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CONCEPTOS BASICOS Y PROFUNDIZACION DEL CONSEJO
PSICOLOGICO Y PSICOTERAPIA MOTIVACIONAL EN
DROGODEPENDENCIAS.

Un enfoque Cognitivo-Conductual y Humanista

RESUMEN

Los avances en la investigacion en drogodependencias ponen de
manifiesto que es necesario seguir profundizando en las acciones de
psicoterapia y tratamiento, y el desarrollo de programas de intervencion
temprana en adolescentes. Para los efectos, urge incorporar nuevas
estrategias en el consejo psicologico y la terapia de estimulacion
motivacional.

El consejo psicoldgico y las sesiones motivacionales en la dependencia a
sustancias se refieren a niveles de intervencion inicial, que han sido poco
explorados y difundidos en nuestro medio. Esto sucede particularmente
en el caso de la motivacién, constructo que debe ser trabajado
longitudinalmente en la mayoria de los programas de tratamiento.

El texto examina los constructos del consejo psicolégico y la entrevista
motivacional, para luego introducir al lector al enfoque humanista
propuesto por Carl Rogers. En este contexto se hace un analisis
exhaustivo de la teoria de la motivacion intrinseca (principios basicos,
estrategias, técnicas, etc.). Asimismo se considera el enfoque cognitivo de
Albert Ellis y Aaron Beck como uno de los soportes tedricos de esta
propuesta de intervencion.

BASIC CONCEPTS, DEEPER PSYCHOLOGICAL ADVICE
AND MOTIVATION PSYCHOTHERAPY IN
DRUG ADDICTIONS

A cognitive-conductual approach

ABSTRACT

The progress reached in the research on drug addiction sheds light on the
necessity both to continue studying in depth the results achieved by
psychotherapy and treatment and to develop early intervention programs
on adolescents. In order to achive such purpose, it is essential to
incorporate new strategies to the psychological advice and the motivation
stimulation therapy.

Both the psychological advice and motivation sessions in cases of drug
addiction refer to levels of early intervention which have been poorly
investigated and used in our environment. Such is the case of motivation,
particularly, which should be continuously taken into account in the
majority of treatment programs.

This text examines the elements of psychological advice and motivation
inerview, to then introduce the reader to the Human approach suggested
by Carl Rogers. In such context, an accurate analysis of the intrinsic
motivation (basic concepts, strategies, techniques, etc.) is carried out.

The suggested approach does also refer to a particular group of
individuals, such as women and adolescents who abuse from drugs.
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At the end of the first stage of such analysis, the treatment methods for
these individuals and the current situation in Peru are pointed out.

In the second half, the main psychoactive substances which are
consumed in our environmet, such as alcohol, tobacco, psychopharmacs
and industrial substances which are socially accepted substances- and
illegal substances such as marihuana, cocainic substances and synthetic
or chemical substances are analysed.

In general, the contents of this text are to be considered, among others, as
an introduction to the Training Handbook contained in the second volume
ofthisissue.

Milton Rojas Valero - CEDRO - 2006

El enfoque propuesto se orienta también a una poblacion particular como
son mujeresy adolescentes consumidores de sustancias.

Al final de la primera etapa de andlisis se exponen las modalidades de
tratamiento para estas poblacionesy su estado actual en el Pera.

En la segunda mitad se profundiza en cada una de las principales
sustancias psicoactivas de abuso en nuestro medio como son: alcohol,
tabaco, psicofarmacos y sustancias industriales -que son sustancias
socialmente aceptadas- y luego las sustancias ilegales como marihuana,
sustancias cocainicasy sintéticas o quimicas.

En general, el contenido del presente texto es ademas, un preambulo al
Manual de Capacitacion en el segundo tomo de esta edicion.

Milton Rojas Valero - CEDRO - 2006
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INTRODUCCION

A pesar de que en todas las épocas y civilizaciones se ha conocido el
fendomeno de las drogas o sustancias psicoactivas, actualmente una serie
de cambios socioculturales, econémicos y psicolégicos han ido alterando
profundamente las condiciones de vida y consecuentemente las
condiciones de aparicion y desarrollo de la problematica generada por las
drogodependencias en el ambito de la salud.

El incremento en los dltimos afios de publicaciones de orden psicolégico
sobre la etiologia y tratamiento de la conducta adictiva ha terminado con el
dominio casi exclusivo de las ciencias médicas en este campo. En la
actualidad se opta decididamente por la integracion de las perspectivas
psicol6gica, médica, biolégica, sociolégica y antropoldgica, sin la cual el
fenémeno de la drogodependencia seria alin mas distante al analisis
cientifico.

Esta concepcién esta determinada por el modelo bio-psico-social que
contempla mdltiples y heterogéneas determinantes en el desarrollo de la
dependencia a sustancias, ademas de constituir el marco idéneo para
investigar las motivaciones de la iniciacién y el mantenimiento de la
conducta adictiva (dos procesos diferentes que requieren enfoques
igualmente distintos).

Sigue planteada la necesidad de estudiar mas a fondo el motivo por el cual
algunas personas generan una adiccion a las drogas, mientras que otras
mantienen un consumo controlado y otras mas las rechazan luego de
unas cuantas experiencias de consumo.

Para lograr una cabal comprension del fenémeno adictivo, resulta
necesario el empleo de una serie de herramientas psicoldgicas, como el
analisis motivacional de las adicciones. Dicho analisis a pesar de su
dificultad y complejidad, se ha convertido en una tarea esencial para el
abordaje tanto de la prevencion como del tratamiento.

Conceptos basicos y profundizacién del consejo psicoldgico y terapia motivacional en drogodependencias
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este contexto se hace un andlisis exhaustivo de la teoria de la motivacion
intrinseca (principios basicos, estrategias, técnicas, etc.); asimismo se
considera al enfoque cognitivo de Albert Ellis y Aaron Beck como uno de
los soportes tedricos de esta propuesta de intervencion.

El enfoque propuesto se orienta también a una poblacion particular, como
son mujeres y adolescentes consumidores de sustancias. Al final de la
primera etapa de andlisis se exponen las modalidades de tratamiento para
estas poblacionesy su estado actual en el Pera.

En la segunda mitad se profundiza en cada una de las principales
sustancias psicoactivas de abuso en nuestro medio: alcohol, tabaco,
psicofarmacos y sustancias industriales, que son sustancias socialmente
aceptadas y luego en las sustancias ilegales: marihuana, sustancias
cocainicasy sintéticas o quimicas.

Finalmente, el presente documento es un preambulo al Manual de
Capacitacién contenido en el segundo tomo de esta edicion.

Conceptos basicos y profundizacion del consejo psicoldgico y terapia motivacional en drogodependencias
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Tal como se propone en el presente documento al amparo del enfoque
humanista y cognitivo conductual se puede activar y generar la motivacion
intrinseca en la persona para lograr el proceso de cambio. Para que esto
suceda se deben promover las condiciones necesarias de manera que
desde la misma persona surjan el interés y el compromiso requeridos para
dicho cambio, evitando influenciar la conducta desde afuera mediante
contingencias externas.

Esta consideracion no excluye en lo absoluto el empleo del consejo
psicolégico y la motivacion en determinadas fases como herramientas
esenciales endicho proceso.

En este orden de ideas, en el ambito del uso, abuso y dependencia de
sustancias psicoactivas, se considera el consejo o counselling como
interaccion verbal entre el cliente y consejero o terapeuta, donde el
objetivo fundamental es ayudar al cliente o consultante que se encuentra
en dificultad para que: entienda y clarifique su situacion, descubra y
potencie sus recursos de afrontamiento, maneje sus emociones y cambie
su comportamiento, o habitos no saludables, mediante una toma de
decisiones responsable y consciente.

Los Ultimos avances en la investigacion sobre intervencién en casos de
drogodependencias ponen de manifiesto la necesidad de seguir
revisando y profundizando en las acciones de tratamiento, para
desarrollar programas de intervencién temprana, incorporar nuevas
pautas de consejo psicolégico y mejorar las estrategias de entrevistas
motivacionales.

El consejo psicolégico y las sesiones motivacionales en la dependencia a
sustancias se refieren a niveles de intervencion inicial que son poco
explorados y difundidos. Esto sucede particularmente en el caso de la
motivacion, constructo que debe ser trabajado longitudinalmente en la
mayoria de los programas de tratamiento.

El presente documento examina aspectos importantes del consejo
psicolégico y de la terapia de estimulacion motivacional, para luego
introducir al lector al enfoque humanista propuesto por Carl Rogers. En
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Lugar de Escucha - CEDRO

La naturaleza de la adiccidon a sustancias psicoactivas requiere de
diversos niveles de intervencion, concertados en torno a las etapas de
toma de conciencia de la enfermedad, motivacion para el tratamiento,
perseverancia en los esfuerzos de rehabilitacién y entrenamiento para la
reinsercion social.

Diversas instituciones peruanas ofrecen alternativas de intervencién a
problemas vinculados al abuso y la dependencia a sustancias
psicoactivas. Programas educativo-promocionales, actividades de
consejo psicolégico y apoyo emaocional, formas de incorporacion a la
familia o personas cercanas, procesos intensivos de tratamiento y
rehabilitacién; la variada gama de estrategias de prevencion primaria,
secundaria y terciaria, proponen un amplio espectro de alternativas entre
las cuales decidir en qué nivel de necesidad se encuentra cada uno de los
casos que se presentan y por tanto, cudl es la modalidad de intervencion
que mas se ajusta al caso.

CEDRO, consciente de esta realidad, inaugura en 1989 el Programa
"Lugar de Escucha", disefiado para responder al primer nivel de demanda
de ayuda proveniente de personas de cualquier edad, sexo o condicién
gue requieran orientacion, apoyo y consejo psicologico para enfrentar los
problemas vinculados a la drogodependencia.

Concebido como un puente entre el pedido de ayuda y el tratamiento,
"Lugar de Escucha" se constituye en una oferta singular accesible y
eficiente para la atencién de personas que requieren apoyo para trabajar
la adiccién a sustancias psicoactivas, en donde el enfoque humanista, la
ayuda social en el sentido mas amplio y el anonimato son enfatizados.

Conceptos basicos y profundizacion del consejo psicoldgico y terapia motivacional en drogodependencias
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Este servicio de CEDRO fue uno de los pioneros en el Perd en
introducir y trabajar con el constructo consejo psicoldgico
personalizadoy telefénico en conductas adictivas.

Estadisticamente al afio 2005, se ha atendido mas de
15,000 casos debidamente registrados, sin considerar la
atencion de casos noregistrados (sin ficha de atencién).

En el afio 2006 el programa “Lugar de Escucha” ha sido evaluado en
cuanto a la calidad de sus intervenciones, percepcion y satisfaccion.
Los resultados confirman que el programa sostiene y afianza la
motivacion de cambio, asi como las intervenciones son mas eficaces
cuando los consultantes inician el proceso en los estadios de
precontemplacion y contemplacioén; también se verific6 que grado de
adherencia al programa es mas alto respecto de la tasa de
abandonos; por otro lado, las intervenciones breves de estimulacion
motivacional contribuyen al “enganche” terapéutico hacia las distintas
formas de tratamiento desadictivo. (Rojas y Espinoza,2006).

En términos de investigacion, se han publicado textos y
manuales en el tema de la psicoterapia breve en adicciones, mujer y
drogas, consumo de sustancias en adolescentes, entre otros
temas.

Conceptos basicos y profundizacion del consejo psicoldgico y terapia motivacional en drogodependencias
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Acciones

En base a un conocimiento de la dinAmica de la enfermedad adictiva el
servicio brinda tres modalidades de acceso:

1.- Enconsultapersonalizada.

2.- En consulta telefonica, cuya funcion es brindar intervencion en crisis,
contencion emocional y consejeriainmediata a quien la solicita.

3.- Enconsultaatravés de Internet, sea por e-maily Chat.

4.- Mediante su servicio de acogida, que permite aconsejar, inducir y
motivar al tratamiento.

5.- En "Grupos de Encuentro" para puberes y adolescentes escolares
€onh consumos no patoldgicos o iniciales.

6.- Otras adicciones notoxicas, como el juego compulsivoo ludopatia.

Lugar de Escucha-CEDRO atiende procesos de induccion y terapia de
estimulacién motivacional para el tratamiento, consejo psicolégico,
orientacién, asesoramiento, lineamientos basicos de terapia individual y
familiar e intervenciones terapéuticas breves focalizadas.

El servicio incorpora la oferta de alternativas de derivacidon para el
diagnéstico y tratamiento especializado; en los casos en que se requiere.

Resultados

- Para desarrollar a cabalidad su tarea, “Lugar de Escucha”
coordina con las Unidades de Tratamiento en Drogodependencias del
Ministerio de Salud, asi como con la Red de Centros de Salud,
Clinicas, Consultorios Privados, Grupo de Auto-ayuda y Comuni-
dades Terapéuticas.

- El servicio ha sistematizado y difundido su trabajo en forma de
investigaciones, publicacionesy articulos cientificos para beneficio de
lacomunidad.

- Se ha brindado asistencia técnica y capacitacion a establecimientos
privados y del Ministerio de Salud que brindan orientacién y consejo
psicol6gico en casos de drogodependencias.

- Lugar de Escucha es un espacio donde se han formado
psicélogos clinicos y otros profesionales de la salud a través de
practicas pre profesionales, pasantias e intercambios, tanto de
entidades nacionales como del extranjero.
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1.1 PROGRAMA DE CONSEJO PSICOLOGICO Y SESIONES
MOTIVACIONALES EN CASOS DE DROGODEPENDENCIAS
“LUGAR DE ESCUCHA” DE CEDRO

Aungue la accién preventiva primaria es el punto mas importante de la
agenda institucional, resulta dificil mantenerse al margen ante el creciente
namero de pedidos de ayuda que la misma actividad preventiva ha ido
despertando. Asi, en 1989, el Centro de Informacion y Educacion para la
Prevencion de Abuso de Drogas (CEDRO) decidié abrir un programa
denominado "Lugar de Escucha", para responder a nivel de orientacion y
consejo psicoldgico a las solicitudes inmediatas y crisis asociadas al
consumo, abuso y dependencia de sustancias psicoactivas (en adelante
SPAS) y otros tipos de demanda, tales como suicidio, SIDA, disfunciones
familiares, depresion, juego patolégico (ludopatia), inquietudes y crisis de
laadolescencia.

“Lugar de Escucha” es un espacio que acoge la preocupacion de la
comunidad en términos de uso, abuso y dependencia a SPA. En este
sentido, esta destinado a dar forma, cauce y luego de un cierto numero de
sesiones, derivar hacia formas mas especializadas de ayuda, aunque en
algunos casos el sujeto requiere derivacion inmediata a otras instancias
de tratamiento debido a la complejidad clinicay cronicidad del consumo.

El objetivo central de este espacio era introducir los constructos del
consejo y la motivacion en drogodependencias, que hasta entonces
habian sido totalmente desconocidos en el medio.

En la actualidad, las intervenciones de consejo psicolégico y motivaciéon
en drogodependencias han cobrado gran importancia a tal punto, que
ahora se definen las primeras entrevistas de consejo e induccion-
motivacién como piezas claves para el “enganche” al tratamiento y el
prondstico del caso.

Conceptos basicos y profundizacion del consejo psicoldgico y terapia motivacional en drogodependencias

MINEDU-CEDRO, desarrollar “Grupos de Encuentro”.
- En adiccién femenina, introducir la perspectiva de identidad de
género enlas intervenciones motivacionales.

1.2 ASPECTOSMETODOLOGICOS

En la metodologia de intervencion, el método de consejo psicolégico y las
sesiones motivacionales se suele dividir por fines didacticos, en fases
articuladas en orden logico, estrechamente ligadas una a otra en un
proceso espiral (Cuadro 1) (Rojas, 1996). Estas fases son:

a.Andlisis

b. Valoracion

c. Intervencion

d. Evaluacion

e. Derivacion

Tomando como base los aportes de Donovan y Rosengren (1999) y Rojas
(1996) (Cuadro 1) se examina y sistematiza didacticamente el esquema
de intervencion del servicio “Lugar de Escucha” de CEDRO, ante los
problemas derivados de las drogodependencias.

Cuadro 1
Mapa conceptual de las intervenciones

- Recepciony acogida de demandas.
- Deteccidn precoz (prevencion secundaria “Grupos de

Analisis y Encuentro” para plberes y adolescentes consumi-
reconocimiento dores de drogas no patoldgicos (experimentales o
del problema incidentales).
- Captacion de usuarios abusadores y adictos de
ambos Sexos.

- Diagnéstico psicologico, médico psiquiétrico y - socio-
familiar.

- Formulacion de propuestas de intervencion.

- Derivacion a servicios especializados.

Valoracion

Conceptos basicos y profundizacion del consejo psicoldgico y terapia motivacional en drogodependencias
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Diagnastico psicoldgico, médico psiquiatrico y  socio-
familiar.

Valoracion iy . ”
Formulacion de propuestas de intervencion.
Derivacion a servicios especializados.

- Ayuda al restablecimiento individual, familiar y social.

Organizacion del acceso alos recursos dela zona.

nt B - Apoyo y supervision en la insercion al programa

ntervencion: i . -

ervencio asignado através de la derivacion.
Atencion y

Identificacion del apoyo y la ayuda propios de los
cuidados informales.

Ejecucion y realizacion de apoyo familiar y articulacion
de suseguimiento.

terapia informativa

Prueba de entrada (Aplicacion del Cuestionario
URICA, Escalade Evaluacion del Cambio de la
Universidad de Rhode Island) que evalta el nivel de
motivacionde cambio.

Prueba de salida utilizando el mismo instrumento.

En la derivacion: verificacion de la insercion de los
consultantes en los centros de atencién en casos de
drogodependencia, a través del monitoreo con las
distintas alternativas de tratamiento existentes en la
red de derivacion.

Seguimiento a través de llamadas telefonicas, citas
eventuales e informacion de la familia.

Evaluacion

Derivacion

En funcién del perfil clinico, sociofamiliar y geografico.

1.2.1 Logrosalcanzados por el programalugar de Escucha

Durante los 16 afios de atencién continua, brindada en el campo del
consejo psicolégico, de las entrevistas motivacionales, en casos de
drogodependencias y de las evaluaciones de impacto y de proceso de
“Lugar de Escucha” de CEDRO (Rojas y Espinoza, 2006) se ha
consolidado un sélido modelo como alternativa de ayuda inmediata en tres
modalidades estas incluyen atencion telefonica, personal (caraacara)y a
través de Internet (e-mail y chat).

Entre los principales logros obtenidos estan:

Inicialmente concebido como un puente entre el pedido de ayuda y el
tratamiento, "Lugar de Escucha" es en la actualidad uno de los pocos
servicios en Latinoamérica que brindan tres modalidades de atencién en
adicciones a SPAs:

- Consejo psicoldgico personalizado

- Intervencion telefonica

- Consejeriaon-line.

1.1.1 Objetivos generales

1. En el consejo psicolégico (cara-cara), brindar orientacion,
consejeria psicoldgica, evaluacion y diagnostico psicolégico-
médico en casos de consumo de sustancias psicoactivas.

2. En la orientacién y consejeria telefonica, brindar orientacion,
consejo e intervencion en crisis en casos de consumo de
sustancias.

3. Enla orientacién y consejeria on-line, a través de chat y e-mail,
desarrollar sesiones virtuales dentro del marco del consejo
psicoldgico.

4. Eneltema de microcomercializacion de SPAs en Limay Callao,
recabar informacién actualizada sobre los puntos de venta y
consumo de sustancias cocainicas y canabicas, asi como sus
respectivos precios a través del plano catastral de Limay Callao.

1.1.2 Objetivos especificos en consultapersonal

1. Desarrollar una evaluacion psicolégica y médico-psiquiatrica en
consultantes que acuden personalmente al programa.

2. Generar un cierto nivel de motivacion respecto a la interrupcion
del consumo de SPAs.

3. Orientar y aconsejar a los familiares sobre el fenémeno de las
sustanciasy las caracteristicas basicas del comportamiento que
deriva del consumo, asi como de las repercusiones en el
sistema familiar y su protagonismo en la ayuda.

4. Conpoblaciones especiales:

- Adolescentes escolares consumidores de sustancias,
con patrones de uso no patolégico, derivados de colegios
del Ministerio de Educacion de acuerdo con el Convenio
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- La introduccién del consejo psicoldgicoy las sesiones motivacionales
en drogodependencias en el escenario nacional.

- La evaluacion de la metodologia de intervencién en cuanto a su
impacto y proceso (Rojas y Espinoza, 2006).

- La validacién del programa de intervencion temprana y deteccion
precoz del consumo inicial y experimental de sustancias en
preadolescentes, adolescentes y adultos jovenes, para el
establecimiento de un programa especifico (Grupos de Encuentro).

- El establecimiento de algunos perfiles de aspectos socioculturales,
clinicos y familiares en mujeres abusadoras y adictas de alcohol y otras
SPAs.

- Lasistematizacion del tema de la microcomercializacién a partir de los
datos casuisticos y estadisticos del servicio.

- La consolidacion del servicio como un puente entre los pedidos de
ayuda y las diversas formas de tratamiento. En tal sentido es un
espacio de andlisis, evaluacion, diagndsticoy encauce.

- Laintervencién en crisis, orientacion y consejeria a través del teléfono
se ha convertido en una especialidad que ha permitido presentar dos
ediciones del manual de entrenamiento para quienes deseen
incursionar en el tema.

- La capacitacion y la asistencia técnica en consejo psicoldgico y
motivacion en drogodependencias alcanza a entidades oficiales y
privadas del escenario nacional e internacional.

- Dos éareas de intervencion la telefénica y el consejo personal, han
servido de paradigma para hacer réplicas en el Pert y el extranjero.

- Se han desarrollado investigaciones y publicaciones en funcién de la
poblaciéon atendida.

1.2.2 Nueva modalidad de ayuda en casos de drogodependencias:
Orientaciény consejeria on-line através del e-mail y el chat.

El fenédmeno de la globalizacion, en difusion a través de los medios de
comunicacién y la proliferacion de nuevas tecnologias han permitido que
los enlaces comunicacionales sean mas eficientes y rapidos evitando
impedimentos de ubicacién geogréafica. Una de las nuevas tecnologias
gue ha proliferado rdpidamente es la red de redes, mas conocida como
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aquellos que prefieran realizar la consulta desde la comodidad de
su casa o trabajo.

- Otro beneficio es el costo de las sesiones, con respecto a las
consultas convencionales cara a cara, pues el de la consulta on-line
comprende Unicamente los gastos de conexion.

Desventajas

Como es de suponer, el medio también cuenta con limitaciones. Por
ejemplo, existen determinadas situaciones en que la presencia del
terapeuta es importante para la aplicacion de técnicas de autocontrol en
situaciones de crisis, condiciones que no se pueden llevar a cabo
electronicamente.

En lo que se refiere a Lugar de Escucha en los ultimos cinco afios, se han
ido gradualmente incrementando las solicitudes de atencion por temas
relacionados a la tematica de las drogas a través del e-mail. Por lo general
las demandas son de adolescentes y jovenes de ambos sexos: escolares
y estudiantes de instituciones de educacién superior. En otros casos, se
trata de familiares de usuarios y no usuarios, quienes hacen indagaciones
en torno al tema y otros comportamientos riesgosos, como trastornos
alimentarios, depresion, fugas del hogar, crisis de adolescencia, SIDA,
etc.

1.2.2.1 Consejeriaoff-line (fueradelinea)

En la consejeria y orientacion off-line no hay interaccion directa en tiempo
real entre un consejero y un consultante. En este caso la interaccion es a
través del e-mail o correo electrénico.

1.2.2.2 Consejeriaon-line(enlinea)

En la consejeria y orientacién on-line hay interaccion directa en tiempo
real entre un consultante y un consejero, a través del chat o video
conferencia.

Conceptos basicos y profundizacion del consejo psicoldgico y terapia motivacional en drogodependencias
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Procedimiento delaconsejeriaon-line

Los consultantes que estan interesados en recibir ayuda entran en
contacto con el programa “Lugar de Escucha” mediante la website
institucional (http://www.cedro.org.pe/lugar/); una vez en la pagina del
programa, deben llenar una ficha electrénica de consulta on-line, breve y
simple, que permite coordinar una cita via mail o chat.

La ficha electrénica proporciona informacion general al terapeuta
permitiéndole analizar la demanda de manera mas efectiva y rapida.
Luego del registro se responde al consultante segin la modalidad de
servicio que haya solicitado (mail o chat). En el caso de consultas via mail,
se brinda una respuesta inmediata, de lo contrario se dan los posibles
horarios para concertar una cita en tiempo real mediante chat. Cabe
sefialar que el tiempo entre el pedido de ayuda (llenado de ficha
electronica de registro) y la respuesta no suele pasar de los tres dias,
dependiendo de lademanda.

Cabe precisar que con las sesiones on-line no se buscan remplazar las
sesiones presenciales, dado que su objetivo principal en el caso de “Lugar
de Escucha” de CEDRO es brindar informacién y consejeria, teniendo
como objetivo final encausar al consultante a la consejeria personalizada
0 cara a cara, sea en nuestro programa o en alternativas de la red de
derivacion.

Internet que se ha vuelto una herramienta necesaria en diversas
profesiones, sin exceptuar el &rea de la salud humana. Es en este contexto
que desde hace aproximadamente siete afios se abrieron servicios de
consejeria virtual fundamentalmente dedicados a aspectos laborales,
educativos, turisticos y de salud mental en Norteamérica, Europa y
Australia.

En tal sentido la Universidad de California de Berkeley, “Psicoactiva” de
Espafay “Casa’ de la Universidad de Columbia, en New York, entre otros,
introdujeron Internet para la intervencién en el campo del abuso y la
dependencia de SPAs.

Asi también, “Lugar de Escucha” de CEDRO inauguré en 2004 una nueva
alternativa de asesoramiento y consejeria a través del Internet, facilitando
a un significativo nimero de personas la posibilidad de tener contacto agil
y directo para resolver todo tipo de dudas, preguntas y cuestionamientos
asociados al uso y abuso de SPAsy otras conductas adictivas.

Entre las principales ventajas y desventajas de utilizar la consejeria on-line
se encuentran las siguientes:

Ventajas

- Esunaccesoinmediato y econémico atendido por profesionales de
la salud mental. Resulta de particular importancia ante las mdltiples
situaciones de estrés y ansiedad, como los conflictos familiares y
laborales alos que se ve sometida cominmente la poblacién.

- La atencion via Internet estd indicada para cualquier persona
ademas de ser un facilitador para quienes padecen problemas para
salir de casa: dificultades de locomocion, problemas de relacion, el
sentirse inicialmente intimidados por la presencia de un terapeuta.

- De la misma manera brinda asesoramiento psicologico a las
personas que viven en ciudades donde no existen servicios
psicoldgicos o psiquiatricos (o los existentes no cumplen con las
expectativas del usuario), para los que tienen problemas de
distancia geogréfica o disponibilidad de tiempo. En general para
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PARTE Il

2.1 CONSEJERIA O COUNSELLING EN DROGODEPENDENCIAS.
UN ENFOQUE HUMANISTA

En lo que refiere al concepto de consejeria o counselling, se han
propuesto numerosas definiciones, que a pesar de parecer distintas y
haber sido propuestas en diferentes momentos y con distintos fines,
tienen elementos en comun que explican el constructo de manera cabal.

En este sentido, Torres (1995, citado por Barreto et al, 1997) sostiene que
la consejeria consiste en aportar nuestros conocimientos para conseguir
que la persona logre estar en condicién de decidir por si misma qué va a
hacer,y pueda ejercer su derecho ala salud. No se trata de ponerse en su
lugar o decidir por ella; sino que el consultante o cliente consiga ocupar su
lugary pueda decidir por si mismo.

Para la British Association for Counselling (BAC, 1992) el counselling es la
utilizacion habil y fundamentada de la relacion y comunicacion, con el fin
de desarrollar el autoconocimiento, la aceptacion, el crecimiento
emocional y los recursos personales. Su objetivo global es ayudar a que
las personas vivan del modo mas pleno y satisfactorio.

Se trata de un proceso que puede ayudar a las personas a entender y
afrontar mejor sus problemas, a comunicarse y relacionarse mejor con los
sujetos que las rodean. Puede reforzar y mejorar la actitud, la motivaciony
el cambio de comportamiento. Funciona a través de la comunicacion, la
solucién de problemasy latoma de decisiones. Es interactiva, no directiva,
unainteraccion entre el profesional y el consultante, basada en la empatia,
la sinceridad y la aceptacion.

De acuerdo con Barreto et al (1997), el counselling viene a ser el arte de
hacer reflexionar a una persona por medio de preguntas, de modo que
esta pueda tomar la decisién que considere adecuadas para ella y su
salud.

El desajuste o impacto que producen determinados eventos en la vida de
una persona, y quienes lo rodean, es objeto de la consejeria. Esta
representa un proceso mediante el cual se ayuda al consultante a tratar el
tema estresante en cuestion y enfrentarse a él, buscando recursos en si
mismo de forma que pueda aceptar y utilizar de forma positiva su situacion
de sufrimiento, potenciando con sus propios recursos un modo de ajuste a
la situacion.

La consejeria psicoldgica se aplica en situaciones que generan angustia o
estrés, como el caso de las drogodependencias, que requieren buscar
soluciones; también en diversos tipos de enfermedades y de la fase en
gue se encuentren, aguda, cronica o terminal, o incluso para personas que
se perciben en situaciones de riesgo.

2.1.2 Objetivos delaconsejeria (counselling)

Para Barreto et al (1997), mas alla de las aplicaciones de la consejeria,
podemos identificar dos objetivos generales que subyacen a toda
intervencién de counselling:

1. Facilitar que las personas y sus familias vivan del modo mas pleno y
gratificante posible.

2. Maximizar el nivel de competencia de los asesores, al menor costo
emocional posible.

En este contexto, la consejeria se refiere principalmente al desarrollo de
recursos técnicosy psicolégicos desde una doble perspectiva:
a. Desarrollo de habilidades de relacion con los consultantes o
clientes.
b. Adecuado manejo de las propias emociones: autocontrol.

Resumiendo, podemos decir que la consejeria es una intervencion
psicosocial que incluye:
Suministro de informacion, siempre en la medida que el sujeto la
demandey la pueda asumir.
Apoyo emocional, social y psicolégico.
Expresiény discusién de sentimientos.
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Mantenimiento o restablecimiento de apoyo social y atencién
sanitaria, en caso necesario.

La evaluacién del impacto sociofamiliar.

El manejo de problemas y preocupaciones que surjan a lo largo del
proceso.

La busqueda de alternativas que permitan afrontar maximizando la
eficacia del menor costo emocional.

Una actitud de responsabilidad por parte del consejero o
profesional.

Por otro lado, la perspectiva humanista es una modalidad de consejeriay
de psicoterapia. Es el enfoque que mayor influencia ejerce actualmente
sobre los consejeros y psicoterapeutas norteamericanos, aun por encima
de la terapia racional-emotiva, de Albert Ellis y del psicoanalisis freudiano.
Al respecto, en un estudio realizado en los Estados Unidos de
Norteamérica, entre 800 profesionales de la salud mental (psicélogos,
psiquiatras y consejeros acreditados) se encontrd que los psicoterapeutas
propuestos como los de mayor influencia fueron: Carl Rogers en primer
lugar, Albert Ellis en el segundo y Sigmund Freud, en el tercero (Huber y
Baruth, 1991).

El enfoque rogeriano, catalogado de especulativo y anticientifico por sus
detractores, y visto como la terapia ideal por sus seguidores, ha pasado
por diversas transformaciones, que van desde la simple propuesta de una
hipotesis de trabajo producto de la labor de consejeria que el autor
desarrollara en los afios treinta hasta la elaboraciéon de una teoria de la
personalidad. El desarrollo de esta concepcién descansé también sobre
una considerable cantidad de investigaciones que fueron guiando su
desenvolvimiento, clarificando las dudas y dando validez empirica a las
hipétesis que planteaba (Vasquez, 2001).

Sin embargo, a pesar de ello, hay quienes piensan que esta psicoterapia
se basa solamente en buenas intenciones, en deseos filantropicos
provenientes de la filosofia existencialista, y en la bondad del caracter del
propio Rogers. Este razonamiento responde, creemos, mas a la
ignorancia que alas caracteristicas intrinsecas del enfoque.
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En este sentido, el counselling es una herramienta que vuelve mas eficaz
la comunicacién con la persona ayudandola en la toma de decisiones,
facilitando la expresién de sus temores y los cambios de comportamiento.
Es, por lo tanto, un medio y no un fin en si mismo; y como tal, resulta ser un
método que permite una enorme flexibilidad en su aplicacién. Esta
herramienta, al utilizar la pregunta y no la aseveracion, consigue que el
sujeto se dé respuestas si mismo provocando cambios mas estables tanto
en el @&mbito cognitivo como en el conductual.

Los protagonistas de la consejeria son: el profesional, que facilita
conocimientos, alternativas, herramientas, técnicas, entrenamiento y el
usuario que conduce su propio proceso, el cambio de comportamientoy el
logro de su salud.

2.1.1 Aplicacionesdelaconsejeria

Para Barreto et al (1997), en el &mbito clinico la consejeria o counselling
tiene la funcion de atender las necesidades de orientacion de los sujetos
en situacion de enfermedad, asi como las de las personas que los cuidany
comparten con ellos la vivencia. Cabe sefialar que en la vida cotidiana se
suelen presentar situaciones de conflicto y sobrecarga sin desencadenar
en un trastorno propiamente dicho, en las cuales la consejeria puede ser
de suma utilidad.

Se puede observar que en toda actuacion de consejeria aparece un
elemento muy importante: la prevencion de posibles trastornos o déficit
mediante una actuacion al inicio del problema.

En general, podriamos decir que la consejeria puede ayudar a las
personas (nifios, jovenes y adultos) a enfrentarse y solucionar dificultades
que se presenten en un momento de su vida. Estas dificultades varian en
intensidad, pudiendo ser un cambio del estilo de vida por jubilacion,
traslado a otro lugar, etc. hasta la aceptacion del diagnéstico de una
enfermedad o la muerte de un ser querido. Asimismo diferentes
situaciones seran vividas por las personas de distintas maneras y con
diferentes intensidades.
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2.2 LA HIPOTESIS CENTRAL DE LA PSICOTERAPIA CENTRADA
ENEL CLIENTE

En sus libros Orientacion psicolégica y psicoterapia, Psicoterapia
centrada en el cliente y El proceso de convertirse en persona, Rogers
realiza una serie de planteamientos tendientes a esclarecer su posicion
frente a la consejeria, el proceso terapéutico, la personalidad y la
naturaleza humana. En dichos textos establece como eje de toda su
concepcion psicologica la hipotesis "que el individuo tiene la capacidad
suficiente para manejar en forma constructiva todos los aspectos de su
vida que potencialmente pueden ser reconocidos en la conciencia"
(Rogers, 1972, 1978).

Dicha hipotesis es, a nuestro entender, el planteamiento esencial del
enfoque, y a la vez, lo que genera mayores polémicas; veamosla
detenidamente. Rogers asume (segun dice, sobre la base de datos
empiricos) que existe en todo ser humano una tendencia innata a la
actualizacion; esto es, al desarrollo progresivo y a la superacién constante
siempre que se encuentren presentes las condiciones adecuadas (Rogers
y Kinget, 1971). Algo similar a la autorrealizacion, también innata, que
proponen Abraham Maslow, Rollo May y los demas psicoterapeutas
humanistas.

Segun Rogers, el ser humano es positivo por naturalezay por ello requiere
respeto absoluto, especialmente en cuanto a sus aspiraciones de
superaciéon (Di Caprio, 1976). Desde esta perspectiva, esta contra-
indicado para el psicoterapeuta realizar cualquier tipo de conduccién o
direccion sobre el individuo, asi como aplicar cualquier etiqueta o
interpretacion, pues ello constituiria un atentado contra las posibilidades
del sujeto y contra su tendencia a la actualizacion. Requiere situarse en el
punto de vista del cliente, asumir su campo perceptual y trabajar en base a
ello. Incluso la palabra “cliente” es asumida de una manera especial: el
cliente es aquella persona que responsablemente busca un servicio y
participa del proceso terapéutico, aquella consciente de su capacidad de
desarrollo no utilizada, que no va "en busca de ayuda” sino que trata de
ayudarse a si misma (Vasquez, 2001).

! Para todos los efectos y en el presente documento nos referimos al consumidor de sustancias psicoactivas como
consultante o cliente. El Gltimo término esta encuadrado de manera especial dentro del modelo de Carl Rogers. Se trata
de una persona que busca ayuda de manera responsable y participa activamente del proceso terapéutico.
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2.2.1. Delimitacidn entre consejeria y psicoterapia en drogo-
dependencias

En este sentido resulta importante intentar delimitar los campos de accion
de la consejeria y de la psicoterapia, aun considerando que se trata de
campos que se superponen en muchos aspectos pero que finalmente son
niveles distintos en el accionar. Considerando las pautas del NIDA: Mercer
y Woody (1999) y de Samply Kadden (2001), se establecen las diferencias

enelcuadro 3.

Cuadro 3
Delimitacién entre consejeriay psicoterapia
en drogodependencias

CONSEJERIA PSICOTERAPIA
Objetivos: a corto plazo. Objetivos: amedianoy largo plazo.
Centrado en el presente. Centrado en el presente y futuro.
Meta: “enganche” con la ayuda o el Meta: buscar abstinencia, trabajo de
programa. diversas areas dafiadas y no dafiadas
porladroga.
Objetivo: inicio del proceso de Objetivo: consolidacion de la
aceptacion del hecho adictivo. condicion,y asume rol protagdnico
de surecuperacion.
Intervencion: motivacion, evaluacion y Intervencion: Reestructuracion,
derivacion. tratamiento nuclear, proyecto de vida.
Esquema general: terapia breve. Esquema general: terapia profunda.
Alternativa para: inducir y motivar a | Alternativa para: tratamientos de
dependientes de SPA; puberes, dependientes de SPA.
adolescentes y jovenes consumidores
no patoldgicos.
Fuente: NIDA: Mercer y Woody (1999). Individual Drug Counseling.
University of Pennsylvania an Veterans Affairs Medical Center.
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2.2.2 Laexperienciadeescuchary serescuchado

Es innegable que pocas personas gozan de capacidad de escucha, y al
toparse con esas personas invade una sensacion de alivio al ser
escuchados, independientemente de su coincidencia con nuestro
pensamiento o no.

Para Alemany (1984 y 1997), escuchar significa una atencion fisica a
nuestra personay una atencion psicolégica al contenido que expresamos,
asi como el tono emocional con el que lo decimos. Sin la atencién fisica
postural se hace muy dificil la concentracién necesaria para la atencion
psicolégica, que es la que realmente presentamos cuando estamos
escuchando a otro.

La atencion fisica transmite nuestra buena disposicibn para estar
presentes en la vida del otro y la atencion psicolégica (escuchar) nos
permite captar y retener una serie de datos verbales y emocionales que el
interlocutor nos transmite a modo de mensajes. En un proceso normal de
comunicacién existe una devolucion constante de estos mensajes a modo
de feedback mediante la cual respondemos a dichos contenidos. Ahora
bien, en este proceso el interlocutor espera que su mensaje no se vea
distorsionado (Watzlawick et al, 1997). Por este motivo en el proceso
comunicativo prima decodificar el mensaje que el interlocutor nos quiere
dar a conocer, el oir tomando en cuenta el mundo referencial y emocional
desde el que esas palabras se emiten, descifrando el sentido particular
gue se les brinda en el momento presente (el aqui y el ahora) para
proceder a brindar una respuesta empatica. Precisamente denominamos
este proceso “saber escuchar”. Para Alemany (1984 y 1997),
particularmente en casos de drogodependencias resultan esenciales dos
aspectos al aprender a escuchar:

2.2.2.1 Suspender todo tipo de juicio o prejuicio del cliente. El proceso
comunicativo se da a niveles mas profundos cuando se esta abierto a
recibir al drogodependiente tal como es. Rogers, Cakhuff y Freud, entre
otros, han insistido en la actitud de respeto incondicional en una primera
fase, donde se acepta a la persona tal como es evitando todo tipo de
prejuicio.

Suelen descartarse del lenguaje humanista los términos paciente,
enfermo, curacion, y similares, que connotan dependencia, limitacion v,
por lo ya expuesto, falta de respeto por la persona. No obstante, no se
descarta la evaluacion psicoldgica clinica, la interconsulta psiquiatrica y la
ayuda médica; dado que ello permite valorar el caso, y continuar con las
sesiones de consejeria y motivacién o derivar al consultante hacia
alternativas mas convenientes, considerando sus caracteristicas clinicas,
socio-familiares y geogréficas.

Esta actitud frente a la dignidad del paciente, la aceptacion incondicional y
el respeto que se le brinda se consideran factores que favorecen u
obstaculizan, en caso que falten la adquisicién del enfoque centrado en el
cliente. Aceptacion y respeto deben estar enraizados en la personalidad
del terapeuta, formar parte esencial de su ser, lo que se deriva de la
aceptacion de si mismos.

La hipotesis central propone que el ser humano, si se le presentan las
condiciones adecuadas, puede desarrollarse, actualizarse, ampliar sus
capacidades y ser consciente de lo que experimenta a fin de
autocontrolarse. "No se puede manejar eficazmente lo que no se percibe
conscientemente”, propone Rogers. De alli la necesidad de ampliar el
autoconcepto del cliente y de incluir en él todo (o casitodo) lo que vivencia.
Ahora bien, no se pretende hacerlo actuando sobre él sino, como dice
Kinget, "acompafnandolo” en la experiencia, brindandole las condiciones
requeridas y dandole seguridad (Rogersy Kinget, 1971).

En sintesis, desde la perspectiva anterior, el consejo psicolégico en
drogodependencias se da en un espacio de interaccidon donde se intenta
“reducir la resistencia” e inducir al consultante hacia el “cambio de actitud”
respecto al consumo, el consejero o terapeuta y el tratamiento. En este
caso, los objetivos son: explorar los mecanismos cognitivos involucrados
en el mantenimiento del consumo, y el establecimiento del nivel de
motivacion de cambio. La basqueda de la interrupcion del consumo no
necesariamente es primordial en esta fase (Mercer y Woody ,1999; Rojas
etal, 2002).
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Este principio tiene una implicacién directa en la conducta de escuchar.
Esto se debe a que en el proceso comunicativo no estaremos
predispuestos a captar los contenidos que queremos, esperamos 0
sabemos de antemano, sino el mensaje que el otro nos quiere transmitir,
tratando de eliminar en lo posible nuestras predisposiciones, primeras
impresiones, prejuicios, etc. Ahora bien, queda claro que no es posible
para el ser humano evitar por completo prejuicios o predisposiciones
puesto que estos forman parte de su subjetividad; o que se busca es
evitarlos dentro de los limites posibles. De esta manera, con
entrenamiento se lograra ser mas consciente de los tipos de prejuicios
mas habituales o de las habilidades que se usan en una relacién
interpersonal que impiden captar el mensaje que el interlocutor intenta
emitir.

Este entrenamiento sera indispensable si lo que buscamos es adquirir las
actitudes fundamentales que facilitan la comunicacion: el respeto, la
empatiay la congruencia.

2.2.2.2 Resistir a las distracciones. Distracciones son todas aquellas
cosas que impiden estar con el otro. Pueden ser externas, como: ruidos,
llamadas de teléfono, desorden en la mesa, etc.; o internas, como: estar
con la mente en otros temas, una preocupacion, un plan, etc. Una
distracciéon habitual es estar pensando lo que uno va a decir al otro,
concentrandose de tal manera en las posibilidades de respuesta que no
se escucha lo que transmite el interlocutor, Io que generara una respuesta
disonante o poco congruente con el mensaje.

Muchas personas pueden considerar “estar escuchando” cuando de
hecho se encuentran esperando que termine de hablar su interlocutor
para decir lo que estaban pensando. En este caso no se ha establecido un
didlogo en ningin momento, sino el acoplamiento sucesivo de dos
monodlogos. Todos podemos recordar ejemplos y experiencias donde
hemos sido parte activa o pasiva de estas interrupciones, de esos
monélogos intercalados o de ese no prestar la menor atencién al mensaje
del otro.

Conceptos basicos y profundizacion del consejo psicoldgico y terapia motivacional en drogodependencias

La verdadera escucha es un proceso activo que envuelve mas cosas que
el acto pasivo de oir. Este acto fisiologico de la audicion tiene lugar cuando
se producen ondas de una frecuencia de entre 125 y 8000 ciclos por
segundo y de una fuerza de entre 55 y 85 decibeles. Entonces es cuando
el sentido del oido puede captarlas y reaccionar. La audicion esta también
afectada por lo que se ha llamado fatiga auditiva, que puede ocasionar la
pérdida temporal de la audicién por una continua exposicién al mismo tono
o intensidad (Alemany, 1984 y 1997). Por ejemplo, la gente que
permanece largo rato en una discoteca puede experimentar esta fatiga
auditiva y si la exposicién es mas permanente, la pérdida puede resultar
igualmente permanente (Adler, Rosenfield, Interplay, 1980, pag. 195;
citados por Alemany, 1984y 1997).

Después de que los sonidos son convertidos en impulsos electroquimicos
y transmitidos al cerebro, una decision a menudo inconsciente es hecha
respecto a prestar atencion a lo oido, o no. Asumiendo que el proceso de
escuchar empieza como fisiolégico primero, enseguida se convierte en
proceso psicolégico.

Las necesidades, deseos, motivaciones, percepciones y experiencias
pasadas de los individuos son las que determinaran la primacia de la
atencién y sefialaran cuales, de todos los estimulos recibidos, focalizan
mas nuestra atenciény en ese sentido son estos los escuchados.
Finalmente, otros aspectos que tienen que ver con el proceso que va del
oir al escuchar son el elemento de la comprension y el de la evocacion o
recuerdo.

Alemany (1997), dice que el componente de la comprensién de los
sonidos recibidos estd compuesto de muchos elementos de una
estructura gramatical que descifra el mensaje (descodifica); del
conocimiento que tenemos sobre la fuente del mensaje (si la persona es
merecedora de confianza, si es percibida como enemiga, etc.); del
contexto social, que nos indica qué tipo de presupuestos culturales hacen
interpretar los mensajes de una determinada manera (seria, humoristica,
histérica, etc.).
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Y, finalmente, la habilidad para evocar o recordar la informacion también es
entendida como una fusién de diversos factores: el nimero de veces que
la informacién ha sido oida o repetida; la cantidad de informacion
almacenada en el cerebro, etc. (Watzlawick et al. 1997).

2.3.2 El escuchar es un proceso natural. Muchos sujetos consideran
gue escuchar es como respirar, que se hace naturalmente sin que nadie
nos tenga que ensefiar, paradojicamente encontramos individuos que
nunca han aprendido a respirar bien (los cursos de relajacion, yoga,
concentracion, etc. dedican buena parte del tiempo a ensefar a respirar),
asi como los hay que no han aprendido a escuchar bien (Alemany, 1997).

Curiosamente, en los estudios primarios escolares, el entrenamiento y el
aprendizaje se centra en lo que se describe como dejar de ser analfabeto.
Es decir, tener la capacidad de leer y escribir. Mas adelante, en algunos
colegios se ensefia hablar en publico (declamacion, tonos vocales,
construccion del discurso, etc.), pero generalmente, sobre todo en
Latinoamérica, no existe el nivel de conciencia que permita invertir tiempo
en ensefar a los nifios a aprender a escuchar (en otros lugares el manejo
de las habilidades del lenguaje comprende: escuchar, hablar, leer y
escribir).

Resulta interesante lo enunciado anteriormente, cuando podemos decir
gue el 60% de nuestra actividad comunicativa viene empleada en ser
receptores, en escuchar. No hay conciencia de que las personas pueden
ser entrenadas en esta destreza, como en esas otras que citamos mas
arriba.

La clave de una buena comunicacion estd en convertir eso que parece un
proceso normal “todos nacemos sabiendo escuchar” en una premisa que
se debe verificar en la préactica diaria y que se debe potenciar en un
entrenamiento, donde los malos habitos sean corregidos.

2.4 FUNCIONES DEL ESCUCHAR

Rob Anderson, citado por Alemany (1984 y 1997), sugiere estas funciones
y beneficios que vienen de mejorar esta particular destreza.
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De la misma manera, todos podemos citar experiencias donde hemos sido
capaces de motivarnos para escuchar realmente al consultante, de
suspender todo prejuicio, de saber mantener la mente abierta y evitar
interrumpir el acto de escucha por distracciones, de estar completamente
pendiente del cliente y de saber comunicarle, verbalmente y no
verbalmente, nuestra escucha.

En resumen, en un mundo globalizado donde todos reconocemos la
importancia de una mejor comunicacién, muchos subrayamos la
experiencia diaria de no saber escuchar al otro y, por el mismo motivo, de
no ser fundamentalmente escuchados y comprendidos por los otros. La
paradoja radica en que a pesar de no saber escuchar el ser humana pasa
la mayor parte de su tiempo escuchando.

2.3ALGUNOS MITOS SOBRE EL ESCUCHAR

A pesar de su importancia, la mayoria de personas tiene ideas confusas
sobre lo que comprende el saber escuchar a otros. Veamos dos mitos.

2.3.1. Escuchar y oir son la misma cosa. Cuando hablamos de ‘oir’,
subrayamos el proceso fisiolégico que tiene lugar cuando las ondas
recibidas causan una serie de vibraciones que son transmitidas al cerebro.
El 'escuchar’, en cambio, tiene lugar cuando el cerebro reconstruye los
impulsos electromagnéticos y forma una representacion del sonido
original al que asigna un determinado significado.

Asi, mientras que el 'oir' no puede ser interrumpido, dado que el sentido
del oido recoge las ondas del sonido y las transmiten al cerebro; el
escuchar no es automatico, y tenemos la experiencia de que muchas
veces oimos pero no escuchamos. A veces, incluso optamos
deliberadamente por no escuchar (ya sea porgue el tema es aburrido, el
sonido esirritante, no nos interesa, etc.).

La gente que confunde 'oir' con 'escuchar' a menudo piensa que esta
escuchando, cuando solo esta recibiendo sonidos (Alemany, 1984 y
1997).
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2.4.1 Recepcién de la informacion. El escuchar tiene que ver con la
capacidad de retener informacion, tanto en cantidad como en calidad. Las
personas que escuchan mejor, retienen mas informacion y tienen, por
tanto, mayores posibilidades de éxito en la vida ordinaria, de cualquier
formalo definamos.

Esta comprobado que en la escuela cuando se ensefia esta destreza junto
con las de leer, escribir y hablar, ha sido un éxito académico. Lo mismo se
ha comprobado en estudios de psicologia industrial con hombres de
negocio y profesionales. Incluso en la vida ordinaria el ser un “buen
escucha” ayuda para retener una informacion atil para cualquier otro
momento.

2.4.2. Una escucha empatica prepara una respuesta empatica.
Cantidad de datos sostienen que la empatia es fundamental en el proceso
de lacomunicaciony de larelacién de ayuda.

Ahora bien, la actitud empatica se deriva precisamente de una escucha
atenta y objetiva, de prestar atencion al contenido que se expresa, al tono
emocional que lo configura y lo que esta queriendo significar ese
contenido y tono emocional (significado implicito).

Saber escuchar empaticamente transmite un mensaje de vital importancia
para el interlocutor, le dice: “que estamos presentes completamente, que
su persona es merecedora de nuestro respeto, que estamos con una
actitud de apertura incondicional”. Esta forma de escuchar empatica, es
terapéutica en si misma (Freud, 1976, citado por Alemany, 1997),

Para Alemany (1997), Gendlin basé el nacimiento de sus grupos de
“cambios”, de los que habla Rogers, en un articulo sobre empatia; y que
vienen a ser sitios donde se acude a algo tan sencillo y tan dificil de
encontrar como es “relacionarse con otros, aunque sean desconocidos,
que son capaces de escuchar y al mismo tiempo demostrar a otros su
propia capacidad de escucha”.

El hecho de que afios mas tarde esos grupos sigan florecientes y que las
personas que asisten desde necesidades tan diversas estén de acuerdo
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2.4.5.3 Cuanto mas motivado esta un sujeto en sus propios estudios,
mas atentamente escuchara para comprender los datos, retenerlos y
preparar preguntas para profundizarlos. Indudablemente esta motivacion
dependera del campo de intereses de cada individuo y con frecuencia se
encuentra en mayor grado fuera del aula que dentro de ella. Por ejemplo,
el aficionado de un determinado equipo de fatbol atendera, escuchara y
podra retener mucha més informacién cuando esta contemplando a su
equipo favorito.

2.4.5.4 Escuchar para evaluar. A veces se escucha para adquirir
informacién que uno puede usar tanto para solucionar problemas como
para tomar decisiones importantes. Asi, por ejemplo, en una entrevista
para un empleo, ambos interlocutores estaran atentos a lo que se dice en
la conversacion.

2.4.5.5 Losinterlocutores buscaran también satisfacer la curiosidad que
tienen sobre las condiciones del trabajo, su rentabilidad para ellos o la
empresa, etc. Los mensajes del otro son escuchados basicamente para
poder tomar la decision mas adecuada.

2.4.5.6 Escuchar para empatizar. La empatia implica sentir con el otro y
desde donde el otro siente. Va mas alla de pensar sobre algo o de ser
capaz de reconocer los sentimientos del otro. Lo que se busca es la
escucha, que el sujeto focalice su atencién en lo que su interlocutor dice y
que trate de comprender el contenido del discurso inserto en su situacion.
Carl Rogers ha sefialado reiteradamente el gran valor de la empatia en las
relaciones interpersonales, llegando a afirmar que “un alto grado de
empatia en las relaciones es posiblemente el factor mas potente y decisivo
para el cambioy el aprendizaje”.
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con los multiples beneficios recibidos y el alivio que reciben cuando
alguien escucha y esta presente ante los conflictos, es algo que nos
confirma que el proceso de la comunicacion humana es algo paraddjico,
muy complejoy muy sencillo al mismo tiempo.

2.4.3 Discriminacion. Las personas mas habiles en escuchar
discriminan mejor todos los datos (los verbales y los no verbales, dado que
observan mejor); perciben los distintos matices de los significados, los
distintos tonos emocionales en los que son expresados los mensajes
verbales, etc.

2.4.4 Afirmacion del otro. Una necesidad basica humana es el
reconocimiento por parte de otros. Pues bien, escuchar es uno de los
medios que hacen operativo esta clase de reconocimiento, es una
posibilidad de autoafirmacion por parte del que habla. Cada vez que
escuchamos a otro, le estamos comunicando que es importante para
nosotros, en elaquiy el ahora.

Asi como hay varios grados de escucha, hay varios grados de
reconocimiento: una breve afirmaciéon puede derivar de 5 minutos de
completa e indivisa atencion al otro, mientras que una mas profunda
puede derivar de horas dedicadas a escuchar el problema personal del
otro. Pero muchas veces el problema de la escucha no es tanto la cantidad
de horas, sino la calidad de la misma.

2.4.5 Motivaciones paraescuchar. Algunas de ellas son:

2.4.5.1. Escuchar ludico. Muchas veces al seleccionar determinado
programa de televisién o pelicula, lo que buscamos es disfrutar con lo que
alli suceda. El placer de la amistad encierra muchas veces el escuchar
historias mutuas que pueden interesar en la medida que se aprecia al otro
y se disfruta del tiempo en compafiia.

2.4.5.2 Escuchar para aprender. Por ejemplo, pocas cosas llamaran
mas la atencion de un alumno (y su motivacién para una escucha atenta)
que el hecho de que un profesor proclame que el punto que esta
explicando es muy importante y siempre lo pone en el examen.
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PARTE Il

3.1 LA MOTIVACION DESDE LA PERSPECTIVA DE LA
PSICOLOGIA DE LA SALUD

No cabe duda que la psicologia de la salud tiene como objetivos centrales
la promocién y mantenimiento de la salud. En ese sentido, se centra en la
prevencion, tratamiento y recuperacién del enfermo asi como en la
identificacion de los correlatos etiolégicos y diagnosticos de salud y de
enfermedad, la mejora del sistema sanitario y la formacion de una
adecuada reglamentacion politicay sanitaria.

Si partimos de la definicién de la motivacién como el proceso comprendido
en la activacioén, direccién y persistencia de la conducta, sera sencillo
concluir que un area importante de los fines de la psicologia de la salud
debe enriquecerse con las aportaciones de la psicologia de la motivacion.

Como ha sido investigado, la motivacion es un constructo hipotético
utilizado como uno de los factores determinantes de la conducta, donde se
distinguen dos dimensiones bésicas: la dimension activadora y la
dimension direccional, que se corresponden con dos funciones del
comportamiento. La primera funcion es la de dar energia a las respuestas,
de manera general o especifica y controlar su vigor y eficacia. La segunda
consiste en guiar el comportamiento a fines especificos; es decir, dar una
direccion al comportamiento.

Para Mayor y Cortés (2003) Suay, Salvador y Gonzalez (1996) y Barbera
(2001) la motivacion es un proceso que no solo debe explicar el nivel de
activacion de una conducta, sino el motivo de su direccionalidad y
persistencia en una direccién dada. Por otro lado, pese a que el concepto
de energia (o activacion) ha sido tradicionalmente enfatizado en las
explicaciones de la motivacion, es cada vez mayor la tendencia de
concebir la motivacién en funcién de una estructura cognitiva.

Alolargo de suvida, un sujeto tiende a cambiar sus niveles de aspiracién o
expectativa en funcién del cambio y desarrollo de sus aptitudes y en
funcion de sus metas. Existe pues, dentro de este contexto tedrico, una
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proporcionar el impulso necesario para actuar en una determinada
direccion (Suay, Salvadory Gonzélez, 1996).

A diferencia de los planteamientos reactivos la motivacion humana en las
teorias activadoras se caracteriza basicamente por las propiedades de
espontaneidad y propositividad. La curiosidad, el afan exploratorio o el
sentido de autodeterminacién de la conducta son en si mismos capaces
de la activacion psicoldgica y el objetivo de tal actividad no consiste en
restablecer la situacion previa ni restaurar el equilibrio roto, sino en guiar el
comportamiento hacia caminos nuevos, desconocidos y desafiantes
(Barbera, 2001).

Laimportancia motivacional de la intencionalidad y el peso que la voluntad
ejerce sobre la conducta propositiva se han ido consolidando en afios
recientes, entorno a unateoria general de la accion, claramente separada
del esquema tradicional alrededor de la conducta. Los antecedentes mas
inmediatos de tales posicionamientos tedricos remiten a la psicologia
filoséfica de principios de siglo y, en particular, a las explicaciones
cientificas desarrolladas por Ach para evaluar de manera objetiva la
“fuerza de voluntad”, asi como la réplica y cuestionamiento que
posteriormente plantea Kurt Lewin.

El desarrollo de la motivacion intrinseca y la investigacion psicolégica
desarrollada para explicar su origen se interesan, sobre todo, por el
analisis de la espontaneidad, en tanto rasgo motivacional caracteristico
gue esta presente en multiples actividades humanas. Por su parte, el
caracter propositivo, en estrecha sintonia con las nociones de
intencionalidad y voluntad, ocupara el centro de atencién en las
explicaciones motivacionales de los modelos de la accion (Barbera, 2001;
Heckhausen, 1987; Kuhl, 1985).

3.1.2Lamotivacion intrinseca

La definicibn de motivacién intrinseca plantea que gran parte de la
actividad humana se realiza por el placer que supone o por el interés que
su ejecucion conlleva. La pregunta clave para la investigacion psicologica
ha girado en torno al conocimiento sobre cuéles son los factores
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subyacentes que permiten explicar la motivacién intrinseca. En Gltimo
término ¢qué es lo que convierte a una actividad en intrinsecamente
motivante? Las respuestas obtenidas han sido diversas y en cierto modo
complementarias.

Algunos investigadores se han interesado por analizar las propiedades
especificas de algunos objetos que los convierten en intrinsecamente
motivantes. Asi, por ejemplo, los estudios de Berlyne (1960), aplicados al
ambito educativo, inciden en las caracteristicas de novedad, complejidad
e imprevisibilidad, que poseen ciertas actividades, en tanto determinantes
del interés motivacional. Un grado intermedio de cada una de estas
propiedades despierta el interés de los sujetos y favorece la curiosidad y el
afan exploratorio hacia ellas. Que una actividad resulte moderadamente
novedosa, compleja o imprevisible depende, en parte, de la comparacion
de la informacion derivada de distintas fuentes. En este sentido, tales
propiedades se definen como filtros de los patrones de estimulo.

Para Barbera (2001), hasta cierto punto, el esquema homeostatico
reactivo se mantiene en esta explicacion en medida que las propiedades
de determinados factores (novedad, complejidad, imprevisibilidad) de
ciertos estimulos provocan curiosidad y llevan a la exploracion y
manipulacion de objetos para su mejor conocimiento. Esto sucede de
modo similar al esquema clasico hulliano, en el cual la carencia de algin
principio alimenticio basico genera hambre y lleva a buscar alimento para
satisfacer la necesidad. En este sentido, se puede representar la
curiosidad como una necesidad psicoldgica, actuando de manera
relativamente parecida a las necesidades basicas de hambre o sed, como
se hamencionado previamente.

Csikszentmihalyi (1975) incorpora la nocién de flujo, cuyo antecedente
mas directo se localiza en laidea de “reto éptimo”. De esta manera, el flujo
se conceptualiza como punto de encuentro entre el nivel de dificultad de la
tarea caracteristico de una actividad y las habilidades de las que dispone
la persona para resolver la situacién probleméatica. Aqui la activacion
motivacional no depende solo de la novedad o interés intrinseco del
trabajo en cuestion, sino de la correspondencia entre este y los recursos
personales de los que el individuo dispone para afrontar la situacion.

escala de expectativas encargada de establecer una relacion entre el
estado actual del ser humano y su estado futuro. La motivacion guiaria al
individuo hacia este estado de futuro, que vendria a ser el estado normal o
de adaptacion del ser.

Como se puede vislumbrar, el elemento “motivacion para la salud” no se
ve reflejado en muchas hipétesis trabajadas por la psicologia de la
motivacion. De hecho la categoria motivacion para la salud fue afiadida
por Becker (1974) bajo el rotulo general de “disponibilidad para llevar a
cabo la conducta de cumplimiento recomendada” para presentar los
diversos grados de preocupacion por los problemas de salud.

3.1.1Teorias delaactivacion

Esta perspectiva parte de la consideracion del ser humano como agente
causal de sus propias acciones. La motivacion se interpreta como una
actividad que a menudo se manifiesta de forma espontanea, sin reducirse
a una mera reaccion ante una situacion estimular especifica. Ademas la
conducta motivada se considera propositiva, puesto que en gran medida
se desarrollaimpulsada por planes, metasy objetivos (Barbe 2001).

Desde la perspectiva psicofisiolégica, el concepto de motivacién de
Donald Hebb, definido como la tendencia de todo organismo a producir
actividad organizada y el conocimiento del sustrato neuronal del arousal
en torno a la formacion reticular y los nucleos inespecificos del tdlamo,
constituyen un importante apoyo para sostener la concepcién del ser
humano como agente causal. La critica posterior a la representacion de la
activacion como un constructo unitario (Vilay Fernandez, 1990) posibilita
la incorporacion del enfoque sistémico. Este toma en consideracion tanto
las estructuras neuronales centrales como las periféricas, el papel
modulador de los componentes neuroendocrinos y sobre todo, la serie de
interacciones que se establecen entre dichos componentes.

La identificacion del sistema cerebral de la motivacién a partir de los
hallazgos de Olds y Milner, permite inferir la existencia de un circuito
neuronal, cuya funcién consistiria en regular el nivel de activacion y
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El origen de la motivacion intrinseca no depende Unicamente de los
factores intrapersonales que poseen determinados objetos, sino de una
adecuacion equilibrada entre la competencia del individuo y el reto
implicado en la tarea. Cuando los retos superan las competencias
individuales se genera un estado de ansiedad por exceso de dificultad. Si,
por el contrario, las habilidades superan con creces los retos el individuo
se mostrara aburrido y, por ende, poco motivado.

Aunque, sin duda, las nociones de flujo o de reto 6ptimo incorporan, hasta
cierto punto, la sensacion de control personal sobre las propias
habilidades y la interaccién del sujeto con la actividad, la concepcion
motivacional subyacente sigue siendo reactiva en la medida en que el
placer que lleva arealizar la actividad deriva de propiedades mas o menos
determinantes de los estimulos.

También la investigacion psicoldgica interesada por la motivacion
intrinseca ha indagado en sus origenes dentro del sujeto, a través de la
auto-percepciéon como persona competente, eficaz y con determinacion
para actuar. Las nociones de auto-competencia, causacion personal,
autodeterminacion, auto-eficacia y accién personalizada gozan de
protagonismo motivacional en la subjetividad y en el papel del individuo
como agente causal de su propia actividad comportamental.

Cada uno de estos conceptos intenta definir, de manera precisa, la
naturaleza de la motivacion intrinseca. Pero, en cualquiera de dichas
explicaciones, la motivaciébn, mas que responder a determinadas
caracteristicas estimulares concretas, proporciona oportunidades para
que las personas pongan a prueba sus competencias y determinaciones
de manera activa e intencional.

Las caracteristicas de dinamismo y activacion interna alejan la nocion de
motivacion intrinseca de actividades placenteras derivadas, por ejemplo,
de la experiencia sensorial pasiva. Como dice Reeve (1994), puede que
nos guste ir al cine o escuchar masica, pero no se puede definir estas
actividades como conductas activadas por la motivacion intrinseca.
Resulta diferente que tales actividades sensoriales favorezcan en
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Cada vez hay mas evidencias de que la motivacion para usar sustancias
juega un papel muy importante en la determinacion de si una persona
llegara a hacerse adicta a dichas sustancias. Asi, cuando una SPA por
ejemplo, el alcohol se utiliza como una muleta, la adiccién es mas probable
que si solo se utiliza como entretenimiento.

Por otro lado, estamos ante un fendmeno dindmico de gran complejidad
en el que interaccionan numerosos y variados elementos. Las
motivaciones para la utilizaciéon y el abuso de SPAs varian de un individuo
a otro en funcidn de grupos, generaciones, comunidades y naciones
(Pelechano, 1982; Vega, 1983. Citados por Mayory Cano, 1995).

Diversas personas pueden consumir sustancias diferentes por el mismo
motivo o utilizar una misma SPA motivados por causas distintas. Ademas
una misma persona puede usar una sustancia determinada por una serie
de motivos.

Aunque puede juzgarse como conveniente identificar los aspectos
motivacionales segun los tipos de SPA consumidos, no hay que olvidar
gue ninguna sustancia produce un efecto Unico.

Alrespecto, Donovany Rosengren (1999) y Nowlis (1982, citado en Mayor
y Cano, 1995) sostiene que todas las sustancias tienen mltiples efectos y
estos varian segun la dosis, los individuos, las ocasiones y los lugares de
consumo (en el caso de un mismo individuo). En este sentido, los efectos
de una sustancia dependeran de la interaccion entre ella y el sujeto,
fisiol6gica, psicoldgica y socialmente definida. Los individuos son
complejos y variados, y los efectos de las SPAs son consecuentemente
complejosy variados.

Una complicacién adicional es aquella referida al consumo simultaneo de
dos o méas SPAs en un tiempo dado (el poli-consumo o consumo multiple).
Este hecho, desde el punto de vista del consumo y de la epidemiologia, de
vital consideracion, ha complicado aun mas el andlisis de las motivaciones
del individuo, tanto en la iniciacion al consumo como en el consumo
prolongado.
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Otro aspecto es el referido a que las motivaciones también cambian en
distintos momentos en un mismo individuo y en funcién a las distintas
fases de la conducta adictiva. Asi, parece ser que los factores
motivacionales son distintos en el inicio del consumo respecto de los que
se generan en el consumo prolongado.

3.1.3.1Elproceso de adiccion

Sin duda, para el desarrollo de la dependencia a SPAs se requiere el
concurso de fases y factores caracteristicos. Prochaska y DiClemente, en
el 1984, ya sustentaban que los procesos asociados con las conductas
adictivas y su posterior modificacién siguen un curso discontinuo a través
de una serie de estadios discretos. La secuencia descrita frecuentemente
comprende la iniciacién del consumo, la transiciébn hacia su manteni-
mientoy el eventual cambio de la misma.

Desde la perspectiva de la psicologia motivacional este enfoque deviene
como una necesidad, puesto que las motivaciones de un individuo para
consumir una sustancia cambian en funcidn de los diferentes momentos
del proceso de adiccion. En este sentido, los motivos de iniciacién del
consumo acaban siendo sustituidos en la mayor parte de casos por otros
muy distintos que operan como causa del mantenimiento del consumo
(Donovan y Rosengren, 1999; Mayor y Cortés, 2003; Sampl y Kadden,
2001).

Cuando la tolerancia a una sustancia comienza a desarrollarse, el
individuo tiende a incrementar la dosis de la SPA para lograr el mismo
efecto y como resultado experimenta mayores efectos negativos (dolor,
fatiga, depresion, etc.). Si encontrara estos efectos intolerables, podria
inclinarse a tomar la sustancia para reducir o eliminar tales efectos. En
este momento preciso, la motivacidon para consumir la sustancia ha
cambiado. Cuando la persona ya no toma SPAs meramente para
experimentar un estado afectivo positivo, sino para reducir un estado
afectivo negativo, ya se postula que existe un comportamiento de
necesidad de uso.

nosotros el interés por aprender a tocar un instrumento musical o por
estudiar cinematografia.

Desde la perspectiva intrinseca, a diferencia de otras teorias reactivas y
de la activacioén, la motivacion intrinseca es la que presenta al individuo
activa y espontaneamente motivado, buscando evaluarse en tanto
persona competente y con autodeterminacion respecto del entorno.

3.1.3Motivacionintrinsecay drogodependencias

En la actualidad los procesos motivacionales ocupan un lugar central en el
analisis de la dependencia a SPA. Esto sucede no solo porque lo exige
determinado modelo de intervencion cientifico, sino también porque se
trata de unaleccion practica, insoslayable a derivar el sucesivo fracaso de
las concepciones meramente juridico-legales o exclusivamente médico-
psiquiatricas del problema que, como es obvio, no incluyen los procesos
motivacionales (Donovany Rosengren, 1999).

Conjuntamente a la necesidad de atender a los factores motivacionales,
han de sefialarse también las considerables complicaciones que conlleva
su analisis en conexion con la dependencia a SPAs.

En primer lugar porque la motivacion y la conducta no son constructos
funcionalmente equivalentes. Del mismo modo que el miedo no
necesariamente lleva a la evitacion o a escapar, un impulso 0 motivo no
lleva siempre a aproximarse a una droga 0 a su auto-administracion
(Mayory Cano, 1995; Samply Kadden, 2001).

Los datos que muestran que los sujetos drogodependientes pueden en
ciertas circunstancias controlar la auto-administracion de SPAs, refuerzan
esta idea de concebir los motivos como tendencias a la accion y la
inexactitud de equipararlos con la “pérdida de control”. Precisamente por
esta razén, su falta de equivalencia funcional con el consumo de
sustancias, el andlisis de los motivos puede aportar una informacién Gnica
sobre el proceso adictivo.
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Otras veces el cambio de motivacién obedece a factores psicolégicos o
sociolégicos en contraste con el caso anterior, en el que el cambio de
motivacion fue producto de factores biolégicos. El cambio motivacional
estara de nuevo en funcion de los efectos farmacodinamicos de la SPA,
del desarrollo psicoldgico del individuo y de la naturaleza del contexto.

3.1.3.2 Transiciébn y mantenimiento del consumo de sustancias
psicoactivas

Para Mayor y Cano (1995), Mercer y Woody (1999), Donovan y
Rosengren (1999) y Mayor y Cortés (2003), una de las fases del proceso
adictivo est4d marcada por la transformacion de pautas sociales de
consumo de bebidas alcohdlicas a pautas desviadas y auto-destructivas.
Vale decir, mientras algunas personas llegan a consumir intensamente
una o mas SPAs, otras se mantienen en un uso moderado, y otras las
rechazan por completo.

Los factores que pueden contribuir en la transicion desde una practica
inicial a una utilizacion continua o problematica de las sustancias y a su
intensificacion se relacionan con:

1. Losefectosfarmacoldgicos de la SPA.

2. Ladotacién psicolégica del consumidor (dinamica de personalidad,
actitudes, estados de animo, expectativas y creencias acerca del
efecto de la droga sobre el funcionamiento psiquico, sentimientos,
pensamiento y conducta, etc.).

3. Elsistema complejo de estimulos fisicos y sociales que constituyen
elambiente o contexto en el que se consume la sustancia.

Un resultado claro de los escasos estudios longitudinales que se han
realizado es que un grueso importante de adolescentes que bebe
intensamente modera el consumo de alcohol en un momento posterior de
su vida. Resulta por tanto de capital interés identificar las caracteristicas
del consumo de sustancias por los adolescentes que estén asociados con
su uso problematico posterior.

Otros trabajos han sefialado, como criterio predictivo para su posterior
consumo, la intensidad de la ingesta, en tanto que otros apuntan al grado
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Factores de aprendizaje. Es indudable que el establecimiento de la
adiccién representa cambios fisiolégicos importantes en la persona adicta.
Pero, a la vez, exceptuando aquellos casos en los que la transmisién se
produce en la concepcidon o en el embarazo, las adicciones son un
fenémeno claramente aprendido.

Al respecto, Buringer (1976; citado por Mayor y Cano, 1995) afirmaba que
el consumo de sustancias supone una conducta aprendida que se
adquiere y se mantiene por los mismos mecanismos que otras formas de
conducta.

Las SPAs operan como poderosas fuerzas en la conformacion del
comportamiento, tanto por sus efectos como reforzadores positivos
(generando sensaciones placenteras, de bienestar o euforia), como por
sus efectos como reforzadores negativos (remarcando los sintomas de
retirada).

Muchos habitos adquiridos por los seres humanos estan controlados por
estimulos internos, externos o una combinacion de ambos. Como
consecuencia, ciertas conductas se realizan en ausencia del estado
motivante que originé el establecimiento de dicho habito (Mayor y Cortés,
2003).

Los estimulos internos o externos presentes cuando se inicia una
conducta llegan a controlarla si esta tiene lugar repetidas veces en
presencia de dichos estimulos. Vale decir, tiende a establecerse una
asociacion entre uno o mas estimulos y una determinada conducta.

La funcidn que desempefian los habitos en la dependencia a sustancias
cuenta con un gran bagaje cientifico, al haber sido demostrada en
numerosos experimentos pioneros sobre adiccion en ratas.
Posteriormente, trabajos de investigacion realizados con animales y seres
humanos no hicieron sino confirmar la importancia de los procesos de
condicionamiento en la transicion y mantenimiento de la conducta
adictiva.
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En la perspectiva del aprendizaje, tres son los principales factores
responsables del desarrollo de una propensién generalizada al consumo
de SPAs.

El primer factor es la tendencia a consumir la sustancia en una extensa
variedad de condiciones estimulantes. Ciertamente un patrén de conducta
puede llegar a estar regido por una amplia gama de estimulos internos o
externos. Asi, por ejemplo, un fumador tenderia a encender un cigarrillo
siempre que aconteciera una o mas de las condiciones siguientes: tomar
café, ver a otra persona fumando, aburrirse, terminar de comer, sentarse a
conducir un automovil, experimentar situaciones de estrés o sentirse poco
motivado pararealizar una determinada accion.

Este hecho resulta significativo para entender por qué algunas personas
tienden a consumir SPAs moderadamente mientras otras propenden a
abusar de ellas. Si el sujeto restringe su uso de una sustancia a unas
pocas situaciones concretas, decrecen las probabilidades de que
desarrolle un habito generalizado. En este sentido, la institucionalizacion
de una SPA en una sociedad, si bien potencia su consumo, ayuda a
regularlo, y por tanto también los abusos, limitdndolos a determinadas
ocasiones.

Algunas personas pueden, por ejemplo, beber grandes cantidades de
alcohol en determinadas condiciones, lo que no impide que fuera de ellas
desarrollen normalmente su actividad social o profesional cotidiana.

El segundo factor responsable de la tendencia a la generalizacion del
consumo de una SPA es la propia motivacion para consumirla. Como ya se
menciond, los estados motivacionales no solo varian de sujeto a sujeto,
sino también se modifican de acuerdo a los diferentes periodos que
atraviesa el individuo.

Finalmente, el tercer factor sefialado desde esta postura, es la
accesibilidad o disponibilidad de las SPAs.

Usualmente, las personas que se inician en el consumo de una sustancia
tienden a creer que su conducta permanece bajo control consciente. En
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de su implicacién en el problema con el alcohol como mejor predictor de
las dificultades futuras. En todo caso, aquellos individuos que no se han
iniciado en el consumo de tabaco, alcohol o marihuana antes de los 21
afios es improbable que lo hagan después.

El “entrampamiento” con las SPAs, como ya se ha mencionado, se
desarrolla a través de una serie de etapas que comienzan con la cervezay
el vino, pasan por el licor y los cigarrillos, y luego por la marihuanay otras
drogasilicitas (Marlatt et al, 1985; Kandel y Davis, 1992).

Un tema auin controversial es el referido a la hip6tesis de la escalada en la
dependencia de sustancias mas peligrosas. Se planteé con especial
referencia al consumo de la marihuana, sobre la base de que la mayoria
de los adictos a opiaceos la habian consumido también, anterior o
simultaneamente. Sin embargo, desde una perspectiva epidemiolégica se
observa que un grueso importante de consumidores de marihuana no
pasa al consumo de otras drogas mas poderosas (Kandel, 1975; Kandel y
Davis 1992; Mayory Cortés, 2003;y Rojas, 2004).

Porlo demas, en un escenario como el nuestro, el curso de la dependencia
a sustancias psicoactivas suele iniciarse con el consumo comun a todo el
mundo del tabaco, bebidas alcohdlicas, medicamentos o psicofarmacos y
bebidas energéticas con cafeina, y no necesariamente con el uso de la
marihuana.

En este sentido, estamos de acuerdo con Kandel (1975), Kandel y Davis
(1992), y Rojas (2004) en plantear que el paso a las llamadas “drogas
duras” no parece establecerse facilmente y no necesariamente en todos
los casos; mas bien pareciera que ello obedece al interjuego de multiples
factores, todavia por precisar.

Ahora bien, como se ha mencionado anteriormente, en la transicion y
continuacion del consumo intervienen variables de diversa naturaleza.
Para los efectos del andlisis de las sesiones motivacionales nos centra-
remos en los aspectos psico-sociales, como son los factores de
aprendizaje, cognitivos y de personalidad.
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unos casos, el sujeto que consume la sustancia obtiene un efecto donde,
presumiblemente, terminala experiencia de consumo.

Pero, si la sustancia produce un fuerte efecto reforzante, se generara un
sentimiento agradable o se reducira un sentimiento desagradable (como
la ansiedad), que llevara a cambios sutiles en el individuo. Afios de
investigacion con reforzadores potentes han demostrado que los
reforzadores positivos tienden a elevar la probabilidad de que la misma
respuesta se repita en el futuro y dado que un refuerzo subsiguiente tiende
a producir un incremento adicional en la probabilidad de repeticién de esa
respuesta, la persona que se inicia en el consumo regular de una droga es
probable que acabe desarrollando un fuerte habito, que una vez
establecido sera dificil de romper (Mayory Cortés, 2003).

Desde esta orientacion, se han elaborado modelos de incentivo del
consumo de sustancias basadas en la conducta de aproximacién y la
adquisicion de estados afectivos motivadores positivos. Por otro lado, los
procesos de condicionamiento clasico juegan también un importante
papel en el desarrollo y eliminacion de los fenédmenos de retirada y la
experiencia de la ansiedad o deseos del consumo (Mayory Cano, 1995).

En este contexto se ha estudiado en particular la accion del aprendizaje en
la adiccion a los opiaceos y la cocaina, constatdndose que los primeros
ensayos de auto-administracién de estas sustancias suelen ser en gran
parte resultado de la accesibilidad, la curiosidad, la actitud y otros factores
a analizar en el marco del aprendizaje social.

Sorprende realmente que algunos jévenes no dejen de tomar sustancias
al poco tiempo de usarlas, pues muchos de los que prueban opiaceos, por
ejemplo, experimentan nauseas y vomitos, entre otras sensaciones
desagradables.

Es posible que sean el refuerzo social y los efectos reforzadores positivos
los que mantengan la conducta hasta que se desarrolle la tolerancia a
estos efectos. Pero en un momento dado las interacciones entre
condicionamiento clasico y operante se hacen mas complejas y pasan a
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importante en la busqueda de los rasgos mas o menos estables de la
personalidad de los individuos que acaban teniendo problemas con las
sustancias (Mayory Cortés, 2003).

A continuacién desarrollaremos algunas de ellas, las mismas que son
mencionadas con frecuencia en las distintas investigaciones. Pero antes
conviene subrayar que sobre la investigacion de las vinculaciones entre
personalidad de dependencia a SPAs gravitan serios problemas
metodoldgicos que hacen virtualmente imposible hablar en términos de
relaciones de causalidad. En efecto, no esté claro si las caracteristicas
psicopatolégicas o de personalidad evaluadas constituyen antecedentes,
concomitantes o meras consecuencias del abuso de sustancias, o incluso
si no operan en la realidad como variables independientes (Marlatt et al,
1985). Pese a estas dificultades es necesario abordar las posibles
relaciones entre las drogodependencias y los factores individuales de
caracter cognitivo o que atafien a la personalidad. Una via para tratar de
obtener alguna precision es referirlas al abuso de SPAs concretas, aunque
esta hipotesis (qué sustancias especificas atraen a personalidades
especificas) no cuenta aun con el apoyo experimental suficiente. Con
relacién al alcoholismo y la dependencia a cocaina, se han identificado
diversos factores de personalidad que pasamos a considerar.

- Necesidad de poder. McClelland lleg6 a la conclusién de que el motivo
principal del consumo de alcohol en varones es el deseo de alcanzar
poder personal y sentirse mas fuertes. Los datos en que se habia basado
son, sin embargo, interpretados de modo diferente por otros autores. Se
han realizado también investigaciones similares, aunque con errores
metodoldgicos, con mujeres, segun las cuales la ingesta de alcohol
obedeceria al deseo de reforzar la feminidad.

- Dependencia. Numerosos estudios en el marco de la psicologia
dinamica y, posteriormente, trabajos inspirados en el paradigma
experimental de la dependencia de campo coinciden en sefialar que los
sujetos alcohdlicos tienden a ser mas dependientes que los no
alcohdlicos. Si bien siguen sin estar claros los motivos del nexo entre el
alcoholismo y la dependencia, este rasgo se ha confirmado también en
adictos alacocainaylaheroina.
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- Problemas de identidad respecto al rol sexual. Se han observado
problemas de identidad en cuanto al rol asociado al sexo en estudios
longitudinales de adolescentes, tanto varones como mujeres. No obstante
su origen esté por dilucidar.

- Mecanismos egodefensivos de negacion o ambivalencia. Los padres de
los alcohdlicos tienden a ser bebedores abusivos o abstemios, hecho que
se ha sugerido como razén de que los alcohdlicos experimentan culpa y
ansiedad al beber. El consumo seria entonces una forma de escapar a
tales sentimientos negativos, en la medida que los mecanismos de
defensa del yo no sirvan suficientemente para amortiguarlos.

- Depresion. Los alcohélicos presentan, con frecuencia, niveles altos de
depresion, dato que se ha relacionado en ocasiones con la falta de un
adecuado auto-control.

- Inadecuado control de los impulsos. Esta caracteristica, generalizada en
los alcohdlicos, no se limita a la bebida sino que parece ser una falta de
control en muchos otros aspectos de la vida.

- Insatisfaccion personal. Hay una fuerte evidencia de que los alcohdlicos
y pre-alcohdlicos tienen bajas expectativas y un escaso nivel de auto-
eficacia, auto-estima y auto-concepto. Esas caracteristicas, con
frecuencia, se han relacionado con la baja tolerancia a la frustracion y la
progresiva incapacidad de estos individuos para enfrentar las situaciones
cotidianas. Conviene insistir en que no hay rasgos en la personalidad
comunes atodos los adictos, la Unica caracteristica comun atodos ellos es
la entrega excesiva o morbosa a la bebida.

Por su parte, los consumidores de SPAs tales como de opiaceos o de
cocaina presentan, muchas veces, problemas de personalidad o sufren
trastornos mentales. Las investigaciones tienden a describirlos como
inmaduros, inseguros, egocéntricos y, contra lo que podria pensarse, con
un adecuado locus de control interno.

Los consumidores de sustancias psicodélicas han sido caracterizados
como individuos con tendencia a vivir el presente, presentando pasividad
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primer plano las respuestas condicionadas compensatorias, en forma de
sindrome de abstinencia condicionado, y distintos programas de
reforzamiento en el estilo de vida, el argot, el ritual de la auto-
administracion y los propios efectos de la sustancia (Mayor y Cortés,
2003).

Enresumen, las contingencias de reforzamiento son:

1. Reforzamiento positivo asociado con aspectos sociales del uso de
la sustancia (ejemplo: aceptacion en el grupo de consumidores de
una determinada sustancia, una cultura del uso, estilo de vida, etc.).

2. Reforzamiento positivo asociado con las propiedades
farmacoldgicas de la sustancia (euforia, bienestar, experimentar el
“high”inicial, etc.).

3. Reforzamiento negativo asociado con aspectos aversivos del
ambiente (aliviar la monotonia, reducir aspectos aversivos de la
vida familiar y demas condiciones de la vida laboral, personal, etc.).

4. Reforzamiento negativo asociado a estados fisicos aversivos
inducidos por la sustancia (ejemplo: alivio del malestar fisico del
sindrome de abstinencia).

La perspectiva del aprendizaje puede de esta manera, explicar aspectos
importantes del aspecto de los motivos por los cuales unas personas
consumen controladamente SPAs en tanto que otras tienden a abusar de
ellas. Sin embargo, en la determinacion de la probabilidad de que los
sujetos desarrollen dependencia, intervienen otros factores individuales,
cognitivos y de personalidad, que a continuacién examinaremos.

Factores cognitivos y de personalidad. Con frecuencia se ha dicho que
no hay sustancias adictivas, solo personas propensas a la adiccién. No
obstante, los datos disponibles no autorizan a hablar de una personalidad
adictiva tipica, sino que reflejan por el contrario una estructura psiquica de
los dependientes de sustancias muy variada.

En el proceso de transicion y mantenimiento de la conducta adictiva hay
que tener en cuenta una serie de factores personales que interaccionan
con otros de distinta naturaleza. Esta es la conclusion que se obtiene de
distintas investigaciones actuales, que siguen centradas de manera
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en las relaciones interpersonales, dificultades cognitivas, depresion y
proclividad a utilizar los mecanismos ego defensivos de represion,
intelectualizacién y racionalizacion.

- Trastornos afectivos. Se ha logrado establecer una vinculacién entre el
abuso de sustanciasy los trastornos afectivos, particularmente ansiedad y
oscilaciones del estado de animo. Este hecho sugiere la idea de
considerar el consumo de SPAs como una forma de auto-terapia.

Extraversion/introversion. De acuerdo con lateoria de Eysenck, basada
en el concepto de “arousal” o activacién 6ptima, los sujetos extravertidos
consumen sustancias para incrementar su activacién, mientras que los
introvertidos las evitan o se sirven de ellas para disminuir los grados de
activacion superiores a un nivel 6ptimo.

Ademas, cabe sefialar que tanto la nicotina como el alcohol actian como
estimulantes en pequefias cantidades, pero se convierten en depresores
en cantidades mayores. Los experimentos inspirados en esta teoria
muestran que introvertidos y extravertidos responden de modo bastante
distinto a varias sustancias, dato de gran valor predictivo y relevante para
la prevencion de las adicciones.

- Sistema de valores, actitudes y expectativas. El sistema de valores de un
individuo, con relacién al vigente en una determinada sociedad se ha
vinculado con frecuencia con el consumo de SPAs en razén de que la
internalizacion de estos valores parece ser una de las condiciones de la
integracion social del sujeto.

Una serie de investigaciones han tratado de detectar la valoracion general
de la sociedad y la importancia que atribuyen diversos grupos de
consumidores de sustancias a una serie de valores clasificados por el
autor como “tradicionales”y “modernos”.

Las conclusiones mas importantes del estudio fueron:

Respecto a los “valores tradicionales” (trabajo, familia, orden y religion),
arrojaron los siguientes resultados:
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posible que sean la base de la falta de recursos de auto-control apropiados
y de capacidad para afrontar las dificultades vitales.

A modo de resumen, presentamos en el cuadro 4 los principales factores
del establecimiento de la dependencia a SPAs.

Cuadro 4
Factores que inciden en el establecimiento
de las drogodependencias

La profundizacion del curso adictivo depende de una conjuncion de variables individuales
y sociales que se han de contemplar desde la perspectiva de su integracion.

1. Factores neurobiolégicos

Propiedades reforzantes de las sustancias psicoactivas.

Sensibilidad individual en la transmision dopaminérgica.

Resistencia a la saciacion y habituacion.

Cambios adaptativos inducidos por la exposicion repetida alas SPAs.

2. Factores de aprendizaje

Condicionamiento clasico de la tolerancia, el sindrome de abstinenciay el craving.
Reforzamiento por condicionamiento operante.

Generacion de un proceso oponente de la motivacion adquirida.

Modelado.

3. Factores cognitivos y de personalidad

Demanda de gratificacion inmediata.

Falta de control de impulsos.

Bajatolerancia ala frustracion.

Socializacion pobre.

Incapacidad para sacar beneficios de la experiencia.

Dificultad para mantener relaciones calidas.

Egocentrismo.

Sentimientos de inseguridad e inadecuacion.

Irritabilidad.

Irresponsabilidad.

Falta de recursos para afrontar el estrés.
- Trastornos afectivos (ansiedad y oscilaciones del estado de animo).
- Valoresy actitudes existenciales egocéntricas y desesperanzadas.

Expectativas sobre los efectos farmacoldgicos, interpersonales y sociales de la SPA.
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3.2 PRINCIPIOSBASICOS DE LAS SESIONES MOTIVACIONALES

3.2.1 Lamotivacion como estado

De acuerdo con Miller y Rollnick (1991), Sampl y Kadden (2001) y
Donovany Rosengren (1999) la motivacion no se debe entender como un
problema de personalidad o como un rasgo que una persona lleva
consigo; mas bien, la motivacion es un estado de disponibilidad o deseo
de cambiar, el cual es fluctuante. Dicho estado esté influido por factores
internos, externos y contextuales. Se trata de una modalidad de ayuda
para consumidores, abusadores y adictos de SPA, para que reconozcany
gradualmente asuman la responsabilidad de su recuperacion. Resulta util
para trabajar la reticencia y la ambivalencia hacia el cambio (Miller, 2003;
Millery Rollnick, 1999).

La entrevista motivacional supone un nuevo estilo de intervencién
terapéutica que implica una nueva vision del consejero o terapeuta y del
usuario. En definitiva, es una filosofia que cree en la persona y en sus
posibilidades de cambio (Carrol, 2001; Sampl y Kadden, 2001; Miller,
2003).

La entrevista motivacional no es:

Unatécnica o conjunto de técnicas aisladas.

Unadirectiva que imponga el terapeuta al usuario.

Un método que aporte soluciones externas.

Una tactica que genere las mismas respuestas a una problematica
similar.

La entrevista motivacional es un estilo de asistencia directa centrada en el
cliente para provocar un cambio actitudinal, comportamental y resolver
ambivalencias. En este sentido, el terapeuta acompafia al consultante en
el analisis y la aclaracion de la ambivalencia (estado mental en el que una
persona tiene sentimientos de contradiccion con relacion a alguna cosa).
Asi, estimulado por la entrevista motivacional, el consultante adquiere un
papel protagonista en el cambio de conductas no deseadas (Mercer y
Woody, 1999; Miller, 2003; Samply Kadden, 2001).

El trabajo es el valor social mejor calificado. La mayor parte de los
consumidores lo califican muy alto, excepto los que toman heroina,
alucinégenos, inhalantesy cocaina.

Sigue después la familia como valor social importante, mostrando
de nuevo las calificaciones més bajas los consumidores de
alucinégenos, inhalantes, heroinay cocaina.

A continuacion, sigue el orden en la escala de preferencia, siendo
otra vez los consumidores de drogas mencionadas anteriormente
quienes le atribuyen una menor puntuacion.

La religion es el valor que obtiene la calificacion mas baja, con
importantes variaciones entre los distintos tipos de consumidores.

En cuanto a la aceptacién o rechazo de los “valores modernos” (libertad,
justiciay democracia), se derivan las siguientes conclusiones:

La libertad es el valor mas altamente -calificado por los
consumidores de sustancias ilegales cocaina, alucindgenos,
marihuana, heroina. Como se sefiala en dicho estudio, este dato no
deja de ser paraddjico, ya que la brutal dependencia que generan
algunas de estas drogas, como la heroina o cocaina, hace que en
numerosos casos se pierda por completo la libertad personal.
La justicia es el segundo valor mejor calificado, no obstante ser
menos apreciado por los consumidores de heroina y cocaina.
Finalmente, aunque con una calificacion ligeramente positiva, la
democracia es el valor menos estimado de los tres, siendo inferior
en los consumidores de heroina, analgésicos morfinicos,
inhalantes, cocainay alucinégenos.

No cabe duda de laimportancia de los factores de personalidad en el tema
gue nos ocupa, pero también hay importantes motivos para cuestionar su
planteamiento como factor determinante, sobre todo cuando se piensa en
la personalidad como un constructo abstracto.

Entre los factores de riesgo, considerados Ultimamente, habria que
destacar como mas consistentes los relacionados con las conductas
antisociales con los niveles altos de depresion y con los escasos niveles
del auto-sistema (auto-concepto, auto-estima y auto-eficacia), pues es
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3.2.2 Condicionesterapéuticas basicas parael cambio

Carl Rogers, Stephen Rollnick, William Miller, Susan Sampl y Ronald
Kadden consideran los siguientes elementos para generar una atmosfera
favorable para el cambio:

Crear una atmosfera favorable a través del respeto, donde la
libertad y la autonomia del usuario sean prioridad.

Demostrar autenticidad y “escucha reflexiva”, elementos que
favorecen enormemente el establecimiento de la relacion
terapéutica.

Considerar el hecho que los consultantes “son capaces” de analizar
sus experiencias y de encontrar alternativas de salida para sus
propios problemas.

Elrol del terapeuta no necesariamente es determinante a la hora de
introducir cambios o de proporcionar salidas ala crisis.

3.2.2.1 Estadios y procesos de cambio

La evaluacion y el diagnoéstico del consumo funcional y del consumo
disfuncional o patolégico de SPAs (Rojas, 2004), desde nuestra
perspectiva, independientemente de la exploracién clinica, requiere de la
indagacion de estos dos niveles de accion. En efecto, el modelo
transtedrico de Prochaska y DiClemente intenta delimitar y describir los
elementos esenciales subyacentes al proceso de cambio intencional de
cualquier conducta adictiva, ya sea con o sin ayuda profesional. Estos
investigadores han desarrollado el modelo transtedrico a partir de un
analisis sistémico de las teorias y de las investigaciones en psicoterapia y
de sus trabajos exploratorios en relacion al proceso de cambio de las
conductas adictivas, basicamente en fumadores.

El modelo transtedrico, en su version reciente (Prochaska et al, 1992;
Prochaskay DiClemente, 1993, 1994; DiClemente y Prochaska, 1999), es
un modelo tridimensional que proporciona una concepcién global y al
mismo tiempo diferenciada del cambio en el campo de las adicciones,
integrando aquello que los autores denominan estadios, procesos y
niveles.
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identificados por Prochaska y DiClemente a partir, por un lado, de analisis
tedricos y empiricos de las principales escuelas psicoterapéuticas, y por
otro, de estudios retrospectivos transversales y longitudinales en el ambito
de las conductas adictivas.

Diferentes estudios han demostrado la existencia de un nimero limitado
de procesos de cambio subyacentes a la progresion, independientemente
de que dicha progresion se realice recurriendo o no a ayuda profesional e
incluso, al margen del modelo o escuela psicoldgica de intervencién a la
gue se adscriba este recurso o técnica terapéutica.

Los procesos son:

1. Aumento de la concienciacién. Consiste en una intensificacion por
parte del adicto del procesamiento de la informacién respecto a la
problematica asociada al consumo de SPAs y a los beneficios de
abandonarlo. Se trata de un proceso esencialmente cognitivo.

2. Auto reevaluacion. Consiste tanto en una valoracion afectiva y cognitiva
por parte del adicto o adicta del impacto del consumo sobre sus valores y
su manera de ser, como en un reconocimiento también afectivo y cognitivo
de la mejoria significativa que representaria para su vida abandonar dicho
consumo.

3. Reevaluacion ambiental. Consiste en una valoracién por parte del
adicto o adicta del estado actual de sus relaciones interpersonales. Es
decir, del impacto del consumo de SPAs sobre su comportamiento
interpersonal y sobre las personas mas allegadas a este, como en un
reconocimiento de las consecuencias positivas respecto a las relaciones
interpersonales derivadas de la modificacion del habito adictivo.

4. Relieve dramatico. Es la experimentacion y expresién de reacciones
emocionales obtenidas por la observacion y/o advertencias respecto a los
aspectos negativos, esencialmente las consecuencias sobre la salud,
asociados al consumo de SPAs.

5. Autoliberacion. El proceso de autoliberacion representa un compromiso
personal, un aumento de la capacidad del adicto o adicta para decidir y

Conceptos basicos y profundizacion del consejo psicoldgico y terapia motivacional en drogodependencias

71

d

¢ d 91 7 8¢ ¥ |



http://psikolibro.blogspot.com

elegir. Requiere la creencia que uno puede ser un elemento esencial en el
proceso de cambio de la conducta adictiva, ya que posee o puede adquirir
o desarrollar la habilidad necesaria para cambiar.

6. Liberacion social. El proceso de liberacién social también representa
un aumento en la capacidad del adicto o adicta para decidir o escoger,
propiciado en este caso, por una toma de conciencia tanto de la
representacion social de la conducta adictiva, como de la voluntad social
de combatirla mediante elaumento de alternativas adaptadas disponibles.

7. Manejo de contingencias. Es una estrategia conductual que aumenta
la probabilidad que ocurra una determinada conducta (ejemplo, no
consumir cocaina) relativa al cambio conductual. Consiste en el auto y/o
heterorefuerzo de esta conducta.

8. Relaciones de ayuda. Representa la existencia y utilizacion del apoyo
social (familiares, amistades, etc.), que pueda facilitar el proceso de
cambio de la conducta adictiva. Por ejemplo, abrirse y confiar en alguna
persona allegada.

9. Contracondicionamiento. Consiste especialmente en modificar la
respuesta (cognitiva, motora y/o fisiolégica) elicitada por estimulos
condicionados al consumo de SPAs u otro tipo de situaciones de riesgo,
generando y desarrollando conductas alternativas. Este proceso de
cambio es esencialmente conductual al igual que el siguiente.

10.Control de estimulos. El control de estimulos consiste basicamente en
evitar la exposicion a situaciones de alto riesgo para consumir. Un ejemplo
caracteristico es la reestructuracién del ambiente para que la probabilidad
de ocurrencia de un determinado estimulo condicionado al consumo de
cocaina se reduzca significativamente.

Prochaska et al (1999) sefialan que estos diez procesos de cambio en
tanto factores latentes o variables de primer orden, se organizan seglin un
modelo jerarquico en relacién a dos factores o variables latentes de
segundo orden: los procesos de cambio cognitivos o experienciales

a. Estadios de cambio. Los siguientes cinco estadios de cambio
representan la estructura o dimensién temporal o evolutiva del modelo
transtedrico: pre-contemplacion, contemplacién, preparacién, accion y
mantenimiento.

No obstante, y dado que uno de los principales problemas en el proceso de
cambio de cualquier conducta adictiva es el de las elevadas tasas de
recaidas (Marlatt y Gordon, 1985; Casas y Gossop, 1993), el modelo
transtedrico resalta el hecho de que la mayoria de los individuos no
progresan linealmente a través de los estadios de cambio.

En este contexto destacan, a modo de ejemplo, los resultados de un
estudio de seguimiento de dos afios de una muestra de fumadores
situados inicialmente en el estadio de contemplacion (Prochaska et al,
1991), que muestran como solo nueve de los 180 adictos (5%)
progresaban, sin recaer, hasta el estadio de mantenimiento, a lo largo del
periodo de dos afios; resultados consistentes con la conclusién de otro
estudio de los mismos autores (Prochaska y DiClemente, 1986) relativa a
que la mayoria de fumadores siguen un patrén ciclico y reciclan entre tres
y cuatro veces a través de los diferentes estadios hasta consolidarse en el
mantenimiento.

Asi, conceptualizar los estadios mediante un modelo en espiral refleja, con
mayor fidelidad que un modelo lineal, el proceso de cambio en el campo de
las conductas adictivas.

b. Procesos de cambio. Asi como los estadios de cambio representan
una dimension temporal mediante la cual es posible captar cuando
ocurren determinados cambios de intenciones, actitudes y conductas, los
procesos de cambio permiten comprender como se producen estos
cambios.

Los procesos de cambio consisten en actividades encubiertas o
manifiestas iniciadas o experimentadas por un individuo para modificar su
hébito adictivo.

A continuacién se presentan los diez procesos basicos de cambio
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(aumento de la concienciacion, auto reevaluacion, reevaluacion
ambiental, relieve dramético y liberacion social) y los procesos de cambio
conductuales (autoliberacion, manejo de contingencias, relaciones de
ayuda, contracondicionamiento y control de estimulos). Esta estructura
jeréarquica ha sido confirmada igualmente en el caso de la adiccién a la
cocaina.

3.2.2.2 Integracion de los estadios y procesos de cambio

Quizas uno de los resultados mas importantes que se desprenden del
trabajo de Prochaska y DiClemente es que determinados procesos de
cambio son enfatizados durante determinados estadios de cambio.

Durante el estadio de pre-contemplacion en los adictos y adictas decrece
significativamente el uso de los procesos de cambio de aquellos que se
hallan en cualquier otro estadio. Los pre-contempladores son los que
procesan menos informacion referente a su conducta adictiva, utilizan
menos reacciones emocionales frente a las consecuencias negativas de
su adiccion, se encuentran significativamente menos abiertos y
comunicativos respecto de su problematica, etc.

Los procesos de cambio: aumento de la concienciacion, relieve dramatico
y reevaluacion ambiental son los procesos de cambio enfatizados por la
mayoria de los adictos y adictas situados en el estadio de contemplacion.

Al tratarse de un proceso de cambio también enfatizado en el estadio de
preparacion, la auto reevaluacion se muestra como el puente entre la
contemplaciony la preparacién. En este Gltimo estadio, y como enlace con
el de accion, es donde se utiliza mas el proceso de autoliberacion.

Los procesos de relaciones de ayuda, manejo de contingencias, control de
estimulos y contracondicionamiento forman el vinculo entre los estadios
de accion y de mantenimiento al ser enfatizados en ambos, lo cual es
consistente con la concepcion de que el estadio de mantenimiento es un
estadio de cambio activo, mas que de ausencia de cambio. El cuadro 5
resume laintegracion de estos dos procesos.
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3.2.2.3Evaluaciony diagndstico delamotivacion

Sibien unanimemente se considerala motivacién como un aspecto crucial
atrabajar en la terapéutica de las adicciones, no se han realizado grandes
esfuerzos por explorar y medir esta dimension. Considerando que
normalmente hay dudas y cuestionamientos de parte del consejero o el
terapeuta respecto a la real motivacion del consultante usuario de
sustancias, es vital examinar el nivel motivacional y la prediccion del
eventual cambio.

En este contexto, se encuentran dos enfoques para la evaluacion de la
motivacion. Uno se centra en los beneficios percibidos por el paciente
versus los dafios de su conducta actual; es decir, se asume la motivacion
como un estado. El otro explora la disponibilidad para el cambio expuesto
por el paciente (Sampl y Kadden, 2001; Miller y Rollnick, 1991; Donovany
Rosengren, 1999).

1. La motivacion como estado. Un modelo muy didactico para

comprender cémo y por qué cambian las personas, ya sea por si
mismas o con ayuda profesional, es el propuesto por James Prochaska
y Carlo DiClemente quienes proponen un conjunto de estadios o fases
por las que transita una persona en el proceso de cambio del sintoma o
problema.
Tomado como base estos principios, Prochaska y DiClemente, 1984,
Miller y Rollnick, 1999, proponen “La rueda de cambio” con cinco
dimensiones de cambio con una sexta fase, pre-contemplativa,
ubicadafuerade larueda (Ver gréafico 4).

Gréafico 4
Larueda del cambio

Salida permanente

—— Pre-contemplacion

Fuente. Miller y Rollnick (1999)
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El significado principal de esta dimension grafica es el dinamismo y
variabilidad de la conducta humana; es decir, luego de la incursién del
sujeto dentro del circulo, va a girar varias veces antes de alcanzar un
cambio mas o menos estable.

Al respecto, Prochaska y DiClemente, en sus primeras aproximaciones al
modelo transtedrico en cohortes de clientes adictos a la nicotina,
concluyeron que para alcanzar una salida permanente los pacientes
investigados giraban en la rueda entre tres y siete veces, con un promedio
de cuatro veces, antes de alcanzar la salida y que la interrupcion sea de
caracter temporal o indefinido.

Este modelo circunflejo considera la recaida como un acontecimiento
esperado o normal, o un estado mas del cambio. Ello no significa de modo
alguno que hay que inducir al paciente a la recaida, sino que es una
perspectiva realista para afianzar la motivacion (Miller y Rollnick, 1999).

Considerando las caracteristicas de cada una de las fases y la
diferenciacion clara de las mismas (cuadro 6), el consejero o terapeuta
debera utilizar diferentes técnicas y estrategias, dependiendo del
momento y fase por los que esté atravesando en consultante.

Es importante comprender que hay determinadas tacticas y habilidades
para determinadas fases. Se asume que la marcada reticencia que exhibe
el grueso de adictos y adictas deviene de la utilizacion equivocada de
estrategias o técnicas que no corresponden a la fase donde se encuentra
el cliente.

La fase de pre-contemplacion se ubica fuera de la rueda, como quiera que
el sujeto inmerso en este estadio aliin no considere que tenga un problema
0 que no necesite introducir cambios en su vida. Normalmente estos
pacientes no solicitan ayuda o no acuden a un establecimiento de salud;
en algunos casos, pueden solicitar o acudir por “ganancia secundaria” o
por coaccién, mas no por iniciativa propia. Para Prochaska y DiClemente
(2004) el concepto pre-contemplacion comprende aquellos que pueden
saber que tienen un problema pero no son conscientes del mismo.
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Cuadro 5
Integracion de estadios y procesos y procedimientos
terapéuticos que favorecen el cambio

Estadios Procesos Estrategias de intervencion
o Relacién consejero / consultante basada en la
Pre-contemplacion )
empatia.
- Aumento de Observaciones / Confrontaciones / Interpretaciones
concienciacion. / Biblioterapia.

- Relieve dramatico.

Psicodrama / Terapia gestaltica / Representacion
de roles.

Contemplacion - Auto reevaluacion.
_ Entrenamiento empatico / Documentales.
- Reevaluacion
ambiental. o o y
Clarificacion de valores / Imaginacion/ Correccion
- Autoevaluacion. de experiencias emocionales.
L . o Terapia para la toma de decisiones / Técnicas de
Preparacion - Autoliberacion. e -
logoterapia / Técnicas para el realce de propositos.
Accion - Manejo de Contratos de contingencias / Refuerzo explicito y
contingencias. encubierto / Autovigilancia.

Mantenimiento

- Relacion de ayuda.

- Contracondicio-

namiento.

- Control de

estimulos.

Alianza terapéutica / Apoyo social / Grupos de
autoayuda.

Relajacion / Desensibilizacion / Asertividad / Auto-
estados. Positivos.

Reestructuracion ambiental / Evitacion de situacio-
nes de alto riesgo / técnicas de desvanecimiento.

Fuente: Mayor, L. y Cortés, M. T. (2003). “Motivacion y adicciones”. En: E. Fernandez-Abascal et al (eds). Emocion y Motivacion.
La adaptacion humana, Vol. I, Ed. C. de E. Ramén Areces, S. A. Madrid. p. 944
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Desde la perspectiva cognitiva el sujeto pre-contemplador necesita
informacion actualizada y documentada y un nivel moderado de feed
back. Circunscribirnos tan solo en decirles qué es lo deberia hacer puede
ser contraproducente.

Cuadro 6

Estadios de cambio conductual

ETAPAS MOTIVACIONALES

PAUTAS TERAPEUTICAS

. Etapa pre-contemplativa
- Sin conciencia del hecho
adictivo.
- No intencién de cambio.

Intervencion via consecuencias adversas (fisicas,
psicoldgicas, socio-familiares).

Presiones psico-sociales, juridicas, policiales, etc.
Diagnéstico e intervencion de la co-adiccion.
Internamiento breve.

Il. Etapa contemplativa
- Ambivalencia respecto a la
interrupcion del consumo.

Pautas T. | y andlisis de costo-beneficio.

Introduccion de pruebas objetivas: CAGE, AUDIT,
EBBA.

Pruebas psicométricas.

Pruebas médicas: Spet, mapéo cerebral,
resonancia, etc.

I1l. Etapa de determinacion
- Toma de decisiones.
- Prioridad del problema “Ya
no puedo seguir asi...".

Pautas T. 'y Il.
Ofrecer alternativas de tratamiento bio-psico-social.
Grupos de autoayuda.

IV. Etapa de accion
- Busqueda de ayuda.
- Decision para el inicio del
tratamiento.

Pautas T. 1 y IIl.
Programa terapéutico regular.

V. Etapa de mantenimiento
- Funcion: mantener la

Pautas T. | a IV + EQINS + programa de prevencion
de recaidas + Tx sindrome de abstinencia + Tx de

- Evitar que un desliz se
convierta en una recaida

sobriedad. co-morbilidad.
- Evitar las recaidas. Internamiento mediano o largo.
VI. Recaida

Evitar la regresion a otros estadios previos.
Uso de técnicas | y V.

Adaptado de Prochaska y DiClemente. (Marlatt, 1985)
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concepciones respecto de las SPAs) del consumidor. Para los efectos del
examen se pueden considerar las siguientes herramientas:

1. Observaciony “escucha reflexiva”. Quizas la habilidad mas importante
en las sesiones iniciales de motivacion sea la referida a la escucha
reflexiva. Para muchos errbneamente oir significa estar callado y
escuchar lo que alguien tiene que decir. En las sesiones
motivacionales, la escucha reflexiva es la forma en que el consejero o
terapeuta responde puntualmente a lo que dice el consultante. Al
respecto, Miller y Rollnick (1991), sobre la base de las pautas de
Thomas Gordon, consideran un conjunto de respuestas que no son
indicadoras de escucha, las mismas que habria de considerar para
intentar evitarlas:

- Ordenar, dirigir.

- Amenazar, gritar.

- Discutir con el consultante.

- Moralizar, sermoneatr.

- Estarendesacuerdo, criticar, juzgar.

- Estar completamente de acuerdo, rogar.

- Ridiculizar, etiquetar.

- Interpretar.

- Simpatizar, consolar.

- Retirarse, hacer bromas o cambiar de tema.

El consejero o terapeuta que incurra o reaccione con estas respuestas
demuestra que no esta escuchando reflexivamente. Técnicamente las
respuestas presentadas implican obstaculos en el camino del consultante,
estos desvian o bloquean la direccién de la interaccion.

La habilidad de la escucha reflexiva consiste en tratar de deducir lo que el
consultante desea decir, dado que en muchos pasajes de la entrevista,
particularmente en el inicio de la sesion, se pueden dilucidar ciertos
mensajes que desea comunicar.

2. Preguntas estratégicas en la evaluacion de las fases de cambio. Hay
preguntas guia para las sesiones iniciales donde el tono de voz juega
un rol importante. Estas pueden ser: ¢por qué acude a recibir ayuda?
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¢, Qué espera del servicio? ¢Qué espera del terapeuta? ¢Qué tanto
esta dispuesto a abandonar el consumo? ¢ Cuénto esta dispuesto a
poner de si? ¢Aceptaria todas las condiciones del programa
(psicoterapiaintensiva o internacion)? ¢, Qué ha estado haciendo frente
alos problemas que le ha venido generando el abuso de SPAs? ¢ Qué
lugar de prioridad ocupa en su vida el abandono del consumo?, entre
otras.

3.3 Estrategias y técnicas delaentrevistamotivacional

Las estrategias y técnicas de la entrevista motivacional son “mas
persuasivas” que coercitivas, mas “de apoyo” que de discusion. El o la
terapeuta buscan crear una atmésfera positiva para el cambio (Miller y
Rollnick, 1991; Mercer y Woody, 1999).

Desde nuestra perspectiva, el objetivo global consiste en aumentar la
“motivacion intrinseca” del consultante, de manera que el cambio surja
desde dentro en lugar de imponerse desde fuera (Miller y Rollnick, 1991;
Donovany Rosengren, 1999; Mercery Woody, 1999; Carrol, 2001).

Cuando el enfoque es aplicado adecuadamente, sera el consultante el
que presente las razones para cambiar y no el terapeuta o consejero.

La intervencion motivacional del “Lugar de Escucha” de CEDRO emplea
una variedad de estrategias, algunas de las cuales surgen de la terapia
centrada en el cliente (Carl Rogers) y otras de la terapia cognitiva de Albert
Ellisy Aaron Beck.

Carrol (2001), Samply Kadden (2001), Rojas et al (2002) y Mayor y Cortés
(2003) sugieren las siguientes estrategias:

3.3.1 Proporcionar informacién actualizada. Debido al dinamismo y a la
multidimensionalidad del fendmeno se requiere una constante
actualizacion tanto de la conducta del uso de sustancias como de los
factores socio-familiares, culturales, macroeconémicos y de otros
aspectos coyunturales del escenario actual.

3.3.2 Evitar la discusion. La consejeria y sesiones motivacionales desde
un enfoque cognitivo no son espacios donde hay que discutir,

En el cuadro 6 se presenta cada una de las fases de cambio del
demandante de ayuda. Se trata de un proceso donde el cambio es
altamente susceptible a un ndmero indeterminado de factores. Esta
variabilidad de factores de hecho incidira en la introducciéon de cambios,
sin embargo, el tiempo que tarda en operar los cambios es impredecible,
dado que se pueden observar en determinados grupos cambios
conductuales y actitudinales a mediano plazo, en otros, a largo plazoy es
de suponer que en un siguiente grupo estos cambios respecto al abuso de
SPAs no se vislumbraran facilmente.

2. Motivacién como disponibilidad paracambiar

Desde esta perspectiva se aborda directamente al consultante indagando
sobre su deseo o disposicién para cambiar. Para Sampl y Kadden (2001),
Miller y Rollnick (1991) y Donovan y Rosengren (1999), en este modelo
hay varios conceptos que requieren precision:

1. El juicio de la persona respecto a la necesidad de introducir
cambios.

2. Lapercepcionde la posibilidad de que ocurran unos cambios.

Elnivel de auto-eficacia de la persona para el cambio.

4. Laintencion manifestada por la persona para cambiar en el futuro o
dentro de un periodo de tiempo especifico .

w

Las bases conceptuales del enunciado sobre la disposicion al cambio
descansan en el Modelo Transteérico de J. Prochaska y C. DiClemente,
1984, quienes para los efectos de la evaluacién de las etapas de cambio
disefaron el instrumento URICA (University of Rhode Island Change
Assessment), (véase Tomo II: Anexo, Instrumento 4), aunque no
especificaron si era aplicable para el abuso y la dependencia de SPAs.

Simultdneamente, se disefi0 el SOCRATES (Stages of Change
Readiness and treatment Eagerness Scale), donde se examinan y
evallan las fases de cambio de Prochaska y DiClemente referidas a la
dependencia del alcohol y otras sustancias (Montgomery et al, 1990).

En este sentido, las acciones apuntan a determinar cual es el estado
motivacional actual (actitud, percepcion y patrones de ideas y
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confrontar o convencer al paciente. La discusién e imposicion de
prescripciones normalmente provoca una reaccion negativa de parte
del cliente, quien suele reafirmarse en su libertad para seguir haciendo
lo que viene haciendo.

Particularmente en puberes y adolescentes es estratégico no entrar

en discusion, dado que cuantas mas prohibiciones se le haga o se

defienda con fuerza una posicién se provocara una oposicion o

cerrada defensa del esquema mental que trae consigo. Para
varios autores, la  resistencia nos indica la necesidad de cambio
de estrategia.

3.3.3 Dar diversas alternativas de salida a la crisis generada por el
consumo. Cuantas mas opciones de salida se brinden al consultante
se incrementaran las posibilidades de reduccién de la crisis y de salida
eventual de la crisis o de la demanda (Marlatt, Baer y Quigley, 1999;
Mercery Woody, 1993; Carrol, 2001; Miller, 2003).

- Disminuir los factores que hacen que la conducta del consumo sea
deseable. En las fases de motivacion es extremadamente importante
iniciar el control de la ansiedad, angustia y deseos obsesivos de
consumo, particularmente generadas por las sustancias cocainicas,
como consecuencia de la abstinencia. En este sentido, desde la
perspectiva cognitivo-conductual, las estrategias de auto-control
emocional (respiracion, relajacién, auto-instruccion, etc), devienen en
una necesidad. En otros casos, dependiendo de la observacion clinica,
también es importante considerar la introduccion de la terapia
farmacolégica.

- Promover empatia. Varios psicoterapeutas (Ellis et al, 1988; Beck et al,
1999; Mercer y Woody, 1999; Carrol, 2001; Miller, 2003) proponen que
un estilo terapéutico empatico y cdlido es clave en estas sesiones

iniciales de motivacién. En este sentido, la habilidad para recabar

informacion no se expresa en cantidad sino en calidad dentro de una

“escucha reflexiva”, puede ser determinante en el “enganche” con el

consultante.

La aceptacion cabal del consultante; vale decir: no juzgarlo ni criticarlo
o culpabilizarlo, contribuye a la promocién de la empatia. Esto no
significa de modo alguno que estemos de acuerdo o aprobemos sus
conductas o sus planteamientos.
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Es frecuente el empleo de la version simplificada de la matriz de decision
descrita por Marlatt y Gordon (1985). En este ejercicio los terapeutas
utilizan una tarjeta recordatoria y registran las descripciones de los
pacientes de todos los posibles beneficios del consumo continuado de la
cocaina, por subjetivos que sean, en una cara de la tarjeta (Ver anexo) .

Algunos pacientes tienen dificultades iniciales reconociendo cualquier
consecuencia positiva del abuso continuado de la cocaina, pero la
mayoria esta preparada para hacer una lista con varias justificaciones
como “no hay nada tan excitante en mi vida” o “me siento menos ansioso
con las personas” o “he obtenido la mayoria de mi dinero vendiendo
cocaina” o “el sexoylacocainavan de la mano”.

Acto seguido, mediante preguntas abiertas, los terapeutas animan a los
clientes a analizar cada uno de los beneficios comentados (por ejemplo:
“tener dinero en el bolsillo para algo importante ¢ qué mas le aporta a usted
el vender cocaina?”). Muy a menudo, los consultantes acaban sefialando
aspectos negativos. Por ejemplo, sila euforia fue citada como una ventaja,
se analiza la naturaleza de esta euforia (high) y se les recuerda a los
consumidores el crashy la disforia que invariablemente siguen a la euforia
durante mucho mas tiempo. Alos adictos y adictas que venden cocaina se
les recuerda que todas las ventajas son utilizadas exclusivamente para
mantener el consumo de la sustancia.

Los terapeutas entonces piden a los pacientes que enumeren todos los
posibles motivos para interrumpir el consumo de la droga y que los
escriban en la otra cara de la tarjeta. Generalmente, estos son numerosos
y reflejan consecuencias negativas, tales como “quiero conservar milugar
de trabajo” 0 “menos peleas con mis padres” 0 “mas dinero para cosas que
quiero”. A los pacientes se les indica que lleven la tarjeta en su billetera
preferentemente cerca del dinero. Ademas se le pide echar un vistazo a la
tarjeta cuando, por ejemplo, se enfrenten a un craving intenso de cocaina
0 una situacién de alto riesgo, para recordarles las consecuencias
negativas del abuso de cocaina cuando ellos probablemente solo
recuerdan la euforia asociada con el high.

El poder de este recordatorio en concreto fue ejemplificado por un adicto

Conceptos basicos y profundizacion del consejo psicoldgico y terapia motivacional en drogodependencias

83

d

¢ d 91 7 8¢ ¥ |



http://psikolibro.blogspot.com

de cocaina que quito la tarjeta de su billetera una noche antes de salir,
porque tenia decidido consumir cocaina; sintié que la tarjeta le habia
“impedido consumir” anteriormente en varias ocasiones.

3.4LAENTREVISTAMOTIVACIONAL. UNESTILO DE RELACION
Resumen general

Si hacemos un razonamiento global sobre lo tratado hasta aqui podemos
decir que el tratamiento de cualquier comportamiento adictivo
habitualmente se ha interrumpido o limitado muchas veces con la
dificultad de un consultante o cliente “poco motivado” o “carente de
voluntad de cambio”.

En este contexto, el afrontamiento de estos problemas constituye un
objetivo fundamental de cualquier intervencién terapéutica. El modelo de
entrevista motivacional desarrollado por Miller y Rollnick (1991)
proporciona una herramienta de trabajo centrada en explorar y resolver
las ambivalencias del abusador o adicto a SPAs, en que la terapia se
concibe como una colaboracion entre afectados y consejeroy terapeuta.

El objetivo de este enfoque es provocar o generar un cambio de
comportamiento, motivo por el cual trata de superar su mayor escollo: la
ambivalencia emocional. Podriamos definir la ambivalencia como la
presencia de emociones contrapuestas con respecto al abandono del
consumo de SPAs (ejemplo “quiero dejar de tener problemas por consumir
cocaina, pero sin dejar de consumir cocaina”).

Miller y Rollnick (1991) y Rollnick y Miller (1996) definen una serie de
aspectos fundamentales del “espiritu” de la entrevista motivacional,
aspectos que deben permanecer, independientemente de las técnicas de
entrevistas utilizadas:

a)La motivacion hacia el cambio parte del consultante y no seimpone a él.

b) La articulacién de laambivalencia es tarea del cliente y no del consejero
odelterapeuta.
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- Dar retroalimentacion. Dependiendo del perfil del paciente podemos
hacer sefalizaciones, puntualizaciones y llegar excepcionalmente
hasta la confrontacion.

Desde la perspectiva de las sesiones motivacionales también se inicia
la exploracion, deteccion y comienzo de la modificacion de ciertos
patrones de ideas y concepciones irracionales que vienen
interviniendo en el sostenimiento del consumo. En ciertos momentos
se requiere de intervenciones puntuales cuando el paciente
racionaliza, minimiza o cuando se autoengafa. Estas intervenciones
no confrontativas estan dentro del afronte de la retroalimentacion
(Beck etal, 1999; Marlatt, Baery Quigley, 1999; Mercer y Woody, 1999;
Carrol, 2001; Miller, 2003).

- Darle un giro a la resistencia. Es de esperar que el consultante
abusador o adicto a sustancias presente un esquema cognitivo de
marcada reticencia para introducir cambios (Beck et al, 1999; Ellis et al,
1988). Por tanto, para asumir un rol protagénico frente a la interrupcién
del consumo es mejor abordar otras areas que giran en torno al
“sintoma” con el objetivo de crear otro momento para el cambio.
Entender que el objeto que se mueve no es el cuerpo sino una forma de
percepcion (Miller y Rollnick, 1991; Mercer y Woody, 1999; Carrol,
2001).

En todo caso, es importante considerar que el consultante no es un
oponente al que debera someterse a todas las reglas de juego, mas bien el
acompafiamiento en la exploracién de otras areas ayudara a que el cliente
priorice y descubralos hilos que atan el sintoma (consumo).

Tratar laambivalenciaconrespecto alaabstinencia

Para Carrol (2001), Rojas et al (2003), Mayor y Cortés (2003) lo ideal es
trabajar la ambivalencia en las sesiones motivacionales o al inicio del
tratamiento para fomentar asi una alianza terapéutica. Dicha alianza
permitiria el andlisis de los conflictos sobre el cese del consumo de SPAsy
ayudaria a los clientes a tomar su propia decision de interrumpir el
consumo a través de la exploracién de qué es lo que quieren ganar y
enfatizar.
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c) La persuasion directa no es un método efectivo para resolver la
ambivalencia,

d) Elestilodel CoT suele sertranquiloy evocador.

e) El consejero es la directriz que ayuda al consultante a examinar y
resolver la ambivalencia.

f) Ladisponibilidad al cambio no es un rasgo del cliente, sino que fluctia
enfuncién de lainteraccion personal.

g) Larelacion terapéutica se asemeja mas a la de socios o comparieros
gue ala de experto/consultante.

Por otra parte es necesario tener en cuenta que los cambios que suceden
dentro del marco de un proceso terapéutico no ocurren de manera lineal ni
en un proceso dicotémico de cambio/ no-cambio, sino que se articulan de
manera dinamica y gradual a lo largo de un transcurso de etapas que
conviene conocer para ajustar el empleo de la entrevista motivacional.

En este sentido, Prochaska et al. (1992, 1994) desarrollaron un modelo
que entrelazado con la entrevista motivacional delimita una serie de
etapas por las que discurren los procesos de cambio en una gradacion de
menor a mayor cCompromiso:

a) Pre-contemplacion: no hay ninguna intencion de cambiar el
comportamiento en un futuro proximo. No es que el paciente no
vislumbre ninguna solucién en esta fase, sino que no percibe ningln
problema.

b) Contemplacion: el paciente es consciente del problema, pero ain no
esta preparado para iniciar un plan de actuacién aunque comience a
considerar laresolucion del problema.

c) Preparacion: seria semejante a un proceso de toma de decision en la
gue el individuo comienza a introducir pequefios cambios en direccion
a la solucién del problema (ejemplo: evitar discotecas en las que
consume cocaina).

d) Accion: el paciente realiza modificaciones de conducta y/o ambientes
gue le permiten un periodo de abstinencia de entre un dia'y 6 meses;
los cambios son visibles y suelen recibir reconocimiento del entorno
familiary social.
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se compara un programa de desintoxicacion ambulatorio con y sin la
aplicacion de sesiones motivacionales. Los resultados indican que la
préactica de la entrevista motivacional mejora el compromiso de utilizacion
de estrategias de afrontamiento, aunque no se obtienen diferencias
significativas con respecto a la retencion en el tratamiento.

En definitiva estos datos sugieren la consideracion del elemento
motivacional y el momento de cambio del cliente como instrumentos Utiles
en el diagnostico de la situacion y en la planificacion del tratamiento del
adicto o adicta de cocaina.

3.5 MOTIVACION Y AUTO-EFICACIA

La auto-eficacia se refiere a la exploracion de la creencia que tiene la
persona sobre su habilidad para llevar a cabo con éxito una tarea
especifica (Bandura, 1999).

En este sentido, es extremadamente importante aumentar las
percepciones de los consumidores de SPAs sobre su capacidad para
hacer frente a los obstaculos y tener éxito en el cambio (Miller, 2003;
Mayory Cortés, 2003).

En el contexto de la auto-eficacia, las creencias del consultante podrian
influir tanto en la iniciacién como en el desarrollo de la conducta adictiva.
Lo mismo sucede en el proceso de modificacion de conducta que conlleva
al cese de tales habitos y el mantenimiento de la abstinencia (Bandura,
1999; Mayory Cortés, 2003).

Miller,1985) y Bandura (1999) sustentan que el fomento de la auto-eficacia
es uno de los ingredientes mas importantes en el tratamiento y la
rehabilitacion de las drogodependencias.

Por otro lado, las propias expectativas del terapeuta sobre las
posibilidades que tiene el consultante de recuperarse pueden tener un

impacto poderoso sobre los resultados de laintervencion clinica.

En los estudios que relacionan la auto-eficacia y el comportamiento
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adictivo existe consenso entre autores (Baldwin et al, 1993; Hays y
Ellickson, 1990; Rist y Watzl, 1983) en afirmar que cuanto mas bajas sean
las expectativas del sujeto mas vulnerable sera el momento del inicio de
consumo, en la conducta de mantenimientoy en las posibles recaidas.

Risty Watzl (1983) afirman que la auto-eficacia es una variable protectora
para la abstinencia del alcohol. Esta afirmacion deriva del estudio que
realizaron para comprobar la relacién entre la creencia de los sujetos de
ser capaces de mantenerse abstinentes y el comportamiento abstinente
ensimismo.

En la misma linea se desarrolla el estudio de Hays y Ellickson (1990).
Estos investigadores observaron que existe una relacion entre la auto-
eficacia para rehusar el consumo de alcohol y marihuana bajo presion de
grupo, y las conductas dirigidas hacia el mantenimiento de la abstinencia.
El estudio se realizé con una muestra de sujetos que consumian hachisy
alcohol. Con los datos obtenidos elaboraron una escala de auto-eficacia
para resistirse al consumo de una sustancia bajo presion social; se
generaliza para otras SPAs.

El estudio de Baldwin et al (1993) corrobora la relacién entre auto-eficacia
y comportamientos dirigidos hacia el control del consumo en un grupo de
estudiantes. Los autores encontraron que los sujetos que presentan
puntuaciones bajas en auto-eficacia (referida a las estrategias para
rehusar el consumo de alcohol) piensan que el alcohol les permite ser mas
asertivos, estar mas relajados y mejorar sus relaciones sexuales;
consumen alcohol mas frecuentemente y en mayor cantidad que aquellos
que presentan puntuaciones mas altas en auto-eficacia y no piensan que
el alcohol mejore sus relaciones sexuales y sociales ni les rebaje. Estos
ultimos tienden a mantener un nivel bajo de consumo de alcohol en
frecuenciay cantidad.

e) Mantenimiento: en esta fase las personas trabajan para prevenir la
recaida y consolidar los cambios realizados en la fase de accion,
por un periodo superior a 6 meses.

Si el cambio se realiza a través de varias etapas, los autores han
identificado una serie de procesos que ayudan a comprender cOmo
ocurren estos cambios para cada etapa. En este sentido, las
intervenciones hacia el aumento de conciencia del problema, el control
de estimulos, la facilitacién de relaciones de ayuda, etc. representan
algunos ejemplos de orientaciones terapéuticas que facilitan el cambio
en funcion de las etapas. En definitiva, conocer la etapa de cambio en
la que se encuentra un sujeto resulta imprescindible para elegir la
intervencién méas adecuada a su estado.

Con demasiada frecuencia los terapeutas que trabajan en conductas
adictivas en general y en la deshabituacion de SPAs cocainicas en
particular, asumen que cuando un cliente acude a recibir ayuda se
encuentra mas o menos preparado para cambiar (es decir, en la fase
de accién) y disefian programas bajo esta presuncion.

Por desgracia la practica evidencia lo inadecuado de esta
aproximacion demostrado en las mismas altas tasas de abandono
inicial. Estos abandonos pueden estar condicionados por una
apreciacion errGnea o aprioristica de la disponibilidad hacia el cambio
de los consultantes que acuden al servicio.

La investigacion reciente en consultantes adictos y adictas a SPAs
sefiala que el enfoque de tratamiento basado en la entrevista
motivacional durante el proceso de evaluaciébn aumenta el
compromiso de tratamiento posterior (Carrol, 2001). Asimismo mejora
la retencién en tratamientos ambulatorios para clientes con problemas
psiquiatricos y con patologia dual después de un ingreso hospitalario
(Swanson et al, 1999).

La investigacion en la dependencia a cocaina es menor, debido a este
motivo solo se puede resefiar el estudio de Stotss, etal (2001) en el que
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Aspectos a considerar en el entrenamiento de consejeros y
terapeutas en drogodependencias

Capacitacion constante. La actualizacidn, capacitacion y la
retroalimentacion de lo concerniente a la temética de las conductas
adictivas tradicionales y no tradicionales resulta extremadamente
importante para aquellos que ejercen funciones en el ambito
preventivo primario, secundario o terciario.

No basta la buena voluntad, como no basta la técnica. El consejero
debe asumir que para desarrollar adecuadamente su trabajo no basta
el hecho de querer ayudar al préjimo o haber vivido la penosa
experiencia de la drogodependencia, ni ser psicélogo o médico, sino a
ello hay que afiadir: formacion, honestidad, tolerancia, confianza en si
mismo, entre otros aspectos que se detallan en el presente topico.

Capacidad de escucha. Engloba las capacidades de atencion, analisis
y sintesis de llevar a cabo retroalimentacion y didlogo horizontal con el
consultante.

Renuncia a la necesidad personal de resolverle los problemas a los
demas. Los involucrados en este quehacer deberan tener presente
gue no se podra ayudar a todos en razén de la complejidad de la
conducta humana, entre otros factores. Esto permitira la delimitacion
del accionar del consejero o terapeuta, asi como el no involucramiento
en el caso.

Supervision. La supervision paralela de los casos que se estan
llevando, por parte de un consejero 0 psicoterapeuta de mas
experiencia, resulta extremadamente importante en razén que este
terreno es extremadamente sensible al error. En este sentido, la
supervisién permite visualizar errores, incluyendo los involuntarios.

Manejo sélido de psicopatologia y aspectos clinicos de las conductas
adictivas. Considerando que la tasa de co-morbilidad psiquiatrica en el
abuso y la dependencia de sustancias, los consejeros estan en la
necesidad de conocer e interpretar los lineamientos basicos de la
psicopatologia general.

Conocimiento y manejo del cédigo de ética. El respeto a los derechos
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PARTE IV

4.1 CONSEJERIAEN POBLACIONES ESPECIALES:

4.1.1 Adolescencia

Es un hecho ampliamente aceptado que el uso y abuso de SPAs y otros
comportamientos riesgosos tienen sus inicios y sus primeros desarrollos
durante la pre-adolescencia y la adolescencia. Los primeros contactos
con las sustancias como las bebidas alcohdlicas y el tabaco tienen lugar a
edades relativamente tempranas, en las primeras etapas de la
adolescenciay alo largo de los afios siguientes muchos de ellos se inician
también en el consumo de otras sustancias, como la marihuana, cocaina,
drogas quimicasy entre otras (Rojas, 2004-b).

Estos aspectos conducen a examinar qué ocurre durante la adolescencia
para que los jovenes sean un grupo particularmente vulnerable a las
conductas problematicas.

La psicologia del desarrollo nos proporciona algunas claves. Aunque en la
actualidad la vision de la adolescencia como un periodo tumultuoso de
“tormenta y tensiones” se considera poco adecuada, lo cierto es que una
serie de cambios cognitivos, personales y psicosociales favorecen la
ruptura o violacion de las normas sociales (Rojas, 2004-b).

Por una parte, algunos autores como Luengo et al (1999) subrayan la idea
de que en la adolescencia nos encontramos con un “lapso” o “salto”
madurativo. El individuo experimenta una serie de cambios fisicos que lo
sittan en una madurez biol6gica y, sin embargo, durante afios no podra
acceder a los “beneficios” de la adultez (autonomia, recursos econémicos
y sociales, etc.).

Asi el o la adolescente se encuentra en una situacion de cierta indefinicion
personal, acompafada por el deseo de conquistar el estatus adulto y
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alejarse de los roles infantiles. A menudo este deseo de buscar la propia
independencia conlleva a la trasgresion de las normas provenientes de los
adultos.

Ademas la necesidad de asentar laidentidad da lugar a que el adolescente
se sienta especialmente atraido por el grupo de amigos. Aunque la
influencia de la familia no desaparece, el grupo se convierte en un
contexto de socializacion de gran relevancia. En el grupo de pares podra
compartir experiencias y adquirir seguridad y apoyo. En el contexto de los
amigos se suelen producir, precisamente, los inicios del consumo de SPAs
y otros comportamientos riesgosos. En el grupo tiene lugar a menudo el
aprendizaje de actitudes, valores y comportamientos desviados (Rojas,
2004-b).

Por otro lado, en la adolescencia se producen una serie de cambios
cognitivos que favorecen la susceptibilidad a la conducta problema.
Frente al pensamiento infantil que es rigido y literal, el pensamiento
adolescente es mas abstracto, flexible y relativista. Jean Piaget sefal6
que en torno a los 12-13 afios se suele producir el cambio del periodo de
las “operaciones concretas” al periodo de las “operaciones formales”. En
esta etapa el individuo es capaz de concebir muy diferentes alternativas y
perspectivas ante un mismo problema o situacion.

El adolescente sera capaz de descubrir “fisuras” o inconsistencias en los
argumentos adultos sobre los peligros del consumo de alcohol y otras
SPAs; ademas tendra la capacidad cognitiva para generar sus propios
contra-argumentos, relativizando el riesgo de estos peligros.

Otros rasgos del pensamiento adolescente seran también favorecedores
de las conductas anti-normativas. A pesar de que el estilo de pensamiento
adolescente introduce cambios importantes frente a la cognicion infantil
ciertas caracteristicas de etapas anteriores no son totalmente superadas
(Rojas, 2004-b).

Se ha dicho, por ejemplo, que se agudiza el egocentrismo. Los
adolescentes parecen creer que los otros estan pendientes de su
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humanos de los consultantes es uno de los aspectos mas importantes
del contexto de laintervencién en las drogodependencias, como quiera
que hahabido antecedentes donde se han obviado los mismos.

Si bien es cierto que los clientes tienen obligaciones o deberes con el
centro o servicio donde se vienen tratando, también es cierto que
tienen derechos, como el de ser internados con su consentimiento,
visitas de sus familiares, no-ayuno, hospitalidad, servicios basicos, etc.

Apertura al trabajo transdisciplinar. Seguramente hoy, en pocas partes
del mundo, no se trabaja desde un punto de vista transdisciplinar.
Considerando la diversidad de factores que intervienen en la
dependencia, el tratamiento no puede ser tratado desde una
perspectiva tnica.

Las intervenciones de tipo fisico, psiquico, médico, social o familiar de
manera integrada, incluyendo a ex consumidores o adictos
debidamente recuperados, son el afronte que se viene desarrollando
predominantemente en la totalidad de los continentes.
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conducta y su apariencia como ellos mismos (como si existiera una
audiencia imaginaria que los observa y los evalla), de este modo, la
proyecciéon de una imagen “adulta” e independiente de las normas
adquiere especial importancia. Al respecto, Elkind (1967) sefiala que el
egocentrismo aparece acompafiado por la idea que existe algo Unico y
excepcional en sus vidas (se habla, en este sentido, de una “fabula
personal” y de un “sentimiento de invulnerabilidad”). Asi, pues, existe la
tendencia a sentir una suerte de “inmunidad” frente a los riesgos que
puede acarrear la conducta desviada.

Alosy las adolescentes les costara imaginar, por ejemplo, que el consumo
de SPAs puede conducirlos a patrones destructivos y probleméticos. A
pesar de que en la adolescencia se producen avances en las capacidades
de razonamiento probabilistico, los jovenes tienden a infraestimar las
probabilidades de sufrir dafios derivados de la conducta problema.

En este sentido, es esperado que la consejeria y la psicoterapia en
adolescentes usuarios de SPAs sean acciones extremadamente dificiles,
particularmente silos profesionales no tienen la suficiente creatividad para
salir de los esquemas tradicionales de intervencion y no son capaces de
introducirse y salir del mundo adolescente. Las altas tasas de abandonoy
reincidencia en el consumo sustentan lo propuesto anteriormente.

Por dltimo, la curiosidad por experimentar nuevas vivencias, el interés por
el riesgo y una orientacion temporal volcada en el presente son también
ingredientes que confluyendo en la adolescencia facilitan laimplicacion en
conductas desviadas (Gamella y Jiménez, 2003). Los adolescentes
conforman un grupo con altas puntuaciones en la necesidad de “blsqueda
de sensaciones” (Zuckerman, 1994). Durante este periodo evolutivo el
deseo de vivir emociones intensas y de descubrir nuevas experiencias
parece especialmente activo. Ademas, los adolescentes tienden a estar
mas proyectados hacia los momentos presentas que hacia el futuro.

Estos aspectos contribuyen a aumentar las posibilidades de implicarse en
el consumo de SPAs: la gratificacion inmediata se prioriza frente a las
consecuencias a largo plazo y estas actividades permiten satisfacer la
necesidad de experiencias estimulantes y arriesgadas.
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Los efectos del alcohol sobre la conducta adolescente van a ser diferentes
y més o menos intenso en funcién de una serie de variables. Amanera de
ejemplo, con la misma cantidad se embriagaran mas rapidamente los mas
delgados o delgadas, los chicos menores de 17 afios y las chicas.
Igualmente favorece la intoxicacion la ingesta nocturna con el estbmago
vacio o en estado de cansancio corporal (Ponsy Berjano, 1999).

La intoxicacion alcohdlica aguda (borrachera o embriaguez) es un estado
desadaptativo caracterizado por la existencia de alteraciones
conductuales objetivas y subjetivas que interfieren con el adecuado
funcionamiento social, fisico y psiquico.

A grandes rasgos, podemos observar como consecuencia de la
intoxicacion alcohdlica, alteraciones conductuales tales como: disartria,
descoordinacién, labilidad emocional, irritabilidad, locuacidad,
alteraciones de la atencion, etc.

Por otra parte, los efectos iniciales del alcohol sobre la conducta
adolescente varian ostensiblemente en funcion de los rasgos de la
personalidad y del medio que lo circunda. Por ejemplo, es probable que el
alcohol induzca al suefio en el sujeto que lo ingiere encontrandose solo,
mientras que si esta en compafiia experimentara desinhibicion, verborrea
y pérdida de control emocional.

En la actualidad, aparentemente los consumos iniciales de bebidas
alcohdlicas por parte de la poblacién adolescente tenderian a ser menores
en el marco de su entorno familiar, en comparacion al observado en la
interacciéon con el grupo de pares o iguales durante los fines de semana.
Es decir, en la poblacién adolescente actualmente habria una tendencia a
no beber alcohol en forma habitual en su casa, sino que lo hacen con sus
amigos o0 amigas en los momentos de ocio.

Sin embargo, aun subsisten grupos importantes de adolescentes de
ambos sexos que establecen una relacion entre el consumo del alcohol y
el consumo de la misma sustancia en la familia, el grupo de pares o el par.
En este sentido, el modelado de una préactica habitual de algunas familias
es uno de los factores que puede explicar la ingesta abusiva de sus
miembros mas jovenes.
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Ademas, la percepcion de normalidad de estos usos familiares esta
contribuyendo de forma decisiva a la puesta en préctica de esta misma
conducta dentro del grupo de iguales, donde, dependiendo de otros
factores, pueden superarse los limites de un consumo moderado.

4.2 ADICCION FEMENINA: “LAADICCION NO TIENE GENERO"

No cabe duda que el género influye la forma en que varones y mujeres
perciben y reaccionan frente a conductas que implican riesgo y
trasgresion. Una de estas conductas es el uso de SPAs, comercializadas
en mercados ilegales. Por ello, es de esperar que menos mujeres
consuman SPAs que impliguen mayor ilegalidad y rechazo social. Esto
guarda relacion con los datos de establecimientos de salud dedicados al
tema de las sustancias y los estudios epidemiolégicos. En ambos casos,
las mujeres que consuman SPAs de “mayor riesgo” se veran rechazadas
en dos niveles, si las comparamos con los varones: rechazadas como
mujeres que no respetan los roles femeninos y como usuarias de
sustancias (Stocco et al, 2000 y 2002; Sebastidn, 2001; Nunes-Dinis y
Weisner, 1997; Romo, 2001, Rojas y Romo, 2002).

En el cuadro 7 se presentan los datos de la casuistica de atencion de
mujeres desde el afio 1989, fecha en que se abre el servicio de CEDRO,
hasta el 2003.

Si se intenta evaluar la demanda femenina a lo largo del proceso se
concluye que el incremento porcentual de mujeres usuarias de drogas de
1989 a 2002 ha sido del 28,45%.

Si bien estos datos no son generalizables a la poblacion femenina,
permiten inferir un cierto patrén de incremento de la demanda y de
consumo femenino.
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En definitiva, nos encontramos ante una persona impaciente por asumir
los “privilegios” de la adultez. El sujeto necesita consolidar su identidad y
expresar sus deseos de autonomia respecto a los adultos, por lo que las
experiencias en el grupo de amigos o amigas adquieren un relieve muy
especial. Ademas, estd cognitivamente “preparado” o “preparada” para
rebatir las normas y creencias inculcadas en la nifiez, siente una cierta
“invulnerabilidad” frente a los peligros que pueden acarrearle las
conductas desviadas y un cierto desinterés frente a las consecuencias
que puedan reportarle a largo plazo. Estas conductas tienen, por otra
parte, el atractivo de lo arriesgado y lo emocionante. Todo ello crea una
situacion de vulnerabilidad hacia el consumo de SPAs.

Aunque estas caracteristicas del periodo adolescente propician la
aparicion de conductas riesgosas, también es cierto que no todos los de
este grupo etareo se implican en ellas por igual. Para muchos individuos
las conductas problematicas se limitan a periodos muy transitorios de
experimentacion. Sin embargo, para otros, estos primeros contactos van
seguidos de una escalada hacia comportamientos mas severos. Ante este
hecho, surge la necesidad de identificar qué variables del adolescente, o
de su entorno social, “determinan” esas diferencias en la conducta
problema. Dicho de otro modo, interesa conocer qué caracteristicas
pueden dar lugar a que ciertos adolescentes estén en mayor riesgo de
incurrir en comportamientos riesgosos.

4.1.2Usoy abuso de bebidas alcoholicas en laadolescencia

En nuestro medio son las bebidas alcohdlicas las SPAs mas aceptadas y
ampliamente consumidas por los adolescentes, seguidas del tabaco, la
marihuanay los inhalantes (Castro de la Mata y Zavaleta, 2004; MINEDU-
DEVIDA-ONUDD-CEDRO, 2004).

En lo que se refiere a los problemas conductuales y psicolégicos
asociados al uso y abuso de bebidas alcohdlicas en este grupo etéreo,
habria que precisar que el alcohol que llega a los tejidos del organismo
produce efectos importantes sobre todo en el sistema nervioso, en el que
actlia como anestésico, dado que es un agente depresor.
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Cuadro 7
Casuistica histérica de la demanda en adiccién femenina
Periodo 1989 2003
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ANOS 1989 1996 2000 2003

Poblacion Total 920 1,076 1,824 1,979

Mujeres atendidas | 6(0,6%) | 110 (10,3%) | 271 (14,8%) | 318 (16.0%)

Fuente CEDRO: Rojas (1990). Incidencia de toxicomanias. Casuistica del afio 1989; Rojas (1997).
Descripcion y andlisis retrospectivo de llamadas telefénicas y de atencién personalizada en el Servicio
“Lugar de Escucha”; Rojas, M.; Giraldo, P. y Montes, C. (2001). Casuistica anual del Programa “Lugar
de Escucha” de CEDRO; Rojas, M. y Giraldo, P. (2003). Casuistica anual del Programa “Lugar de
Escucha” de CEDRO.

Cuadro 8
Consumo de drogas en consultantes atendidos en
“Lugar de Escucha” de CEDRO en 2002, segln sexo

Drogas Hombres| Mujeres | Total | % H [ %M | %T
Alcohol 221 43 264 | 16,9 | 16,0 | 16,8
Tabaco 3 8 1 0,2 3,0 0,7
Marihuana 387 60 447 | 29,7 | 22,4 | 28,4
PBC 147 10 157 | 11,3 | 3,7 | 10,0
Clorhidrato de cocaina 286 48 334 | 219|179 | 21,2
Mixto 7 0 7 0,5 0,0 0,4
Extasis 0 2 2 | 00|07 ] 01
Medicamentos prescritos 13 13 26 1,0 49 1,7
Inhalantes 7 4 1 0,5 15 0,7
Juego patoldgico 16 6 22 1,2 2,2 14
Otros 72 52 124 | 55 | 194 | 7,9
No reporta 145 22 167 | 11,1 | 8,2 | 10,6
Total general 1304 268 1572 | 100,0 | 100,0 | 100,0

Fuente: Rojas et al (2002). Peruanas y espafiolas que consumen drogas: un estudio desde la perspectiva del género.
Revista de Psicologia de la PUCP.
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- Alta incidencia de problemas de salud explicables no solo por el
consumo de sustancias o el ejercicio de la prostitucién, sino
también por sus condiciones de vida.

- Mayortasa de nacimientos prematuros y abortos.

- Presentamayorrechazo familiar.

- Mayores situaciones de desestructuracion familiar (incluido el
alcoholismoyy otras enfermedades adictivas).

- Alta frecuencia de trastornos afectivos y co-dependencia afectiva.
En esta situacion, tampoco el hecho de tener hijos puede servir de
motivacion suficiente (aunque puede serlo en algunos casos), ya
que la mayoria de las veces estos han pasado a ser tutelados por
otras personas.

5. Como resultado de las condiciones previamente existentes, la
depresion y la ansiedad crénicas que padece, ademas de otros
problemas sociales como la pobreza, la falta de hogar, el involucrarse
en relaciones abusivas y el mismo consumo de sustancias, dificulta
sus posibilidades de afrontar el proceso de desvinculacion e
interrupcion de la sustancia.

4.3 MUJERES Y VARONES, RELACION CON LAS SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS

Para Straussner (1997), la perspectiva de género en el campo del abuso
de SPAs permite comprender la influencia del género en sus distintas
formas de consumo. En este sentido, proporciona herramientas basicas
para cuestionar los modelos tradicionales.

Las investigaciones sobre el campo clinico de las adicciones han tenido al
varén como objeto de estudio. Ello ha generado que frecuentemente se
inicie el andlisis con un esquema clinico “masculinizado” para explicar y
tratar el mismo fenémeno en la mujer. Esta “masculinizacién de la salud
mental” pareciera llegar a todas las patologias de la mujer.

En este sentido, Meneses (1997), Henderson (1999), Echevarria y
Valencia (1993) sustentan que el fenédmeno de la dependencia a
sustancias en mujeres requiere ser explicado desde su propio marco de
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referencia. En este afronte, muchos afiaden la necesidad de considerar
también a otros grupos: mujeres adictas con HIV/SIDA, recluidas en
penales, discapacitadas, con doble diagnostico, potencialmente suicidas,
sin hogar, etc. Otros autores sostienen que las estrategias terapéuticas
validas para el tratamiento de la dependencia a sustancias son aplicables
porigual en mujeresy varones.

Mas alla de la polémica, lo real es que en Latinoamérica nos encontramos
frente a un campo practicamente inexplorado, donde las posiciones
psicoterapéuticas sin bien son variadas, el grueso de los enfoques ain
tienen un modelo masculinizado y medicalizado.

Se presenta, forzadamente, la experiencia clinica en adiccion masculina
como la central, la mas importante y la que constituye la “norma”
estadistica. Clinicamente, la adicciébn femenina aparece como una
desviacion mas, como una forma alterada de lo considerado socialmente
“mujer normal” o “feminidad normal”.

El grupo mas importante en investigaciones de mujeres adictas esta
relacionado con el binomio drogas-embarazo, no habiéndose tratado
exhaustivamente el tema de la dependenciay la prevencion en mujeres no
embarazadas.

A continuacion, presentamos un conjunto de caracteristicas a través de

4.3.1 Algunas diferencias entre las mujeres y los varones en el
funcionamiento socio-cultural, psicolégico y clinico

Cuadro 9
Factores de riesgo, segun sexo

FEMENINO MASCULINO
Mayor riesgo de dependencia a Mayor riesgo de dependencia a

Comida, personas, tele adiccion, compras | Drogas, sexo, videos juegos, Internet,
compulsivas. deporte, trabajo.

El cuadro 8 presenta la casuistica detallada del 2002, segun sexo, donde
se observan ingresos asociados principalmente a la marihuanay cocaina;
luego, los asociados al alcohol y psicofarmacos o medicamentos (en ese
orden). Estos datos nos permiten inferir que el consumo femenino ha
dejado de ser solo de medicamentos, y pareciera que tiende a dejar de ser
unaconducta clandestina.

De acuerdo con diversas investigaciones en mujeres adictas de SPAs
(Canino, 1994; Gossop et al, 1994; Bjorling, 1997; Rojas, 1996, 1998,
2002, Rojas y Romo, 2002), estas suelen presentar caracteristicas
diferenciales respecto a los varones en muy diversos ambitos, que las
hacen especialmente vulnerables y dependientes respecto a sus parejas:

1. Lasrelaciones con la pareja suelen ser abusivas y destructivas desde
diversos puntos de vista.

2. La motivacion para abandonar el consumo supone también disponer
de motivacion suficiente, bien para "convencer" al compafiero o para
abandonarlo (lo que significa llevar a cabo una opcién personal).

3. Hay que tener en cuenta que la dependencia compartida,
especialmente en el caso de la mujer, supone también una forma de
vida en la que ella tiene un papel muy activo en la obtencién de dinero
para adquirir la sustancia mediante el ejercicio de la prostitucion o el
trafico de drogas, y un papel mas pasivo en lo que se refiere a la
obtencion de la sustancia o incluso en lo que se refiere a su consumo.
Es el compafiero, en mayor medida, el que suele ocuparse del
suministro de la sustancia.

4. En algunas consumidoras, las relaciones con el exterior son muy
limitadas y estan condicionadas por la pareja. Ello quiza explique su
mayor frecuencia a compartir la sustancia con su pareja, no utilizar
preservativos en sus relaciones sexuales y otras situaciones como por
ejemplo:

- Mayor frecuencia a padecer malos tratos.
- Sensibilidad hacia separaciones, divorcios o muerte de la pareja.
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FEMENINO

MASCULINO

Factores socioculturales

Factores socioculturales

Vida méas solidaria, mayor soledad, mayor
indice de maltrato, padecimientos de abuso,
antecedentes de incesto.

Vida més gregaria, mas socializado, mayor
indice de problemas policiales y legales.

Cuadro 13
Esquema psicolégico

FEMENINO

MASCULINO

Caracteristicas psicoldgicas

Caracteristicas psicolégicas

FEMENINO MASCULINO
Factores de riesgo asociados al ambito | Factores de riesgo asociados al &mbito
laboral laboral
Ladoble jornada. Lainsatisfaccion laboral.

Adaptacion a habitos y conductas marcadas
por modelos masculinos.

Acoso sexual.

Ansiedad, frustracion.

Lapublicidad

Inadecuado uso del tiempo libre.
Trabajo rutinario.

Tiempo de descanso corto.
Valoracion positiva de las SPAs.
Abuso de drogas en el grupo.

Temores mas comunes:
Alrechazo familiary social.
Alasrepresalias.

Aser expuestas plblicamente.
Alos terapeutas, consejeros, etc.
Al tratamiento.

Presencia de temores, con intensidades
variables y, generalmente, por debajo de los
patrones femeninos.

FEMENINO

MASCULINO

Caracteristicas psicoldgicas

Caracteristicas psicolégicas

FEMENINO

MASCULINO

Bajos niveles en el constructo auto-sistema:
autoeficacia, autoconcepto, autoestima;
niveles precarios desde la nifiez (antes del
consumo).

Bajos niveles en el constructo auto-sistema:
autoeficacia, autoeficacia, autoestima;
niveles precarios como consecuencia del
abuso oladependenciade SPAs.

Factores condicionantes de ser mujer

Factores condicionantes de ser varon

La dependencia relacional (mayor
codependencia).

Laviolencia contra las mujeres.

Los roles asignados.

Laimagen corporal.

Menor indice de codependencia
No se ha considerado como FR.
No se ha considerado como FR.
No se ha considerado como FR.

FEMENINO

MASCULINO

Caracteristicas psicoldgicas

Caracteristicas psicolégicas

Cuadro 10
Diferencias cognitivas

Comportamiento psicopatico caracterizado
por: cinismo, robo, mitomania,
promiscuidad, prostitucion, frecuencia (a
veces convivencia) con comercializadores
dedrogas.

Comportamiento psicopatico similar,
complementado por: comportamientos
delincuenciales, trafico y comercializacion
de SPAs.

FEMENINO

MASCULINO

FEMENINO

MASCULINO

Diferencias cognitivas

Diferencias cognitivas

Caracteristicas psicologicas

Caracteristicas psicolégicas

Ellas exhiben mayor superioridad en
aspectos de lenguaje, como la velocidad de
laarticulacion, fluidez y razonamiento.
Aparente el hemisferio cerebral izquierdo
presenta mayor desarrollo.

Ellos muestran superioridad en algunas
pruebas no verbales, como la manipulacion
tridimensional.

Aparente el hemisferio cerebral derecho
presenta mayor desarrollo.

Aparente predominio de locus de control
interno.

Mayor presencia de experiencias
traumaticas de indole sexual (violaciones,
incestos, etc.).

Aparente predominio de locus de control
externo.

Menor presencia de experiencias
traumaticas de indole sexual.
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Cuadro 14
Dependencia a sustancias psicoactivas

FEMENINO

MASCULINO

Caracteristicas de la drogodependencia
femenina

Caracteristicas de la drogodependencia
masculina

Cuadro 11
Diferencias en el sistema familiar

FEMENINO

MASCULINO

Presencia importante de adictas con pareja
adicta.

Consumo multiple de SPAs.

Medicamentos: analgésicos, tranquilizantes,
hipnéticos, anfetaminas.

SPAs: alcohol, tabaco, marihuana, cocaina,
PBC.

Presencia no significativa de adictos con
pareja adicta.

Consumo multiple de SPAs.

SPAs: alcohol, tabaco, marihuana,
Inhalantes, cocaina, PBC, drogas sintéticas.

Caracteristicas familiares

Caracteristicas familiares

Predominancia de sistemas familiares con
dinamica disfuncional o patoldgica.
Predominancia de padre y/o madre,
hermano o hermana, abusadores y adictos
de alcoholy otras drogas.

Presencia de sistemas de familia con
dinamica disfuncional o patoldgica
Presencia de padre y/o madre, hermano o
hermana, abusadores y adictos de alcohol y
otras drogas.

FEMENINO MASCULINO
Caracteristicas de la drogodependencia | Caracteristicas de la drogodependencia
femenina masculina

Consumo de sustancias cocainicas no
necesariamente asociado a bebidas
alcohdlicas.

Presencia del sindrome de abstinencia de la
dependencia a sustancias cocainicas y
opiaceos, pareciera ser aparatosa y de
mayor duracion.

Predominancia de enfermedades co-
existentes: depresion mayor, personalidad
borderline, desdrdenes bipolares,
comportamiento sociopatico primario.

Consumo de sustancias cocainicas
necesariamente asociado a bebidas
alcohdlicas.

Presencia del sindrome de abstinencia de la
dependencia a sustancias cocainicas y
opiaceos, se presenta dentro de lo esperado.
Presencia de enfermedades coexistentes:
depresion mayor, personalidad borderline,
desordenes bipolares, comportamiento
sociopético primario.

Cuadro 12
Patologias mas frecuentes, segln el DSM IV

FEMENINO

MASCULINO

Caracteristicas familiares

Caracteristicas familiares

Cuadro 15
Consecuencias de la dependencia a sustancias psicoactivas

FEMENINA MASCULINO

Caracteristicas de las consecuencias del | Caracteristicas de las consecuencias del
consumo consumo

Embarazos no deseados. Desempleo.

Agresiones sexuales. Promiscuidad.

Prostitucion. Deterioro socio-familiar.

Maternidad. Prematuro deterioro conductual.

Trastorno afectivo (episodio depresivo
mayory trastornos distimicos).

Agorafobiay fobias especificas.

Crisis de angustia.

Ansiedad generalizada.

Trastornos alimenticios (anorexiay bulimia).
Trastornos de conversion.

Trastornos somatoformes.

Trastorno de la personalidad limite.
Trastorno esquizoafectivo.

Trastorno depresivo mayor.

Trastorno bipolar II.

Trastorno de identidad disociativo.
Alzhaimer.

Dolor (cefaleas, misculo esqueléticas).
Abuso y dependencia de sedantes,
hipnéticos y ansioliticos.

Trastorno de la personalidad paranoide,
esquizoide, esquizotipico, antisocial,
narcisistay obsesivo compulsivo.

Trastorno delirante celotipico.

Esquizofrenia.

Episodio mixto maniaco-depresivo.
Trastorno de laidentidad sexual.
Demenciavascular.

Trastorno del control de los impulsos
(trastorno explosivo intermitente, piromania,
juego patoldgico).

Abusoy dependencia de alcohol. Consumo e
intoxicacion por alucindgenos, anfetaminas,
cafeina, marihuana, cocaina, inhalantes,
nicotina.
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Cuadro 16
Psicoterapia, segln sexo

FEMENINA

MASCULINO

Psicoterapia con enfoque de género
femenino

Psicoterapia con enfoque de género
masculino

Prioridad en la intervencion de lo afectivo y
de lo relacional (bidependencia) mediante
una mayor comprension (que no ha de
significar permisividad) que detenga la
dindmica de sojuzgamiento a que se
acostumbralamuijer.

Incidir sobre roles maternos, de crianza y
sobre el binomio “mujer-débil”.

En las primeras entrevistas priorizar la
actitud de escucha.

Poco énfasis en la intervencion
confrontativa. Estructura cognitiva,
sentimental y emocional mas fragmentada y
débil.

Se desconoce el indice de recuperadas, por
la carencia de datos sobre retencion y
seguimiento de adictas.

Necesidad de un soporte normativo y de
educar el sentido de la responsabilidad
frente ala permisividad y la tolerancia de que
ha disfrutado (y adn disfruta) el hombre,
rompiendo ademas asociaciones culturales
deltipo “consumo = masculinidad”.

Actitud de escuchay otros dispositivos.
Enfasis en las intervenciones confrontativas.
Estructura cognitiva, sentimental y
emocional menos fragmentaday débil.

Se conoce que el indice de recuperados es
muy bajo, por los escasos reportes de
investigacion sobre retencion y seguimiento
de adictos.

4.4

CONSEJO PSICOLOGICO Y MOTIVACION EN PADRES DE

FAMILIA CONHIJOS DROGODEPENDIENTESY OTROS

FAMILIARES

El modelo sistémico familiar estructural de Salvador Minuchin basa su
explicacion de la dinamica familiar en el concepto de estructura. Para
comprender cémo los miembros de una familia se organizan y se
relacionan entre si y con las personas externas a la familia es
fundamental, desde el punto de vista estructural, observar como estan
configurados los distintos subsistemas que articulan el funcionamiento del
conjunto.
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reglas que determinan la pertenencia a uno u otro subsistema, asi como
las funciones de cada individuo, guiaran la vida del grupo familiar a largo
de los distintos acontecimientos vitales y transiciones evolutivas, que
vayan experimentando con el transcurrir del tiempo.

El modelo estructural clasico sostiene que el patron de funcionamiento
ideal y sano en la familia requiere la existencia de diferencias jerarquicas
entre el subsistema parental y el filial, de forma que los padres posean
mayor poder que los hijos enlavida cotidiana del grupo.

Asimismo, debe existir una mayor cohesion o cercania emocional dentro
del subsistema parental, que entre uno de sus componentes y cualquier
hijo o hija. Si un miembro del subsistema filial tuviera mas poder en la
familia que uno de los padres (lo que suele ocurrir en conductas adictivas y
algunos otros comportamientos disfuncionales) estariamos ante lo que se
denomina inversion de jerarquia. Por otro lado, si uno de los padres
mantuviera mayor cercania emocional con un hijo o hija que con el otro
miembro del subsistema parental, estariamos ante lo que se conoce como
alianza o coalicion intergeneracional.

4.5 ROLESDE LAFAMILIAENLAS DROGODEPENDENCIAS

Existen evidencias de tipo investigativo que la dependencia a SPAs
enmascara un conjunto de problemas familiares de larga data. Los
miembros frecuentemente expresan sentimientos de frustracion, rabia y
rivalidad hacia los otros, indirectamente manifestados a través de
conflictos acerca de la adiccion.

En ese sentido, De Biase (1985), en un estudio longitudinal desde el
nacimiento hasta los 19 afios, en el que 133 sujetos fueron evaluados a
través de cuatro variables: perturbaciones narcisistas, conflictos de
dependencia, influencia familiar y problemas de comportamiento;
encontro interrelacion de diversas variables donde la percepcién del amor
paterno jugaba el rol preponderante. En todo caso, la influencia familiar
podria ser entonces el factor mediatizador en determinar por qué un sujeto
resiste, sucumbe o se identifica con la presion desviada de los pares.
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Por otro lado, se observa que en la mayoria de las familias con problemas
de drogodependencias en alguno sus miembros, hay un solo padre en la
posicién de autoridad. Los miembros de la familia estdn envueltos en
alianzas que transgreden los limites generacionales. Dichas alianzas y las
inversiones jerarquicas no pueden ser atribuidas a la ausencia de una
figura parental o un hogar roto, ya que ello también ocurre con familias en
las que ambos padres se encuentran presentes.

Existe una cantidad razonable de investigaciones que han examinado la
relacion del adicto, preferentemente varén, con sus padres. La mayoria
coinciden en que existe un padre sobreenvuelto, sobreindulgente y
sobreprotector; y el otro, punitivo, hostil y distante.

También se encuentra que las madres de los drogodependientes son
controladoras, excesivamente indulgentes y seductoras. Suelen ser tan
posesivas que rehdsan dar independencia a sus hijos o hijas. Pueden
identificar a uno de sus hijos con uno de sus padres hacia el cual sienten
ambivalencia. Dados sus propios problemas, las madres pueden
estimular impulsos agresivos y sexuales en sus hijos, y luego proceden a
negarlos y desaprobarlos. Hay una marcada disparidad entre lo que dicen
y hacen.

Lo irresoluto del conflicto de la madre condiciona sucesivamente el
cumplimiento, por un lado, y la negacion y castigo, por el otro, que tienen
un lugar definitivo en la formacion de la personalidad de la madre, que
acepta el dolor y el fracaso como parte integral de la promesa de amor a
sus hijos o hijas.

Desde la perspectiva de los estudios clinicos descriptivos se han
delineado patrones familiares, observados en aquellos donde hay un
miembro adicto. La drogodependencia es considerada funcional para los
individuos, porque de esta manera pueden proteger sentimientos
dolorosos centrados en la situacion familiar. La dependencia a SPAs sirve
de estabilizador, al distraer la atencion de los conflictos subyacentes,
como la discordia marital. La conducta adictiva incrementa la interaccion
de los padres distantes. La adiccion se instala cuando la ansiedad

El modelo estructural clasico entiende que una familia psicolégicamente
sanaes aquellaen la que existen diversos subsistemas, los cuales poseen
diferentes funciones que los hacen ser distintos unos de otros y que,
ademas, permiten mantener cierta cercania emocional entre todos los
miembros de la familia nuclear.

El subsistema parental esta formado por los cuidadores principales de la
familia (madre y padre, tradicionalmente) y debe ocuparse de las tareas de
educaciony crianza de los hijos e hijas, para asi optimizar su desarrollo. El
subsistema marital est4d formado por los mismos componentes del
subsistema parental, si bien con el término marital se hace referencia a las
relaciones de los cuidadores principales entre ellos mismos, es decir el
proyecto de vida comun y las relaciones de pareja. El subsistema filial,
también llamado fraterno, es el compuesto por los hijos e hijas de la familia
nuclear.

El modelo estructural entiende la necesidad de que existan fronteras o
limites normativos que regulen las interacciones que se dan entre los
individuos que componen la familia, las interacciones entre los distintos
subsistemas y, finalmente, el contacto entre el microsistema familiar y su
entorno social. Estos limites seran claves para que una familia funcione de
forma adecuaday sana. En este sentido, la jerarquiay la cohesion son dos
variables que determinaran los tipos de fronteras que pueden existir en la
familia.

La jerarquia se define como una estructura de control o influencia sobre
los demas miembros del grupo, englobando la autoridad, la dominancia, el
poder de decision o la influencia, ejercidos por un miembro de la familia, o
un subsistema, sobre el resto.

La cohesion tiene que ver con la cercania emocional que existe entre los
miembros de la familia. Es decir, la medida en la que los componentes del
grupo se sienten parte de un todo coherente, de un grupo humano unido
por lazos afectivos fuertes y estables en el tiempo.

La combinacion de jerarquia y cohesion, es decir, de normas y afecto,
configurara el tipo de familia ante el que nos encontremos. Las normas o
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producida por el conflicto marital llega a un nivel critico y no es solucionada
endicho subsistema.

Los padres de los drogodependientes tienen problemas maritales, pero
los sumergen y focalizan el comportamiento sintomatico de su hijo o hija.
No obstante ellos estén de acuerdo en mantener el foco de atencién en el
hijo o hija, desarrollan gran dificultad en ponerse de acuerdo sobre cémo
manejar el comportamiento desequilibrante del adicto o adicta, sus
problemas relacionados a la paternidad del hijo sintomatico se convierten
en simbolos abiertos de su relacién marital conflictiva encubierta.

El hijo o hija sintomaticos forman parte de un triAngulo que los incluye a
ellos, a su padre y a su madre. Al desfocalizar los problemas maritales a
través de la drogodependencia, los padres los llevan a sentirse con gran
poder. Debido a la centralizacién en él o ella puede por medio de su
bienestar fisico, social y comportamental manipular la moral de la familia
entera.
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PARTE V

5.1 EL TRATAMIENTO DE LA DEPENDENCIA A SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS

5.1.1 Estado actual y perspectivas

La problematica de salud generada por la dependencia a sustancias
psicoactivas requiere una sinergia de acciones, asi como una interaccion
dindmica, activa y retroalimentaria entre terapeuta-adicto o adicta-familia-
comunidad.

Para tener posibilidades de éxito en el tratamiento (independientemente
del modelo de intervencion) se tendra que contar con un plan de trabajo
claro y sisteméatico por parte de quien instaure el abordaje. El terapeuta
dirigird sus acciones de manera preferente al adicto o adicta, a la familiay
en lo posible a la comunidad, y requerir4 basicamente de un equipo de
apoyo, que tendra uno de sus pilares principales en el grupo profesional
interdisciplinar (psicologo, médico, psiquiatra, educador, enfermera,
trabajador social, etc.). Al respecto, hoy en el mundo debe haber pocos
paises donde no se trabaje dentro de este esquema.

También sera necesaria la ayuda no profesional. Por un lado, de ex
consumidores debidamente rehabilitados y capacitados con supervisionyy,
por otro, de compafieros y amigos de estudio, trabajo y barrio, no usuarios
de SPAs, de la familia debidamente capacitada y de grupos comunales.

Toda esta estructura humana requerird un respaldo institucional,
constituido por los centros hospitalarios de atencion especializada y no
especializada, los centros parroquiales y grupos de autoayuda.

Pareceria que toda esta intrincada red operante y con un objetivo comun
pudiera avalar, en parte, un enfoque y un posible éxito terapéutico.
La presencia de sustancias cocainicas con elevado poder adictivo, tales
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como la cocaina fumada (PBC) y el clorhidrato de cocaina, sigue siendo
un reto muy serio y dificil de resolver para los consejeros y psicoterapeutas
peruanos. Lo mismo se puede afirmar del planteamiento formal o de lo
estricto de un plan de trabajo terapéutico que conduzca a la interrupcion
del hecho adictivo.

Todo ello en razén de la existencia de un abanico de dependientes muy
amplio, entre cuyos polos se encuentran los puberes y adolescentes,
consumidores y consumidoras incipientes o experimentales, con patrones
de consumo no adictivo y aquellos que han desarrollado cuadros adictivos
severos, principalmente en quienes hay una gran destruccién de la
personalidad.

Es por ello que debieran haber tantos esquemas de tratamiento como
adictos o adictas en tratamiento, ya que estos dependeran no solo del
proceso adictivo si no del encuadre que se haga, que debera ser flexible.
De hecho, no se puede adoptar una posicién dogmatica, creyendo que lo
que uno hace es lo mejor y lo Unico adecuado, sino que, por sobre todo,
debe interesarnos el adicto o la adicta como seres humanos.

Esta perspectiva hara de nuestro quehacer algo mas constructivo, que en
términos generales no ofrece al adicto, y principalmente a la adicta,
muchas alternativas.

5.1.2 Enfoques terapéuticos

La psicoterapia en sus modalidades: individual, grupal y familiar se
sustentara evidentemente en la formacion del psicoterapeuta,
preferentemente psicélogo, médico u otro profesional de la salud; y en
consecuencia habra variadas posiciones. Los abordajes, en nuestro
medio, son:

- Conductual.

- Cognitivo.

- Cognitivo-conductual.

- Humanista.

- Humanista-Cognitivo.
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- Sistémico.

- Logoterapéutico.

- Reflexolégico.

- Transaccional.

- Dinamicade orientacion psicoanalitica.

- Comunidad terapéutica profesionalizada

El National Institute on Drug Abuse (NIDA) que subvenciona mas del 80%
de las investigaciones que se hacen en el mundo sobre la tematica de las
SPAs ha concluido en que hay determinados enfoques de psicoterapia y
apoyo que pueden ser mas efectivos que otros. Tal es el caso de los
abordajes humanista, cognitivo, cognitivo-conductual (Carroll, 2001).

Por otro lado, en nuestro medio también existen alternativas de
autoayuda, como:

- Alcoholicos Anénimos.

- Narcoticos Andnimos.

- Gruposrreligiosos.

- Comunidad terapéutica no profesionalizada.

5.1.3 Modalidades de tratamiento en consumidores mdultiples,
predominantemente de drogas cocainicas

5.1.3.1 Terapia ambulatoria

Se lleva a cabo durante la evaluacion inicial del adicto o adicta, mientras se
esta considerando la posibilidad de su internamiento. En este quehacer es
necesario que el consultante demuestre cierta motivacion para su
tratamiento y no presente comportamientos marcadamente antisociales,
psicopaticos o algin cuadro clinico comorbido.

La participacién y el involucramiento de la familia deben ser genuinos; es
menester que el equipo transdiciplinar trabaje como si fuera una sola
persona.

Si bien la evaluacién psicoldgica es importante, también lo son la visita
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imperioso valorar al adicto integralmente. Se debera llevar a cabo la
desintoxicacion de los diversos 6rganos en forma profilactica, con
hepatoprotectores, antianémicos, vitaminas, etc. Todo esto poniendo
mucha atencidon en una probable agitacién, agresividad o angustia
extrema que puede llegar al panico. Por otro lado, un grupo importante de
consultantes tendra que recibir terapia farmacoldgica, sea de caracter
temporal o indefinido.

Los periodos de internamiento son variables, oscilando entre 3 a 20 meses
0 mas. Durante este tiempo se debe trabajar intensamente de manera
conjunta con todos los integrantes del equipo transdiscipinar.

Las alternativas de larga estadia tienen por objeto reordenar el
comportamiento caotico al ha llegado el adicto, tratando de hacer surgir o
recobrar valores importantes para él o ella, asi como la reestructuracion
cognitiva del esquema delinterno.

Por otro lado, se hard un adecuado uso del tiempo libre, practica de
gimnasia, integracion hacia la labor terapia y el aprendizaje de oficios
menores. Es decir, se debe intentar una rehabilitacién lo més plena
posible.

5.1.3.3 Comunidad terapéutica con internamiento

La comunidad terapéutica es una alternativa para el tratamiento del abuso
y la dependencia de SPAs y los problemas generados por dicho
comportamiento. Se trata de una estrategia fundamentalmente de
autoayuda, desarrollada en un principio en un marco independiente de la
psiquiatria, la psicologia y medicina convencionales (De Leon, 2004). Hoy,
sin embargo, la comunidad terapéutica es una modalidad compleja de
servicios humanos, como queda evidenciado en el amplio abanico de
servicios, la diversidad de su poblacion y el nivel de desarrollo de la
investigacion sobre ella.

La estrategia basica de la comunidad terapéutica es tratar a la persona en
su totalidad, a través de comunidades de personas con los mismos
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problemas. Estas comunidades se desarrollaron inicialmente para
solucionar el abuso y la dependencia de SPAs, y se han ampliado en torno
a una variedad de servicios adicionales relacionados con la familia, la
educacion, la formacién vocacional y la salud médica y mental. La
organizacion del personal se ha modificado y en la actualidad incluye una
proporcién creciente de profesionales de la salud mental, medicina
tradicional y educacion, que trabajan mano a mano con los profesionales
de la comunidad terapéutica y antiguos pacientes recuperados (De Ledn,
2004).

En nuestro medio y Latinoamérica en general, es posible que sea la
modalidad de ayuda en drogodependencias mas difundida. Esta
diseminacioén se ha dado predominantemente en aquellas que funcionan
informalmente, con ausencia de los correspondientes permisos del
Ministerio de Salud, de la municipalidad, sin registros publicos y no
asociadas a la Asociacion de Comunidades Terapéuticas. Del mismo
modo, se encuadran dentro del modelo estrictamente vivencial, dado que
sonreacias alaincorporacion de profesionales de la salud.

Sin duda que el déficit de alternativas de ayuda y tratamiento ha
contribuido a la informalidad de estos centros, asi como el hecho de que
muchos ex consumidores, supuestamente recuperados, abren centros
como un medio de subsistencia, entre otros factores.

Se desconoce el nimero de comunidades terapéuticas actualmente
existentes en Lima y el Callao. Segun la Asociacion de Comunidades
Terapéuticas Peruanas hay un nimero reducidos de centros que operan
formalmente, mientras la mayor proporcion de centros funciona
informalmente. Desafortunadamente, en este contexto se dan muchas
irregularidades, denuncias policiales y violaciones a los derechos
humanos.

Si bien la comunidad terapéutica tradicional no tuvo apertura a los
avances de la terapéutica clinica de las adicciones, desde hace mas de
dos décadas comenzaron a incorporar aspectos cientificos de la
psicologia clinica, psicoterapia y psiquiatria. Aunque de manera
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domiciliaria y el estudio social del caso, que llevara a cabo la trabajadora
social. EI examen médico integral del adicto o adicta es igualmente
necesario puesto que muchos presentan: anemia, tuberculosis, lesiones
hepaticas o renales y alteraciones neurolégicas, dérmicas, caries dental,
etc.

El tratamiento ambulatorio es extremadamente dificil aunque en términos
generales, es el que se emplea mayoritariamente debido a la gran
demanda de atencién y el déficit de alternativas. En nuestro medio, el éxito
o fracaso de este tratamiento es dificil de evaluar, por cuanto la
experiencia clinica ensefia que la gran mayoria de adictos y adictas
abandonan con facilidad el proceso terapéutico, haciéndose casi
imposible hacer seguimiento de los casos.

Lo mas probable es que el adicto o adicta acuda a otros centros de
atencion y en ocasiones regrese luego de un paréntesis temporal durante
el cual ha seguido consumiendo. Este fenomeno del frecuente retorno a
los diversos establecimientos se denomina el “sindrome de la puerta
giratoria” que comprende las repetidas ocasiones en que el adicto o la
adicta vuelven al consultorio o al centro.

El retorno puede deberse a que la familia ya no soporta el comportamiento
desequilibrante del adicto o acude por una “ganancia secundaria”, es
decir, esta dispuesto a ser ayudado en la medida que le sigan facilitando
dinero, casa, alimentacion, ropa limpia, etc., o por tener problemas con la
policia. También puede ocurrir que busca desesperadamente ayuda,
alguien que lo escuche y lo atienda en su dolor existencial.

5.1.3.2 Terapia con internamiento u hospitalizacion

En un grupo importante de adictos, hombres y mujeres, el internamiento
deviene imperioso, bien porque el tratamiento ambulatorio ha fracasado o
cuando las expresiones psicopatolégicas adictivas se han hecho muy
complejas e incontrolables para ser manejadas ambulatoriamente y
manifiestan consumo intenso.

Eltratamiento seguira las pautas que el cuadro clinico indique, siendo aqui
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restringida se incorporaron algunos profesionales, al punto de haber un
grupo de comunidades terapéuticas profesionalizadas, es el caso del
Centro de Rehabilitacion de Nafia (primera comunidad terapéutica
profesionalizada del Per, con mas de 25 afios de funcionamiento),
extension del Hospital Hermilio Valdizan, de Lima.

5.20TRAS MODALIDADES DE TRATAMIENTO

- Clinicadedia.
- Clinicade noche.
- Clinicade fin de semana.

Més de 20 afios de investigacion han demostrado que la dependencia a
sustancias psicoactivas es tratable. El tratamiento de la
drogodependencia ha resultado ser efectivo a la hora de reducir el uso de
sustancias, disminuyendo los costos sociales, como la violencia y la
delincuencia y minimizando los costos sanitarios que derivan de esta
problemética de salud publica.
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PARTE VI

6 SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

6.1 ALCOHOL (bebidas alcohdlicas)

El alcohol es un depresor del sistema nervioso central, vale decir, retrasa
el tiempo de reaccién frente a la presencia de un estimulo. En pequefas
dosis, genera en la persona ciertos niveles de desinhibicion, los cuales
muchas veces son confundidos por una supuesta estimulacion. Los
efectos del alcohol sobre el organismo varian considerando la cantidad, el
metabolismo y la tolerancia generada en el organismo del sujeto.

6.1.1 Farmacodinamia

El etanol actia como agente perturbador inespecifico de la membrana
neuronal, alterando tanto su permeabilidad como las propiedades de sus
componentes lipidos. Algunos de los efectos bioquimicos y conductuales
causados por el alcohol pueden deberse al incremento de la transmision
inhibitoria, probablemente mediada por los receptores GABA.

Esta potenciacion de los efectos GABAérgicos podria deberse a un
aumento del paso de los iones cloruro, cargados negativamente, hacia el
interior de la célula. El etanol también altera la transmisién de glicina, un
importante neurotransmisor inhibidor (Guisa et al, 1997; Garcia y Lopez,
2001; Mufioz, 1987).

Tanto la serotonina como la dopamina y la noradrenalina parecen tener
relacion con la capacidad reforzadora del etanol en el mantenimiento de la
“conducta de beber”. En el caso de la dopamina, la potenciacion del flujo
de calcio puede ser responsable del efecto del etanol sobre las neuronas
dopaminérgicas (Guisaetal, 1997; Garciay Lépez, 2001; Mufioz, 1987).
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El sindrome de abstinencia, por otra parte, parece estar relacionado con la
reduccion de la inhibicibn GABAérgica y de la actividad del glutamato, al
actuar este ultimo como un neurotransmisor inhibidor de la excitacion
neuronal (Guisaetal, 1997; Garciay Lépez, 2001).

El deterioro de la actividad amnésica, la hipoxia y las crisis convulsivas se
relacionan con la actividad de los receptores NMDA, los cuales funcionan
a partir de la accion excitadora del glutamato.

El alcohol también altera otros procesos celulares de neurotrasmision, a
través de la modificacion de la actividad enzimatica de los sistemas de
generacion de “segundos mensajeros”.

6.1.2 Farmacocinética

El alcohol etilico etanol se absorbe rapidamente por el tubo digestivo a
nivel del estbmago, intestino delgado y colon. El etanol vaporizado puede
absorberse viainhalacién hacia los pulmones, para de alli diseminarse por
la circulacién general atodo el organismo.

El tejido subcutaneo y la piel son vias a través de las cuales el alcohol
también puede ser absorbido; sin embargo, el porcentaje de absorcion por
medio de esta Ultima via es minimo. Cuando el vaciamiento estomacal se
retarda a causa del piloroespasmo por la elevada concentracion de etanol,
la absorcion intestinal también se lentifica.

La absorcién completa del alcohol requiere aproximadamente seis o mas
horas, segun el volumen y la concentracion de la sustancia, la presencia
de alimento en el estdmago y el tiempo en el que la bebida se ha ingerido,
entre otros factores (Garciay Lépez, 2001; Guisa etal, 1997).

La oxidacion del alcohol se efectia predominantemente en el higado,
aunque 6rganos tales como el corazén y el estbmago pueden también
metabolizar el producto. Para que dicha oxidacion se efectle, se requiere
de la accion de dos enzimas dependientes del cofactor Nicotinamida
Adenina Dimecle6tido (NAD): la deshidrogenasa alcohdlica y la
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deshidrogenasa del acetildehido (Garcia y Lopez, 2001; Guisa et al,
1997).

Entre el 90-98% del etanol ingerido es oxidado y metabolizado en el
cuerpo, el resto se excreta en forma inalterada.

La velocidad promedio de eliminacion del etanol es de 10 ml/h en un
hombre con un peso corporal aproximado de 70 kg. Las mujeres,
independientemente de su peso, metabolizan el etanol con mayor lentitud
(Garciay Lopez, 2001; Guisaetal, 1997).

6.1.3 Efecto del alcohol sobre aparatosy sistemas

Aungue socialmente el efecto del etanol no se reconoce como sedante,
esta sustancia ejerce un efecto depresor sobre el sistema nervioso,
especialmente en las estructuras responsables de los procesos de
integracion superior, y muy particularmente en el Sistema Activador
Reticular Ascendente (SARA) y la corteza cerebral. Esta depresién
produce una inhibicién en la accion de las neuronas depresoras o
inhibidoras, lo que a su vez genera una desinhibicion que aparenta el
efecto estimulante popularmente conocido (Garcia y Lopez, 2001; Guisa
etal, 1997; Mufioz, 1987).

Una vez liberada la corteza cerebral del control ejercido por otras
estructuras nerviosas, las alteraciones en los procesos del pensamiento
ocurren en forma generalizada, interfiriendo con la calidad de ejecucion de
las acciones motorasy las emociones.

Los reflejos espinales se encuentran aumentados al inicio de la
intoxicacién, pero una vez que la intoxicacion se incrementa, los reflejos
se deprimeny aparece una anestesia generalizada.

Por otro lado, el efecto analgésico del etanol mantiene relaciéon con la
dosis ingerida. Cuando un sujeto bebe 60 ml de etanol, el umbral del dolor
se eleva en un 35-40% sin alterarse otras percepciones sensoriales.
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los cambios inducidos por un farmaco en la densidad de receptoresy la
eficiencia del receptor para acoplarse a las vias de transduccién de
sefiales.

Tolerancia aprendida, se refiere a la reduccion de los efectos de un
farmaco o una SPA, a causa de mecanismos compensadores
aprendidos. Un tipo de tolerancia aprendida se denomina tolerancia
conductual. Este término se refiere a las capacidades que se pueden
desarrollar mediante la experimentacion repetida de desempefiarse o
funcionar a pesar de un estado de intoxicacion leve a moderado. Un
ejemplo comun es aprender a caminar en linea recta, no obstante el
trastorno motor producido por la intoxicacion alcohdlica. Un caso
especial de tolerancia conductual se denomina tolerancia
condicionada (tolerancia especifica de situacién). Se trata de un
mecanismo de aprendizaje que se origina cuando la administracion del
farmaco se asocia con “sefiales” ambientales como visiones, olores o
situaciones particulares.

. Tolerancia aguda, es aquella que se genera rapidamente con el

empleo repetido de una sustancia en una sola ocasion, como en una
“juerga”. Por ejemplo, en muchos casos la cocaina se consume en una
modalidad de festin, en la que se administran dosis repetidas durante
una o varias horas, y a veces mas. En esta forma de dosificacion, la
reaccion a las dosis subsecuentes de la SPA disminuira a lo largo de la
sesion. Esto es lo contrario de la sensibilizacién, favorecida por un
esquema de dosificacion intermitente.

. Tolerancia invertida (sensibilizacién). Con estimulantes como la

cocaina o la anfetamina, pueden ocurrir tolerancia invertida o
sensibilizacion. Se trata de un incremento en la reaccion originado por
larepeticion de lamisma dosis del estimulante.

Tolerancia cruzada. Ocurre cuando el uso repetido de sustancias de
una categoria determinada confiere tolerancia no solo a la que se esté
empleando, sino también a otras de la misma categoria estructural.
Comprender la tolerancia cruzada es importante para la asistencia
médica de las personas dependientes de cualquier sustancia. La
desintoxicacion es una forma de tratamiento de la dependencia que
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consiste en administrar dosis gradualmente decrecientes de la misma
sustancia para prevenir los sintomas de abstinencia y, con ello, liberar
al consultante de su estado de dependencia.

Ahora bien, en lo que se refiere al consumo de alcohol, el consumo
continuado de etanol genera tolerancia. Esta se produce por el desarrollo
de una depuracion acelerada del alcohol. Cuando esto sucede, también
se induce tolerancia cruzada a otras sustancias tales como anestésicos
generales y otros depresores del sistema nervioso, entre los mas
frecuentemente vistos: barbitlricos y tranquilizantes (Garcia y Lépez,
2001; Guisaetal, 1997; Mufioz, 1987).

La tolerancia se explica por la proliferacion de las membranas lisas del
reticulo endoplasmico de las células hepaticas, que incrementan su
capacidad para metabolizar el etanol.

En el sistema nervioso los neurotransmisores serotonina y noradrenalina
juegan un papel importante en el desarrollo de la tolerancia

La tolerancia suele disminuir después de varias semanas si se consigue
un periodo de abstinencia. Sin embargo, existe inhibicibn mutua del
metabolismo del etanol y otras sustancias, como consecuencia de la
competencia hacia sistemas enzimaticos compartidos. Ademas, la
tolerancia depende en cierta medida del aprendizaje, por ello es méas
factible que latolerancia se presente en el ambiente en donde la ingestién
se produjo por primera vez, mas facilmente que en una situacion nueva
(Garciay Lopez, 2001; Guisaetal, 1997; Mufioz, 1987).

La dependencia que el etanol produce, habituacion psiquica y fisica, se
relaciona con los diferentes patrones de consumo que van desde la
ingestion regular y diaria de grandes cantidades de alcohol, hasta largos
intervalos de sobriedad mezclados con periodos de embriaguez cotidiana.
En ambos casos, el sujeto tiende a incrementar paulatinamente la
cantidad de alcohol ingerida. De la misma manera, pese a los esfuerzos
realizados, es incapaz de controlar la ingestion, con lo que desarrolla
tolerancia y complicaciones fisicas a la vez que emplea mas tiempo en

Adicionalmente, el alcohol puede suprimir la crisis convulsiva. Este
fenémeno ocurre solo en dosis en las que el sistema nervioso también se
deprime, por lo que no es conveniente utilizar de este efecto con
propositos médicos (Garcia y Lépez, 2001; Guisa et al, 1997; Mufioz,
1987).

6.1.4Toleranciay dependencia.

En este punto es importante aclarar que independientemente de la
definicion tradicional de tolerancia, existen otros subtipos de tolerancia
aplicados al fendmeno de la drogodependencia. Para Goodman y Gilman
(1995), son muchas las formas de tolerancia; algunas de estas son:

6.1.4.1 Toleranciainnata

Se refiere a la sensibilidad (o0 ausencia de la misma) a un farmaco, cuando
se administra por primera vez. La tolerancia innata se describié antes
como un grupo de variables que influyen en el abuso o la adiccion.

6.1.4.2 Tolerancia adquirida

Para Goodman y Gilman (1995), esta puede ser clasificada en tres tipos:
farmacocinética, farmacodindmica y aprendida, esta Ultima incluye una
forma de tolerancia conductual que se llamatolerancia condicionada.

a. Tolerancia farmacocinética, o de eliminacién. Se refiere a los cambios
en la distribucion o metabolismo del farmaco después de la
administracion repetida, de modo que hay concentraciones reducidas
en la sangre y, de manera subsecuentemente, en los sitios de accion
de dicho farmaco. El mecanismo mas frecuente es un aumento en la
tasa metabdlica de este. Por ejemplo, los barbitiricos estimulan la
produccién de concentraciones mas altas de enzimas microsomicas
hepaticas, con el consecuente retiro y desintegracion mas rapida de
los barbitlricos desde la circulacion.

b. Tolerancia farmacodinamica, se refiere a los cambios adaptativos que
ocurren dentro de los sistemas afectados por el farmaco, de modo que
se reduce lareaccién a una concentracion determinada. Son ejemplos,
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actividades relacionadas con la dependencia, evidenciando asi el
deterioro de su vida laboral y familiar (Garcia 'y Lépez, 2001; Guisa et al,
1997; Mufioz, 1987).

6.1.5 Consecuencias fisicas (corto plazo)

- Descoordinacion psicomotora.

- Somnolencia.

- Cansancio.

- Fatiga.

- lrritacion de la mucosa estomacal.

- Trastornos de lavision.

- Trastorno de los reflejos (enlentecimiento).
- Trastorno del pensamiento.

- Trastorno del habla (en dosis elevadas).
- Embriaguez.

- Agitacion.

- Riesgo de muerte por paro respiratorio.

6.1.6 Consecuencias fisicas (largo plazo)

Psicosis

- Encefalopatias (sintomas neuroldgicos, incluyendo disminucion
de la agudeza mental y cambios en el comportamiento, que
pueden fluctuar de leves a graves).

- Gastropatias.

- Hepatopatias (Inflamacién del higado puede ser aguda o
crénica).

- Pancreopatias.

- Polineuritis (inflamacién simultanea de varios nervios
periféricos).

- Miocardiopatias (dificultad para bombear la sangre).

- Tolerancia.

- Sindrome de abstinencia.

El grafico 5 presenta las caracteristicas diferenciales en cuanto al dafio
estructural inducido por el alcoholismo severo.
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6.1.8 Consecuencias psicolégicas (largo plazo)

- Disminucién en el rendimiento laboral.

-Aumento de la posibilidad de accidentes.

- Perturbaciones de las relaciones sociales y familiares.
-Agresividad.

- Irritabilidad.

6.1.9 Efectosproducidos porlaintoxicacion

- Alteracion de lavisiony de la percepcion.

- Lenguaje farfullante.

- Trastornos de la coordinacion.

- Confusién mental y desorientacion.

- Reduccion del autocontrol y de la capacidad autocritica.

- Cambios abruptos del estado de humory de las emociones (llanto,
nostalgia, euforia, etc.).

- Afectacion de la memoria y empobrecimiento de las funciones del
pensamientoy del lenguaje.

6.1.10Problemas de salud mas frecuentes asociados al alcoholismo,
en el Pert (consecuencias alargo plazo)

Algunos problemas, como los mencionados, pueden ocurrir al consumir
alcohol durante un periodo relativamente breve de tiempo. Pero existen
otros problemas como enfermedades hepaticas, enfermedades
cardiacas, ciertas formas de cancer y pancreatitis que a menudo se
desarrollan de manera mas progresiva y solo se evidencian después de
beber alcohol en grandes cantidades durante un tiempo prolongado. Las
mujeres pueden desarrollar problemas de salud relacionados con el
alcohol después de consumir menos dosis que los hombres durante
menos tiempo.

Dado que el alcohol afecta muchos érganos del cuerpo, tomar en exceso
por mucho tiempo conlleva un riesgo para la adquisicién de problemas de
salud, algunos de los cuales se describen a continuacion.

6.1.10.1 Enfermedad hepatica relacionada con el consumo de alcohol

Algunas personas desarrollan hepatitis o inflamacion del higado como
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consecuencia de tomar alcohol en exceso durante un periodo prolongado.
Los sintomas incluyen fiebre, ictericia (color amarillo anormal de la piel y la
orina) y dolor abdominal.

La hepatitis relacionada con el abuso de bebidas alcohdlicas puede
ocasionar la muerte si la persona afectada persiste en tomar alcohol.
Ahora bien, si se detiene la ingesta de alcohol, dichas enfermedades
adoptan usualmente un caracter reversible.

Entre el 10 y el 20% de las personas que consumen altas cantidades de
alcohol desarrollan cirrosis por alcohol, o dafio al higado. Dicha
enfermedad puede ocasionar la muerte si una vez diagnosticada se
mantiene el consumo de alcohol. Ahora bien, a pesar de tratarse de una
enfermedad no reversible, las posibilidades de supervivencia aumentan
considerablemente si se detiene el consumo de alcohol.

Las personas con cirrosis a menudo presentan una mejoria tanto
psicolégica (se sienten mejor) como fisica (el funcionamiento del higado
puede mejorar) cuando interrumpen la ingesta de alcohol.

Si bien en algunos casos suele ser necesario un transplante de higado, es
posible que muchas personas con cirrosis que dejen de deber alcohol
nunca necesiten recurrir a este procedimiento quirdrgico.

6.1.10.2 Enfermedad cardiaca

Tomar alcohol en cantidades moderadas puede tener efectos
beneficiosos para el corazén, especialmente entre aquellos grupos de
mas alto riesgo de sufrir ataques cardiacos, como es el caso de los
hombres mayores de 45 afios y las mujeres en el periodo posterior a la
menopausia. Por otro lado, el consumo de alcohol en grandes cantidades
y durante periodos prolongados de tiempo incrementa el riesgo de sufrir
de: presién arterial alta, enfermedad cardiaca y algunos tipos de
accidentes cerebro vasculares.

6..1.10.3 Céancer

El consumo excesivo de alcohol durante un periodo prolongado de tiempo
aumenta el riesgo de desarrollar ciertas formas de cancer, especialmente
cancer de es6fago, boca, garganta y cuerdas vocales. El alcohol también
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Grafico 5
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Cortesfa: Rosenbloom, M.; Sullivan, E. y Pfefferbaum, A. (2003).

6.1.7 Consecuencias psicolégicas (corto plazo)

- Alteraciones de las relaciones familiares.
- Disminucién en el rendimiento escolar o laboral.

-Agresiones.
- Alteraciones del orden publico.

-Adopcién de conductas de alto riesgo.
- Desinhibicion, sobre todo en las relaciones sociales.

- Sensacién de euforia.

- Posibilidad de realizar actos violentos.
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puede aumentar el riesgo de cancer de colony recto.

Por otro lado, las mujeres estan expuestas a un riesgo levemente mas alto
de desarrollar cancer de mama si ingieren dos o mas bebidas alcohdlicas
diarias.

6.1.10.4 Pancreatitis

El pancreas ayuda a regular los niveles de azlcar en sangre con la
produccion de insulina. El pancreas también desempefia una funcién
importante en la digestion de los alimentos que ingerimos.

El consumo excesivo de alcohol durante un tiempo prolongado puede
producir pancreatitis o inflamacion del pancreas. Esta condicion se
manifiesta a través de dolor abdominal severo y pérdida de peso,
condiciones que de no ser detectadas a tiempo pueden ocasionar la
muerte.

6.1.10.5 Otras enfermedades asociadas

- Gastritis.

-Anemias.

- Impotencia.

- Alteraciones musculares.

- Alteraciones neurolégicas y psiquiatricas.
- Sindrome alcohdlico fetal.

- Déficitde vitaminas y minerales.

6.1.11 Problemas de salud mental asociados al consumo de alcohol

Para Guisa et al (1997), Garcia y Lépez (2001), los cuadros mas
frecuentes encontrados en la nosografia etilica son:

- Intoxicacion alcohdlica patoldgica o idiosincrasica.

- Delirium tremens.

-Alucinosis alcohdlica.

- Encefalopatia de Wernicke.

- Trastorno amnésico alcohdlico o sindrome amnésico-fabulatorio de

Korsakov.
- Demencia alcohdlica.
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Ademas, resulta importante mencionar que en la lista es ilustrativa y no
incluyen todos los medicamentos que tienen el potencial de reaccionar
con el alcohol ni se menciona la totalidad de los ingredientes que cada
medicamento contiene.

Cuadro 17

Consumo de bebidas alcohélicas en combinaciéon
con medicamentos o psicofarmacos

Sintomas/enfermedades

Medicamentos de uso comdn y
nombres de marca de mayor
seleccion

Algunas de las reacciones posibles
con bebidas alcohdlicas

Angina (dolor de pecho),
enfermedad coronaria

Isordil® (isosorbide), nitroglicerina

Aceleracion cardiaca, cambios
repentinos en la presion sanguinea.

Ansiedad

Xanax® (alprazolam); Klonopin®
(clonazepam); Valium®
(diazepam); Ativan® (lorazepam)

Letargo, mareos, incrementa el riesgo
de sobredosis.

Coagulos sanguineos

Coumadin® (warfarin)

El consumo esporadico de bebidas
alcohdlicas puede ocasionar
hemorragias internas; el consumo de
bebidas alcohdlicas excesivo puede
provocar un efecto opuesto, coagulos,
embolias o infarto cardiaco.

Benadryl® (diphenhydramine);

Glucophage® (metformin);
Orinase® (tolbutamide)

Resfrliados, tos, influenza, | Tylenol® Cold and Flu Letargo, mareos, incrementa el riesgo
alergias (chlorpheniramine); Robitussin de sobredosis.

ADC® (codeine)

Elavil® (amitriptyline); Anafranil®

) (clomipramine); Norpramin® Letargo, mareos; incrementa el riesgo

Depresion (desipramine); Serzone® de sobredosis.

(nefazodone); Desyrel®

(trazodone)

Micronase® (glyburide); Aceleracion cardiaca, cambios
Diabetes

repentinos en la presion sanguinea,
convulsiones, estado de coma,
muerte.

Acidez estomacal,
indigestion, estdmago
agrio

Tagamet® (cimetidine); Axid®
(nizatidine); Zantac® (ranitidine);
Reglan® (metoclopramide)

Aceleracion cardiaca, cambios
repentinos en la presion sanguinea
(metoclopramide); incrementa los
efectos del alcohol.
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Infecciones

Grisactin® (griseofulvin); Flagyl®
(metronidazole); Acrodantin®
(nitrofurantoin); Septra®
(sulfamethoxazole); Nydrazid®
(isoniazid); Seromycin®
(cycloserine)

Aceleracion cardiaca, cambios
repentinos en la presién sanguinea;
dafio hepético (isoniazid).

Dolores musculares

Soma® (carisoprodol); Flexeril®
(cyclobenzaprine)

Letargo, mareos; incrementa el riesgo
a sufrir ataques; incrementa el riesgo
de sobredosis.

Nausea, mareos

Antivert® (meclizine); Atarax®
(hydroxyzine); Phenergan®
(promethazine)

Letargo, mareos; incrementa el riesgo
de sobredosis.

Dolor de cabeza, fiebre,
dolor muscular, artritis,

Aspirin (salicylates); Advil®,
Motrin® (ibuprofen); Tylenol®,
Excedrin® (acetaminophen);

Malestar estomacal, hemorragias y
Ulceras; dafio hepatico

(phenytoin)

inflamacion Vioxx® (rofecoxib); Celebrex® (acetaminophen); aceleracion
(celecoxib); Naprosyn® cardiaca.
(naproxen)
Klonopin® (clonazepam); Letargo, mareos; incrementa el riesgo
Ataques phenobarbital; Dilantin® a sufrir ataques.

Dolor severo de heridas;
cuidado postoperatorio;
cirugia buco-dental;
migrafias

Fiorinal® with codeine (butalbital
y codeine); DarvocetbN®
(propoxyphene); Vicodin®
(hydrocodone); Percocet®
(oxycodone)

Letargo, mareos; incrementa el riesgo
de sobredosis.

Problemas para dormir

Restoril® (temazepam);
Prosom™ (estazolam); Sominex®
(diphenhydramine)

Letargo, mareos.

Preparaciones con hierbas
(Chamomile, Valeriana,
Lavender)

Letargo.

Fuente: National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism, 2004.
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6.1.12 Consecuencias de caracter social derivadas del consumo de
alcohol

-Ausentismo laboral.

-Accidentes de transito.

-Accidentes laborales y domésticos.

- Peleas.

- Delincuenciay marginacion.

- Rupturas familiares.

- Maltrato a mujeresy nifios.

6.1.13 Bebidas alcohdlicas y medicamentos

Es probable que muchos de nosotros hayamos leido las advertencias y
reacciones adversas que vienen con los medicamentos. Una de las mas
importantes es la prohibicion de la ingesta de bebidas alcohdlicas. El
peligro es real, la mezcla del alcohol con ciertos medicamentos puede
provocar nauseay vomito, dolor de cabeza, letargo, desmayo, pérdida de
la coordinacion. Ademas puede volver al sujeto susceptible a hemorragias
internas, problemas al corazény dificultades respiratorias.

Por otro lado, el alcohol puede disminuir la efectividad del medicamento o
inclusive anularla por completo.

Muchos medicamentos se pueden adquirir sin contar con una receta
médica, esto comprende algunas hierbas medicinales cuyas
consecuencias, al mezclarse con el alcohol, son completamente
desconocidas por muchas personas.

Los medicamentos son seguros y efectivos Unicamente cuando se
consumen de manera adecuada. Los farmacéuticos o profesionales de la
salud son los indicados para brindar informacién al respecto e indicar los
efectos adversos de los medicamentos y sus posibles reacciones al
combinarse con bebidas alcohdlicas.

El cuadro 17 describe los efectos dafiinos de beber alcohol durante el
consumo de ciertos medicamentos. Ademas del nombre genérico, se
indican nombres de comerciales con el proposito de ayudar al lector a
reconocer los diferentes medicamentos.
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6.1.14 ;Cuando una persona ha desarrollado la enfermedad del
alcoholismo?

Algunos consideran que alcohélico es quien no puede prescindir del
alcohol, aun tratdndose de dosis minimas. Otros, en cambio, consideran
que alcohdlico es aquel que sigue consumiendo a pesar de que el
consumo esta interfiriendo de forma negativa en su vida (especificamente
en areas fundamentales, como: trabajo, familia, en suimagen social, etc.).
Esta Ultima postura se basa en la cuantificacién del alcohol en unidades.
De esta manera enuncia como unidad, aproximadamente 12 gramos de
alcohol puro, contenida en un vaso de vino, una cerveza, etc. Las copas de
licor: anis, whisky, cognac, ginebra, etc. equivalen a 2 unidades

Mediante esta cuantificacion, se considera que los varones tienen un
limite diario de 4 unidades mientras que las mujeres tienen uno de 3. Cada
Vez que una persona supera esas cantidades esta sometiendo su
organismo a un efecto negativo que altera su funcionamiento y que puede
conducirla al desarrollo de la dependencia del alcohol, con sus
consiguientes consecuencias fisicas, psicoldgicas y sociales.

Debido a que el alcohol es una droga licita y socialmente aceptada,
contando con una amplia gama de uso cultural y tradicional (en la
actualidad las religiones tradicionales la incluyen en sus ritos y simbolos
de divinidad), el enfoque expuesto explicita la idea de dividir el consumo
enunidadesy de poner limites a dichas unidades.

Cuadro 18
Cantidad de alcohol por cien ml por bebida
Vino 11 18%
Vodka 35 40%
Tequila 35 40%
Cerveza 4-5%
Champagne 18 30%
Whisky 40 45%
Rony aguardiente 40 75%
Brandi y Cognac 40 45%
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Para prevenir estos defectos congénitos relacionados con el alcohol, la
mujer en etapa de gestacion debe evitar el consumo de alcohol.

A continuacion presentamos las preguntas que comdnmente se reciben,
de parte de mujeres, acerca del uso de las bebidas alcohdlicas durante el
embarazo, y las respectivas respuestas.

1. ¢Puedo beber alcohol si estoy embarazada? No. No beba alcohol
cuando esté embarazada. ¢ Por qué? Porque cuando usted bebe alcohol
también lo hace su bebé. Todo lo que usted tome,su bebe lo hara.

2. ¢Hay alguna bebida alcohdlica que pueda beber sin peligro durante el
embarazo? No. El beber cualquier tipo de alcohol cuando esté
embarazada puede lastimar a su bebé. Las bebidas alcohdlicas son la
cerveza, vino, refrescos a base de vino, licores o bebidas mezcladas. Un
vaso de vino, una lata de cerveza y una bebida mezclada tienen mas o
menos la misma cantidad de alcohol.

3. ¢Por qué, si yo bebi durante mi Gltimo embarazo, mi bebé nacié bien?
Cada embarazo es diferente. Beber alcohol puede lastimar a un bebé més
gue a otro. Usted podria tener un nifio que nace saludable y otro que nace
con problemas.

4. ¢Se desapareceran estos problemas? No. Estos problemas estaran
presentes durante toda la vida. Las personas con problemas muy severos
quizas no puedan cuidarse solas o trabajar cuando sean adultas.

5. ¢Qué pasa si estoy embarazada y he estado bebiendo? Si usted ha
bebido alcohol antes de saber que estaba embarazada, deje de beber
ahora mismo. Usted se sentird mejor y su bebé tendra mas oportunidad de
nacer saludable. Si usted planea quedar embarazada, no beba alcohol,
puede que usted no sepa que esta embarazada. El alcohol puede lastimar
el bebé aun cuando usted tenga solamente 1 6 2 meses de embarazo.

6. ¢Como puedo dejar de beber? Hay muchas maneras de ayudarse a
dejar de beber. Usted no tiene que beber cuando otras personas beben. Si
alguien le ofrece una bebida, esta bien decirle “no”. Aléjese de personas o
lugares que le hagan beber. No mantenga alcohol en su casa. Sino puede
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dejar de beber, busque ayuda, usted puede haber desarrollado la
enfermedad llamada alcoholismo. Hay programas que la pueden ayudar a
dejar de beber.

6.2 NICOTINA (TABACO)

Se trata de uno de los pocos alcaloides naturales liquidos libres en la
naturaleza. Sus principales caracteristicas son el ser incoloro, volatil,
altamente soluble en agua salinay no tener efecto terapéutico alguno.

Poco tiempo después de 1828, cuando se aislé la nicotina de las hojas del
tabaco (nicotina) por Poselt y Reiman, se establecié claramente que para
algunas personas el uso puede facilmente convertirse en una
dependencia, analoga a la que se presenta en los bebedores de alcohol
(Guisaetal, 1997).

No obstante ni esta ni otras consideraciones basadas en aspectos
médicos o econdmicos han logrado disminuir el uso y abuso de tabaco en
el mundo. Por el contrario, la cantidad de fumadores se ha ido
incrementando de manera importante. En las poblaciones consumidoras
después de la Segunda Guerra Mundial, se incluyen mujeresy jovenes (al
igual que sucede con el consumo de bebidas alcohdlicas).

6.2.1 Farmacodinamia

En los humanos, la nicotina provoca un decremento en el tono muscular
esquelético con la consecuente depresion del reflejo patelar, siendo el
curso de ambos, paralelo a los niveles nicotinicos encontrados en el
plasma. Ademds, existe un modelo caracteristico de alertamiento
encontrado en el electroencefalograma (desincronizacién y decremento
de la actividad Alfa) y una estimulacion conductual, lo que explica
claramente la estimulacion que ejerce sobre el sistema nervioso.

La nicotina estimula ademas la secrecién salival, inhibe las contracciones
peristalticas del estbmago, y por ello retarda el vaciamiento gastrico.
Asimismo, libera norepinefrina de las terminaciones nerviosas de los

6.1.15 Maternidad y consumo de bebidas alcohdlicas. Defectos
congénitos enlos bebés

Cuando la mujer esta embarazada, el feto se nutre de todo lo que ella
come y bebe durante su embarazo, viéndose consecuentemente
afectado.

Al beber alcohol se puede dafar seriamente desarrollo del feto. El bebé
puede desarrollar problemas emocionales, fisicos, de aprendizaje y
conducta que pueden perdurar por el resto de su vida.

Uno de los problemas mas serios derivado del consumo de alcohol
durante la etapa de gestacion es el sindrome fetal alcohdlico.

Los nifios con sindrome fetal alcohdlico pueden:

- Nacer mas pequerios

- Tener problemas al comer o al dormir.

- Tenerproblemas paraoir o ver.

- Tener problemas al seguir instrucciones y al aprender a hacer cosas
simples.

- Tenerproblemas al prestar atenciény al aprender en la escuela.

- Necesitar maestrasy escuelas especiales.

- Tener problemas al relacionarse con otras personas y en controlar su
comportamiento.

El sindrome fetal alcohdlico se caracteriza ademas por una serie de
manifestaciones fisicas, que se presentan a continuacion en el grafico 6.

Grafico 6
El sindrome fetal alcoholico

Discriminating Features Associated Features

Short palpebral Epicanthal folds
fissures
Flat midface Low nasal bridge

Short nose Minor ear anomalies

Indistinct philtrum Micrognathia

Thin upper lip
Cortesia: Alcohol Health & Research World, Vol. 18, No. 1, 1994.
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nervios periféricos, estimula la liberacion de catecolaminas de la médula
adrenal e incrementa los niveles plasmaticos de cortisona 'y de la hormona
de crecimiento.

A partir de estudios llevados a cabo en animales de laboratorio se asume
que este psicotrépico que libera norepinefrina y dopamina, puede
aumentar o disminuir la liberacién de acetilcolina del tejido cerebral y
puede afectar también los niveles cerebrales de serotonina. Si bien esta
hipétesis podria explicar los mecanismos de reforzamiento que se
presentan en el consumo de dicha sustancia, todavia no termina de
aclararlos (Guisaetal, 1997).

6.2.2 Farmacocinética

La nicotina se absorbe principalmente por la mucosa oral y el tubo
digestivo asi como por la piel y el aparato respiratorio. El 80-90% de la
dosis se metaboliza en el higado y en menor grado en el rifién y el pulmon.

El principal metabolito de la nicotina es el acido Gamma
piridilgamaoxobutirico y se elimina fundamentalmente por via renal,
donde su velocidad de excrecion depende del Ph o acidificacion de la orina
(Guisaetal, 1997).

Puede ser excretada simultaneamente por la leche de las madres
fumadoras, en cierta proporcion a la dosis consumida. Una persona
fumadora fuerte, o pesada, puede eliminar por la leche hasta 0.5 mg. de
acido Gamma piridilgamaoxobutirico por litro.

6.2.3 Toxicologia

El tabaco es una de las sustancias mas toxicas de las que se tiene
referencia. Actla a una velocidad comparable a la del cianuro potésico, las
intoxicaciones involuntarias ocurren frecuentemente como consecuencia
de la ingestién de insecticidas o nebulizadores en las que la nicotina se
encuentra presente; o bien cuando los nifios ingieren dosis de productos
de tabaco.

La dosis fatal media para un adulto es probablemente cercana a 60 mg. De
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producidas por el tabaco y todas son influidas negativamente por este.

Desde una irritacion permanente de las vias aéreas superiores, con
pérdida de las funciones sensoriales como gusto y olfato y alteracion de
sus funciones de limpieza de las mucosas, hasta la produccion de lesiones
graves, como el enfisema pulmonar y la bronquitis crénica (Pardell et al,
2002). Estas Ultimas, una vez instaladas tienen una evolucion
independiente del tabaquismo del sujeto, por lo que es indispensable dejar
de fumar antes de llegar a esas etapas. La consecuencia de la presencia
de estas patologias es el deterioro de la calidad de vida, por larepercusion
sobre la capacidad de autonomia que pierde el sujeto que las padece.

La mortalidad por cancer vinculado al tabaco representa en los paises
desarrollados el 28% (42% en hombres y 10% en mujeres) de todos los
canceres, y tomando en cuenta el total mundial es del 20% (29% y 6%,
respectivamente).

La mortalidad por enfermedades referidas a la adiccion nicotinica en

paises desarrollados entre los 35 y 69 afios para 1995 es la que se
describe en el siguiente cuadro.

Cuadro 19

Céncer de EPOC
pulmén

Enfermedad
cardiovascular

Todas Todos los
SEXO las causas | canceres

Hombre 36 50 94 82 35
Muijer 13 13 71 55 12

Fuente: Peto et al, 1994.

Aparato Cardiovascular. Es particularmente sobre el aparato
cardiovascular donde el tabaquismo cobra el mayor niUmero de victimas, y
especialmente en edades mas tempranas de la vida. Ello en razén de que
la patologia cardiovascular es la primera causa de muerte en estos paises
(5de 12 decesos, son por ellas) (Pardell etal, 2002).
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Esta repercusion se amplifica si se tiene en cuenta que la incidencia de
estos problemas resulta superior entre los fumadores mas jévenes. En
este sentido, el riesgo de infarto es cinco veces mayor entre los fumadores
con edades comprendidas entre 30 y 49 afios, tres veces mayor en los de
50 a 59 afios y dos veces mayor entre los de 60 a 79 afios, comparados
siempre con los no fumadores del mismo rango de edad (Pardell et al,
2002).

Efectos sobre el fumador pasivo. La concentracién de cotinina urinaria
(principal metabolito de la nicotina) aumenta en sujetos no fumadores, en
funcion del nimero de horas que hayan permanecido en ambientes
cargados de humo de tabaco. Asi, dicha concentracién, se encuentra
significativamente incrementada en los hijos de padres fumadores (351
ng/ mg de cotinina) comparados con los hijos de padres no fumadores
(4ng/mg de cotinina), indicando de forma fehaciente que el no fumador
metaboliza nicotinay, por tanto, otros productos de combustion del tabaco
captados a partir del ambiente (Pardell etal, 2002).

Del mismo modo, en madres gestantes, dichos productos pueden llegar al
feto via hematica; asi, la cotinina en liquido amniético de gestantes
fumadoras es ocho veces mas elevada que en las no fumadoras. Incluso
en las embarazadas que son fumadoras pasivas se encuentran
concentraciones de cotinina dos veces y media mas elevadas que en las
gestantes no expuestas al humo de tabaco ambiental. De esta forma, el
feto resulta ser el primer fumador pasivo, no solo si su madre es fumadora,
sino, incluso, cuando es obligada a fumar pasivamente por su conyuge o
compariero de trabajo (Perdall et al, 2002).

El efecto del tabaco en el feto ha sido ampliamente documentado e incluye
el incremento de riesgo de bajo peso al nacer, aborto espontaneo, rotura
prematura de membranas y parto prematuro. En el infante, el convertirse
en fumador pasivo conlleva un aumento del riesgo de sindrome de muerte
subita del lactante, infecciones respiratorias, otitis media y asma (Perdall
etal, 2002).
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hecho, hay cigarrillos que pueden contener hasta 20-30 mg en total.
Aparentemente la absorcién gastrica de la nicotina proveniente del tabaco
no es significativa para explicar el vomito que se presenta en respuesta a
ladosis, este puede tener origen central.

El porcentaje de nicotina en los cigarrillos es muy variable, con rangos que
oscilan entre 0.5 8.0 mg. Un promedio habitual de nicotina por cigarrillo es
de 6 - 8 mg. En cambio en el cigarrillo puro los promedios de su
manufactura oscilan entre 15 a méas de 40 miligramos (Guisa et al, 1997).

Al presente se han aislado mas de 500 componentes de las particulas y
gas inhalado del cigarrillo. Ademas, de piridina y otras bases
nitrogenadas, acidos volatiles, sustancias fondlicas y acroleina, se
encuentran también muchos compuestos que indudablemente participan
en la produccion de la irritacion de la mucosa respiratoria. Todos estos son
productos potencialmente cancerigenos (Guisa et al, 1997; Pardell et al,
2002).

6.2.4 Toleranciay dependencia

Desde 1990 se tiene documentado y delineado un sindrome de
abstinencia a la nicotina, cuyas manifestaciones incluyen la irritabilidad.
No hay duda de que se trata de una sustancia altamente adictiva que
genera dependencia, intimamente relacionada con el fendmeno de
reforzamiento por inhalacion repetida, y apoyada en mdltiples factores
condicionantes de tipo psicolégico (personalidad, esquemas cognitivo y
afectivo), lo mismo que de caracter social y cultural.

6.2.5Sindrome de abstinencia

En relacion con la abstinencia no ha quedado del todo claro hasta donde
convergen la irritabilidad, como consecuencia de la privacion o
interrupcion de la actividad reforzada por largo tiempo, y la privacion del
agente farmacolégico.

6.2.6 Patologias originadas por el tabaco

En el aparato respiratorio. Mas del 85% de las enfermedades
broncopulmonares crénicas de origen no infeccioso o congénito son
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6.3. CANNABIS O MARIHUANA

El cannabis sativa o marihuana es una planta perteneciente al género de
las moraceas, pero que en algunas ocasiones, junto con el lupulo, se la ha
considerado como de lafamilia de las cannabaceas.

El cannabis sativa ha sido cultivado desde la antigliedad preclasica por la
fibra procedente de su tronco, que sirve para la fabricacion de cuerdas,
velas, sacos e, incluso, papel de fumar.

Esta ampliamente distribuida por las regiones templadas y tropicales del
planeta.

Sus semillas contienen un aceite de olor desagradable que ha sido usado
para pinturas y barnicesy para la fabricacion de jabon.

El conocimiento de las propiedades intoxicantes de algunas de sus
variedades le confirié a la planta, en determinadas culturas, un papel
religioso, siendo también utilizado por sus efectos medicinales (Ohlsson et
al, 1980).

6.3.1Aspectos botanicos

Se trata de una planta dioca, es decir con sexo separado. Aveces, cuando
se encuentra en condiciones desfavorables, la misma planta contiene
flores masculinas y femeninas y puede revertir su sexo después de haber
sido trasplantada.
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Esta sustancia es bastante inestable, pudiendo ser degradado por el calor,
laluz, los acidosy el oxigeno atmosférico, lo que podria explicar la pérdida
de potencia que se produce durante su almacenamiento.

6.3.2.1 Absorciény distribucion

Los cannabinoides pueden ingresar en el organismo de varias formas:
- Por inhalacién del humo procedente de pipas de agua o de
cigarrillos, lo que produce una rapida absorcion.
- Por ingestion oral de bebidas o alimentos sélidos, con una
absorcién més lenta, lo que retrasa la manifestacion de sus efectos.
- Por medio de aerosoles o pulverizadores para evitar los efectos
perjudiciales asociados al humo.
- Enformade gotas para el tratamiento ocular.
- Por administracion rectal, para evitar los problemas de absorcién y
las primeras etapas de degradacion asociadas a su ingesta oral.

6.3.3Cannabinoides y dependencia

¢Los cannabinoides son capaces de inducir efectos crénicos similares a
los que provocan el resto de las principales SPAs de abuso?

Las investigaciones pueden responder afirmativamente, en la medida que
cumplan una serie de requisitos, entre los cuales tenemos los siguientes
alcances llevados a cabo en animales.

En primer lugar, los cannabinoides son capaces de inducir tolerancia a los
principales efectos farmacolégicos en la mayoria de especies y también
en elhumano (Navarroy Rodriguez de Fonseca, 2000).

En segundo lugar, los cannabinoides inducen dependencia, evidenciada
por el grupo dirigido por Michael Walker (1995, citado por Navarro y
Rodriguez de Fonseca, 2000) manifestando un conjunto de sintomas
similares a los observados durante el sindrome de abstinencia a opioides,
como la sacudida corporal o el autoacicalamiento, tras la administracién
de un antagonista cannabinoide o después de administracion cronica de
15mg/kgi.p.de THC.
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En tercer lugar, a los sintomas comportamentales especificos se asocia
un conjunto de fenébmenos neuroquimicos y neuroendocrinos similares a
lo sucedido con otras sustancias de abuso, ya que la exposicion crénica
con otros agonistas cannabicos muy selectivo del receptor CB1 una vez
administrado el antagonista SR141716A se experimenta la misma
manifestaciéon comportamental con un curso temporal similar al incre-
mento de los niveles extracelulares del CRF en la amigdala cerebral
(Wilson etal, 2000; Zhu et al, 2000; Heishman, Arasteh, y Stitzer, 1997).

Y, finalmente, se ha podido implicar el sistema dopaminérgico
mesolimbicortical en las consecuencias aversivas del sindrome de
abstinencia a cannabinoides en ratas.

En lo que se refiere a los seres humanos, la manifestacion de abstinencia
tras el consumo crénico se caracteriza por la presencia de insomnio,
inquietud, anorexia e irritabilidad (Ohlsson et al, 1980). Estos sintomas no
parecen lo suficientemente alarmantes si se comparan con otras SPAs de
abuso, y en los ultimos veinte afios han recibido poca atencién en la
investigacion experimental.

Sin embargo, estudios epidemioldgicos recientes en los Estados Unidos
de Norteamérica, indican que el 5% de los estudiantes de institutos fuman
marihuana diariamente (Johnston et al,1997), con una prevalencia
estimada de diagndstico de dependencia que supera el 4% (Anthony et al,
1994), del cual 7,4% son adultos y 14,4%, adolescentes, que cumplen
criterios diagnosticos de dependencia durante el afio anterior al evaluado;
de forma que, el 93% de los consumidores indican su incapacidad de dejar
el consumoy buscan tratamiento para evitar la dependencia.

El consumo de cannabinoides a largo plazo es un tema particularmente
sensible en los adolescentes durante la pubertad. Esto se debe
principalmente a que su uso, a menudo, provoca trastornos
comportamentales como la depresidn, déficit de atencion o hiperactividad
y dependencia (Crowley et al,1998); y a que, aunque Su consumo no sea
necesariamente un predictor de la progresion al consumo de otras drogas,
los adolescentes que consumen marihuana tiene 104% veces mas

La flor femenina no es polinizada por los insectos sino por el viento. La
planta masculina muere poco después de haber esparcido el polen,
mientras que lafemenina sobrevive hasta la maduracién de las semillas.

Se trata de una planta muy resistente, que tolera bien los cambios
climéticos con excepcion de la congelacion. Sus semillas pueden crecer
en diferentes tipos de sueloy de climas y requieren muy poco cuidado.

Se han utilizado tres tipos de preparaciones de la planta, que
corresponden alos nombres que recibian en la India.

- Bhang: se obtiene a partir de las hojas y los extremos superiores secos
de la planta no cultivaday tiene un bajo contenido de resina.

- Ganja: se obtiene de las hojas y los extremos superiores de las plantas
cultivadas y tienen un contenido mayor en resina. Ambas preparaciones
se conocen como marihuana.

- Charas: (también se conoce como hachis) se prepara a partir de la propia
resina y tiene un contenido psicoactivo entre 5y 10 veces mayor que la
marihuana. Los productos de las plantas también pueden ser masticados,
fumados en una pipa de agua o comidos en diversos productos cocinados.
En los dltimos afios, la experimentacién genética y el desarrollo de
técnicas de cultivo hidropénico en invernaderos han aumentado el
contenido de THC (tetrahidrocannabinoides) en las plantas de cannabis.
Asi el cafamo holandés denominado netherweed alcanza unas
concentraciones medias de 20%, lo que puede afectar su patrén de
consumo (Adamsy Martin, 1996) y la severidad de la intoxicacion.

6.3.2 Propiedades delos cannabinoides

El THC es el cannabinoide con mayor potencia psicoactiva, por lo que
estas propiedades en una muestra de cannabis dependeran de su
contenido en este compuesto.

El THC presenta propiedades hidréfobas, por lo que es muy soluble en
lipidos. Esto le confiere determinadas caracteristicas que lo diferencian de
otras drogas de abuso en relacion con su distribucién en el organismo y
con su eliminacion.
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posibilidades de consumir cocaina frente a los que nunca la han
consumido (Comité de la Academia Pediatrica Americana, 1999, citado
por Navarro et al, 2000). Estudios recientes sefialan que la sintomatologia
de la abstinencia va dirigida al aumento de la conducta agresiva.

6.3.4 Efectos farmacologicos

6.3.4.1 Efectos conductuales

Los efectos conductuales de la inhalacion del humo de la marihuana en
seres humanos son realmente complejos y dependen de muchas
variables (la personalidad del consumidor, el ambiente del consumo, las
expectativas del usuario, el tipo de marihuana, etc.).

En general, puede decirse que los efectos conductuales de estos
compuestos, a dosis bajas, son de tipo depresor, pero que se convierten
en excitatorios tras estimulos minimos, y que a dosis altas los efectos
predominantes son claramente de tipo depresor.

6.3.4.2 Efectos sobre lamemoria

La presencia de receptores en areas cerebrales relacionadas con la
memoria (fundamentalmente hipocampo) ha hecho que el estudio de las
alteraciones en la memoria inducida por cannabinoides sea un area de
maximo interés (Scheier y Botvin, 1996; Lynskey y Hall, 2000; Pope y
Yurgelun-Todd, 1996; Wilson et al, 2000).

En experimentos llevados a cabo en roedores se ha encontrado que el
THC dificulta el aprendizaje. En humanos puede producir alteraciones
cognitivas cuantificables mediante tests psicoldgicos, en los que se
comprueba el origen de confusion y dificultad de memorizacion de tareas
sencillas. Ademas se producen interrupciones en la continuidad del
discurso (lagunas) y un lenguaje monétono (Scheier y Botvin, 1996;
Heishman, Arasteh, y Stitzer, 1997).

6.3.4.3 Efectos sobre la agresividad

Los efectos de los cannabinoides sobre el comportamiento frente a otros
individuos también muestran una dualidad agresividad/apatia. Los

receptores CB en cerebros en desarrollo (cuerpo calloso, comisura
anterior, estria terminal), algunas de las cuales desaparecen en el periodo
adulto.

En ratas, se han determinado ciertas alteraciones del desarrollo hipofiso-
pituitario (disminucion de los niveles de gonadotropina, LHy FSH) y de los
procesos de memoria y aprendizaje en la descendencia (Navarro et al,
2000). También se ha identificado que incrementan la embrioletalidad y
producen retraso en el crecimiento de las crias tras la exposicion perinatal
alamarihuana.

Sin embargo, los efectos en la descendencia de mujeres que inhalaban
humo de marihuana durante el embarazo no son concluyentes.

6.3.4.6 Efectos sobre la actividad locomotora

Los cannabinoides pueden producir ciertas alteraciones de los
movimientos tipo ataxia en animales grandes como el perro. Incluso se ha
comprobado que puede desarrollar catalepsia, ademas de potenciar la
hipoquinesia inducida por reserpina en ratas. Efectos similares se han
observado en seres humanos. Estos pueden ser resultados de la
interaccion de los cannabinoides con los receptores CB localizados en el
cerebroy en los ganglios basales, en particular en regiones que procesan
los comportamientos motores y regulan la informacién sensorio-motora.

6.3.5Marihuanay efectos nocivos sobrelasalud mental

La marihuana es la droga ilegal mas utilizada por la poblacién joven y la
que mAas precozmente se empieza a consumir. Su consumo produce
efectos nocivos agudos y crénicos sobre la salud mental (Pope y
Yurgelun-Todd, 1996; Lynskey y Hall, 2000; Scheier y Botvin, 1996).

El consumo prolongado de THC produce un sindrome de dependencia
(tolerancia, con necesidad de proseguir el consumo para evitar la
abstinencia), en el que los factores genéticos juegan un papel central,
siendo mas importantes que los factores ambientales (Wilson et al, 2000;
Zhu et al, 2000; Quiroga, 2000; Heishman, Arasteh, y Stitzer, 1997).

La interrupcion del consumo continuado de marihuana provoca un
sindrome de abstinencia caracterizado por ansiedad, tensién, desazon,
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alteraciones del suefio y cambios del apetito, con discretas diferencias en
la intensidad y duracion de los sintomas dependiendo si el THC se ha
fumado o ingerido, mediado por agonistas endégenos (anandamida) y
receptores cannabinoides cerebrales especificos (CB1) (Quiroga, 2000).
ElI THC produce trastornos mentales organicos, es decir, estados de inicio
brusco y de duracién de horas, no necesariamente dosis dependientes,
que exceden de los efectos buscados por el consumidor (Pope y Yurgelun-
Todd, 1996).

Se pueden presentar episodios psicoticos agudos sin alteracion del nivel
de la conciencia, que se distinguen de las psicosis funcionales al tener
menos alteraciones formales del pensamiento. Ademas, se diferencia al
presentar afectividad y conducta hostil, duracion breve y su reaparicion
siempre va precedida del consumo de marihuana.

Sin embargo, no se ha podido establecer todavia una psicosis persistente
por accion exclusiva de la marihuana, pues sigue sin determinarse si la
marihuana es detonante, agravante, mero acompafiante o una forma de
automedicacion del trastorno mental primario (Varma y Sharma, 1993;
Huestis etal, 1992).

El consumo de dosis altas de marihuana durante un periodo largo de
tiempo conduce a un estado de pasividad e indiferencia caracterizado por
disfuncién generalizada de las capacidades cognitivas, interpersonales y
sociales (llamado sindrome amotivacional, como se mencion6
anteriormente) del que empieza a haber evidencias neuropsicologicas,
morfolégicas y funcionales (Quiroga, 2000).

El consumo repetido y precoz de marihuana en sujetos genéticamente
predispuestas, sobre todo cuando coincide la predisposicion para
depender de la sustancia y para la esquizofrenia, resulta en
esquizofrenias cuyo primer episodio aparece tras un afio de consumo,
generalmente antes de los 18 afios, presentando mas sintomas positivos
Yy menos negativos, con una pobre respuesta a los antipsicéticos, y mas
recaidas en los siguientes 15 afios que los esquizofrénicos no
consumidores.
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estudios realizados en animales demuestran que los extractos de
marihuana (THC) inducen un estado de agresividad y los impulsos
irrefrenables que se observan en el humano ocurren tras ingestién o
inhalacion aguda de los cannabinoides, ademas de la megalomania que
es unrasgo frecuente de la intoxicacion leve. Todo esto puede condicionar
un “conflicto de intereses” entre sujetos consumidores o entre estos y
otros no consumidores.

Sin embargo, aunque esto no ha podido ser comprobado en seres
humanos, se dispone de una considerable cantidad de informacion
acerca del “sindrome amotivacional” en sujetos consumidores cronicos
de marihuana (Quiroga, 2000; Zhu et al, 2000), por lo que se postula que
esto pueda ocurrir bajo los efectos de sustancias depresoras del sistema
nervioso central.

6.3.4.4 Efecto analgésico

Se trata de uno de los efectos més notorios de la intoxicacion por
marihuana. Desde los primeros estudios cientificos sobre marihuana se
sabe que posee actividad analgésica y, en general, que los metabolitos
11-OH son mas potentes que los compuestos iniciales (Zhu et al, 2000;
Wilson et al, 2000).

La accion antinociceptiva de los cannbinoides se establece en el ambito
espinal y supraespinal (la seccién quirargica de las aferentes nociceptivas
espinales “espinalizacion” solo reduce en parte la accién analgésica, y no
parece tener relacién con los mecanismos de los opiodes, dado que ni la
naloxona () ni ICI-174864 () antagonizan este efecto. Ahora bien, por otro
lado, los antagonistas K y la norbinaltorfimina si reducen la analgesia
inducida por el THC. Sin embargo, se ha comprobado que dosis
subefectivas de THC potencian la analgesia inducida por morfina en algun
testde analgesia.

6.3.4.5 Efectos en ladescendencia

Una de las lineas de investigacibn mas interesantes en los ultimos
tiempos sobre los efectos de la marihuana son aquellos producidos sobre
la descendencia. Se han identificado areas de localizacion especifica de
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La razon de esta particular influencia de la marihuana en la esquizofrenia
parece deberse a que, en los esquizofrénicos, se produce una alteracion
del sistema cannabinoide endégeno, similar a la originada en la
intoxicacion cannabica en sujetos sanos.

En los adolescentes, el inicio precoz del consumo de marihuana tiene
como efectos nocivos peculiares a corto plazo el menosprecio del peligro
de otras drogas, el descuido ante el posible contagio de SIDA, la
presencia de conducta agresiva y el involucramiento en actividades
delictivas.

Enlos jévenes, el consumo excesivo de marihuana representa por un lado
un factor de riesgo de muerte violenta, y por otro, dificulta la valoracion
psiquiatrica forense en aquellas conductas psicoticas que suceden en el
marco de un uso reiterado. Un aspecto novedoso es la creciente
importancia médico-legal de la inhalacion pasiva del humo de la
marihuana.

Grafico 7
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Cortesfa: NIDA.
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doble, si se fuma la resina. Las nuevas modalidades de marihuana que se
fuman en el Perd son: “super skunk”, “buble gammers”, “chine white”, etc.
En estudios controlados se ha demostrado que a mayor concentracion de
THC, més usuarios la prefieren y la autoadministran (NDIC, 2002,
SONEPSYN, 2003). El costo de estas sustancias varia sustancialmente

respecto de la marihuana tradicional.

6.3.6 Utilidad terapéuticadel cannabis y derivados

A pesar de la existencia de ciertos efectos favorables del cannabis y los
cannabinoides sobre algunos procesos terapéuticos (como nauseas y
vomitos por quimioterapia anticancerosa, espasticidad muscular, dolor,
anorexia, epilepsia, glaucoma y asma bronquial, demostrados en algin
caso por ensayos clinicos controlados, aunque en la mayoria de los casos
basados en informes anecddticos) no podemos considerar estas
sustancias como ya integradas dentro del arsenal terapéutico con utilidad
clinica.

Por una parte, es necesario establecer el balance beneficio/riesgo en cada
caso y con los distintos cannabinoides, pues si bien la toxicidad aguda de
la mayoria de ellos es baja, son muy frecuentes los efectos adversos sobre
distintos 6rganosy sistemas con el uso prologado o crénico, tales como las
alteraciones psiquicas y neuroldgicas, endocrinoldgicas, ginecoldgicas y
obstétricas con dafio fetal, efectos inmunosupresores, alteraciones
cardiovasculares, pulmonares (bronquitis, enfisema), carcinoma (fumar
cannabis), enfermedades infecciosas, etc.

Asimismo, seria necesario establecer las dosis y vias de administracion
mas adecuadas, resolver problemas médicos con importante repercusion
sobre la farmacocinética de los distintos compuestos asi como determinar
las posibles interacciones medicamentosas y contraindicaciones ain no
bien establecidas.

También es necesaria una investigacion basica mas profunda. El
descubrimiento de los receptores cannabinoides hara posible el desarrollo
de agonistas y antagonistas selectivos, con vistas a un racional uso
terapéutico y a su utilizacion como herramientas experimentales que
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ayuden a establecer el papel fisiologico de estos receptores y de sus
ligados enddgenos, las anandamidas.

Dicha investigacion podria llevar a la sintesis de nuevos farmacos mas
selectivos que el cannabis y los cannabinoides actuales y que estén
desprovistos de las acciones adversas que éstos poseen. Las
anadamidas aun no se han ensayado en humanos, por su rapida
degradacion metabodlica, pero es posible la utilidad de algunos derivados
gue tengan acciones especificas sobre algunos receptores
cannabinoides y no solo en el sistema nervioso central, sino también en
tejidos periféricos.

6.4 DROGAS COCAINICAS

6.4.1 Hojadecoca

La hoja de coca ha jugado un rol importante en la vida de los nativos y
campesinos de los paises andinos de Sudamérica, por miles de afios. La
masticacion, o el chacchado, de la hoja de la coca persiste hasta la
actualidad en muchas partes de los Andes y de la cuenca Amazodnica,
donde se utiliza como medicina y como estimulante por muchos
habitantes de estas zonas.

Ademas de las pequefas cantidades del alcaloide cocaina, las hojas de
coca contienen varios alcaloides menores, aceites esenciales y
cantidades relativamente altas de vitaminas y minerales (Plowman, 1980).
Es un arbol de pequefio tamafio del género erythroxylumy llega a abarcar
cerca de 250 especies, de las cuales 200 son originarias de los tropicos
americanos. Encontramos tres tipos: eritrhroxylum coca, erythroxilum
novogranatensey la coca trujillo o truxillense (Plowman, 1980).

La especie comercial mas importante de coca es la erythroxylum coca
(coca Huéanuco o boliviana). Esta especie es nativa de la zona de montafia
de los Andes orientales, un area de hiumeda floresta tropical montafiosa
comprendida entre los 500 y 1500 metros de elevacion. Como esta area
ha sido ampliamente cultivada desde el sur de Ecuador hasta Bolivia, es

En el gréafico 7 se observa la unién del THC en el nicleo de acumbes, asi
como el incremento de la liberacion de dopamina. Sin embargo,
paradojicamente, siendo la sustancia ilegal mas consumida en el mundo,
la dindmica de los mecanismos bioquimicos relacionada con la marihuana
aunno es entendible.

La teoria, quizas mas aceptada, es que el THC tiene los mecanismos
bioquimicos similares a los de los opiaceos; en tal sentido, serian tres las
neuronas involucradas: el terminal de dopamina, otro terminal (a la
derecha) que contiene un neurotransmisor diferente (probablemente
GABA) Yy la célula post-sinaptica, que contiene receptores de dopamina.

En ese sentido, tal como se presenta en el gréafico, el THC se une a los
receptores de THC en el terminal vecino, y este envia una sefial al terminal
de dopamina para que libere mas dopamina. Asi, es probable que un
receptor pre-sinaptico en las inter-neuronas GABA controle la liberacion
de dopamina. Por tanto, habria que considerar en este topico lo referido a
la funcion del THC, en términos de alterar y modificar la neuroquimicay la
modificacién y el funcionamiento cerebral de distintas hormonas (NIDA,
2002).

En este sentido, el contenido de THC de la marihuana continda
cambiando, aspecto que podria estar jugando un papel en el incremento
delusoy abuso de esta sustancia en puberes y adolescentes.

De esta manera, a finales de los afios 60, cuando el movimiento beat
(particularmente, los hippies) consumian marihuana como parte de un
ritual, esta sustancia contenia una concentracion entre el 1y 3% de THC, o
lo que es lo mismo, de 5 a 30 mg. Desde esos tiempos, en nuestro medio,
los tipos de marihuana mas consumidas con ese nivel de baja toxicidad

” o n ow

son: “ponzofia”, “mofio roja”, “huanuquefia”’, etc.

En la actualidad, y debido a las mejoras en el tipo de planta cultivada, la
rigueza en cannabinoides puede llegar a alcanzar hasta los 150 mg por
cigarrillo, vale decir latoxicidad? puede oscilar entre el 20y 24%, incluso el
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2Toxicidad. Capacidad de una SPA de alterar el nivel de conciencia, las funciones vitales y la conducta tras su administracion en dosis excesivas.
Todas las SPAs tienen un nivel determinado de alteracion y de disfuncion, tanto a nivel organico como a nivel psiquico. El grado de toxicidad depende
delasustancia que se consuma, dosis, via de administracion, asi como la tolerancia que haya desarrollado el consumidor de esa sustancia.
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dificil sefialar con exactitud el punto geogréfico de origen de dicha planta.
La erythroxylum coca fue la primera clase de coca cultivada que ha sido
coleccionada y estudiada por los botanicos europeos. En el quehacer
farmacéutico es conocida como “coca Huanuco” o “boliviana”, y se le
reconoce por sus hojas de color verde oscuro, relativamente grandes y
elipticas (Plowman, 1980).

El fruto de la erythroxylum coca es una pequefia drupa roja, que posee un
mesocarpio delgado y carnoso. La semilla encerrada dentro de un
endocarpio duro como un hueso tiene un periodo de viabilidad muy corto
(1 a2 semanas)y facilmente muere si se deja secar (Plowman, 1980).

Esta semilla est4 adaptada a las condiciones de la floresta de montafia
huimeda. En este sentido, no necesita de un periodo de quietud o tener una
cubiertaimpermeable para su supervivencia.

6.4.1.1 El masticado de la hoja

La hojade coca al ser masticada, generalmente con la intervencién de una
sustancia alcalina (llipta o tocra), libera sus alcaloides al estado basico, los
gue arrastrados por la saliva y siguen el tracto gastrointestinal. En esta
etapa de la absorcion de la cocaina se observa un hecho muy importante:
la cocaina, como todos los alcaloides, se encuentra en la planta
probablemente salificada con acidos organicos vy, al llevarse a cabo el
fenébmeno de la masticacién, deberia disolverse en la saliva, pero no
sucede asi. Para lograr dicha disolucion es necesaria la alcalinizacion
previa del bolo de coca mediante diferentes clases de alcalinizantes,
empleados por los masticadores segun las regiones de uso. Sin
alcalinizacién no es posible una extraccién completa (Cagliotti, 1980).

Otro hecho importante es que si bien las soluciones alcalinas extraen con
facilidad la cocaina lo hacen con desdoblamiento de la misma. En la boca
comienza, pues, la hidrdlisis del alcaloide por la accién del alcalinizante
gue se adiciona ala hoja de coca, y probablemente por la saliva misma.

La cocaina contintia desdoblandose a su paso por el tubo digestivo. Asi se
ha podido confirmar, en el laboratorio determinando in vitro, la accién de

Cuadro 20
Procesamiento quimico para obtener cocaina

110 kg de hoja seca 1 kg de pasta basica 0,5 de pasta bésica
de coca + de cocaina + lavada +
- Agua - Acido sulfdrico o - Acido sulfdrico o
- Keroseneo acido clorhidrico 4cido clorhidrico
gasolinao benceno - Acetona o éter o - Acetona o éter o
- Acido sulfdricoo amoniaco amoniaco
acido clorhidrico - Perganmanato de - Perganmanato de
- Carbonato de calcio potasio potasio
o0soda caustica
ocementoo lejia
PROCESO DE wp  PROCESODE mPr  PROCESO DE
FILTRACION SECADO CRISTALIZACION
I
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| 0,4 kg de clorhidrato de cocaina |

Fuente: PNUFID, 1999

6.4.2 Cocainao clorhidrato de cocaina

Es uno de los derivados de las hojas de la planta de coca Erythroxylun
coca.

La forma de presentacion es en polvo cristalino, blanco e inodoro; la
purezatiene una medida de 85%.

En el escenario de la micro-comercializacion la cocaina es adulterada con
el fin de obtener mayores ganancias; para estos fines la sustancia es
mezclada con otras sustancias, como harina, polvo de hornear, talco,
azUcar, sazonador, etc.

Como postulan Castro de la Mata (1989) y Lizasoain, Moro y Lorenzo,
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(2001), desde la perspectiva farmacoldgica destacan dos acciones o
efectos sobre el SNC:

Anestésica: su accion es semejante al efecto que ejerce la novocaina /
xilocaina.

Estimulante: los mecanismos no se conocen completamente pero se cree
gue incrementa la liberacién de neurotransmisores en los terminales
nerviosos.

6.4.2.1 Formas de abuso

Las formas de abuso de cocaina son de gran interés, ya que condicionan
la farmacocinética, la actividad farmacoldgica, la toxicidad y el grado de
adiccion de la sustancia (Tabla 21).

Cuadro 21
Formas de abuso
TIPODE | CONCEN- ViADE PORCENT. | VELOCIDAD | CONCEN. | DURACION | DESARRO-
SUSTAN- | TRACION | ADMINISTRA- EN APARICION | MAXIMA | EFECTOS |LLO DEPEN-
CIA DE CION PLASMA |DEEFECTOS| PLASMA DENCIA
COCAINA
HOJAS DE 0 Mascado, 20 30% LENTA 60 30-60 NO
05-15% | . ., ;
COCA infusion oral Minutos | Minutos
Tépico ocular,
CLORH. , genital, RELATIV 5-10 30-60 | Sl LARGO
DE | 12-75% | jntranasal | 20 30% | RAPIDA | Minutos | Minutos | PLAZO
COCAINA )
(aspirado)
Parenteral,
CLORH.
endovenosa, . 30-45 10-20 :
DE 12-75% ) 100% RAPIDA ) Sl, CORTO
COCAINA subcutanea, Segundos | Minutos PLAZO
intramuscular
PASTA
BASICA .
DE 40 - 85% Fumada 70 80% MUY 8-10 5-10 | Si,CORTO
COCAINA RAPIDA | Segundos | Minutos | PLAZO
(PBC)
BASE Inhalada- MUY 8-10 5-10 Si, CORTO
30 - 80% 70 80% ) ;
LIBRE ° fumada RAPIDA | Segundos | Minutos | PLAZO

Fuente: Lizasoain, I; Moro, M. A. y Lorenzo, P. (2001).

los jugos digestivos organicos sobre la cocaina. Es en el conducto
intestinal y ma&s seguramente en su pared, que la cocaina sufre la
hidrélisis mas intensa; casi tres cuartas partes de ella son desdobladas
(Cagliotti, 1980).

Si se tiene en cuenta que todos los jugos digestivos intervienen en la
hidrdlisis, aunque con diferente grado de intensidad cada uno, es de
suponer que la cantidad de cocaina que llega a la vena porta es
insuficiente enrelacion conla que ingresa en el organismo.

De esta manera, la intervencion del higado sobre el resto de la cocaina
que llega hasta él es la de terminar de hidrolizarla, esto se ve apoyado por
investigaciones que demuestran que existe una cocainesterasa en el
higado que desdoblala cocaina en benzoilecgonina (Cagliotti, 1980).

6.4.1.2 Evaluacion fisiolégica

Debido al consumo de los derivados de la coca se produce una serie de
variaciones en los principales sistemas y niveles del cuerpo humano.
Entre los principales encontramos:

- Cardiovascular.

- Respiratorio.

- Reflejo.

- Aumento de laresistencia alafatiga.
- Debilitamiento muscular.

6.4.1.3 Procesamiento quimico para obtener cocaina

Las sustancias activas en la planta de coca son los alcaloides contenidos
en las hojas de coca. Se procesan como pasta basica de cocaina y
clorhidrato de cocaina. En esas fases, ademas del concentrado del
alcaloide, el producto narcoético contiene sustancias residuales altamente
toxicasy letales, como kerosene o amoniaco (Cuadro 20).
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El clorhidrato de cocaina es la sal de la cocaina formada por acido
clorhidrico. Se presenta en forma de cristales escamosos blancos, mas o
menos adulterada; se administra por via intranasal (para aspirar o esnifar)
0 se inyecta por via endovenosa (no se puede fumar pues se destruye por
el calor). La aspiracion es un modo muy comun de usar la cocaina.

Debido a la intensa vascularizacion de la mucosa de la nasofaringe la
absorcion es rapida asi como sus efectos (locuacidad, sensacion de
energia) que duran entre 20 y 40 minutos. La administracion de cocaina
por via endovenosa es mas o menos frecuente en Estados Unidos y
Europa, a veces se combina con heroina (speed ball) para evitar los
efectos de rebote desagradables producidos por la cocaina (Harvey y
Kosofsky, 1998).

Los efectos farmacoldgicos y psiquicos provocados por la administracién
de cocaina via endovenosa son inmediatos (30 segundos) y potentes
pero de breve duracion (10-20 minutos) con aparicion posterior de un
intenso crash (disforia, irritabilidad y alteraciones gastrointestinales)
(Castro de la Mata, 1988; Lizasoain, Moro y Lorenzo, 2001; Harvey y
Kosofsky, 1998).

6.4.2.2 Farmacocinética

Para Castro de la Mata (1988) y Lizasoain, Moro y Lorenzo (2001), la
cocaina es una base débil con un Pka de 8.6. En su forma béasica, tanto en
sangre como en el humo del tabaco que llega a los pulmones, la cocaina
atraviesalas membranas celulares de formarépiday eficaz.

Atraviesa la barrera hematoencefdlica. Ya sea por aspiracion o
administrada por via intravenosa, se encuentran niveles de cocaina en el
cerebroluego de 30 segundos de administrada, mientras que fumada solo
tarda 5 segundos en tener efectos centrales.

Absorcion. La cantidad relativa de cocaina que se absorbe en el ambito
sistémico depende fundamentalmente de la via de administracion (Véase
el CuadroNo. 21).
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6.4.2.3 Mecanismo de accién

La cocaina se comporta como una amina simpatico mimética de accion
indirecta, es decir, es capaz de remendar las acciones de las
catecolaminas no actuando directamente sobre los receptores
adrenérgicos o dopaminérgicos, sino aumentando la disponibilidad del
neurotransmisor en la hendidura sinaptica (Gold, 1997; Harvey y
Kosofsky, 1998).

La cocaina es un inhibidor de los procesos de recaptacion tipo 1
(recaptacion de noradrenalina y dopamina desde la hendidura a la
terminal pre-sinaptica).

El aumento de la biodisponibilidad de dopamina por la inhibicion de la
recaptacion tipo 1 media la euforia que produce la cocaina y parece estar
implicada en el mecanismo de adiccion (Véase Grafico No. 7). El consumo
cronico también produce cambios en la disponibilidad de la dopamina
(Lizasoain, Moroy Lorenzo, 2001).

En los dltimos afios se ha implicado al transportador de la recaptacion de
dopamina no sélo en las acciones conductuales sino también en las
acciones bioquimicas de la cocaina (véase Grafico No. 7). El
transportador de la recaptacion de dopamina controla los niveles de este
neurotransmisor en el ambito de la hendidura sinaptica al incorporar
rapidamente al terminal pre-sinptica la dopamina liberada (Gold, 1997;
Lizasoain, Moroy Lorenzo, 2001).

La cocaina también bloquea la recaptacion de serotonina y el consumo
cronico de esta sustancia produce cambios en estos neurotransmisores
con la disminucion de la biodisponibilidad que se refleja en la disminucion
de los metabolitos 3 metoxi-4hidroxifenetilenglicol (MHPG) y acido 5-
hidroxindolacético (5-HIAA). Estos efectos sobre la neurotrasmision
catecolaminérgica y serotoninérgica constituyen, asimismo, la base de
mecanismo de accion como sustancia altamente adictiva (Lizasoain, Moro
y Lorenzo, 2001) (Véase el Grafico No. 7).
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Gréfico 7

Cocainaen el cerebro: En el proceso normal de comunicacion, la dopamina es segregada por
una neurona a la sinapsis, donde se combina con los receptores de la dopamina en las
neuronas adyacentes. Normalmente la dopamina se recicla a las neuronas transmisoras por
una proteina especializada llamada el transportador de la dopamina. La cocaina se adhiere al
transportador de la dopamina y bloquea el proceso normal de reciclaje, resultando en una
acumulacion de la dopamina en la sinapsis lo que contribuye a los efectos placenteros de la
cocaina.

Neurona
Transmisora
Dopamina
empacada en vesiculas

at
et

El transportador
de la dopamina
bloqueada por
cocaina

El transportador
de la dopamina 4
funcionando
normalmente

Cocaina

Receptores de la dopamina
Neurona Receptora

Cortesfa: NIDA.

6.4.2.4 Efecto de intoxicacion

El poderoso efecto estimulante de la cocaina también actia sobre los
neurotransmisores, estos son mensajeros quimicos; algunos de ellos
son: la acetilcolina, serotonina, noradrenalina y la dopamina. Para
Castro de la Mata (1988), Lizasoain, Moro y Lorenzo (2001), y Gold
(1997), los efectos de la intoxicacion son:

- Incremento del ritmo cardiaco.

- Aumento de la presién sanguinea.

- Aumento de lafrecuenciarespiratoria.
- Hiperactividad autonémica.

- Dilatacion pupilar.

- Sentimiento de estar alerta.

Milton Rojas Valero - CEDRO - 2006

En el cuadro 21 se puede observar las diferencias temporales de los picos
plasmaticos que se producen después de la administracion de dosis
equipotentes de cocaina por diferentes vias de administracién en sujetos
sanos.

La absorcion por la mucosa nasal después de aspirar y la absorcion a
través del tracto digestivo después de su administracion oral es similar o
mucho mas lenta que después de fumar o después de la administracion
intravenosa. El pico plasmatico normalmente se presenta a los 60
segundos después de la administracién nasal u oral, aunque como en
otros parametros de la cinética de la cocaina, la variabilidad individual es
muy grande (con intervalos de 30 a 120 minutos). La biodisponibilidad
nasal u oral es de un 30 - 40%, aunque la variabilidad es mayor parala via
oral (Lizasoain, Moroy Lorenzo, 2001).

Al igual que ocurre con la nicotina del tabaco, la biodisponibilidad de la
cocaina fumada varia entre un 10 a 20%, siendo el porcentaje menor la
mas comun.

Las concentraciones maximas venosas y arteriales después de las
diferentes administraciones varian enormemente. No solo depende de la
dosis y de las vias de administracion sino también de la frecuencia de las
inyecciones.

Distribucién. La cocaina después de ser administrada, es distribuida
ampliamente por todo el organismo. El volumen de distribucién varia entre
1.5a2L/kg (57% por via oral y aproximadamente 70% fumada).

Metabolismo. La cocaina es rapidamente metabolizada, generalmente
por hidrélisis enzimatica para producir benzoilecgonina (BE), ecgonina
metil éster y posteriormente ecgonina. En un 1-5% se excreta por la orina
sin cambios.

Eliminacién. El aclaramiento de la cocaina es muy rapido, variando entre
20 a 30 ml/min/kg. La semivida plasmatica es, de nuevo, variable con
intervalos de 1 a 15 horas. La benzoilecgonina presenta una semivida
plasmatica de 6-8 horas y la ecgonina metil éster de 3 8 horas.
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- Sensacion de mayor energia.
- Vasoconstriccion.

6.4.2.5 Consecuencias

- Hemorragias nasales.

- Perforacion deltabique nasal.

- Alteracion significativa del pensamiento.

- Mentiras frecuentes.

- Manipulacion.

- Ventade pertenenciasy robos intrafamiliares.

- Bajasignificativa de peso.

- Bajorendimiento académico.

- Problemas de asistencia y/o frecuentes despidos sin motivo aparente.

- Ansiedad que puede evidenciarse por sudoracion de las manos, piesy
cuerpo.

- Alteracion del reloj bioldgico.

6.4.2.6 Complicaciones psicéticas del consumo de cocaina

Los sintomas psicoticos son una de las complicaciones mas habituales
producidas por el consumo de cocaina, ya sea agudo o crénico que suele
estar precedida por un periodo de suspicacia, recelo, conductas
compulsivas y animo disférico.

La paranoiatransitoria es el mas caracteristico de estos sintomas, aunque
también pueden aparecer vividas alucinaciones aisladas, generalmente
en el contexto del consumo. Alguna de estas alteraciones sensorio-
perceptivas es criticada adecuadamente por el individuo, encuadrandose
dentro de la alucinosis cocainica.

El consumo de cocaina es un fendmeno comun en la esquizofrenia. Lo
mas probable es que el origen de la comorbilidad sea multietiolégico. Una
de las posibles hipétesis es la de la automedicaciéon (Gold, 1997), que
propone que los pacientes utilizan los toxicos para mejorar parte de la
sintomatologia relacionada con la enfermedad o con el tratamiento de
ésta, sin olvidar el posible origen comun de dos trastornos ya sea por tanto
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6.4.3.1 Farmacologia

Desde la perspectiva de la farmacologia, la pasta basica es una mezcla de
diversas sustancias que se produce durante el proceso de extracciéon de
los alcaloides de las hojas de coca. El componente activo es la
benzoilecgonina (Castro de la Mata, 1989, Lizasoain, Moro y Lorenzo,
2001).

6.4.3.2 Farmacocinética

Para Castro de la Mata (1989), la cocaina como alcaloide base es
practicamente insoluble en agua, pero es soluble en gran medida en
grasasy solventes organicos; esto le permitiria una rapida difusion por las
membranas bioldgicas.

6.4.3.3 Absorcion

En el caso de la cocaina fumada es decir PBC o bazuco, la via de
absorcién es la pulmonar, fumandose mezclada con tabaco o marihuana.
En nuestro medio, excepcionalmente, directamente mediante pipas de
diversas caracteristicas.

En estas condiciones el alcaloide, cualquiera sea su grado de pureza, se
volatiliza por sublimacién o ebullicion a causa del calor. Los vapores pasan
por la via respiratoria hasta los alvéolos, donde son absorbidos y
transportados atodo el cuerpo (Castro de la Mata, 1989).

6.4.3.4 Aparienciafisica

Su apariencia es de consistencia pastosa, pegajosa y de color blanco-
mate, cremoso o pajizo, que usualmente forma grumos que se disgregan a
la presion.

Cuando es fumada, lo hacen a modo de cigarrillos. En el argot de la
pastomania es conocido como "tabacazo"; este despide un olor
penetrante muy particular. Se comercializa bajo la modalidad de “ketes”,
que vienen a ser “paquetitos” de periédico donde se expende la droga.

En el escenario de la micro-comercializacion de Lima y del Callao
encontramos diversos tipos de PBC, dentro de las que se pueden
distinguir:
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- mpura: que se encuentra rebajada o mezclada con aspirina, almidén,
tiza, yeso, etc.

- Lavada: no se comercializa, por que es la base libre para el proceso de
cristalizacion de la cocaina.

- Roja: color marron rojizo, no tiene buen sabor, de efecto poderoso,
produce gran hiperactividad.

- Palo de rosa: de color rosado, mas pura y refinada, no produce delirio
de persecucion.

6.4.3.5 Aspectos clinicos

El sindrome de la PBC: de acuerdo con investigadores nacionales Jeri
(1980), Nizama (1979), Navarro, (1988) el cuadro clinico del sindrome de
la PBC est4 caracterizado de la siguiente manera:

- Compulsiéon a seguir fumando.

- Angustiaintensa a medida que se termina la pasta.

- Delirio de persecucion (paranoia).

- Suspicacia.

- Alucinaciones auditivas.

- ldeasdelusivas.

- Rigidez muscular generalizada.

- Insensibilidad al dolor e infatigabilidad.

- Obsesién por seguir fumando.

- Evita producir ruido, reclamando silencio absoluto.

- Aislamiento social.

- Cuandoterminala pasta, laangustia es masintensa.

Consecuencias:

- Deterioro en el arreglo personal.

- Llagas oampollas enlamanoyboca.

- Delgadezy palidez evidente.

- Deterioro dental.

- Lavozpuede llegar atornarse algo afénica.

- Ventade sus pertenencias, ademas de robos intra y extra domésticos.
- Mentiras frecuentes, manipulacion y chantaje emocional.

- Bajatoleranciaalafrustracion.
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por alteraciones genéticas como por disfuncion de los sistemas de
neurotrasmision. Estas hipo6tesis podrian ser compatibles y
complementarias (Ronceros, Ramos, Collazosy Casas, 2001).

Los patrones de consumo de sustancias estdn cambiando dentro de la
poblacién esquizofrénica con un claro aumento del consumo de cocaina.
El resultado final de este consumo en la esquizofrenia es un curso mas
irregular con mayores dificultades para realizar un tratamiento adecuado,
mayores posibilidades de exacerbacion de los sintomas y de recaidas, y la
posibilidad de presentar episodios de conductas violentas superior a la de
los esquizofrénicos que no abusan de drogas (Ronceros, Ramos,
Collazosy Casas, 2001).

6.4.3 Pastabasicadecocainao PBC

(Conocido también como: “basuco”, “pitillo”, “pasta base”, etc.).

Desde hace mas de tres décadas es ampliamente conocido que laPBC es
la sustancia mas adictiva de nuestro medio con una capacidad de generar
dependencia severa con poco tiempo de exposicion de consumo.

Es justamente a partir de estas consideraciones que suelen plantearse
interrogantes como, ¢por qué el alcaloide cocaina produce efectos muy
intensos y dependencia severa prematura cuando se usa como PBC y no
lo hace tanto cuando se consume por via oral o por la nariz?

Al respecto, Castro de la Mata (1989) sostiene que la absorcién por via
pulmonar es mucho mas rapida que las otras; en este caso la cocaina
volatilizada por el calor encuentra una enorme superficie al nivel de los
alvéolos pulmonares, luego pasa rapidamente a la sangre y de alli a los
tejidos, donde se eleva su concentracién también con gran rapidez,
produciendo un efecto maximo.

Al parecer, ello ocurre dado que la cocaina modifica un sistema regulado,
donde el efecto es mas intenso mientras mas rapidamente se aumenta la
concentracién de la cocaina fumada, sin dejar tiempo para que se
manifieste la compensacion regulatoria.
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- Agresividad fisicay verbal.

- Pérdida del autocontrol emocional y conductual.
- Pérdidade apetito.

- Sensacion de persecuciony desconfianza.

6.4.3.6 Pasta basica de cocainay descendencia

Sibien aln no se ha establecido unarelacion causal entre dependencia de
la PBC vy alteraciones en la descendencia de pastdmanos, si existen
claras evidencias de que esto sucede, en trabajos nacionales
desarrollados principalmente por Oliver (1987, 1989) y Oliver, Arias y
Oliver (2001). Al respecto, los investigadores plantean que la
psicopatologia del dependiente de la PBC no solo es atipica en referencia
de los adictos de otras formas de cocaina, sino que es original, por cuanto
se deberian considerar las consecuencias e implicaciones de la conducta
particular del pastémano.

Al respecto, Oliver (2004) menciona que la via de administracion y la
velocidad de la llegada al cerebro, sumadas al afiadido del tabaco (en el
“tabacazo”) o la marihuana (en el “mixto”), la combustion, la ingesta

6.5.3 Clasificacion delos inhalables

Los inhalables se clasificacion en:

Hidrocarburos alifaticos y
aromaticos

Hexano, gasolina, destilados del petréleo, nafta,
benceno, xilenoy tolueno.

Tricloetileno (anestésicos)

Cloroformo, tetracloruro de carbono, dicloruro de
etileno.

Nitritos alifaticos

Nitrito de amilo y nitrito de isobutilo.

Cetonas Acetona, ciclohexanona, metil-etilcetona.

Esteres Acetato de etilo, acetato de amilo y acetato de
butilo.

Alcoholes Alcohol metilico (metanol) y alcohol isopropilico.

Glicoles Acetato de metilcelulosay etilenglicol.

Eteres (anestésicos)

Gases (anestésicos)

Oxido nitroso.

6.5.4 Productos de consumo mas frecuentes

necesaria de bebidas alcohdlicas de fuerte graduacion y usualmente de BRODUCTOS P
baja calidad, aunado a las sesiones prolongadas de consumo, la
compulsién por el fumado, la permanencia prolongada en espacios de Pegamentos y colas Toluenoy acetona
consumo (“huecos”), donde hay hacinamiento, promiscuidad, suciedad, Sprays en aerosol, pinturas Tolueno.
delincuencia, hacen ver de manera clara los distintos niveles de accion Insecticidas: Diversos fluorocarbonos
neuropsicofisiolégicos de la pastomania. Estos podrian condicionar - Odorizantes
dafios estructurales en el usuario (a nivel espermatico u ovular, a nivel de - Desodorantes
desarrollo embrionario, fetal y neonatal); esto desde una probable accion - Lacas para el cabello
biolégica - Extintores
: - Medicamentos
. R . . Carburantes: Hidrocarburos alifaticos
Desde la perspectiva psicolégica, para Oliver (2004), los conflictos . !
- . . . - Gasolina Tetraetil de plomo
cotidianos en el hogar de los adictos, las frecuentes manifestaciones de
o . . . - Gas para encendedores Butano
agresividad y las marcadas conductas antisociales, afectan al nifio. Por el .
. . e, . . . Otros productos: Dicloropropano
lado socio-cultural, el sistematico hacinamiento y desempleo, asi como el . .
no involucramiento en la crianza del nifio; de modo tal que existen "~ Quitamanchas Trcloroetano
o . e q - Correctores tipogréaficos Tricloroetilo
suficientes razones para considerar tales alteraciones.
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- Disolventes de pinturas Hidrocarburos alifaticos

- Disolventes limpiadores Tolueno
- Liquidos para refrigeracion | Freon
- Quitaesmaltes Acetona

Oxido nitroso Oxido nitroso

Nitrito de amilo
Nitrito de butilo

Nitritos volatiles (popers)

6.5.5 Efectos

La via inhalatoria permite evitar el filtro hepatico y garantizar un acceso
casi instantaneo al cerebro. La liposolubilidad de estas sustancias facilita
su penetracion en el tejido cerebral. No existen receptores especificos.
Aquilaaccion es global, sobre todo en el cerebro, y naturalmente sobre los
demas 6rganos.

La clinica de la intoxicacion aguda es similar a la de la embriaguez
alcohdlica. Hay una primera fase de estimulacion con: euforia,
sociabilidad, alucinaciones y trastornos de conducta, que se suelen
acompafiar de inestabilidad, lagrimeo, irritacion de las vias respiratorias.

Generalmente, el cuadro se detiene en esta fase, cediendo pronto y sin
apenas dejar resaca. Cuando por la cantidad o tipo de droga consumida,
por policonsumo con alcohol, tabaco u otras drogas, o por susceptibilidad,
se supera esta primera fase, se alcanza una segunda que sucede a la
primera sin un patron fijo, es la de depresién, con tres grados:

- Grado I: confusion, vision borrosa, diplopia, cefalea y pérdida de
auto-control.

- Grado Il: mayor deterioro del estado de conciencia, ataxiay disartria

- Grado lll: convulsiones, estupor y coma.

El consumo habitual provoca nula o escasa dependencia fisica, pero si
cierto grado de tolerancia.

6.4.4 Crack

Crack es el nombre callejero que se le da a los cristales de cocaina
(freebase), al procesar la cocaina en polvo para convertirla en una
sustancia que se pueda fumar. El término crack se refiere al sonido
crujiente que se escucha cuando se fuma esta mezcla. La cocaina crack
se procesa con amoniaco o bicarbonato de sodio y agua, y se la calienta
para eliminar el clorhidrato (Gold, 1997).

Dado que el crack se fuma, el efecto central que experimenta el usuario es
de una gran euforia generada en menos de diez segundos. Debido a la
rapidez de los efectos, primordialmente de euforia, esta alcanz6 gran
aceptacion en los afios ochenta. Otra de las razones para su gran
aceptacion es el bajo costo y el facil acceso en escenarios como el
americano (Gold, 1997).

6.5 SUSTANCIAS INHALABLES O VOLATILES

6.5.1 Conceptualizacion

Las sustancias inhalables o volatiles se denominan asi por desprender
vapores a temperaturas ambiente. Suelen ser hidrocarburos ciclicos o
alifaticos, muchas veces halogenadas.

6.5.2 Viade administracion

Debido a la amplia gama de productos, son diversas las técnicas que se
emplean para inhalar los gases. Lamas corriente es inhalar directamente.

Para aumentar los efectos del vapor, al aumentar su concentracién, los
pegamentos y sustancias simulares se inhalan desde una bolsa de
plastico enlas que han sido vertidos. La boca de la bolsa se coloca frente a
la caray se respiran los vapores hasta alcanzar la intoxicacion. Aveces se
emplea una bolsa de polietileno, como las de basura, que cubre
completamente la cabezay los hombros. En cuanto a los disolventes para
rebajar la pintura pueden inhalarse desde un trapo impregnado.
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6.5.6 Complicaciones agudas

Las consecuencias fatales son frecuentes y se deben en parte a que a la
toxicidad directa se une otra indirecta de gravedad tan incierta como
severa. Las causas de muerte mas frecuentes son:

a. Por efecto directo de la sustancia inhalada. La causa mas frecuente es
la cardiaca. En efecto, el tolueno, el tricloroetano y el cloroetileno
(correctores tipograficos) y los fluorocarbonos (aerosoles) ejercen un
efecto sensibilizante sobre el corazén para la accion sobre las
catecolaminas, cuya liberacion se ve incrementada por el ejercicio
fisico. Se producen asi arritmias muy graves.

Otra causa es la asfixia producida al permanecer la cabeza del sujeto
inconsciente dentro de la bolsa utilizada para inhalar la sustancia.

b. Por aspiracion del contenido gastrico. Producido por el mismo
mecanismo de la asfixia.

c. Poraccidentes. Es el caso de actos violentos y accidentes

6.5.7 Consecuencias crénicas

Generalmente se producen en consumidores que contindan consumiendo
enlaedad adulta, lo que sucede en un nimero menor.

a. Estigmas externos. Es caracteristico el eritema perioral o incluso facial,
por el uso de bolsas.

b. Secuelas neuroldgicas. Son caracteristicas las del tolueno, que
alcanza facilmente el sistema nervioso central, con alteracion
(disfuncion) cerebelosa (ataxia, disartria), pre-frontal (deterioro
intelectual y trastornos de la conducta) y sensorial (vias visuales y
auditivas). Las pruebas de imagen (TAC, RM o PET; grafico 8) pueden
demostrar atrofia difusa a lo largo de todo el sistema nervioso. La
inhalacion de n-hexano y de vapores de gasolina es causa frecuente
de polineuropatia.

c. Trastornos psiquiatricos. Desde alucinaciones transitorias a cuadros
de psicosis esquizofrénica.

d. Trastornos gastrointestinales. Los consumidores cronicos suelen
presentar nauseas y vomitos por la accion irritante de estas sustancias.
En casos graves pueden existir cuadros de dolor abdominal y de
hemorragia digestiva.
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6.6. HEROINA

La heroina es una SPA extremadamente adictiva. Al mismo tiempo es el
opiaceo mas usadoy el de accién mas rapida.

La heroina se procesa de la morfina, sustancia que se produce
naturalmente extrayéndose de la bellota de ciertas variedades de
amapolas o adormideras (Kornetsky, 1991).

Tradicionalmente, se vende en forma de polvo blanco o marrén, o como
una sustancia negra pegajosa conocida en las calles como "goma" o
"alquitran negro" ("black tar heroine"). Aunque la heroina de mayor pureza
se esta volviendo mas comun, la mayoria de la heroina que se vende en la
calle es mezclada o "cortada" con otras SPAs 0 con sustancias como el
azucar, elalmidén, laleche en polvo o la quinina.

La heroina de la calle también puede ser rebajada con estricnina u otros
venenos. Debido a que los abusadores de heroina no saben la fuerza real
de la sustancia, o su verdadero contenido, estan a riesgo de una
sobredosis o de morir.

La heroina también presenta problemas especiales debido a la
transmision del VIH y otras enfermedades que pueden ocurrir al compartir
las agujas u otros equipos de inyeccion.

6.6.1Viade administracion

La heroina se inyecta, inhala, aspira o fuma. Tradicionalmente, un
abusador de heroina puede inyectarse hasta cuatro veces al dia. La
inyeccion intravenosa proporciona la mayor intensidad y causa la oleada
de euforia mas rapida (de 7 a 8 segundos), mientras que la inyeccion
intramuscular produce un inicio relativamente lento de la euforia (5 a 8
minutos).

Cuando la heroina se inhala o se fuma, generalmente, se sienten los
efectos maximos entre los 10 y 15 minutos. Aunque ni el fumar ni el inhalar
la heroina produce un "rush" o euforia inicial tan rapida o tan intensa como
la inyeccion intravenosa, los investigadores del NIDA han confirmado que
las tres formas de administracion de la heroina son altamente adictivas
(Kornetsky, 1991).
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Cuadro 22
Ruta de administracién de pacientes admitidos a tratamientos

para adiccién a la heroina en areas selectas

Inhalando o
aspirandola

Fumandola

Porcentaje j
U otras rutas

100%
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Inyectandosela

Baltimore Boston LA Newark New York  St. Louis

Fuente: Grupo de Trabajo de Epidemiologia de la Comunidad, NIDA, diciembre de 1999

En el escenario americano, la inyeccion continda siendo el método
predominantemente usado por los adictos y adictas de heroina que
buscan tratamiento. Ahora bien, los investigadores han observado un
cambio en los patrones de uso de la heroina de la inyeccién hasta la
inhalacion o aspiracion. De hecho, ahora el inhalar o aspirar es la forma de
ingerir heroina que se reporta mas entre los usuarios que ingresan a
tratamientos para drogas en Newark, Chicago y New York (Cuadro 22).

Con el cambio en los patrones de abuso de la heroina se presenta un
grupo aln mas diverso de usuarios. Los usuarios mayores de 30 afios
contintan siendo uno de los grupos mas grandes en la mayoria de los
datos nacionales. Sin embargo, también continGia el aumento de nuevos
usuarios jévenes entodo el pais, los que son atraidos por la heroina barata
de mayor pureza que se puede inhalar o fumar en vez de inyectar.
(Bowersox, 1995; Goldstein, 1991).
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e. Miopia. La rabdomidlisis, con elevacion de la CPK, es frecuente en el
consumo crénico de vapores de tolueno o de gasolina. Puede deberse
a dafio toéxico directo muscular, a la hiperactividad, a la compresion
muscular durante estados de semi inconsciencia o inconscienciay, por
ultimo, a alteraciones hidroelectréliticas.

f. Alteraciones fetales. Aparecen en casos de exposicion laboral al
tolueno durante la gestacion, pero pueden aparecer en adictas que no
interrumpen el abuso durante el embarazo. Las consecuencias sobre
el feto son parecidas a las descritas para el sindrome alcohdlico fetal
(microcefalia, disfuncion del sistema nervioso, retraso de desarrollo
fisico e intelectual y malformaciones leves, es decir, disminucion de la
hendidura palpebral y dedos “en espatula” con ufias hipoplasticas).

Gréfico 8

Deterioro de la fibra nerviosa

- Dafio cerebral en un abusador de tolueno
en un abusador de inhalantes

Reproducido con permiso del “Journal of Neuropathology and Experimental Neurology™
(Revista de Neuropatologia y neurologia Exérimental)

Cortesia del Dr. Neil Rosenberg

Los parches de manchas oscuras
indican las areas donde las fibras
nerviosas han perdido su cobertura
protectiva, en una muestra de tejido
cerebral que ha sido extraida de un
abusador de inhalantes fallecido.

Las imagenes cerebrales muestran una atrofia
marcada (reduccion) del tejido cerebral en un
abusador de tolueno (B) cuando se compara con una
persona que no abusa de esta sustancia (A). Notese
el tamafio mas pequefio y el mayor espacio vacio
(oscuro) dentro del cerebro del abusador de tolueno.
(El circulo blanco exterior en cada imagen es el
créneo).

Cortesfa: NIDA
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6.6.2 Efectos acorto plazo

Inmediatamente de la inyeccién o aspiracion, la heroina cruza la barrera
hematoencefalica del cerebro. En el cerebro, la heroina se convierte en
morfina y rapidamente se liga con los receptores de opioides. Los
abusadores normalmente informan que sienten una oleada de
sensaciones agradables conocido como "rush". La intensidad del rush se
determina en funcion a la cantidad de la droga que se ha tomado y la
rapidez con que la droga entra al cerebro, y se liga con los receptores
naturales de opioides. La heroina es muy adictiva en razon de la velocidad
con la que ingresa al cerebro (Bowersox, 1995; Goldstein, 1991;
Kornetsky, 1991).

Con la heroina, el rush generalmente va acompafiado por un
acaloramiento de la piel, sequedad de la bocay una sensacion de pesadez
en las extremidades que puede estar acompafiado por ndusea, vomito y
unapicazén severa.

Elrush de los efectos generalmente se acompafian de un incremento de la
temperatura o calor corporal, sequedad de la boca, sensacion de pesadez
en las extremidades que puede estar acompafiado por nausea, vomito y
unapicazoén severa.

Grafica 9

Los opiéaceos afectan muchos lugares
del cerebro y del sistema nervioso

Los opiaceos pueden
cambiar el sistema limbico,
Los opiaceos 1 que controla las emociones y
pueden deprimir asi aumentar las sensaciones
la respiracion al de placer.
cambiar la
actividad Los opiaceos pueden
neuroquimicagk bloquear los mensajes de
en el tronc dolor del cuerpo trasmitidos
del encéfalo  por la médula espinal.
que con#fola
las fuAlciones

autgfiomas del
cuerpo.

Cortesfa: NIDA
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En un tiempo se creia que la dependencia fisica y los sintomas de la
abstinencia eran las principales caracteristicas de la dependencia a la
heroina, ahora se sabe que esto no es totalmente cierto, ya que la
apetencia o el deseo y la recaida, pueden ocurrir semanas y meses
después de que los sintomas del sindrome de la abstinencia hayan
desaparecido.

Los efectos a corto y largo plazo del abuso de la heroina

Efectos a corto plazo Efectos a largo plazo

Adiccion.
Enfermedades infecciosas, por

- Rush u oleada de euforia. -
- Respiracion deprimida. -

- Funcionamiento mental ejemplo, VIH/SIDA, y hepatitis
ofuscado. ByC.

- Néauseay vomito. - Venas colapsadas.

- Supresion del dolor. - Infecciones bacterianas.

- Abortos espontaneos. - Abscesos.

- Infeccion del endocardio y las
vélvulas del corazon.
- Artritis y otros problemas
reumatolgicos.
Fuente: NIDA (2004).
6.6.4 Complicaciones médicas asociadas al uso crénicodela
heroina
Las consecuencias médicas del consumo prolongado de la heroina
comprenden: venas colapsadas, infecciones bacterianas de los vasos
sanguineos, abscesos (forinculos) y otras infecciones de los tejidos
suaves, y enfermedades hepéticas o renales. Las complicaciones de los
pulmones (incluyendo varios tipos de neumonia y tuberculosis) son
generadas por el mal estado de salud del adicto o adicta, asi como por de
los efectos depresivos de la heroina sobre la respiracién (Bowersox,
1995).
Muchos de los sucedaneos de la heroina que se venden en la calle pueden
incluir sustancias que no se disuelven facilmente y que obstruyen los
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vasos sanguineos conectados a los pulmones, el higado, los rifiones o al
cerebro. Esto puede causar una infeccién y hasta la muerte de pequefios
grupos de células en los 6rganos vitales. Las reacciones inmunes a estos
y otros contaminantes pueden causar artritis u otros problemas
reumatolégicos.

Por supuesto que compartir los fluidos o el equipo de inyeccion puede
conducir a las consecuencias mas severas del abuso de la heroina, es
decir, las infecciones con hepatitis By C, VIH y una variedad de otros virus
transmitidos por la sangre, que los drogadictos pueden después pasar a
sus parejas sexualesy a sus hijos.

De esta manera, enfermedades como el VIH se contagian al compartir
jeringas usadas y otros equipos de inyeccion, que hayan sido utilizados
por personas portadoras de estos virus.

Otra forma de contagio con el VIH (y aunque no frecuente) es con la
hepatitis C. Ello ocurre a través del contacto sexual sin proteccion con una
persona infectada. En los Estados Unidos el uso de SPAs inyectables ha
sido un factor en alrededor de un tercio de todos los casos de VIHy en mas
de lamitad de todos los casos de hepaititis.

6.7 DROGAS DE DISENO O SINTETICAS

6.7.1 Metanfetaminas
- Estimulante del sistema nerviosos central.
- Sintétio.

6.7.1.1 Descripcion

La metanfetamina es un polvo blanco humo, granulos marrones o cristales

” ow ” o«

trasparentes, conocido como “cristal”, “speed”, “ice”.

6.7.1.2 Presentacion

Envuelto generalmente en papel (de un décimo de gramo en adelante).
Capsulas en “bolsitas de plastico”, o en tabletas de 5, 10y 15 mg.
Su precio variade 10a 15 délares por 1/10 de gramo.
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Después de los efectos iniciales, los abusadores generalmente estaran
somnolientos por varias horas. La funcion mental se ofusca por el efecto
de la heroina en el sistema nervioso central. La funcién cardiaca
disminuye al igual que la respiracion, lo que puede llegar inclusive a
causar la muerte. La sobredosis de heroina es particularmente riesgosa
en la calle, donde no se puede determinar con certeza la cantidad y la
purezade ladroga (gréafico 10).

6.6.3 Efectos alargo plazo

Uno de los efectos del abuso de la heroina es la adiccion severa. La
heroimania es una enfermedad crénica, degenerativa, de recaida,
caracterizada por la busqueda y uso compulsivo de las SPAs; esta genera
cambios neuroquimicos y moleculares en el cerebro (Goldstein, 1991,
Kornetsky, 1991).

La exposicion continua a la heroina genera tolerancia y dependencia
fisica. Estos son factores que sensibilizan al uso abusivo y compulsivo. Al
igual que los adictos y adictas de otras sustancias psicoactivas,
gradualmente incorporan una filosofia de vida que gira en torno al
consumo.

En este contexto, el cuerpo se adapta a la presencia de la sustancia y los
sintomas de abstinencia comienzan si el uso se reduce abruptamente. La
abstinencia puede ocurrir alas pocas horas, a partir de la Gltima vez que se
uso la sustancia. La sintomatologia esté caracterizada por inquietud, dolor
de los musculos y huesos, insomnio, diarrea, vomito, escalofrios con “piel
de gallina” y movimientos involuntarios de las piernas (Goldstein, 1991;
Bowersox, 1995).

La sintomatologia mayor de la abstinencia alcanza su punto maximo entre
las 24 y 48 horas después de la tGltima dosis y ceden aproximadamente en
una semana. Sin embargo, algunos adictos y adictas muestran signos
persistentes de la abstinencia durante meses. La abstinencia no es fatal
para adultos saludables, aunque si puede ser mortal al feto de una adicta
heroinbmana embarazada.
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6.7.1.3 Vias de administraciéon

Es tomada oralmente, aspirada, inyectada. (Los efectos pueden durar de
2 a 4 horas, pudiéndose prolongar hasta 12 horas, dependiendo de la
purezay otros factores) o fumada (la experiencia durara de 8 a 16 horas).
Fumar la metanfetamina es conocida como “seguir el dragon”. Esto se
realiza calentando la sustancia en polvo en papel aluminio e inhalando el
humo através de un sorbete u otro dispositivo.

6.7.1.4 Efectos

Las reacciones son similares a las de la cocaina. Los efectos de la
metanfetamina son de estimulacion sobre el neurotransmisor
norepinefrina, el cual esta involucrado en la transmisién de los impulsos
nerviosos simpaticos. Por este motivo actlia sobre la corteza cerebral,
aumenta la actividad motora, genera una euforia intensa, produce
ansiedad, depresiéon, confusién mental, agresividad, intranquilidad,
empobrecimiento del juicio y aumenta la respiracion y temperatura
corporal. En altas dosis pueden causar delusiones y alucinaciones
auditivas y visuales (psicosis anfetaminica). Estas altas dosis llevan a un
empobrecimiento de la dopamina y otros efectos colaterales; estos
efectos parecen ser irreversibles. Los usuarios son extremadamente
paranoicos y violentos. Luego que los efectos desaparecen, la “bajada”
incluye una depresion profunda seguida por fatiga, dolor de cabeza y
disminucién de la energia. Esta depresion solo puede terminar mediante
lareabsorcion de metanfetamina. Se trata de una sustancia muy adictivay
puede dar como resultado usuarios que desarrollen tolerancia muy
rapidamente

La metanfetamina es muy popular en las fiestas raves. El polvo tiende a
ser de una textura granular de color blanco humo o amarillo (no hay un
patrén para ser reconocido). La metanfetamina ha sido mas cominmente
encontrada escondida en trazos de papel o empacada en bolsitas de
colores.

Dos estudios recientes de la revista de Psiquiatria Americana demuestran
el riesgo de toxicidad neuroldgica permanente causado por el abuso de
metanfetamina. En este caso, el pobre desempefio motor y déficit de la
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6.7.2.3 Viade administracion

La via de administracion habitual es la oral. En nuestro medio,
excepcionalmente, se usaintramuscularmente y en supositorios

6.7.2.4 Efectos

Los estados subjetivos inmediatos inducidos con mas frecuencia por el
éxtasis, incluyen un cierto grado de euforia, aumento de la energia,
excitacién sexual y dilatacion pupilar. La mayoria de los usuarios sefala
gue la sustancia provoca sensacion de “amor”, felicidad, paz y capacidad
para“conectarse”.

Sin embargo, se relata también una serie de efectos menos reforzantes,
como bruxismo, que obliga en ocasiones a solicitar asistencia clinica,
dolores de espalda, nauseas y vomitos.

Los efectos residuales incluyen insomnio, despersonalizacion, depresion
y flash backs, junto con efectos fisicos del tipo cefaleas y dolores de
cintura. Muchos de estos sintomas continlan tiempo después del
consumo de éxtasis. Algunos individuos presentan depresion, que puede
aparecer meses e incluso afios mas tarde, tras la finalizaciéon de los
efectos placenteros de la sustancia.

- Los efectos son: 60% de estimulacion y 40% alucindégenos.
- Uno de los riesgos a los que se expone el usuario es al paro
respiratorio inducido por la hipertermia y deshidratacion.

En lo que respecta a las reacciones adversas asociadas al consumo de
éxtasis, el graficol0 presenta los resultados de un estudio experimental
del consumo de éxtasis en primates, donde se evalla el impacto de la
intoxicacion por esta sustancia, luego de dos semanas y posterior a 7 aflos
de consumo.
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Grafico 10

Serotonin Present in Cerebral Cortex Neurons

Control 2 weeks after Ecstasy 7 years after Ecstasy

Cortesfa. NIDA

6.7.3 Efedrina. Estimulante. Descongestionante

La efedrina y la seudoefedrina se encuentran en los
descongestionantes nasales y en el preparado de ciertas pildoras. La
efedrina es un estimulante natural de la planta efedra equisetina. La
seudoefedrina es un estimulante sintético que se encuentra en algunos
medicamentos como Sudafed. La efedrina tiene efectos anoréxicos
suaves, y también es usado para el alivio de los sintomas del asma.
Ambas sustancias estdn prohibidas por el Comité Olimpico
Internacional y otras asociaciones deportivas.

6.7.3.1 Descripcion

El sulfato de efedrina puro es un polvo cristalino blanco de sabor
amargo.

6.7.3.2 Presentacion

La efedrinay la seudoefedrina se encuentran frecuentemente en forma
de pildora y varian de color, de blanco a rojo y naranja o marrén. El
tamafio de las pildoras es regularmente grande.
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memoria han sido atribuidos a reducciones significativas de dopamina.
Por otro lado, el consumo abusivo de metafetamina ha mostrado que
produce cambios importantes en determinadas regiones cerebrales.

6.7.2 Extasis

- Estimulante
- Alucinégeno.

El MDMA o éxtasis fue patentada por Merck en 1914. Entre 1977 y 1981,
Su uso se extendio a través de canales clandestinos, especialmente en
circulos psicoterapéuticos, ya que facilitaba la exploracion interpersonal y
la comunicacién durante la psicoterapia. En 1985 se prohibié su
utilizacion. El inicio de la utilizacién como sustancia de abuso en nuestro
medio data, aproximadamente, de 1997.

6.7.2.1 Descripcion

El MDMA (3,4-metilendioximetanfetamina) es un derivado de la
feniletilamina, al igual que la mescalina y la anfetamina. Entre los
componentes habituales del éxtasis se suelen encontrar anfetaminas y
otros derivados de la misma, como: MDEA (3-4
metilendioxietilanfetamina, MDA (3-4 metilendioxianfetamina), MDB (3-4
metilendioxifenilbutanfetamina), cafeina, LSD, cocaina, codeina,
fenciclidina, estricnina, ketamina o efedrina.

En ocasiones el éxtasis esta adulterado con sustancias como almidén,
sacarosa o lactosa, celulosa, etc.

6.7.2.2 Presentacion

Inicialmente, estos productos se presentaron como capsulas, pero en la
actualidad se encuentran en forma de comprimidos, con diversos colores
y vistosamente decorados.

Comunmente se le conoce como “Pepa”, “Adan”, “XTC”, “M25”, “Tachas”,
HEXH
Supreciovariade $10a$ 20 dolares americanos.
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Su precio varia entre los 15 y 20 doélares por un frasco de 100 tabletas de
25mg.

6.7.3.3 Vias de administracion

La via de administracion habitual es la oral. En nuestro medio
excepcionalmente se usaintramuscularmente y en supositorios

6.7.3.4 Efectos

La efedrina es usada terapéuticamente como un descongestionante
nasal, pero también es tomada en dosis mas altas para producir
alucinacién y estimulacién similar al de la cafeina. Altas dosis pueden
también producir ansiedad, intranquilidad, mareos, sudoracion, aumento
del ritmo cardiaco y de la presién arterial y confusion.

También es vendido como pildoras para perder peso. La efedrina y la
seudoefedrina pueden encontrarse con cierta facilidad en las fiestas rave,
generalmente en combinacion con otras sustancias estimulantes. Mas
frecuentemente es combinada con cafeina y aspirina, lo que es conocido
como ECA stack.

El consumidor de stack puede desarrollar tolerancia rapidamente; en este
sentido el usuario necesitara de un tiempo importante para recuperarse de
un estado sobre activado. El stack es muy popular por la capacidad de
generar energia.

En el contexto de las fiestas raves, erroneamente la efedrina y la
seudoefedrina son considerados sustancias “seguras”, desafortuna-
damente tiene mucho en comun con otras SPAs.

6.7.4 Ketamina

- Anestésico disociativo.
- Depresor del sistema nervioso central.

Es una sustancia anestésica, quirdrgica, sintética, alucinégena, sélida,
blanca con Ph levemente &cido. Su composicion quimica ha sido
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capacidad anestésica de la ketamina es extremadamente riesgosa; la
mezcla con otras sustancias, como el alcohol, genera efectos adversos.

Un estudio sobre los efectos de la ketamina encontré que inmediatamente
después de ingerir la sustancia, los usuarios estuvieron profundamente
discapacitados en las principales funciones cognitivas, asi como
disociacion pronunciada. Tres dias mas tarde, los usuarios todavia
mostraban discapacidad, especialmente con la memoriainmediata.

Através de investigaciones de laboratorio, la ketamina ha sido obtenida en
polvo y en forma liquida. En las confiscaciones policiales suele
encontrarsele en combinacién con el GHB. En nuestro medio la
presentacion habitual es en polvo blanco, envuelto en papel aluminioy en
“bolsitas”. Esta sustancia tiende a volverse comun en nuestro mercado de
consumo.

Por otro lado, la ketamina también puede ser usada con fines delin-
cuenciales como la violacion.

6.7.5GHB (Gamahidroxidobutirato)
- Depresor del sistema nervioso Central.

Desarrollado en Francia en 1961, el GHB ha sido utilizado como un
anestésico, asi como en el tratamiento de la depresion mayor, en la
abstinencia del alcohol y la narcolepsia. Aun habiendo cesado su uso
médico, en algunos paises europeos es usado clinicamente en cirugia.

Ciertos grupos de atletas usan GHB para estimular el aumento de las
hormonas humanas y para la reduccién de grasa. Esto quiere decir que
esta sustancia es aun popular entre los atletas y fisicoculturistas, ademas
de pensar que este ayuda a mejorar su calidad de suefio.

6.7.5.1 Descripcion

El GHB puede ser encontrado en forma de pildora o en forma de polvo
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blanco, pero es generalmente mezclado con liquido (agua). EI GHB
liquido es claro y sin olor, con la viscosidad del aceite mineral ligero.
Ambos, en polvoy enliquido, son de sabor salado.

Se conoce comunmente como “extasis liquido”, “liquido X”, “agua salada”,
“viola fécil”, etc.

6.7.5.2 Presentacion

El GHB en polvo puede ser adquirido en pequefias bolsas de plastico,
aunque la forma mas comun de obtenerla es en liquido; lo mas usual es en
ampollas de vidrio o plastico de 5ml, 10mly 25ml.

Su precio variade 7 a 10 délares por ampolla.

6.7.5.3 Viade administracion

La via de administracién mas usada es la oral. Los efectos de una dosis
promedio duran entre 2 a 4 horas; en casos puede extenderse hasta por 6
horas.

6.7.5.4Efectos

El GHB genera un incremento en la produccién de dopamina. Dosis bajas
de GBH pueden causar amnesia, nauseas, vomitos, modorra, mareos,
hipertension, falta de coordinacion y alteracion del juicio. Dosis mas altas
pueden llevar a la depresién respiratoria y remociéon del campo de la
conciencia, disminuyendo el ritmo cardiaco y llevando al sujeto al coma.

El GHB desinhibe el sistema nervioso y aumenta la libido sexual, por ello
se considera para fines delincuenciales, como la violacion sexual. Es
frecuente la confusién con el Rohipnol.

Los efectos de la intoxicacion por GHB producen un pico similar al del
alcohol, aunque sin resaca. Algunas otras consideraciones:

1. Consumir GHB con bebidas alcohdlicas intensifica los efectos
depresores del SNC.
2. Esta sustancia se utiliza con frecuencia para la violacion de tipo
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identificada como clorhidrato de dI-2 (o-clorofenil)-2 (metilamino)
ciclohexanona. Fue sintetizada por la compafiia Parke Davis en 1963 y
difundida como anestésico de uso veterinario; en la década del 70 se
comenzé a usar con fines recreativos.

La ketamina es fabricada bajo los nombres de: Ketalar, Ketajet, Ketaset y
Vetalan.

6.7.4.1 Descripcion

La ketamina es mas frecuentemente encontrada como un polvo blanco
gue es soluble en agua y en alcohol, pero también puede ser encontrada
como un liquido claro. No tiene olor ni sabor.

Sele conoce como “K”, “K Special”, “Super K", “CVR”", “K-hole”

Su precio variaentrelos 7 a 15 ddlares por capsula, liquido o papel.

6.7.4.2 Vias de administracion

La ketamina puede ser ingerida, inyectada intramuscularmente o a la
vena, fumada como la PBC o aspirada como la cocaina. Dependiendo de
la ruta de administracion, la ketamina puede empezar a actuar después de
dos minutos. En promedio, las reacciones comienzan entre los 5 a 10
minutos después de la dosis, y duran de dos a cuatro horas. Una dosis
inyectada promedio seria de unos 50 mg, las dosis aspiradas de 60 a 200
mg.

6.7.4.3 Efectos

La ketamina puede producir alucinaciones, euforia, una sensacion
flotante, confusién, mareo, lenguaje farfullante y pérdida del sentido del
tiempoy de laidentidad.

El uso lleva a un sentimiento de desconexién de la mente y el cuerpo. La
ketamina causa distorsiones visuales intensas y una incapacidad para
sentir el dolor. Una dosis promedio no lleva generalmente a la
inconsciencia. Una dosis alta puede llevar a la depresion respiratoria,
convulsiones y coma. Los usuarios regulares pueden experimentar
flashbacks. Esta sustancia es adictiva psicolégicamente. No queda claro si
se desarrolla tolerancia; evidencia anecdotica sugiere que si. Debido a la
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sexual. De ocurrir ello, se deberia solicitar expresamente que se
busque GHB en sangre.

3. Su presentacion se da en polvo y en liquido (la mas comun). El
consumo con fines recreativos suele darse en las fiestas
“subterrdneas” y “raves”. En muchos casos se da el consumo
combinado con alcohol, ketamina, etc. La viscosidad del liquido
tiende a ser mas espeso que el agua.

4. Se encuentra frecuentemente en pomos de vidrio o mezclado en
botellas de agua o bebidas alcohdlicas. De esta manera, por
motivos de seguridad, se sugiere consumir bebidas Unicamente
cuando sean abiertas en nuestra presencia.

5. En polvo, se presenta en pequefias bolsas de plastico con
apariencia de polvo blanco y como cristal muy fino.

6.7.6 LSD (Dietilamidadel acido lisérgico)

- Alucindgeno.
- Semisintético.

En el 1938, Albert Hoffman logré producir accidentalmente el LSD, dado
que su objetivo era encontrar un estimulante. Las propiedades
alucinégenas de la sustancia se descubrieron posteriormente.
Inicialmente, algunos psicologos y psiquiatras creyeron que el LSD era la
clave para comprender los principales mecanismos cognitivos del
esquema mental humano; en este sentido, uno de los cientificos que
popularizé su uso fue Timothy Leary.

En la actualidad el LSD se produce en laboratorios clandestinos, de los
Estados Unidos (Norte de California) y Canada. El proceso de elaboracion
es complicado, comprendiendo algunos quimicos téxicos peligrosos. Al
presente no existe uso médico aceptado para esta sustancia.

6.7.6.1 Descripcién

Es un liquido claro, sin olor, color ni sabor. Se degrada cuando es expuesto
a la luz del sol o se impregna en papel. Por ello no se adhiere en las
calcomanias, por mucho tiempo previo al uso.
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dosis altas dard como resultado una distorsién de la distancia, pérdida del
sentido del tiempo, intensos efectos visuales, ilusiones y alucinaciones,
nauseay conductaimpredecible.

En intoxicaciones severas el usuario experimentara "sinestesia", vale
decir “escucha colores” y “ve sonidos”. A veces los usuarios pueden
experimentar lo que es el llamado “mal viaje”. Este puede involucrar
sentimientos de miedo extremo, ansiedad, paranoia y el riesgo de dafio
fisico por lareaccion del estado de panico.

Los flashbacks son comunes en el uso del LSD, ocurren cuando los
efectos se han acabado y el usuario tiende a sentirse normal. Los
flashbacks son repentinas recurrencias de los efectos del LSD y pueden
ocurrir dias, meses y afios después de su uso. Los usuarios de esta
sustancia desarrollan facilmente tolerancia (después de 3 a 6 dias de uso
continuo) y deben abstenerse por un periodo de tiempo para sentir los
efectos nuevamente.

Los efectos del LSD estan relacionados con la dosis, asi como estan
sujetos al lugar donde se toma la droga, la experiencia previa de consumo
y el estado mental del sujeto.

Normalmente, el LSD es confiscado policialmente en forma de papeles,
estos forman diferentes gréaficos. Habitualmente son envueltos en papel
de aluminio para evitar que sea absorbido por la piel de las manos.

Otro de los fendbmenos esperados es el desarrollo de la “tolerancia
cruzada”. Esto significa que el organismo va a tolerar facilmente los
efectos de otros alucindgenos (mezcalina, psilocibinay otros derivados).

En consumo combinado entre LSD y MDMA (éxtasis) se da con cierta
frecuencia en las fiestas raves, y es conocido como candy flipping (lanzar
caramelos al aire).
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6.7.7 Rohypnol

- Sedante.
- Analgésico.

6.7.7.1 Descripcion

Rohypnol es el nombre comercial del flunitracepam. Este ha sido motivo
de preocupacion durante los Ultimos afios debido a su abuso como la
sustancia de "date rape" (violacion que ocurre durante una cita). Sin
saberlo, algunas personas reciben la sustancia que, al mezclarse con
alcohol, puede generar en la victima incapacidad de reaccion frente a la
agresion sexual. Ademas, esta sustancia puede ser mortal cuando se
mezcla con alcohol u otros depresores.

Se conoce omunmene como "rophies”, "roofies", "roach” y la droga de
"date rape".

6.7.7.2 Presentacion

Viene en forma de pastillas y su precio variade 2 a4 ddlares.

6.7.7.3 Viade administracion

Lavia de administracién mas conocida es la oral.

6.7.7.4 Efectos

Los efectos centrales son de sedacion e induccién al suefio (hipnético),
incluyendo relajacion muscular y amnesia. El consumo prolongado
produce dependencia fisica y psicolégica. En Miami, uno de los primeros
sitios donde se abus6é del Rohypnol, los centros de control de
envenenamiento informan que ha habido un aumento en las convulsiones
por abstinencia, entre las personas adictas al Rohypnol. En los Estados
Unidos, el consumo de esta sustancia es ilegal, asi como su importacion.

Envarias ciudades americanas existe otra sustancia muy similar conocida
como “roofies". Esta sustancia es el clonacepam, y se vende en el
mercado estadounidense como Klonopin, y en México y Perd como
Rivotril. Frecuentemente se abusa de ella para intensificar los efectos de
laheroinay otros opiaceos.
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Se le conoce como “acido”, “trips” o “tripis”.

6.7.6.2 Presentacion

Liquido, pildoras en tabletas y calcomanias, con dibujos muy particulares,
y en polvo. La presentacion en el mercado se da envuelto en papel de
aluminio.

Su precio oscilaentrelo5a 10 doélares.

6.7.6.3 Vias de administracion

Lavia de administracion mas conocida es la oral, lo que lleva rapidamente
al pico més alto de los efectos. También puede ser consumido mezclado
con alimentos u otras sustancias. Otras vias de administracién son la
inyectada o usado en gotas.

6.7.6.4 Efectos

Los efectos de la intoxicaciéon por LSD duran entre 8 y 12 horas.
Normalmente el LSD no se usa diariamente, debido a la tolerancia. Los
efectos de las diferentes dosis son muy potentes y se miden en
microgramos (20Fg. causara severos efectos).

ElI LSD actla en varias areas del cerebro, como el hipocampo (estructura
encargada de la formacion de la memoria y el recuerdo), la corteza
cerebral (estructura encargada de coordinar la alta actividad nerviosa) y el
cerebelo (estructura encargada de coordinar los musculos y mantener el
equilibrio del cuerpo).

El consumo de la sustancia genera la segregacion del neurotransmisor
serotonina, el cual es la base en la explicacion de las alucinaciones. El
LSD puede ser considerado un estimulante o un depresor, ello depende
de la dosis, las expectativas y la reaccion organica del usuario. Si la dosis
aumenta, los efectos son mas intensos.

Dosis bajas producen sentimientos de relajo con cambios evidentes en las
percepciones visuales y auditivas, pupilas dilatadas, aturdimiento,
discurso rapido e irracional, ndusea, déficit de memoria y locuacidad. A
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6.7.8 Ritalin

Es el nombre comercial del metilfenidato. Se trata de un medicamento que
se prescribe a ciertos niflos que muestran un alto nivel de actividad
psicomotriz (trastorno de hiperactividad y falta de atencion, ADHD). En
otros casos, para tratar la narcolepsia.

Los efectos son de estimulacion sobre el sistema nervioso con efectos
similares (aunque menos potentes) que los de la cafeina. Aunque no se
conoce completamente como funciona, el Ritalin tiene un efecto relajante
sobre los nifios hiperactivos y un efecto de "concentracion” en aquellos
gque padecen de ADHD. Bajo prescripcion médica y tomada
correctamente, el Ritalin es un buen medicamento.

Sin embargo, debido a los efectos estimulantes de la sustancia, desde
hace tiempo que se vienen registrando casos de consumo prolongado sin
prescripciéon médica.

Debido a que los medicamentos con efectos estimulantes como el Ritalin
tienen el potencial de ser consumidos en exceso, la Administracion para el
Control de Estupefacientes de los Estados Unidos (DEA), ha impuesto
controles severos para su fabricacién, distribucién y prescripcion.

En enero de 1996, la Administracién de Alimentos y Medicamentos de
Estados los Unidos (FDA) anuncié que en un estudio en roedores que
recibieron metilfenidato (Ritalin), la sustancia produjo una "ligera sefial" de
que podria producir cancer del higado. El cancer ocurri6 en ratones
machos, aunque no en las hembras.

6.7.9 Anabdlicos esteroides

Una de las principales razones que las personas postulan para abusar de
los esteroides es para mejorar su rendimiento en los deportes. Se estima
que el abuso de los esteroides es muy alto entre los fisicoculturistas de
competencia. Entre otros atletas, la incidencia del abuso probablemente
varia dependiendo del deporte en particular (Pope, Kouri, y Hudson, 2000;
Leder etal, 2000; Rich, Dickinson, Flanigan, y Valone, 2000).
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peligro de iniciar o continuar con el abuso de los esteroides, los
investigadores estdn de acuerdo en que la mayoria de abusadores de
esteroides son personas psicolégicamente sanas cuando comienzan a
abusar de las SPAs (Leder etal, 2000).

6.7.9.1 Vias de administracion

Algunos esteroides anabolicos se toman oralmente, otros se inyectan
intramuscularmente y otros vienen en gels o cremas que se frotan en la
piel. Las dosis utilizadas por los abusadores pueden ser entre 10 y 100
veces mayores a las dosis utilizadas para condiciones médicas (Leder et
al, 2000; Rich, Dickinson, Flanigan, y Valone, 2000).

Los abusadores de esteroides usualmente juntan o "amontonan” las
SPAs, es decir, toman dos o mas esteroides anabolicos diferentes,
mezclando los orales y/o los inyectables, y algunas veces incluyen
compuestos diseflados para uso veterinario. Los abusadores piensan que
los diferentes esteroides interactlian para producir un efecto mayor en la
musculatura, de aquel que se lograria sin su uso.

A menudo los abusadores de los esteroides también toman las dosis en
forma de "piramide", en ciclos de 6 a 12 semanas. Al principio del ciclo, la
persona comienza con dosis bajas de las SPAs "amontonadas”, y
gradualmente va aumentando las dosis. En la segunda mitad del ciclo, las
dosis se reducen gradualmente hasta llegar a cero. Aveces continllan con
un segundo ciclo en el cual la persona sigue entrenandose pero sin usar
sustancias. Los abusadores creen que al tomar sustancias en forma de
pirdmide le dan al cuerpo tiempo suficiente para adaptarse a las dosis mas
altas y que el ciclo sin SPAs permite la recuperaciéon del sistema
hormonal. Aligual que con el "amontonamiento”, los beneficios percibidos
de las piramides y de los ciclos no tienen respaldo cientifico (Pope, Kouri,
y Hudson, 2000; Porcerelliy Sandler, 1998).

6.7.9.2 Efectos

El abuso de los esteroides anabdlicos ha sido asociado con una gran
diversidad de efectos secundarios adversos, que van de algunos que son
fisicamente poco atractivos como el acné y el desarrollo de los senos en
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los hombres, a otros que ponen en peligro la vida, como ataques de
corazény cancer del higado. La mayoria de estos efectos son reversibles
si el abusador deja de tomar las drogas, aunque existen otros que no lo
son.

La mayoria de los datos sobre los efectos a largo plazo de los esteroides
anabdlicos en los seres humanos provienen de informes de casos en lugar
de estudios epidemioldgicos formales. De los informes de casos, parece
que la incidencia de efectos potencialmente mortales es baja, pero es
posible que no se reconozcan o no se reporten todos los efectos adversos
serios. Los datos de estudios en animales parecen respaldar esta
posibilidad. Un estudio encontré que cuando se exponen ratones machos
a esteroides durante una quinta parte de sus vidas en dosis similares a
aquellas tomadas por los atletas humanos, el resultado es un alto
porcentaje de muertes prematuras (Rich, Dickinson, Flanigan, y Valone,
2000).

Sistema hormonal. El abuso de esteroides interrumpe la produccion
normal de hormonas en el cuerpo causando cambios tanto reversibles
como irreversibles. Los cambios reversibles incluyen una produccién
reducida de espermas y encogimiento de los testiculos (atrofia testicular).
Entre los cambios irreversibles estan la calvicie de patrén masculino
(alopecia androgénica) y el desarrollo de senos (ginecomastia). En un
estudio en fisicoculturistas varones, mas de la mitad tenian atrofia
testicular y mas de la mitad tenian ginecomastia. Se cree que la
ginecomastia ocurre debido a la interrupciéon del equilibrio hormonal
normal (Pope, Kouri, y Hudson, 2000; Leder et al, 2000; Sullivan, Martinez,
Gennis, y Gallagher, 1998).

En el cuerpo femenino, los esteroides anabdlicos causan la
masculinizacién. El tamafio de los senos y la grasa corporal disminuyen, la
piel se vuelve aspera, el clitoris se agranda y la voz se hace mas profunda.
Las mujeres pueden experimentar un crecimiento excesivo del vello
corporal, pero pierden el cabello. Con el uso continuo de los esteroides,
algunos de estos efectos se vuelven irreversibles.

Otrarazén que los sujetos indican para tomar esteroides es para aumentar
sumusculaturay/o reducir su grasa corporal. Este grupo incluye a algunas
personas que padecen de un sindrome de conducta (dismorfia muscular)
en el que la persona tiene una imagen distorsionada de su cuerpo. Los
hombres con esta condicién se creen que lucen pequefos y débiles, aun
cuando son grandes y musculosos. De igual manera, las mujeres con este
sindrome creen que parecen gordas y fofas, aunque en realidad sean
delgadasy musculosas (Leder etal, 2000; Porcerelliy Sandler, 1998).

Algunas personas que abusan de los esteroides para aumentar su
musculatura han sufrido abuso fisico o sexual. De esta manera, tratan de
aumentar la musculatura para protegerse. En una serie de entrevistas con
varones levantadores de pesas, un 25% de aquellos que abusaban de los
esteroides informaron que conservaban recuerdos de abuso fisico o
sexual en suinfancia, mientras que ninguno de los que no abusaban de los
esteroides presentaba este tipo de recuerdos (Rich, Dickinson, Flanigan, y
Valone, 2000).

En un estudio de mujeres levantadoras de pesas, el doble de quienes
habian sufrido abuso sexual reporté que usaban esteroides anabdlicos u
otra sustancia que se supone logra el crecimiento muscular. Ademas, casi
todas las que habian sido violadas informaron que habian aumentado
marcadamente sus actividades fisicoculturistas después del ataque. Ellas
crefan que siendo mas corpulentas y fuertes desalentarian nuevos
ataques, dado que los hombres les encontrarian intimidantes o poco
atractivas (Porcerelliy Sandler, 1998; Rich, Dickinson, Flanigan, y Valone,
2000).

Finalmente, algunos adolescentes abusan de los esteroides como parte
de un patron de comportamiento de alto riesgo. Estos adolescentes
también corren otros riesgos, como conducir cuando han bebido alcohol,
portar armas, no ponerse un casco cuando salen en moto y abusar de
otras drogasilicitas.

Mientras que condiciones como la dismorfia muscular, un historial de
abuso fisico, o sexual, o de conductas de gran riesgo pueden aumentar el
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Sistema miusculo-esquelético. Los niveles crecientes de testosterona y
otras hormonas sexuales generalmente provocan el crecimiento rapido
que ocurre durante la pubertad y la adolescencia. Posteriormente, cuando
estas hormonas llegan a ciertos niveles, sefialan a los huesos que dejen
de crecer, fijando a la persona en su estatura maxima. Cuando un nifio o
adolescente toma esteroides anabdlicos, los niveles artificialmente altos
que resultan de las hormonas sexuales pueden mandar sefiales a los
huesos para que dejen de crecer antes de lo que normalmente lo hubieran
hecho (Pope, Kouriy Hudson, 2000).

Sistema cardiovascular. El abuso de los esteroides ha sido asociado con
enfermedades cardiovasculares (CVD), incluyendo ataques de corazény
apoplejia, incluso en atletas menores de 30 afios. Los esteroides
contribuyen al desarrollo de enfermedades cardiovasculares, en parte
porque alteran los niveles de lipoproteinas que llevan el colesterol en la
sangre. Los esteroides, particularmente los de tipo oral, aumentan el nivel
de la lipoproteina de baja densidad (LDL) y disminuyen el nivel de la
lipoproteina de alta densidad (HDL). Los niveles altos de LDL y bajos de
HDL aumentan el riesgo de arteriosclerosis, una condicién en que las
sustancias lipoides se depositan dentro de las arterias alterando el flujo
sanguineo. Si la sangre no llega al corazén, el resultado puede ser un
ataque al corazoén. Sila sangre no llega al cerebro, el resultado puede ser
una apoplejia (Sullivan, Martinez, Gennis, y Gallagher, 1998; Rich,
Dickinson, Flanigan, y Valone, 2000).

Los esteroides aumentan también el riesgo de que se formen coagulos de
sangre en los vasos sanguineos, lo que puede interrumpir el flujo
sanguineo, lesionando el musculo cardiaco de manera que no bombee
eficientemente la sangre.

Higado. El abuso de los esteroides ha sido asociado con tumores
hepaticos y una condicidon poco comun llamada peliosis hepética, en la
que se forman en el higado quistes llenos de sangre. A veces, tanto los
tumores como los quistes pueden reventar causando hemorragias
internas.
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Es una sustancia sintética producida en laboratorios clandestinos en los
Estados Unidos de Norteamérica y Canada. Producida inicialmente por
los Laboratorios Parke Davis en 1957 con el nombre de Senil, los efectos
eran de analgesia general; sin embargo, debido a sus efectos secundarios
la sustanciafue retirada del arsenal médico de la investigacion en 1965.

Posteriormente, se introdujo en el mercado de psicofarmacos para el uso
veterinario como Sernylan. Desdichadamente, se inici6 su uso ilicito aun
habiéndose suspendido la fabricacion. En la actualidad el acceso y la
disponibilidad a la PCP son ilegales. Por tanto no hay productos para
consumo humano que contengan legalmente PCP. Su elaboracién es
relativamente facil.

6.7.10.1 Descripcion

La PCP o fenciclidina es un polvo cristalino blanco, que es soluble en
agua. No tiene olor y tiene un sabor metdlico y amargo. Su pureza es
variable dado que suele ser adulterado, con disolventes o adulterantes
como estimulantes, y de mala fabricacion.

Se conoce comunmente como “polvo de angel”, “pildora de la paz”,

“elefante”, “combustible de cuete”, “0zono”.

6.7.10.2 Presentacion

Tabletas, capsulas o polvo en una gran variedad de colores. Es vendido
frecuentemente con otras sustancias, como el LSD, metanfetaminas,
entre otras.

Su precio oscilaentre los 10 a 20 délares por capsula.

6.7.10.3 Vias de administracion

La modalidad mas utilizada es la fumada. Se esparce en lamarihuanay se
formaun cigarrillo. Asi se llega a la cUspide de los efectos alos 15 primeros
minutos. Otra via de consumo es la oral, donde su absorcién y
metabolismo es mas lento. Finalmente, aspirada o inyectada, cuyos
efectos pueden durar entre 2y 5 horas.
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6.7.10.4 Efectos

La PCP es un estimulante, depresor y alucinégeno del sistema nervioso
central. Enrigor, es un anestésico disociativo, cuyos efectos pueden llevar
a un estado de disociacion cuerpo-mente, conjuntamente con un
pensamiento ilégico, euforia, ansiedad y disminucion de la sensacion de
dolor. Genera un comportamiento agresivo.

Generalmente, la presion sanguinea se incrementa,; los efectos varian de
un usuario a otro. Las reacciones a altas dosis incluyen convulsiones,
depresion respiratoria, problemas renales y coma prolongado. Muerte por
sobredosis agudas ha ocurrido después de dosis de 150 mg a 200 mg.

La PCP se almacena en las células grasas y es diseminado por el cuerpo
en el tiempo. Los niveles de toxicidad pueden durar dias y hasta semanas,
debido a ello es que el flashback generado por la PCP es un verdadero
“flashback quimico” producido por los trazos residuales de la PCP que son
metabolizados lentamente por el cuerpo.

Hay una fase prolongada para la recuperacioén de los efectos y del uso de
la PCP, el cual esta marcado por la confusion mental y delusiones, estas
pueden durar hasta dos semanas. Clinicamente se ha observado
dependencia fisica y psicoldgica, asi como el desarrollo de tolerancia. No
todas las personas reaccionan de la misma manera a esta droga.La PCP
es unasustancia extremadamente peligrosa.

Los efectos de la PCP se relacionan con la dosis administrada, la
experienciadel usuario con las SPAsy la via de administracion.
Suelen ser obtenidas en las fiestas “subterraneas”y “raves”.

6.7.11 Medicamentos o psicofarmacos

6.7.11.1 Analgésicos

Son compuestos capaces de aliviar el dolor, sin producir anestesia ni
pérdida de la conciencia. El primer contacto que suele darse es através de
la prescripcion médica. Algunos de ellos son: aspirina, antipiréticos,
paracetamol, dipirona, etc.

Piel. El abuso de los esteroides puede provocar acné y quistes, asi como
peloy piel grasienta.

Infeccion. Muchos de los abusadores que se inyectan esteroides
anabdlicos utilizan técnicas no estériles para inyectarse o comparten
agujas contaminadas con otros abusadores. Ademas, algunas
preparaciones de esteroides estan fabricadas ilegalmente en condiciones
no estériles. Estos factores ponen a quienes abusan de los esteroides en
riesgo de adquirir infecciones virales potencialmente mortales como el
SIDAY la hepatitis By C. Los abusadores también pueden desarrollar una
endocarditis infecciosa, una enfermedad bacteriana que produce una
inflamacion potencialmente mortal del recubrimiento interno del corazon.
Ademas, las infecciones bacterianas pueden producir dolor y la formacion
de abscesos en los sitios de la inyeccion (Sullivan, Martinez, Gennis, y
Gallagher, 1998).

6.7.9.3 Potencial adictivo

Un porcentaje no determinado de abusadores de los esteroides se vuelve
adicto a la SPAs, segun se evidencia por el uso continuo de los esteroides
a pesar de los problemas fisicos, los efectos negativos sobre las
relaciones sociales, o nerviosismo e irritabilidad (Rich, Dickinson,
Flanigan, y Valone, 2000).

También pierden mucho tiempo y dinero obteniendo SPAs y padeciendo
de los sintomas de la abstinencia (withdrawal) como cambios en el estado
de animo, fatiga, desasosiego, pérdida de apetito, insomnio, disminucién
del deseo sexual, y ganas de tomar mas esteroides. El sintoma més
peligroso del sindrome de la abstinencia es la depresién porque a veces
lleva a intentos de suicidio. Sin tratamiento, algunos de los sintomas
depresivos asociados con la abstinencia de los esteroides anabdlicos
pueden durar un afio o mas después de que el abusador ha parado de usar
sustancias (Leder etal, 2000).

6.7.10 Fenciclidina (PCP)

- Anestésico disociativo.
- Anestésico psicodélico.
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6.7.11.2 Sedantes o tranquilizantes

Son sustancias que tienen la capacidad de disminuir la actividad, moderar
laexcitaciény tranquilizar en general ala persona que laingiere.

6.7.11.3 Hipndticos

También llamados somniferos, son sustancias usadas para combatir el
insomnio y regular los problemas del suefio. Uno de los conocidos es el
Rohypnol.

6.7.11.4 Benzodiazepinas

Familia de sedantes comercializados como ansioliticos, utilizados como
tranquilizantes menores. Son medicamentos caracterizados por tres
propiedades: una accién tranquilizante o ansiolitica, una accién sedante y
una accién hipnética, como resultado de las precedentes caracteristicas.
Las mas usadas son: alprazolam, bromazepam, clonazepam, etc.

El uso prolongado produce dependencia fisica. Por tanto sindrome de
abstinencia. Su retiro abrupto se traduce en pérdida de peso, alteraciones
enlapercepciony dolores de cabeza.

6.7.11.5Anorexigenos

Compuestos llamados “pildoras para adelgazar” o “supresoras del
hambre”. Son semejantes a las anfetaminas de cuya estructura derivan.
Viene en capsulas, tabletas polvo y liquido, administrandose en forma oral
einyectable.

Suele asociarse con laanorexiay se considera un anticonvulsivante.

6.7.11.6 Anfetaminas

Los efectos son de una gran estimulacion del sistema nervioso,
vasoconstrictor, analgésico y anoréxico. Por tanto, generan una gran
actividad psicomotriz por su estimulacion, actuando de variadas formas
sobre la conductay sobre la conciencia.

La administracion puede ser oral, aspirada en polvo o ingerida en capsulas
0 comprimidos, la potencia de sus efectos se relaciona con la acidez del
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medio (ph). Asi, la ingestiébn simultanea de antiacidos potencia sus
efectos.

Las formas de presentacién mas comunes son:

- Inhaladores (adoptada por los adolescentes en Europa).
- Tabletas o capsulas.

- Polvo.

- Liquido.

Algunos de los efectos inmediatos de la intoxicacién son:
- Vasoconstriccion.
- Inhibicién del tracto gastrointestinal.
- Dilatacion de las pupilas.
- Estimula centros respiratorio y vasomotor.
- Alertamental.
- Euforia.
- Disminucién de la sensacion de fatiga.
- Incremento de la actividad motora.
- Insomnio.
- Marcada sensacion de confianza.
- Prolongaesfuerzofisico.

Consecuencias:

- Ansiedad.

- Confusion mental.

- Alucinaciones auditivas.

- Efectos téxicos fisicos.

- llusiones paranoicas.

- Estadosde vigilia.

- Delirio.

- Mayor hostilidad.

- Desorganizacionintelectual.
- Hiperexitabilidad con melancolia.
- Psicosis anfetaminica.
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ACRONIMOS

AIDS - Adquired Immune Deficiency Syndrome. En espafiol: SIDA.
APA - American Psychiatric Association
BAC - Blood Alcohol Concentration

CEDRO - Centro de Informacién y Educacion para la Prevencion del
Abuso de Drogas - Lima, PERU

CIE - Clasificacion Internacional de Enfermedades

CQI - Continuous Quality Improvement Mejora Continua de la Calidad
CSAP - Center for Substance Abuse Prevention

DGPND - Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas
DSM-1V - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, version IV
EMCDDA - European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction

HIV - Human Immunodeficiency Virus- Virus de la Inmunodeficiencia
Humana. En espafiol: VIH

ICD-10 - International Classification of Diseases, version 10

LUGAR DE ESCUCHA - Programa de consejo psicoldgico y motivacion
en casos de consumo, abuso y dependencia a sustancias psicoactivas de
CEDRO, Peru

NIDA - National Institute on Drug Abuse

OEDT - Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias
OED - Observatorio Espafiol sobre Drogas

OMS - Organizacion Mundial de la Salud

OR - Odds Ratio

PNSD - Plan Nacional sobre Drogas

SAMHSA - Substance Abuse and Mental Health Services Administration
SIDA - Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

SNC - Sistema nervioso central

UNDCP - United Nations International Drug Control Programme
VIH - Virus de Inmunodeficiencia Humana

WHO - World Health Organization. En espafiol: OMS

Conceptos basicos y profundizacion del consejo psicoldgico y terapia motivacional en drogodependencias

213

GLOSARIO DE TERMINOS

Abstinencia. Puede tener dos significados. Cuando la palabra se emplea
sola se refiere al periodo durante el cual el usuario de sustancias
psicoactivas no las consume; cuando se le emplea acompafiada del
término “sindrome de” se refiere al conjunto de sintomas y molestias que
experimenta un usuario que suspende el consumo de una sustancia
adictiva.

Absorcién. El término absorcién denota la rapidez con que un farmaco
sale de su sitio de administracion, y el grado en que lo hace.

Abuso de drogas. Los tratados vigentes de control internacional de
drogas no definen el abuso de drogas, pero hacen referencia a diversos
términos, incluyendo abuso, uso inadecuado y uso ilegal. En el contexto
del control internacional del trafico de drogas, el abuso de drogas se
refiere al uso de cualquier sustancia bajo control internacional para
propdsitos que no sean médicos o cientificos, incluyendo el uso sin
prescripcion, dosis excesivas o el consumo durante periodos
injustificadamente largos. En el Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-IV, American Psychiatric Association, 1995) se
utiliza el término “abuso de sustancias”.

Acido benzoico. Hidrato de benzoilo. Se usa como conservador de
alimentos. Localmente como fungistatico, y por via oral como antiséptico,
diuréticoy expectorante.

Acido carbdnico. Compuesto que resulta de la combinacion del
anhidrido carbonico y del agua. Su concentracion aumenta con la presion,
dando dos series de sales.

Acido clorhidrico. También conocido como &cido muriatico. El producto
comercial se usa como escarético (caustico o corrosivo). El gas y la
solucion concentrada son fuertes irritantes.
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Acido lisérgico. (Ver: LSD).

Acido sulfarico. Sustancia que se obtiene por combinacion del biéxido de
azufre con el oxigeno y sucesiva hidratacion. Es un liquido de aspecto
oleoso, incoloro e inodoro muy soluble en agua, formando diversos
hidratos. Se combina directa o indirectamente con metales.

Adiccion. (Ver: dependencia).

Adormidera. Planta de la familia de las papaveraceas de la que se
conocen varias clases o variedades: Adormidera negra (papaver nigrum);
sus flores poseen 4 pétalos rojos manchados de negro en su base;
alcanza mas de un metro de altura, sus hojas son alternas, anchas,
dentadas en sus bordes. El tallo es cilindrico, grueso. La raiz delgada,
oscura por fuera y blanca por dentro. Los frutos tienen forma de capsulas,
uniloculares, con tabiques incompletos.

Adrenérgico. Relacionado con las células o fibras nerviosas del SNC que
emplea la noradrenalina.// Relacionado con las drogas que imitan las
acciones del sistema nervioso simpatico, autbnomo y neurovegetativo.
Sus receptores pueden ser alfa o beta.

Agonista-Antagonista. En bioquimica, un agonista es aquella sustancia
capaz de unirse a un receptor y provocar una respuesta en la célula. Un
agonista es lo opuesto a un antagonista, en el sentido de que mientras un
antagonista también se une a un receptor, no solamente no lo activa sino
gue en realidad bloquea su activacién por los agonistas. Un agonista
parcial activa al receptor pero no causa tanto efecto fisiologico como un
agonista completo. Los receptores en el cuerpo humano funcionan al ser
estimulados o inhibidos por agonistas o antagonistas naturales (como las
hormonas o neurotransmisores) o artificiales (como las drogas).

Alcaloide. Grupo de compuestos quimicos de origen vegetal, que
usualmente tienen la capacidad de modificar el funcionamiento fisico y
psicolégico. Son metabolitos secundarios. Los alcaloides verdaderos
proceden siempre de un aminoacido. Generalmente, actian sobre el
sistema nervioso central, si bien algunos afectan al parasimpatico.
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Las acciones presentadas por los alcaloides son muy diversas, la mas
estudiada es la accion euforizante que presentan algunos como la cafeina
o la cocaina. También existen alcaloides con efectos depresores del
sistema nervioso central como la morfina.

Alcohol etilico. Depresor del sistema nervioso central que se obtiene de
fermentacion o de destilacion y que se ingiere en grandes cantidades,
legalmente, en los paises occidentales, aln reconociendo su alta
toxicidad.

Alcohol metilico. Metanol. Alcohol de madera. Empleado en la industria
de barnices, colorantes, barnices, liquidos limpiaparabrisas de vehiculos y
vinos adulterados. La dosis toxica mortal es a partir de los 50-60 ml.

Alcoholismo. Estado de consumo crénico de alcohol, que produce
dependencia y tolerancia. No implica necesariamente beber hasta
embriagarse, ni beber todos los dias.

Alucinacion. Percepcion para la cual no hay un estimulo adecuado en el
mundo exterior.

Alucinégenos. Agente quimico que induce alteraciones en la percepcion,
el pensamiento y las emociones. La intoxicacion, algunas veces llamada
“viaje” esta asociada a cambios en la experiencia sensorial que incluyen
ilusiones visuales y alucinaciones, una percepcion acrecentada de los
estimulos externos y una conciencia intensificada de los pensamientos y
estimulos internos. Estas alucinaciones, que se producen a un nivel claro
de conciencia y en ausencia de confusion, pueden ser psicodélicas y
psicotomiméticas. Psicodélico es el término empleado para definir la
experiencia subjetiva de que, debido a una percepcion sensorial
incrementada, la mente se expande, se entra en comuniéon con la
humanidad o con el universo y se tiene algun tipo de experiencia religiosa.
El término psicotomimético significa que la experiencia mimetiza un
estado de psicosis, aunque su similitud con esta es superficial. La mayoria
de los alucinégenos se toman oralmente y su uso, generalmente, se da en
episodios aislados (es muy raro el uso muy frecuente o crénico). Los
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producir el opio, de sus capsulas inmaduras. El opio es el jugo coagulado
de la adormidera, obtenido de las capsulas no maduras. El opio (en polvo)
contiene mas de 35 alcaloides, que en base a su configuracién quimica
son de dos clases: grupo de fenantreno (muy adictivo, sujeto a controles
en todo el mundo), entre los que se destacan la tebaina, codeina,
codeinonas, morfinas, morfol, etc.

Anadamidas. Estas sustancias se localizan en las zonas del cerebro que
suministran la sensacién de placer. Con el consumo de marihuana se
puede experimentar las mismas sensaciones, solo que el activo de la
marihuana reduce, por su efecto placentero, la sensacion de estar
haciendo algo indtil.

Analgésica. Pérdida o reduccion de la sensibilidad al dolor.

Anfetaminas. Amina simpaticomimética con efectos sobre el sistema
nervioso central de caracter estimulante, vasoconstrictor, analgésico y
anoréxico; metilfenetilamina. Efectos: produce vasoconstriccion,
inhibicién del tracto gastrointestinal y de la vejiga, asi como dilatacién de
las pupilas. También estimula la corteza cerebral y los centros
respiratorios y vaso motor. Provoca un estado de “alerta mental”, euforia,
disminucién de la sensacién de fatiga y un incremento de la actividad
motora.

Anorexia. Ausenciade apetito.

Anorexigenos. Compuestos también llamados “pildoras para adelgazar”
0 “supresoras del hambre”. Fueron empleados para tratar la obesidad,
incorporandose una extensa gama a la farmacopea moderna, como la
fenmetrazina, fentermina, dietilpropion, mefenorex, etc. Son semejantes a
las anfetaminas, de cuya estructura derivan. Provocan una dependencia
de tipo anfetaminico, con estimulacién del sistema nervioso central,
exaltacion, alucinaciones, episodios psicoticos. Con su privacion se
presentan sintomas de agotamiento y depresion. La tolerancia aparece
rapidamente.
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Autocontrol. El autocontrol ha sido definido como la capacidad para
frenar o inhibir determinadas respuestas motoras, conductuales o
emocionales, de manera que permiten al individuo demorar la gratificacién
en determinadas situaciones para obtener recompensas futuras. Se ha
caracterizado a los sujetos con un bajo autocontrol como individuos que:
responden a lo inmediato, desentendiéndose de las consecuencias
futuras de sus actos; buscan activamente sensaciones y experiencias
intensas y arriesgadas; tienen una baja tolerancia a la frustracion; carecen
de empatia. El consumo de drogas, al igual que algunas otras formas de
comportamiento disocial, se caracteriza por proporcionar una gratificacion
inmediata y por el riesgo de provocar dafios futuros. En consonancia con
ello, diversos estudios han sefialado la falta de autocontrol como uno de
los factores de riesgo para el abuso de drogas.

Autoconcepto. Es el sistema de significaciones basicas; incluye ideas,
actividades, valoraciones'y compromisos, que el sujeto posee de si mismo
y de sus relaciones con el mundo circundante.

Autoeficacia. Se refiere a la creencia que tiene una persona sobre su
habilidad parallevar a cabo con éxito una tarea especifica.

Autoestima. Es la suma de la confianza y el respeto que debemos sentir
por nosotros mismos; refleja el juicio de valor que cada uno hace de su
persona para enfrentar los desafios que presenta nuestra existencia.

Autosistema. Constructo psicologico propuesto para englobar
autoconcepto, autoeficaciay autoestima.

Ansioliticos. En 1950 se elaboraron los denominados tranquilizantes
menores o ansioliticos. El primero fue el meprobamato (Ilamado, la pildora
de lafelicidad); mas adelante se lanza la glutetimida. A estos le sucedieron
muchos otros psicofarmacos (“librium”, “doriden”, “valium”, “placedil”) y
rdpidamente, también, el fendmeno abusivo. EI meprobamato puede
generar adiccion psiquica y fisica; su abstinencia trae vomitos, insomnio,
dolor de cabeza, temblores y ataxia. Con el uso excesivo aparecen
incoordinacion muscular y sintomas psiquicos similares a la intoxicacion
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efectos se notan después de 20 6 30 minutos desde la ingestion
(dependiendo de la droga utilizada) e incluyen euforia, alucinaciones
visuales y percepciones alteradas, produciéndose rapidos cambios entre
la euforia y el abatimiento. Los alucindgenos se clasifican en funcién de su
estructura quimicay de su similitud con determinados neurotransmisores.

En primer lugar destacan las sustancias relacionadas con las
catecolaminas como, por ejemplo, la mescalina que es el alcaloide
principal del cactus peyote y presenta unos efectos parecidos a la LSD,
pero es menos potente. En segundo lugar existe una gran variedad de
alucinégenos cuya estructura quimica esté intimamente relacionada con
la serotonina, entre los cuales estéa la psilobicina, psilocina, etc. En tercer
lugar, el grupo prototipico es el relacionado con el &cido lisérgico, entre los
gue el producto alucinbgeno mas prototipico, mas potente y mejor
estudiado es la lisérgica, dietilamida del &cido lisérgico o LSD-25, que es el
alucinégeno de referencia para el estudio de los efectos farmacoldgicos.
Las alteraciones inducidas por la LSD incluyen cambios en la percepcion,
sobre todo en la esfera de lo visual y en la sensacion subjetiva del tiempo,
cambios en el umbral emocional frente a los estimulos externos (por
ejemplo, puede aumentar enormemente la capacidad de sugestion) y
cambios en la organizacion del pensamiento, siendo caracteristica la
profusion atolondrada de ideas que el sujeto se ve incapaz de verbalizar
ordenadamente y que, en condiciones normales, inducen a una
percepcion trascendental de la experiencia. Todos estos cambios
dependen extraordinariamente del estado emocional previo de la persona
y del entorno en que se produce la experiencia. En condiciones adversas,
estos cambios en la organizacion del pensamiento pueden conducir a
reacciones de panico (bad trips) que pueden requerir asistencia
psiquiatrica de urgencia. El consumo de la LSD también puede producir la
aparicion de problemas psiquiatricos latentes y trastornos de la
percepcion post-ingesta o flashbacks.

Amapola. Sinénimo de adormidera. Planta espermatofita, clase de las
dicotiledbéneas; familia de las papaveraceas; género papaver; especie
papaver somniferum, de la que se conocen 110 especies con mas de 600
subespecies y variedades. La papaver somniferum es la Unica capaz de
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con barbitdricos o con alcohol. Las benzodizepinas y derivados son los
sedantes tranquilizantes menores mas difundidos y méas consumidos. En
el 60% de los casos se prescriben contra la ansiedad y otros problemas de
personalidad. Modifican los trastornos que provocan angustia y ansiedad.
Tienen acciébn sedante y son facilitadores de suefio por accién
miorrelajante (no hipnética). También son anticonvulsivantes, anulan
conductas estresantes y tienen afectos antiagresivos, pero no presentan
accion antipsicotica. Sus efectos se ven potenciados por el alcohol.

Antidepresivo. Medicamentos prescriptos para los casos de depresion.
Uno de los que lidera el mercado, sobre todo en los Estados Unidos, es el
Prozac. El sindrome depresivo se caracteriza por un humor triste o
disférico, por un cambio psicomotor (que oscila entre la inhibicién de la
iniciativa y de los pensamientos hasta la agitacion e inquietud ansiosa) y
por sentimientos de auto reproche. La depresion puede estar
acompafiada, o no, por sintomas somaticos (constipacion, cefaleas) y en
ocasiones por crisis psicoticas, con ideas delirantes y alucinaciones.

Antipsicotico. Psicofarmacos que actlan sobre la sintomatologia de la
psicosis en sus diferentes formas: delirios (persecutorios,
hipocondriacos), alucinaciones (sensoriales), alteracion marcada del
pensamiento abstracto, conductas desorganizadas y trastorno al hablar.
Actdian como antidelirantes y alucinoliticos; poseen accion analgésica y
anestésica e inhiben las emociones.

Ataxia. Desorden, falta de coordinacién de los movimientos voluntarios.

BarbitUricos. Depresores del sistema nervioso central, que interfieren en
los neurotransmisores cerebrales. Se ingieren por via oral y sus efectos
duran més de 6 horas. El abuso de depresores se traslada al feto en el
caso de las embarazadas, causando defectos organicos y problemas de
conducta. Depresores del sistema nervioso central, que crean
dependencia fisica y psiquica. El acido barbitdrico y sus homdélogos (los
hipnéticos) conducen con rapidez hacia la adiccion y la paranoia. En altas
dosis, pueden provocar comay la muerte.

Blsqueda de sensaciones. Rasgo de la personalidad caracterizado por
la necesidad de experimentar sensaciones y experiencias novedosas,
variadas y complejas, asi como la tendencia a arriesgarse para poder
conseguir dichas experiencias. Mientras que una persona con una
necesidad alta de busqueda de sensaciones prefiere tener una continua
fuente externa de estimulacién, le aburre la rutina y busca de manera
constante modos de aumentar la activacion mediante experiencias
excitantes, una persona con un bajo nivel del rasgo, prefiere menos
estimulacién y tolera la rutina bastante bien. Algunos estudios han
vinculado la busqueda de sensaciones a un mayor riesgo de desarrollar
comportamientos problematicos como el abuso de drogas.

Solanacea. (datura stramonium) de algo mas de un metro de altura, con
flores que parecen embudos blancos. En verano sus frutos grandes, en
forma de capsulas ovoides erizadas de puas, semejan una centella
abriéndose en cuatro sectores longitudinalmente. Contiene los alcaloides
principales de la belladona (hiosciamina, escopolamina, atropina) y del
belefio. Su toxicidad es alta en hojas, semillas y raiz. Poderoso
alucindégeno, de riesgo fatal, mas intenso que el LSD-25. Se fuma, se bebe
(tisana) y se ingiere (raiz pulverizada).

Cafeina. Alcaloide presente en diversas plantas (café, té, mate, cacao,
guarand, nuez de cola, etc.). Se ha obtenido sintéticamente, por
transformacion, de la teofilina, la teobromina y el &cido arico del guano.
Actlla como energizante de las sistoles cardiacas, produce
vasoconstriccion periférica y aumenta el poder excimotor de la médula.
También se emplean derivados de la cafeina como: bromhidrato,
clorhidrato, citrato y valerianato. La cafeina (del café) y lateina (del té) son
principios activos de composicion similar. Tanto el café como el té en dosis
moderadas aceleran el ritmo cardiaco y excitan el sistema nervioso, a la
vez que generaninsomnio.

Cannabinoides. Sustancias contenidas en la resina de la marihuana.
Entre las 30 aisladas hasta el momento, se destacan: cannabinol (CBN),
cannabidiol (CBD), cannabigerol (CBG) y cannabicromeno (CBC), a las
gue debera agregarse, por sus principios psicotoxicos, el THC. (Ver:
marihuana).
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Carbonato de litio. Sustancia utilizada para el tratamiento de la psicosis
maniaco-depresiva. Exige un manejo muy cuidadoso y un control regular
de la concentracién del medicamento en la sangre.

Cocaina. Alcaloide que se extrae de las hojas de coca del arbusto
erythroxylon coca lamarck, las cuales son enteras, ligeramente
pecioladas, ovales, agudas y obtusas; de2a7cmdelargoyde 1,5a4cm
de ancho, finalmente reticuladas con nervadura central prominente y
terminadas en pequefia punta en el apice (que habitualmente falta). A
cada lado de la nervadura central, y aproximadamente a un tercio de la
distancia de éste al borde, se encuentran dos lineas curvas bien visibles.
Son de color verde grisaceo, a veces parduzco, rigido y lampifio, de olor
débilmente aromatico, de sabor amargo, astringente y algo acre. El
derivado de la coca (aymara: khoka) por lareaccion de reactivos.

Codeina. Alcaloide natural presente en el latex bruto del opio.// Depresor
del SNC. Hipnoanalgésico o narcotico. Alcaloide natural del opio, cuya
férmula es 3-metil-morfina. Usado en jarabes para combatir la tos.

Compulsién. Concepto que comprende la necesidad o “hambre de
droga” que generan determinadas SPAs como los derivados cocainicos y
los opiaceos. En este sentido, se observa que cuanto mas se alejan los
patrones de consumo, particularmente en el consumo patoldgico, es de
esperar un incremento importante de la compulsion por el consumo o
“hambre de droga”.

Conductaderiesgo. Engeneral, es una forma especifica de conducta de
la cual se conoce su relacién con una susceptibilidad incrementada para
una enfermedad especifica o para un estado de salud deficiente. En
relacién con el uso de drogas, se refiere a conductas que ponen a las
personas en riesgo de dafios relacionados con dichas drogas. Aunque
este término se ha relacionado mas a menudo con conductas tales como
compartir jeringuillas u otros Utiles para inyectar (cuchara, agua,
torniquete, etc.), las que ponen, a los consumidores por via parenteral, en
riesgo de transmision de virus como SIDA o hepatitis C, el término puede
ser aplicado para cualquier droga y cualquier riesgo de dafio a la vida, las

Barbiturismo. Intoxicacion aguda o crénica producida por ciertos
hipnéticos derivados del &cido barbitarico. La intoxicacion barbiturica
aguda produce suefio profundo, diversas erupciones cutaneas,
complicaciones pulmonares, infecciones, disfunciones cardiacas y estado
de coma, entre otras, pudiendo sobrevenir la muerte. La intoxicacion
barbitdrica crénica surge de laregularidad con que los drogodependientes
consumen barbitUricos en pequefias dosis, para lograr estados de euforia,
sensacion de embriaguez y a veces delirio persecutorio.

Base libre o free base. Cocaina sin el acido clorhidrico. Tratase del
alcaloide en estado casi puro, pues el acido clorhidrico lo torna soluble en
agua. Funde a 100° menos que el clorhidrato de cocaina, por lo que se
volatiliza a mucha menor temperatura y asi se puede fumar. Una vez
volatilizada, al enfriarse no se cristaliza, permitiendo su reutilizacion. Se
fuma en pipas de agua convencionales.

Bazuco. Mezcla de pasta basica de cocaina (ver PBC) o de sus sobras
con tabaco. Al contener la PBC permanganato de potasio, éter, cal, nafta,
acido clorhidrico, &cido sulfdrico, etc., si se utilizan sus residuos, la
toxicidad resulta muy elevada.

Benzodiacepinas. Grupo de compuestos quimicos con los cuales se
producen medicamentos empleados como sedantes y ansioliticos (que
disminuyen la ansiedad).

Bhang. Thc que se consume en infusion acuosa de marihuana. Se
denomina bhang o blang, forma usada en Africa del Norte, y bang por los
hinddes. Polvo de marihuana mezclado con especies, miel o agua, que
puede beberse o ingerirse, en la India y Asia Central. // Principio activo de
la marihuana (THC = delta-9-trans-tetrahidrocannabinol), consumido bajo
laformade infusién acuosa. Burundanga. (Ver: THC).

Biodisponibilidad. Llamase asi el grado en que un farmaco llega a su
sitio de accion, o un liquido bioldgico desde el cual tiene acceso a dicho
sitio.

224

Milton Rojas Valero - CEDRO - 2006

222

Milton Rojas Valero - CEDRO - 2006

d

¢ d 91 7 8¢ ¥ |



http://psikolibro.blogspot.com

relaciones, la salud o de recibir sanciones legales.

Consejo psicolégico o counselling y psicoterapia. El consejo
psicolégico es un proceso interpersonal intensivo que pretende ayudar a
la poblacién normalizada a lograr sus metas o a desarrollar sus funciones
de manera mas efectiva. La psicoterapia es generalmente un proceso a
mas largo plazo relacionado con la reconstruccion de la persona y
cambios mas profundos en areas psicolégicamente fundamentales tales
como la estructura de la personalidad. La psicoterapia se concibe
generalmente para aquellas personas que padecen alguna patologia.

Consejeria off-line. La consejeria y orientacion off-line es aquella en la
gue no hay una interaccion directa en tiempo real entre consejero y
consultante. En este caso la interaccion es a través del e-mail o correo
electrénico.

Consejeria on-line. La consejeria y orientacion on-line es aquella donde
si hay interaccién directa en tiempo real entre consultante y consejero a
través de chat o video conferencia.

Constructo. Concepto, generalmente no observable (Ej.: logros
educativos o estatus socio-econémico) que es representado por una
variable medible. (Tomado de: CSAP, 2001 a).

Consumidor experimental o experimentador. Aquel que accede a la
SPA por curiosidad para experimentar sus efectos, sin reincidir en ella.
Estos consumos generalmente se dan en la preadolescencia y
adolescencia.

Consumidor multiple. Cuando un consumidor de SPA emplea distintas o
multiples sustancias, con vias de administracién diferentes o simultaneas.
También llamada poli toxicomania o pluritoxicomania.

Coqueo. Habito ancestral de los pueblos latinoamericanos andinos,
consistentes en chupar (mas que mascar) el jugo del bolo de hojas de coca
gue, mezclado con cal, bicarbonato o cenizas, forma la llipta o tocra. Como

Conceptos basicos y profundizacion del consejo psicoldgico y terapia motivacional en drogodependencias

225

fisica, no todas las sustancias la causan, pero la dependencia presupone
latolerancia. También es llamada acostumbramiento por algunos autores,
y ¢) la dependencia, que es la necesidad imperiosa de una cantidad
determinada de sustancia en el organismo para mantener su
funcionamiento (el nivel normal de intoxicacion ya adquirida). Todas las
sustancias psicoactivas crean dependencia.

Depresion. Estado psicologico caracterizado por un bajo nivel de
actividad, tristeza, sentimientos de culpabilidad e inhibicion.

Depresores. Sustancias que disminuyen el nivel de funcionamiento del
sistema nervioso central. Entre ellos estan: los narcéticos o
estupefacientes (derivados del opio), el alcohol, os barbitiricos, os
anestésicosy los inhalantes.

Diagnostico psicoldgico. Es el resultado del proceso por el cual se
obtiene resultados para conocer el estado psicoldgico actual del individuo.

Dopamina. Hidroxitiramina. Intermediario del metabolismo de la tirosinay
precursor de la noradrenalina y adrenalina. Esta presente en el SNC y se
localiza en los ganglios basales (nlUcleos candado y lenticular), por lo que
estan en estudio otras funciones.

Dosis. Cantidad que se consume de una sustancia.
Drogodependencia. (Ver: dependencia).

Eliminacién (excrecioén). Las sustancias se eliminan del organismo, ya
sea inalteradas o en forma de metabolitos. Los 6rganos de excrecion,
excluidos los pulmones, eliminan con mayor eficiencia compuestos
polares que sustancias de gran liposolubilidad. De este modo, los
farmacos liposolubles no se eliminan con rapidez hasta ser metabolizados
en compuestos mas polares.

Entrevista motivacional. Técnica de valoracion y consejo que, mediante
un enfoque de no confrontacién, trata de obtener informacion
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directamente de las personas sobre temas dificiles, como el consumo de
alcohol y otras drogas, y ayudarlas a tomar decisiones positivas para
modificar ese consumo indefinidamente. La filosofia que subyace en esta
técnica esta estrechamente relacionada con las etapas del modelo de
cambio de conducta, en el que los cambios del comportamiento se
producen a través de un proceso de toma de decisiones que sigue etapas
definidas como: pre-contemplacion, contemplacion, preparacion, acciony
mantenimiento. La entrevista motivacional comprende una serie de
técnicas, cuyo objetivo es que la persona beneficiaria de la intervencion se
mueva a través de esas etapas y pueda valorar de forma apropiada los
beneficios e inconvenientes de su comportamiento actual, en una
entrevista exenta de juicios de valor.

Epidemiologia. Estudio de los indices de salud-enfermedad en un grupo
dado; andlisis de la ocurrencia, distribucién y curso de la salud y la
enfermedad. Incluye indices como laincidenciay la prevalencia.

Esteroides anabdlicos. Todas las hormonas esteroides estan
construidas sobre la misma estructura primaria, denominada nucleo
esteroide (progesterona, hidrocortisona, aldosterona, etc.). Los
anabodlicos potencian el incremento de la masa muscular, procurando
mejorar el rendimiento deportivo. Se les conoce como anabolicos
esteroides, esteroides andrégenos o esteroides anabdlicos. Algunos de
los efectos que provocan son: acné, piel grasosa, calvicie progresiva,
atrofia testicular, crecimiento del clitoris, crecimiento de las tetillas en los
varones, incremento del colesterol, aumento del riesgo de infarto, ictericia,
urticaria, tumores en el higado, inflamacién prostatica, dafio en el feto y
esterilidad en las mujeres, problemas en psicosexuales por reduccion de
la libido (en ambos sexos), comportamiento agresivo, dolores
abdominalesy 6seosy calculos vesiculares.

Estilo de vida. El estilo de vida es una forma de vivir basada en patrones
de comportamiento identificables, determinados por la interaccién entre
las caracteristicas de cada persona, las interacciones sociales y las
condiciones socio-econdmicas y ambientales en las que vive. Estos
modelos de comportamiento estan continuamente sometidos a
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las hojas de coca contienen 14 alcaloides, sus componentes se
descomponen con la saliva, siendo absorbidos por la mucosa de la boca,
el estbmagoy el tracto intestinal.

Crack. Base libre de cocaina tratada con bicarbonato de sodio, para
hacerla mas facilmente utilizable y vendible

Crash. Depresién que experimenta el adicto o adicta a la cocaina luego
del efecto toxico ocasionado por el agotamiento de las reservas de la
dopamina en las células cerebrales. // Depresion que sobreviene por la
pérdida de accion de los estimulantes en el organismo.

Craving. Término inglés que se usa para referirse al impulso imperioso,
central en toda dependencia, de consumir una determinada sustancia con
el deseo subjetivo de experimentar sus efectos. El craving supone una
reaccion aprendida, primero a partir de la experiencia gratificante del
consumo (refuerzo positivo) y, més adelante, fruto de la necesidad para
evitar el sindrome carencial (refuerzo negativo).

Crénico. Estado continuo o de larga duracion de una alteracion.

Delirio. Idea falsa que se mantiene a pesar de las demostraciones de su
falsedad. Suele ser de corta duracion.

Delirium tremens. Grave desorden fisico y psicoldgico que suele
presentarse en los alcohdlicos. Se caracteriza por delirios, alucinacionesy
estados de terror.

Dependencia. Intoxicacion cronica originada por el uso prolongado de
una SPA. Su supresion provoca desfavorables sintomas y signos,
acompafados por un deseo irresistible de utilizarla. Hoy la dependencia
(también llamada adiccién, toxicomania, drogodependencia, toxico
dependencia, farmaco dependencia, etc.), implica la accién conjunta de:
a) el habito o habituacién; b) La tolerancia, que es la adaptacion bioldgica a
determinada sustancia que obliga a la ingestion de dosis cada vez
mayores para obtener el mismo efecto. La tolerancia es eminentemente
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interpretacion y prueba en distintas situaciones sociales, no siendo, por lo
tanto, fijos. Los estilos de vida pueden ejercer un efecto profundo en la
salud de una persona y en la de quienes la rodean. Si las actuaciones
preventivas pretenden mejorar la salud y/o la calidad de vida, facilitando a
los individuos cambiar sus estilos de vida, la accion preventiva debe ir
dirigida no solamente al individuo, sino también a las condiciones sociales
de vida que interactian para producir y mantener estos patrones de
comportamiento. Es importante sefialar que no existe un estilo de vida
Optimo al que puedan adscribirse todas las personas. La cultura, los
ingresos, la estructura familiar, la edad, la capacidad fisica, el entorno
doméstico y laboral, harAn mas atractivas, factibles y adecuadas
determinadas formasy condiciones de vida para cada persona.

Estimulantes. Categoria de clasificaciéon en la que se ubican las
sustancias que tienen como efecto el aumentar la actividad del sistema
nervioso central.

Euforia. Sentimiento de bienestar y optimismo, generalmente
acomparfado de unincremento de la actividad motora.

Erythroxilum coca. Nombre cientifico del arbusto del cual se extrae la
cocaina; existen muchas variedades, casi todas latinoamericanas.

Evaluacion. Procedimiento o conjunto de procedimientos que permiten
estimar el valor de un programa, intervenciéon, acciéon o politica. En
general, sefialar o apreciar el valor de una cosa. Proceso que intenta
determinar de forma sistematica y objetiva la relevancia, eficacia,
efectividad o impacto de determinadas actividades a la luz de sus
objetivos.

Tomado de: Rubio Cebrian, 1995. Adaptado de: Hawe, Degeling y Hall,
1993;y CSAP, 2001a.??

Extasis. Quimicamente, la formula del MMDA corresponde a 5-metoxi-
3,4-metilenedioxianfetamina. Produce una alta y rapida dependencia
fisica y psiquica. Se trafica en forma de capsulas, polvo, tabletas o

supone la asunciéon de la responsabilidad que conlleva la
maternidad/paternidad, el ejercicio de la autoridad, la guia y la
educacion, el marco del que surgen las normas de convivencia, etc.

El subsistema fraterno lo conforman los hijos, y es el espacio donde
experimentan la primera relacion de iguales, con el aprendizaje que
ello implica. Actualmente se deben considerar diversas formas de
familia, entre las que se encuentran:

Familias plurinucleares o extensas: en las que conviven varias
generacionesy parientes de distinto grado, en el mismo hogar.

Familias nucleares, en las que conviven exclusivamente padres e
hijos.

Familias de nucleo estricto: formadas por la unién de una pareja que
no tiene descendencia. Incluye también a las personas mayores
cuyos hijos ya se han independizado.

Familias monoparentales: en las que convive un progenitor (padre o
madre) y los hijos que dependen de este.

Familias reconstituidas: se forman con la unién de progenitores que
han formado otras familias previamente, las cuales se han roto por
diversas causas. En ellas conviven los hijos de anteriores uniones.

Famillas de acogida: familias, generalmente nucleares o de nuacleo
estricto, que, con el apoyo de la administracion publica, acogen
temporalmente a nifios que no pueden ser atendidos
convenientemente por sus padres bioldgicos.

Otras familias: ciertos grupos sociales, como las personas
homosexuales, reivindican el derecho al reconocimiento de las
relaciones de pareja estable, asi como la equiparacion de sus
derechos con las parejas de distinto sexo.
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Farmacocinética clinica. Una hipotesis fundamental de la
farmacocinética clinica es que existe una relacién entre la respuesta
farmacolégica o téxica a un medicamento y la concentracién medible del
mismo (p.e. en sangre). La farmacocinética clinica tiene por objeto
esclarecer la relacion mas cuantitativa entre dosis y efecto, y el marco de
referencia en que es posible interpretar las cuantificaciones de las
concentraciones de farmacos en los liquidos bioldgicos.

Farmacodinamia. Es el estudio de los efectos bioquimicos y fisioldgicos
de los farmacos y sus mecanismos de accion. El analisis de la accion
medicamentosa busca definir las interacciones quimicas o fisicas entre el
medicamento y la célula “blanco”, e identificar la sucesién o secuencia
completay amplitud de acciones de cada agente.

Farmacologia. Conocimiento de la historia, origen, propiedades, fisicasy
guimicas, asociaciones de los farmacos, efectos bioquimicos y
fisiolégicos, mecanismos de accion, absorcion, distribucion,
biotransformacion y excrecion, asi como también de los usos con fines
terapéuticos o no de las SPAs.

Fenciclidina (PCP). Conocida como “polvo de angel”, es una sustancia
sintética con efectos depresoresy alucinatorios. Es muy téxica.

Flash back. Experiencia alucinatoria que aparece en forma recurrente,
espontanea e involuntaria mucho tiempo después de haber ingerido una
SPA. Es caracteristico de laingestion de LSD.

Hashish. Sustancia constituida por la resina pura, secreciones resinosas
de las inflorescencias y hojas de la planta femenina de la marihuana. Se
presenta formando tortas o bolas negras o marrones, luego de su secadoy
moldeado a mano por quienes resulten inmunes a la sustancia. Se fuma
en pipa y es de seis a ocho veces mas activo que el fumado de la
marihuanay el bhag.

Heroina. Opiaceo con efectos sedantes y analgésicos.
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pastillas, que se ingieren, inhalan o inyectan. Frecuentemente, suele
mezclarse con cocaina, heroina o cualquier serie de anfetaminas: un
céctel mortal.

Factores subyacentes. Conductas, actitudes, condiciones o
acontecimientos que causan, influyen o predisponen a un individuo a
ofrecer resistencia al consumo de drogas o aimplicarse en él.

Familia. La evolucién que ha sufrido la familia en los Ultimos afios ha dado
lugar a una amplia variedad de situaciones dificiles de encuadrar en una
definicion Gnica. Por ejemplo, el CSAP la define como “padres (o0 personas
que hacen el papel de padres) e hijos que estan relacionados entre si por
lazos biolégicos o de atribucion de tutoria, formalmente (legalmente) o
informalmente, que se implican juntos y de forma activa en la vida familiar
(compartiendo una red social, recursos materiales y emocionales y
fuentes de apoyo)”. Naturalmente, junto a las familias compuestas por
padres e hijos hay que considerar otras situaciones (convivencia con otros
familiares, familias monoparentales, familias sin descendencia, etc.). La
familia tiene una funcién clave en la socializacién del individuo y
contribuye especialmente a su desarrollo social, emocional y cognitivo. Es
el primer grupo social del que forma parte y, como en cualquier ntcleo
social, sus miembros interactian entre si con arreglo a reglas de relacion,
roles y funciones que van cambiando a lo largo de la vida de ese grupo, y
enrelacion con lainfluencia de otros grupos sociales mas amplios.

El sistema familiar desempefia sus funciones a través de subsistemas, es
decir, pequefios grupos dentro del grupo familiar:

- El subsistema conyugal lo constituyen la pareja de adultos que fundan
la familia y que asumen funciones complementarias, buscando la
acomodacion mutua. EI modo de relacién y estilo de comunicacion
dentro de los subsistemas va a ser el modelo y el patrén de
comportamiento en otros subsistemas.

- El subsistema parental se forma a partir de la llegada del primer hijo,
hombre o mujer, y convierte a la pareja en un nuevo subsistema. Ello

Milton Rojas Valero - CEDRO - 2006

d

¢ d 91 7 8¢ ¥ |



http://psikolibro.blogspot.com

GHB (gammahidrobutirato). SPA de disefio, desarrollada en 1989 como
anestésico local en los EE. UU.; al poco tiempo de uso médico fue retirada
del arsenal de la medicina debido a que sus efectos colaterales resultaban
imprevisibles, pues los usuarios ingresaban en un suefio comatoso,
tenian ataques epilépticos, importantes dafios cerebrales, hasta llegar en
algunos casos alamuerte.

Incidencia. Estudio de los casos nuevos de una perturbacién dada,
dentro de un determinado periodo de tiempo.

Inhalantes. Sustancias sintéticas, cuyo efecto mas corriente provocado
por su consumo puede ser un comportamiento de ebriedad asociado a
conductas antisociales. Debido a la amplia gama de productos, son
diversas las técnicas que se emplean para inhalar los vapores. La mas
corriente es inhalar o aspirar directamente. Para aumentar los efectos de
los gases, al aumentar su concentracion, los pegamentos y sustancias
similares se inhalan desde una bolsa de plastico, en la que se vierten. La
boca de la bolsa se coloca frente a la cara y se respiran los vapores hasta
alcanzar la intoxicacién. En lo que se refiere a los efectos, los
consumidores se intoxican con disolventes mas rapidamente que con
alcohol, porque la sustancia entre en el flujo sanguineo desde los
pulmones en vez del estébmago. Generalmente se produce un
comportamiento aturdido e inestable, mirada vacia, hable confusa y
perturbaciones visuales. Algunos experimentan alucinaciones. Pueden
responder con un comportamiento agresivo y la realizacién de actos
temerarios y raros. El uso prolongado puede causar “sarpullido de
inhalador” permanente alrededor de la nariz y la boca, conjuntivitis, dafios
en los rifiones, el higado y, en casos extremos, dafios cerebrales. En
nuestro medio las sustancias inhalables de abuso son: terokal, thiner,
pinturas, esmaltes, gasolina, keronese.

Intervencion temprana. Estrategia que combina la deteccion temprana
de consumos de riesgo o perjudiciales y el tratamiento de los implicados.
El tratamiento es ofertado o proporcionado antes de que sea demandado
por la persona que se halla en situacion de riesgo, y en muchos casos
antes de que esta sea consciente de que su consumo de drogas ha podido

Conceptos basicos y profundizacion del consejo psicoldgico y terapia motivacional en drogodependencias

anfetamina. Muy usado por los adictos de SPAs por via oral o intravenosa.
Produce gran dependencia psiquica.

Metabolismo. Conjunto de reacciones quimicas que efectdan
constantemente las células de los seres vivos, con el fin de sintetizar
sustancias complejas a partir de otras mas simples o degradar aquellas
para obtener estas.

Metadona. Hipnoanalgésico sintético, como propoxifeno. Es un
heptanona sintético, cuyas acciones si bien menos intensas son similares
alas de la morfina. Su forma (clorhidrato) es un poderoso analgésico, pero
solo tiene una cuarta parte de las acciones sedativas de la morfina, y la
euforia que produce es minima. También produce menos depresion
respiratoria, menor efecto espasmo génico sobre la musculatura lisa y
mayor efecto sobre el reflejo tusigeno. En ciertos grupos de pacientes
heroindbmanos se utiliza como terapia de sustitucion en la fase de la
abstinencia.

Morfina. Principal componente activo del opio; se emplea médicamente
como analgésico y sedante. Analgésico e hipnotico poderoso que provoca
una tirdnica dependencia psicofisica. Se incorpora al organismo por via
parenteral, vehiculizandose por la sangre hasta su metabolizacion en el
higado. Con 0.20 gr es letal.

Motivacién intrinseca. La definicion plantea que gran parte de la
actividad humana se realiza por el placer que supone o por el interés que
su ejecucién conlleva.

Narcotico. Categoria que incluye el opio, sus derivados (opiaceos:
morfina, heroina, codeina) y los opioides (productos sintéticos de
estructura quimica muy similar a la de los opiaceos, empleados como
substitutos (ej. metadona) o como anestésicos (fentanil y sus derivados).

Neurona. La mayor parte de las neuronas tienen un axén o cilindroeje que
emite sefiales hacia células blanco, interconectado de manera funcional.
Otras ramificaciones, denominadas dendritas, se extienden desde el
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cuerpo de la célula nerviosa para recibir contactos sinapticos de otras
neuronas; estas dendritas pueden ramificarse en patrones
extremadamente complejos. Las neuronas manifiestan las caracteristicas
citologicas de las células secretoras muy activas. Las neuronas se
clasifican de muchas maneras diferentes segun su funcion (sensorial,
motora o interneuronal).

Neurotransmision. Los impulsos nerviosos desencadenan reacciones
en musculos liso, cardiaco y estriado, glandulas exocrinas y neuronas
postsindpticas, mediante la liberacion de neurotransmisores quimicos
especificos.

Opiaceos. Alcaloides derivados del opio, como la morfina y la codeina, y
productos semisintéticos como la heroina.

Paranoia. Condicién caracterizada por ideas persecutorias, de referencia
(el sujeto piensa que todo lo que ocurre en su entorno se refiere a él) y
agresividad.

Pastabasicade cocaina (PBC). También conocida como bazuco, pitillo o
pasta base; sulfato base de cocaina, que ademas contiene ecgonina,
otros alcaloides de la coca, acido benzoico, alcohol de madera, kerosene,
acetona, acido sulfdrico y bases alcalinas. Esta puede ser de color crema
0 marrén, segun la proporcion de cocainay otros constituyentes vegetales
0 quimicos que se utilizan para su estirado. La via de administracion es por
aspiracion, se fuma mezclada preferentemente con tabaco v,
secundariamente, con marihuana.

PCP. (Ver: Fenciclidina).

Prevalencia. Numero total de casos de una entidad patolégica o de una
perturbacién, existente en unsitioy en un momento dado.

Psicofarmaco o medicamento. Toda preparaciéon o producto
farmacéutico empleado para la prevencion, diagnéstico y/o tratamiento de
una enfermedad o estado patoldégico, o para modificar sistemas
fisioldgicos en beneficio de la persona o animal a quien se le suministre.
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causarle problemas. Se dirige particularmente a individuos que no han
desarrollado dependencia fisica o0 mayores complicaciones de caracter
psicosocial. La intervencién temprana es una estrategia pro activa, la cual
esiniciada mas por el profesional de la salud que por el paciente.

El primer estadio consiste en un procedimiento sistematico de deteccion
temprana. Hay varias estrategias: preguntas de rutina acerca del uso de
alcohol, tabaco y otras drogas en la historia clinica, y el uso de tests de
deteccion, por ejemplo en consultas de atencion primaria. También se
incluyen preguntas suplementarias para confirmar el diagnéstico. El
tratamiento, que es el segundo componente, es generalmente breve y se
realiza en servicios de atencién primaria, durando una media de 5 a 30
minutos, aunque puede ser mas largo en otro tipo de recurso asistencial.

Ketamina. Droga anestésica, quirirgica, sintética, alucinégena, solida,
blanca, cristalina y soluble en agua, en donde forma una solucién clara e
incolora con un pH levemente acido. Su composiciéon quimica ha sido
identificada como clorhidrato de dI-2-(o-clorofenil)-2 (metilamino)
ciclohexanona. Sus propiedades farmacoldgicas basicas son: catalepsia,
con pérdida de los reflejos ortostaticos, pero conservando la conciencia. El
paciente conversa con coherencia y bajo sus efectos se ve imposibilitado
de mentir; analgesia, que se produce a los pocos segundos de haber sido
inyectada por via intramuscular o endovenosa; anestesia, por via
endovenosa a los 30 segundos pasa al medio interno (lo que demuestra su
extraordinaria velocidad de difusion a través de las membranas
vasculares), teniendo una vida media biolégica en el plasma de dos horas
aproximadamente.

LSD. (Ver: alucinbgenos)

Marihuana. Preparacién de las hojas y tallos de la planta cannabis sativa;
su componente activo es llamado delta-9-tetrahidrocanabinol, o THC en
abreviatura; produce efectos sedantes, estimulantes y a veces
alucinatorios. Por esta variedad de efectos se le suela clasificar aparte.

Metanfetamina. Clorhidrato de metanfetamina, agente simpatico
mimético que ejerce sobre el SNC efectos estimulantes mayores que la
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Psicosis. Estado psicopatolégico caracterizado por una alteracion severa
del funcionamiento intelectual y emocional, con modificacion del campo
de la concienciay ruptura con larealidad.

Potenciacién. Interacciéon de un farmaco con otro, lo cual aumenta su
efecto. // Accion combinada de dos sustancias que resulta mayor que la
sumade los efectos de cada una.

Receptores NMDA. Son complejos proteicos formados por diferentes
combinaciones de varias subunidades (denominadas NMDAR1y NMDAR
2D). Los receptores NMDA, ademas de ser muy abundantes en el sistema
nervioso, estan implicados en numerosas funciones, algunas de ellas tan
importantes para el buen funcionamiento del cerebro, el aprendizaje y la
memoria, mientras que en otras ocasiones estan implicados en
mecanismos de muerte neuronal o en enfermedades como la epilepsia.

Sensibilizacion. Con estimulantes, como la cocaina o las anfetaminas,
pueden ocurrir tolerancia invertida o sensibilizacion. Se trata de un
incremento en lareaccion originado por la repeticion de la misma dosis del
estimulante. La sensibilizacion es el resultado de una desviacion hacia la
izquierda de la curva de dosis-respuesta.

Sindrome alcohdlico fetal. Es el trastorno que resulta de exponer el feto
al alcohol. La presencia de alcohol inhibe el crecimiento intrauterino y el
desarrollo postnatal, siendo una importante causa de retraso mental. La
microcefalia, las malformaciones craneofaciales y los defectos en las
extremidades y el corazén, son afecciones frecuentes en estos nifios.
También se ha asociado este sindrome a una estatura menor en la edad
adulta y el desarrollo de conductas desadaptativas. El riesgo de que una
mujer alcohdlica tenga un hijo con este sindrome es superior al 35 %.
Aungue se desconoce cual es el mecanismo preciso por el que el feto
gueda afectado, los dafios parecen ser el resultado de la exposicion
uterina al etanol o a sus metabolitos. El alcohol también puede producir
desequilibrios hormonales e incrementar asi el riesgo de anormalidades.

Sindrome amotivacional. Conjunto de caracteristicas asociadas con el
uso de sustancias psicoactivas, incluyendo apatia, pérdida de eficacia,
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Los efectos de mediano y largo plazo que provoca el abuso y la
dependencia nicotinica son: tos, cansancio muscular, piernas doloridas,
sensacion de sequedad en la boca, dolor de cabeza, falta de memoria,
embotamiento, lucidez disminuida, cabello y cutis marchitos, arritmia
respiratoria, taquicardia, temblor, hormigueo en los dedos, menor poder
visual e insuficiencia sexual; todo debido a la toxicidad y a la mala
circulacion provocada por la nicotina.

Tolerancia. Es la disminucién de la respuesta que se obtiene por la
ingestion de una sustancia psicoactiva. Esto implica que, para obtener un
efecto deseado, es necesario incrementar progresivamente las dosis.

Toxicidad. Grado en que una sustancia tiene potencial para causar
efectos téxicos o perniciosos. Casi todas las drogas y muchas otras
sustancias (p.e. algunas comidas comunes) tienen toxicidad a cierto nivel
deingesta.

Toda sustancia que ingerida, inhalada o absorbida, inyectada o
desarrollada dentro del cuerpo es capaz, por sus propiedades fisicas o
guimicas, de provocar alteraciones organicas y funcionales de distinta
gravedad, e incluso la muerte.

Uso de drogas. Contacto esporadico con la droga; el consumidor
circunstancial esta en condiciones de abandonarla cuando lo desee. Tanto
la libertad de accion como de eleccién estaran condicionadas por el tipo de
drogasy por la personalidad del consumidor.

Uso compulsivo deladroga. (Ver: dependencia).

Vias de administracién. Modos a través de los cuales se introducen las
drogas en el organismo. Pueden ser: 1. Oral: la mas antigua y facil,
utilizada por el paciente. Con todo, dependera del funcionamiento del
tracto gastrointestinal y de sus variaciones fisiologicas (accion enzimatica,
pH, ecologia de la flora) que pueden modificar sustancialmente la
velocidad de absorcién; 2. Rectal: puede utilizarse para tratamiento local o
general (vémitos, inconsciencia, lactancia); 3. Parental: tiene la ventaja de
una accioén rapida y de su méas exacta dosificacion. Como contrapartida,
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esta la necesidad de personal experimentado y legalmente autorizado.
Comprende: a. Intravenosa: directa o en soluciones, por goteo; b.
Subcutanea: mas simple y para efectos prolongados, c. Intramuscular:
permite la absorcion rapida (vehiculo acuoso); lenta (vehiculo oleoso) y
aun de “depdsito” (inyeccién “depot”); d. Otras vias inyectables:
inyecciones intraperitonial, intrapleural, intraarticular, intraarterial,
intrarraquidea, que responden a indicaciones particulares, 4). Topica,
para tratamiento de afecciones de la piel, en forma local; 5. Otras vias no
inyectables: la via inhalatoria constituye una excelente superficie de
absorcion rapida (aerosoles). Otras vias de aplicacion local son: uretral,
intravesical o vaginal (6vulos, pomadas, soluciones).
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reduccion de la capacidad para llevar a cabo planes complejos o a largo
plazo, baja tolerancia a la frustracion, problemas de concentracion y
dificultad para seguir rutinas. Aunque su existencia es controvertida, se ha
descrito principalmente en conexion con el uso de cannabis y podria
simplemente reflejar sintomas de intoxicacion cronica de esta sustancia.
Los sintomas también podrian ser un reflejo de la personalidad, las
actitudes o la etapa de desarrollo de los usuarios.

Sindrome de abstinencia. Conjunto de signos y sintomas, por lo general
desagradables para el adicto o adicta, que brotan como consecuencia de
lainterrupcion del consumo exagerado de una sustancia.

Sustancia psicoactiva. Nombre propuesto para reemplazar términos
confusos como “drogas”, “farmacos”, “estupefacientes”, etc. Se refiere a
todas aquellas sustancias, sean de origen natural o sintético, que ejercen
una accion sobre el sistema nervioso central y tienen la capacidad de
modificar su funcionamiento, aumentando o disminuyendo su nivel, a la

vez alteran el campo de la concienciay la bioquimica cerebral

Tabaco. Planta solanacea originaria del Golfo de México. En lo que se
refiere a su composicién quimica, el tabaco, al arder, se forman unos
cuatro mil compuestos. El humo puede separarse en una fase gaseosay
en otra solida o particulada. La composicion aspirada por el fumador
depende de la que tenga el propio tabaco, la densidad de su empaque, la
longitud de la columna de tabaco, las caracteristicas del papel y del filtro,
la temperatura a la cual se quema el tabaco y la velocidad impresa. Vale
decir, la inhalacion rapida del humo eleva la temperatura del extremo
ardiente y cambia el tamafio de las particulas asi como la composicién de
la fase gaseosa y de la particulada. Estos cambios, a su vez, pueden
alterar lo que queda atrapado en el filtro. Cuando se carboniza el cigarrillo
queda una zona de cenizas y otra de incandescencia donde la toxicidad
es baja. A medida que la combustidn avanza hacia la mitad del cigarrillo,
también la nocividad es intermedia; legando a la proximidad de la boca de
la boca del fumador aumenta dicha toxicidad. Entre los componentes de
la fase particulada se citan la nicotina, el aguay el alquitran (hidrocarburos
aromaticos poli ciclicos, que son agentes cancerigenos comprobados).
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