la abstinencia total es que cualquier otra droga puede
desencadenar fuertes deseos de cocaina; de hecho, la mayor parte de los adictos utilizan otras drogas
(depresores, alcohol...). Los dos tipos de drogas estan asociados por el uso conjunto, por condicionamientc
clasico, entonces, usar una sustancia puede hacer que aumenten los deseos de consumir coca. Intoxicarse
cualquier droga puede conducir al consumo de cocaina, porque estas otras drogas relajan sus actitudes (st
barreras de control), haciendo al adicto mas vulnerable ante una oferta de cocaina. Estas drogas pueden e
la recuperacion bioguimica de la funcion cerebral que esta adaptada a la cocaina.

Habitualmente, estos argumentos llevan a los adictos a convencerles de no usarlas.

» Educacién
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Componente educacional completo, proporcionar conocimientos que hagan comprender la adiccion (hacer
cambie la conducta de la gente). Incluir también una intervencién educativa por parte de los familiares de la
persona: efectos de la cocaina, SPA, adicciones, farmacologia.

« Implicacién del la familia del cocainémano

La dependencia a sustancias quimicas en su etiologia, mantenimiento y consecuencias, es un proceso fam
la recuperacion es dificil o imposible sin la participacion de su familia. Estos pueden contribuir a facilitar la
adiccion (dando dinero, excusando el comportamiento del miembro adicto, hacer lo posible por librarle de I
consecuencias negativas de su adiccion,...)

La familia debe aprender a ayudar al adicto constructivamente y establecer conductas propias mas adaptat
» Control de la orina

Proporcionar regularmente una muestra de orina, ya que ayuda a detectar consumos esporadicos, no sélo
coca, sino de otras SPA. Los controles deben estar incluidos de un control terapéutico para que el adicto
asuma sus responsabilidades (al saber que va a tener la analitica, a lo mejor no consume). Hay gente que
incluso lo pide; ahora bien, nos podemos encontrar con falsificaciones del sujeto y falsos positivos en los
andlisis.

 Terapia individual y de grupo
e Grupos de AA:

Gente con tu mismo problema, cocainbmanos anénimos (CA). Ofrecen apoyo, son gratuitos...
* Actividades alternativas

Ejercicio fisico, deporte... que facilite una nueva forma de llevar el tiempo de ocio y asi estar alejado del usc
de la cocaina.

» Contrato terapéutico

No hay que usarlo para forzar al sujeto a seguir estrictamente el tratamiento. No hay que imponer castigos
coaccionar al individuo, no es amenazar, ya que esto seria ineficaz y situaria al clinico en una situacion
imposible (si eres amigo, eres confidente; si eres castigador, carcelario).

Contenidos del contrato:

« frecuencia preestablecida de sesiones (psicoterapia, grupo...)

« tiempo establecido para completar el programa

« clausula en la que si la intencidn del paciente es abandonar el tratamiento, se discute que siga en é

» lista de miembros (familia y amigos) a los que avisar si hay una recaida, no se acude a las citas...

« establecer reuniones terapéuticas a las que debe acudir cada semana

» tema de la abstinencia completa, total de cualquier droga, incluyendo el alcohol y la maria, pero no «
tabaco ni el café

« contacto telefénico con otros miembros del programa una vez a la semana

 acuerdo sobre cdmo mantener ligados al programa a la familia y a los amigos

AMBULATORIO VS INTERNAMIENTO

Ambulatorio:
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mas barato

menos molesto para la vida laboral y personal del sujeto

menos estigmatizador

mas aceptado por el sujeto

no tiene que adaptarse primero a las condiciones de la institucion y luego salir a la calle y enfrentars
a los problemas

internamiento:
* suicidio
« violencia o peligrosidad
* problemas médicos y/o psicoldgicos generales
» dependencia de otro SPA que necesite supervision médica

81

73



