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Prélogo

Informar es alertar, informar bien es prevenir

La Sociedad Cientifica Espafiola para el Estudio del Alcohol, el Alcoholismo y otras
Adicciones (SOCIDROGALCOHOL) tiene el placer del presentarles la Guia para

Periodistas. Medios de Comunicacion y Adicciones.

Durante todos los afios de existencia de nuestra Sociedad se ha mantenido una estre-
cha cooperacion con los distintos medios de comunicacién, sabemos que el fendmeno
de las adicciones en general y de las drogas en particular ha sido y es un tema que des-
pierta interés en la poblacion y sobre el que puede escribir y comentar desde distintos
angulos. La propia enfermedad adictiva, las caracteristicas de las distintas sustancias,
sus consecuencias fisicas y psiquicas, los enfoques terapéuticos e incluso sobre las

connotaciones legales y delictivas o incluso del trafico de sustancias.

Somos conscientes pues de la necesidad de los informadores a comunicar y del
publico a estar informado y por este motivo SOCIDROGALCOHOL ha querido dar un
paso més. Elaborar una guia que sirva a los periodistas a tener la informacién bésica
al alcance de la mano, facil de utilizar y como libro de consulta en el que se pueden
ilustrar al respecto de los conceptos que utilizamos en torno a las adicciones, cono-
cer distintos aspectos de cada una de las sustancias, las nuevas o emergentes y las de
siempre (alcohol, tabaco, cannabis, etc...) todo ello desde la epidemiologia a las causa,
consecuencias o tratamiento. E incluso del juego patolégico, debido a la alta frecuen-

cia de este problema en nuestro pais.

Pero ademads se hace una revision de la prevencién y se incluye un glosario de términos que
permite al profesional de la informacién consultar de forma agil aquellas palabras
y términos que utilizamos los profesionales, se trata al fin y al cabo de hacerles su trabajo

mas facil y ayudarles a ser claros y veraces en las piezas informativas que vayan a elaborar.

Como la informacién y la ciencia son un continuum, terminamos la guia con una
propuesta de documento de consenso entre los periodistas y los profesionales de las
adicciones que sirva de marco para huir de la banalizacion de las adicciones y en es-
pecial del mal uso de ciertas sustancias. Eso ha sido posible gracias a la colaboracion
directa de ANIS (Asociacion Nacional de Informadores de Salud) con la que estamos
en permanente contacto y coordinacion para poner en su justo sitio un problema que
tanto preocupa y ha preocupado a los espafioles. Aunque las adicciones no sean, en
las valoraciones del CIS sobre la opinidn de los espafioles, en estos momentos una
preocupacion de primer orden, no es porque esta haya perdido vigencia, si no porque
ha habido otras mas emergentes. Pero el problema de las drogas y adicciones sigue

estando ahi.

Esperamos pues que la herramienta de trabajo que ahora tiene en sus manos le sea util en el

trabajo cotidiano y que se puedan sumar cada vez mas profesionales y medios de comuni-

cacién al consenso lanzado desde ANIS — SOCIDROGALCOHOL. Seguimos a la disposicién

de todos los comunicadores que precisen nuestra opinion, ayuda o colaboracion.

Informar es alertar, informar bien es prevenir.

Gracias de antemano por su interés, seguiremos trabajando conjuntamente.

Dr. Francisco Pascual
Vicepresidente de SOCIDROGALCOHOL.



Introduccion:

El concepto de adiccion
Dr. Josep Guardia Serecigni.

Adiccion, del latin addictio.

Habito que domina la voluntad de una perso-
na. Dependencia de una sustancia, una activi-
dad o una relacion.

El término adiccion puede considerarse
como equivalente a un grave trastorno por
consumo de sustancias, segun lo define

el Diagnostic and Statistical Manual of Men-
tal Disorders, Fifth Edition [Manual de
Diagnosticoy Estadisticas de los Trastornos
Mentales, guinta edicion] (DSM-5, 2013).



Introduccion

El alcohol y las drogas “gustan” porque activan
el circuito de recompensa cerebral y producen
inmediatamente sensaciones agradables de
bienestar, euforia o relajacion. Pero, a diferencia
delos alimentos o del agua, no producen “sacie-
dad” sino mas bien el efecto contrario, que lleva
arepetir suconsumo y a un deterioro del
autocontrol, con el consiguiente riesgo de un
consumo excesivo, que suele estar asociado

aconsecuencias negativas.

Comprender la peligrosidad del alcohol, el tabaco y
las drogas, resulta mas sencillo cuando se comprende
bien el concepto de adiccion. Muchas personas creen

que el consumo moderado de estas sustancias adicti-

vas no resulta peligroso y que, por tanto, un consu-
mo “responsable” es siempre seguro. Esta creencia
errénea probablemente estd basada en la idea de que
las personas somos capaces de controlar el funcio-
namiento de nuestro cerebro, cuando en realidad no
siempre es asi. De hecho, muchas funciones de nues-
tro cerebro estan fuera de nuestro control voluntario.
Por ejemplo, la respiracidn, la frecuencia cardiaca, la
respuesta sexual, conciliar el suefio. Es mas, cuando
intentamos controlar voluntariamente estas funcio-
nes, es probable que empeoren, en comparacion a
cuando dejamos que se produzcan de manera espon-
tanea. Otra creencia erronea seria que el cerebro que

»

funciona bien es siempre “responsable”, “controla” el

El Concepto de Adiccion

comportamiento y, por tanto, todas las personas pue-
den consumir cualquier sustancia con “moderacion”,

si se lo proponen seriamente.

El concepto de adiccion, como una enfermedad del
cerebro o como un mal funcionamiento (disfuncion)
del cerebro, es mas facilmente comprensible para
drogas como la heroina o 1a cocaina, pero menos para
el tabaco y, todavia menos para las bebidas alcoholi-
cas. Tal vez porque la mayoria de personas que toman
bebidas alcohdlicas lo hacen con moderacion y no
desarrollan una adiccién, cuesta de comprender que

otras personas no puedan controlar su consumo de

bebidas alcohdlicas.

Tabaco, alcohol y drogas activan el circuito que
procesa la recompensa cerebral. Es decir, activan un
circuito cerebral del que la naturaleza ha dotado alos
mamiferos para facilitar el aprendizaje de conduc-
tas que son imprescindibles para su supervivencia
individual (como la nutricién y la hidratacién) o bien
de la especie (como la busqueda de pareja y la repro-
duccidn). Pero el funcionamiento fisiologico (es decir
normal) de este circuito se activa con cantidades
muy pequefias de determinados neurotransmisores
que fabrica el propio cerebro, como la dopamina o
los opioides endégenos. En cambio, alcohol, taba-

co y otras drogas producen una gran liberacién de

dichos neurotransmisores que producen un impacto

Introduccion

suprafisioldgico (es decir, mucho mayor que el de
los reforzadores naturales) sobre el circuito de la
recompensa cerebral, 1o cual queda bien grabado en
la memoria emocional. Ademas, si dicho impacto
se va repitiendo puede desestabilizar el equilibrio
natural de estos sistemas de neurotransmisiéon y
circuitos cerebrales que intervienen en el control de

la conducta de auto-administracion de sustancias.

El funcionamiento normal de muchas estructuras
del cerebro esta basado en la accion contrapuesta
de receptores cerebrales que tienen efectos antago-
nicos y que mantienen un funcionamiento equili-
brado del sistema. Como sucede con los receptores
GABA (inhibitorios) y los de glutamato (excitato-
rios). O también con los receptores mu opioides
(cuya activacién produce euforia) y los kappa opioi-

des (que producen disforia).

El cerebro no funciona basicamente por activa-

cién sino més bien por inhibicién y “filtrado” de su
actividad de base. Este filtrado optimiza funciones
que van desde las mds sencillas y automaticas como
la motricidad, hasta otras mas complejas como el
pensamiento, el razonamiento y las emociones.

El comportamiento seria el producto resultante
final de la integracion de estas diversas funciones.
Un cerebro que funciona bien seria, por tanto, un ce-

rebro que “filtra” bien su actividad espontdnea. Es
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decir, que es capaz de inhibir los comportamientos
inapropiados, en funcién del contexto o situacion
en el que la persona se encuentra en cada momento.
Sin embargo, la enfermedad adictiva interfiere sobre
determinadas funciones complejas del cerebro y

resulta una conducta adictiva.

Las sustancias adictivas producen un efecto de Tole-
rancia. El efecto que se consigue con la dosis inicial
(tranquilizador, inductor del suefio, estimulante...)
va disminuyendo, lo cual obliga al consu-

midor a un incremento progresivo de las dosis, con
la finalidad de conseguir mantener la intensidad

del efecto deseado. Esta necesidad de conseguir un
mayor efecto suele llevar ademas al consumo simul-
taneo de otros medicamentos, drogas y alcohol que,
todos a la vez y a dosis elevadas, pueden causar una

sobredosis mortal.

Otra de sus caracteristicas es el efecto de Rebote. La
persona que utiliza una determinada sustancia para
tranquilizarse, suele sentirse todavia mas nervio-

sa que antes de tomarla, cuando finaliza su efecto
farmacoldgico y 1a que la utiliza como estimulante
se va “hundiendo” cada vez mas y necesita volver y
volver a tomar, pensando que de esta manera estara
cada vez mejor, cuando en realidad lo que consigue

es sentirse cada vez peotr.



La Enfermedad Adictiva se caracteriza por

dos sintomas fundamentales:

Un estado de necesidad biologica de auto-administrarse
la sustancia (o sustancias diversas) de la cual se ha de-

sarrollado adiccion.

Una dificultad para controlar el consumo de dichas sus-
tancias, que conduce al consumo excesivoy que, a su vez,
produce consecuencias negativas (familiares, laborales,

sociales o también para la salud corporal y mental).

Introduccion

El consumo repetido, con dosis progresivamente
crecientes, causa un gran impacto sobre el cerebro,
el cual se adapta progresivamente al impacto repeti-
do de la/s sustancia/s, para poder seguir funcionan-
do con normalidad (NEUROADAPTACION). Cuando
la administracién de la sustancia que ha producido
estos cambios adaptativos se ve interrumpida o
bruscamente reducida en su dosis habitual, se de-
sencadenan los sintomas de ABSTINENCIA.

Llegados a este punto, el retorno al consumo mo-
derado es practicamente imposible. Podriamos decir
que se ha producir una “averia” del circuito que go-
bierna el control de la conducta de auto-administra-
cion de la sustancia, que ya no se podra reparar

y se inicia la Enfermedad Adictiva.

Cuando la enfermedad adictiva es de baja gravedad,
se producen pocas consecuencias negativas y poco
importantes, o bien son a largo plazo. Pero una grave
adiccién va asociada a graves consecuencias ne-
gativas y la persona se convierte en una especie de
“robot” programado para buscar, conseguir y au-
to-administrarse la sustancia de la cual ha desarro-
llado adiccion, debido a que la “necesidad” bioldgica
de hacerlo es imperiosa e incoercible. “;O me fumo
ahora mismo un cigarrillo, o me muero!”. La dificul-
tad para controlar también puede ir desde un peque-

fio descontrol intermitente hasta la total pérdida de
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control, la cual puede aparecer en cualquier ocasion
en la que la persona empieza por una copay “necesi-
ta” seguir bebiendo, hasta llegar a la intoxicacién (o
embriaguez). Cuando ademads se acompafia del con-
sumo de otras sustancias que enlentecen el funciona-
miento del cerebro, como las pastillas tranquilizantes
para dormir o analgésicos opidceos, pueden llevarle

a una SOBREDOSIS potencialmente mortal, debido a

una parada cardio-respiratoria.

Por lo tanto, el consumo de sustancias adictivas pro-
duce unos cambios adaptativos sobre el cerebro, que
genera un “estado de necesidad” de consumir reitera-
damente la sustancia, ya que el cerebro ADAPTADO a
funcionar con esta sustancia necesita periédicamente
una nueva dosis, para evitar padecer el desagradable
sindrome de abstinencia, o simplemente porque lo
“NECESITA” (fumar un cigarrillo, tomar una copa, una
pastilla tranquilizante, para dormir o un calmante del
dolor), en determinadas situaciones, para obtener un
efecto concreto, o para evitar sufrir sintomas desagra-
dables de abstinencia u otros sintomas psiquidtricos

de ansiedad, estrés, desanimo, ira, etc.

Por tanto el alcohol, el tabaco, determinadas pastillas
tranquilizantes o analgésicas y las drogas ilegales;
son sustancias que tienen un cierto potencial adictivo
por si mismas. Que la persona llegue o no a desarro-

llar una adiccién depende también de otros factores



Introduccion

individuales y ambientales, que pueden coincidir,
en un determinado momento de la vida de cualquier

persona.

De todos modos, la propia capacidad adictiva de la
sustancia, el patrén de consumo y la via de adminis-
tracién, van a jugar un papel fundamental en el de-
sarrollo del proceso adictivo. Por ejemplo, 1a persona
que fuma cigarrillos cada dia o la que toma determi-
nadas pastillas tranquilizantes o para dormir (cada
dia) o la que toma analgésicos opidceos (cada dia) o
la que hace “atracones” de bebida con frecuencia
tienen bastantes posibilidades de desarrollar una
adiccion a dichas sustancias. Si ademds son consu-
midoras habituales de diversas sustancias al mismo
tiempo, la probabilidad de desarrollar adiccion es
todavia mayor. Cuando la persona ha desarrollado
la adiccién ya no podrd retornar a un consumo mo-
derado, debido a que ha perdido la capacidad para

controlarlo.

Cuando una enfermedad adictiva se encuentra en su
etapa inicial, es decir, cuando una persona empieza
a presentar “problemas” que se repiten y que son
consecuencia del consumo reiterado de una de-
terminada sustancia, todavia es posible detener el
proceso de agravamiento progresivo de la adiccion,
mediante un tratamiento especializado, y prevenir o

evitar las consecuencias negativas futuras, relacio-
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nadas con su desadaptacion familiar, laboral, social

y con su salud (corporal y mental).

Las evidencias neurobiolédgicas sugieren que cual-
quier persona puede desarrollar una adiccion, si se
encuentra sometida a factores ambientales (como el
estrés intenso y prolongado) o bien farmacoldgicos
(como la administracion de agonistas de los recep-
tores dopaminérgicos), ya que tanto unos como
otros pueden incrementar la vulnerabilidad hacia

la adiccion.

No solo las personas que desarrollan una adiccion
pueden sufrir las consecuencias negativas del alco-
hol o las drogas, ya que su consumo excesivo, tanto
agudo como crénico puede ser perjudicial, sin que
la persona haya desarrollado adiccion. Ademads la
proporcién de personas que sufren las consecuen-
cias perjudiciales del consumo de alcohol o drogas
es muy superior a la de los que han llegado

a presentar adiccion.

Sin embargo, cuando la enfermedad adictiva se
ha consolidado, sus consecuencias negativas
serdn cada vez m4ds frecuentes y mas gravesy, si
no responde a un tratamiento especializado de su
adiccidn, las consecuencias pueden llegar a ser
devastadoras, tanto para el propio paciente como

para los familiares que conviven con él.

Alcohol, tabaco y drogas, son sustancias que pueden
producir una enfermedad adictiva en cualquier persona.
Los progresivos cambios que producen en el funciona-
miento del cerebro se van a manifestar a través de cam-
bios en sus respuestas emocionales, su ideologia a favor
de la sustancia adictiva, la “obsesion” por la busqueday
el consumo de la sustancia y la “compulsion” que le lleva
al consumo excesivo o descontrolado, de la sustancia. Y
todo ello se encuentra fuera del control voluntario de |a
persona que ha desarrollado una adiccion. Por tanto, se
trata de una verdadera “Enfermedad del Cerebro” que
requiere de un tratamiento especializado, por parte de

un equipo de profesionales expertos.




Introduccion

Los factores mds importantes para la recuperacion
de la adiccidn son el esfuerzo personal del enfermo
adicto y el tratamiento especializado. Si el paciente
no se esfuerza por seguir las instrucciones de los
expertos, es poco probable que se recupere de su
adiccidn, pero si no recibe un tratamiento especia-
lizado, aunque consiga recuperarse es probable que

su recuperacion no sea estable.

Resulta muy dificil “resistirse” a consumir en de-
terminadas situaciones y un primer consumo suele
arrastrar a la recaida. Una recaida tardia puede ser
devastadora en una persona que ya se encontraba en
remision estable de su adiccion, ya que el descontrol
puede ser todavia mayor que antes y puede verse

rechazado por sus familiares.

Ademés, las decisiones del paciente adicto suelen ser
cambiantes, lo cual le impide un claro avance hacia la
recuperacion. La enfermedad adictiva modifica no solo
el comportamiento, sino también la manera de pensar,
sus opiniones, actitudes y motivaciones, que pasan a ser
cada vez mads favorables hacia el consumo de la sustan-

cia, de la cual es consumidora habitual.

La mayoria de enfermos adictos no siguen un trata-
miento especializado. Toman sus propias decisiones
y, en lugar de avanzar en el proceso de recuperacion,

se van “hundiendo” progresivamente, dado que las

15

El Concepto de Adiccion

consecuencias familiares, laborales y los trastornos
médicos y psiquiatricos, que se van sumando a la
adiccidn, contribuyen al empeoramiento progresivo

de su enfermedad adictiva.

De todo ello se puede deducir que la mejor manera de
prevenir una adiccion es evitar iniciar el consumo de
sustancias adictivas. Casi todas las personas que han
desarrollado una adiccién han empezado pensando
que ellos podrian controlar el consumo de la sustan-
ciay que, por tanto, ellos no desarrollarian la adic-
cion. Tal vez porque desconocian la propia capacidad
adictiva de la sustancia, de su patrén de consumo, o
de determinados factores individuales o ambientales,
que jugaron también algun papel, como por ejemplo,
situaciones de estrés crénico o postraumatico, vic-
timizacion por malos tratos, determinados empleos
en conexion con la venta y el consumo de sustancias

adictivas y otros factores muy diversos.

Introduccién

Mas informacion

Plan Nacional sobre Drogas

Drugs, Brains, and Behavior:
The Science of Addiction NIH

Las drogas, el cerebroy el comportamiento:
La ciencia de la adiccion NIH
(Cast. Actualizado a noviembre 2014)

Las drogasy el cerebro, Las drogas.info

http://www.helpguide.org/harvard/how-addic-

tion-hijacks-the-brain.htm

European Brain Council (EBC)

Revista ADICCIONES de SOCIDROGALCOHOL

Sociedad cientifica SOCIDROGALCOHOL
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Sustancias adictivas

La encuesta EDADES 2013,
publicada por el Plan Nacion-
al sobre Drogas en marzo de
2015, incluye un total de 23
sustancias adictivas entre las
que tienen el primer lugar alco-
hol, tabaco e hipnosedantes.

EDADES
Plan Nacional Sobre Drogas



http://www.pnsd.msssi.gob.es/
http://www.drugabuse.gov/publications/drugs-brains-behavior-science-addiction/preface
http://www.drugabuse.gov/publications/drugs-brains-behavior-science-addiction/preface
http://www.drugabuse.gov/es/publicaciones/las-drogas-el-cerebro-y-el-comportamiento-la-ciencia-de-la-adiccion/prefacio
http://www.drugabuse.gov/es/publicaciones/las-drogas-el-cerebro-y-el-comportamiento-la-ciencia-de-la-adiccion/prefacio
http://www.drogasycerebro.com/
http://www.helpguide.org/harvard/how-addiction-hijacks-the-brain.htm
http://www.helpguide.org/harvard/how-addiction-hijacks-the-brain.htm
http://www.europeanbraincouncil.org/
http://www.adicciones.es/index.php%3Fregister_vars%255Bbrowser%255D%3DNetscape%26register_vars%255Bscreen_height%255D%3D600%26register_vars%255Bscreen_width%255D%3D800
http://www.socidrogalcohol.org/
http://www.pnsd.msc.es/

El alcohol, el tabaco vy las drogas son sustancias cuyo
consumo reiterado puede generar un estado de
“necesidad bioldgica” de auto-administrarse dicha
sustanciay también importantes cambios en la “men-
talidad” de la persona consumidora.

El consumo de diversas sustancias al mismo tiempo
vaa aumentar la gravedad de las sobredosisy las va a
convertir en potencialmente mortales.

La conducta adictiva queda condicionada a determinados
estimulos ambientales e individuales. Ante la presencia de
dichos estimulos es probable que se pongan en marchares-
puestas automaticas de busqueday consumo de la sustan-
cia.Ytras un primer consumo es probable que se produzca
el efecto de descontrol que le arrastre ala recaida.

Comprender la peligrosidad del alcohol, el tabaco y
las drogas, resulta mas sencillo cuando se comprende
bien el concepto de adiccion.

Cuanto mas grave es la adiccién mayor es también el dete-
rioro del autocontroly la conducta de consumo de sustan-
cias se convierte en més “robotizada’ Por tal motivo resulta
un contrasentido pedir a una persona que ha desarrollado
una grave adiccion gue controle su consumo (por ejemplo
de alcohol) y que beba con moderacion.

Efectos como toleranciay rebote van a producir cam-
bios neuroadaptativos, que se pondran de manifiesto
al interrumpir o reducir sustancialmente el consumo

habitual, en forma de sintomas de abstinencia.

Por el mismo motivo resulta poco razonable la expectativa

La abstinencia aguda de una determinada sustancia de que una persona que tiene alcoholismo o adiccion a otras

genera un “estado de necesidad” que consolida la con- drogasy que ha cometido diversos delitos no los vuelva a

ducta adictiva e intensifica su consumo repetido cometer en el futuro, si persiste en su consumo de alcohol o
otrasdrogas.

Unicamente un tratamiento especializado del alcoholismo
y/o de la adiccion a drogas pueden prevenir la reincidencia
en el delito, cuando dicho delito esta directamente relacio-
nado con el abuso de alcohol y/o drogas.

Tras una temporada de abstencion continuada, un
nuevo consumo de la sustancia adictiva puede dis-
parar un estado de descontrol respecto a su auto-ad-
ministracién, que puede llevar a la sobredosis.




Capitulo 1:
Alcohol

Dr. Josep Guardia Serecigni.

Se calcula que un 3,4% de los ciudadanos
europeos, unas 15 millones de personas,
sufren adiccion al alcohol o alcoholismo, que
afectaria mas alos hombres (5,4%) que a las
mujeres (1,5%) (Rehmy cols, 2012)



Capitulo 1

El consumo excesivo de alcohol, que va asociado
a consecuencias negativas, se puede manifestar a

través de tres conductas diferentes:

Adiccion al alcohol

El alcohol es una sustancia que puede llegar a tener
un poderoso efecto reforzador en determinadas
situaciones, ya que a su efecto reforzador positivo,
(que se experimenta como sensacion de bienestar o
recompensa cerebral), se afiade otro efecto reforza-
dor negativo (sensacion de alivio de diversas formas
de malestar, como pueden ser cualquier sintoma
psiquiatrico o la propia abstinencia del alcohol). El
impacto motivacional de este efecto reforzador es
el que lleva a la repeticion frecuente de su consumo
y va forjando el condicionamiento adictivo. Tras su
consumo repetido, (excesivo y continuado) se van

a producir ademds cambios adaptativos, debidos al
impacto repetido del alcohol sobre determinados
sistemas de neurotransmision que alteran progre-
sivamente el funcionamiento de los circuitos que
intervienen en el control de la conducta de busqueda
y consumo de alcohol, lo cual supone el trasfondo
neurobioldgico de la adiccion al alcohol. La perso-
na que ha desarrollado una adiccion al alcohol (o
ALCOHOLISMO) puede tener (o no tener) sintomas
de abstinencia, cuando interrumpe bruscamente su

consumo de alcohol, pero el sintoma que suele estar
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siempre presente es un sintoma conductual que
consiste en la dificultad para controlar el consumo de
alcohol, que es la disfuncién que le lleva a beber en
exceso. Es decir, la persona que padece alcoholismo
bebe en exceso porque no puede evitarlo, ya que poco
o mucho tiene un deterioro en su capacidad para con-
trolar su consumo de alcohol y no puede evitar seguir
bebiendo en exceso, a pesar de que su consumo de

alcohol le ocasiona consecuencias negativas.

Existen muy diversos niveles de gravedad del alco-
holismo. Desde un alcoholismo de baja gravedad,
(que seria lo méas parecido al consumo excesivo de
una persona que no ha desarrollado una adiccién al
alcohol), hasta un alcoholismo muy grave, (que seria
parecido al de cualquier otra adiccion grave como la
de heroina, cocaina o metanfetamina). Ademas, el
alcoholismo suele estar asociado a otros trastornos
adictivos, médicos y psiquiatricos, que contribuyen
a empeorar su gravedad de manera progresiva. Es
decir, conforme la enfermedad alcohdlica avanza 'y
se cronifica, lo més probable es que su gravedad se
intensifique. Por tanto, su deteccion precoz y su tra-
tamiento especializado pueden detener el curso de
la enfermedad, evitando el desarrollo de comorbili-
dades diversas y otras consecuencias negativas mas
graves, que inevitablemente se van a producir (més
adelante), si la enfermedad sigue progresando.

Los trastornos adictivos, psiquidtricos y médicos,

Capitulo 1

asociados al alcoholismo generalmente asumen el
protagonismo diagnostico, lo cual contribuye a que
la adiccidn al alcohol sea una enfermedad infrade-
tectada e infratratada. En Estados Unidos el alco-
holismo afecta a un 8,46% de la poblacion general,
la mayoria de personas que tienen problemas de
drogas también los tienen con el alcohol y una ele-
vada proporcion de personas que presentan otros
trastornos psiquiatricos (afectivos, de ansiedad, de
personalidad o psicoticos), tienen al mismo tiempo

alcoholismo.
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habitual de alcohol

El consumo excesivo habitual de alcohol, que se

define como el que supera los 60 gramos/dia para

elevado en los paises que tienen un nivel econémico
mas elevado. Estos paises suelen tener al mismo
tiempo una mayor cantidad de personas que hacen

un consumo intensivo de alcohol, que a nivel mun-

Tabaco los hombres y los 40 gr/dia para las mujeres esta dial afectaria a un 16% de personas mayores de 15

? 37, 2% asociado a consecuencias negativas para la salud. afios, que toman bebidas alcohoélicas.

o Afecta al 15,3% de los hombres y al 3,4% de las muje-

'I' 44,2% res europeas. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, en 2012,

1 8,5%

El consumo excesivo de alcohol es un factor cau-

sal de mads de 200 enfermedades, de una manera

3,3 millones de personas fallecieron como conse-

C.:annabls Las personas que sufren una adiccién al alcohol ha- cuencia del consumo excesivo de alcohol. Represen-
@ 5,4% cen un consumo excesivo de alcohol porque no pue-  taun5,9% del total de fallecidos y afecta mas a los
'i‘ 12,9% i Hipnosedantes den evitarlo, pero muchas personas lo hacen porque ~ ombres (7,6%) que a las mujeres (4%) (WHO, 2014).
@ 16,0% desean hacerlo y porque nunca se han planteado
i que puede llegar a perjudicarles a largo plazo. Los estudios, tanto clinicos como de laboratorio,
han comprobado que el alcohol es una sustancia

téxica, arritmogénica, inmunodepresora, carcinoge-

nética y teratégena. Por este motivo, Su consumo ex-

Cocaina dosis-dependiente, es decir, a mayor cantidad de cesivo puede causar a la persona que bebe diversas

? 0.9% alcohol total bebido, mayor es el riesgo de dichas enfermedades del aparato digestivo, cardiovascular,
> 70 enfermedades que producen discapacidad. neuropsiquidtricas, canceres, infecciones, diabetes

'.m 3, 3% y lesiones (involuntarias o intencionadas). Mientras

Los costes sociales atribuibles al alcohol han sido
cifrados en 155,8 billones de euros, sumando al
impacto que el alcohol tiene sobre la persona que
bebe y el impacto indirecto sobre las personas de su
entorno. Y a todo ello habria que afiadir los costes
intangibles, es decir, el dolor y el sufrimiento que
todo ello produce (Rehm y cols., 2012; 2013).
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que las personas del entorno de la que bebe pueden
sufrir también lesiones, malos tratos, negligencia o
abandono, dafios a la propiedad, temor a los com-
portamientos alterados de la persona que bebe y
sindrome alcoholico fetal para los nifios que han

sufrido la exposicidén prenatal al alcohol.
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Para las personas que beben cada dia, el limite de
consumo de riesgo se sittia en los 40 gr/dia para los
hombres y 20 gr/dia para las mujeres. Pero para las
que no beben todos los dias, se ha establecido un
limite semanal en las 21 consumiciones para hom-

bres y 14 para mujeres.

La “carga” de enfermedad atribuible al consumo
excesivo de alcohol, se suele evaluar mediante los
“Afios de vida ajustados por discapacidad” (AVAD).
En 2004 se perdieron mas de 4 millones de Afios
de vida ajustados por discapacidad y unos 95.000
hombres y 25.000 mujeres (entre 15y 64 afios) fall-
ecieron por enfermedades causadas por el alcohol
(total 120.000 personas). Equivale a1 de cada 7
hombres y 1 de cada 13 mujeres fallecidos. Por tanto
el alcohol se ha convertido en uno de los factores
de riesgo de enfermedad y mortalidad mds impor-
tantes (Rehmy cols., 2012).

Alcohol

La pérdida de la salud, que va asociada a un dete-
rioro significativo en la calidad de vida, se evalua
mediante el concepto de los afios de vida potencia-
les perdidos. En Estados Unidos se considera de 1 de
cada 10 muertes prematuras y 1 de cada 10 afios de
vida potencial perdidos (en personas entre 20 y 64
afios) son debidos al consumo excesivo de alcohol,
siendo éste 1a 42 causa de muerte prematura y una
de las que se podrian prevenir. Esta mortalidad
prematura contribuye también al descenso en la
productividad de los trabajadores que padecen al-
coholismo y seria responsable del 72% de los costes
del consumo excesivo de alcohol, estimados en 223.5
billones de ddlares en 2006.

Cualquier reduccion del consumo de alcohol consigue también

una reduccion del riesgo de mortalidad, que seria mas marcado

en las personas que hacen un mayor consumo de alcohol.
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Consumo intensivo de alcohol

Las personas que habitualmente tienen un con-
sumo de bajo riesgo, pero ocasionalmente hacen
“atracones” de bebida, (también llamado consumo
intensivo de alcohol), pueden tener consecuencias
negativas inmediatas, derivadas del efecto de intoxi-
cacion alcoholica aguda, la cual produce por un lado
incoordinacién motora y aumenta el riesgo de sufrir
accidentes, caidas, lesiones, y por otro lado, altera-
ciones del comportamiento, las cuales aumentan la
probabilidad de implicarse en discusiones, peleas,

agresiones y conductas desinhibidas e imprudentes.

El consumo intensivo de alcohol o “atracones” de
bebida (que consiste en tomar 4 0 mds consumi-
ciones por ocasion), va asociado a consecuencias

negativas inmediatas y se produce en casi uno de

Alcohol

cada 3 hombres y una de cada 6 mujeres menores de

35 afios, pero también afecta a personas mayores.

Las consecuencias negativas del estado de intoxica-
cion alcoholica aguda, que se produce en los “atra-
cones” de bebida, pueden llegar a ser devastadoras,
tanto para la persona que ha bebido, como para las
que sufren las consecuencias de su comportamiento
alteradoy para los familiares de ambas. Sin em-
bargo, 1a percepcion de estos riesgos del consumo
intensivo de alcohol por parte de la poblacién es
minima. Es decir, se produce una banalizacién de
los potenciales graves riesgos del consumo intensivo
de alcohol, lo cual dificulta la toma de conciencia
sobre el problema e impide que cada persona tome

medidas de auto-proteccion.

El 15,5% de la poblacion de 15 a 64 anos ha consumido alcohol

en atracon en el Ultimo mes. Las mayores prevalencias se en-

cuentran en el grupo de los adultos jovenes de 15 a 29 anos.
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Diversos autores han demostrado que el consumo
de alcohol no tiene ningtin beneficio para la salud,
aunque en pequeifias cantidades no resulta perju-
dicial para una persona adulta y sana. Los estudios
que han encontrado una mortalidad ligeramente
mas prematura en las personas que no tomaban
alcohol, en realidad se estaban refiriendo al grupo
de los ex-bebedores, que son las personas que han
tenido que dejar de beber, precisamente porque ya
tenian una mala salud o bien una adiccion al alco-

hol. Por tanto, la hipétesis de los supuestos efectos

Alcohol

cardio-protectores del alcohol carece de fundamen-
to cientifico. En realidad es la reduccién del consu-
mo de alcohol la que puede mejorar la salud cardio-
vascular y disminuir la mortalidad prematura, ya
que produce una reduccion de la presion arterial y
también de la masa corporal, que son las que sobre-
cargan la funcién del corazén (Holmes y cols, 2014;

Guardia Serecigni, 2008).

La prevalencia de borracheras muestra una tendencia estable.

2 de cada 10 personas se han emborrachado en el Ultimo ano.

El botellon se concentra en el grupo de los adultos jovenes

de 15 a 24 anos.
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Tratamiento del alcoholismo

La mayoria de personas que padecen una adiccion al
alcohol o alcoholismo no reciben tratamiento. Sin em-
bargo, el tratamiento especializado del alcoholismo es
eficaz cuando el paciente colabora y sigue las instruc-

ciones del equipo de profesionales que le atienden.

Si se ampliara la cobertura de tratamiento a una
mayor proporcion de personas que sufren alcoholis-
mo se produciria una reduccion sustancial del dafio
relacionado con el consumo excesivo de alcohol. Si
aumentara el numero de enfermos en tratamiento
hasta un 40%, se reducirian las muertes relaciona-
das con el consumo excesivo de alcohol en 11.740
personas en un afio (10.040 hombres y 1.700 muje-
res). Lo cual supondria una disminucion del 13,3%
de muertes atribuidas al alcohol en los hombres y

un 9,3% en las mujeres.

Los tratamientos mas eficaces, que son los que estan
basados en la farmacoterapia especifica del alco-
holismo, asociada a una intervencion psico-social
especializada, consiguen una reduccion significati-
va en las tasas de mortalidad y también una mejora,
tanto en la salud como en la calidad de vida; tanto
del propio enfermo alcohdlico, como de las personas
que conviven con él. Recientemente hemos asistido

aun cambio de paradigma en el tratamiento de los

Alcohol

pacientes alcoholicos de baja gravedad, que son la
mayoria. La abstencion de bebidas alcohdlicas ya

no es ahora la inica opcion de tratamiento, sino

que los programas orientados a la REDUCCION del
consumo de alcohol, cuando los pacientes siguen las
directrices de un profesional experto y la toma de un
determinado medicamento, pueden detener el curso
progresivo de esta enfermedad adictiva desde su
fase inicial. Evitan asi las consecuencias negativas
que se van a presentar mas adelante para la persona

que no recibe tratamiento.

Disponemos de medicamentos eficaces y también
de intervenciones psico-sociales que optimizan los
resultados del tratamiento. Muchas personas consi-
guen detener el curso destructivo de la enfermedad
alcohdlica y muchas se recuperan y renormalizan su
vida por completo. Sin embargo, a la poblacién ge-
neral no suele llegarle el testimonio de estas perso-
nas que se han recuperado del alcoholismo, ya que
quien ha sufrido esta enfermedad evita hablar de
ello, por temor a ser estigmatizada por el resto de la
sociedad. Hoy en dia, la poblacién explica con nor-
malidad, e incluso con orgullo, que se ha recuperado
de un episodio de depresion o de un cancer, pero
nadie se habria atrevido a hacerlo en nuestro pais
hace 50 afios. Nuestra sociedad, que por un lado
elogia y promueve el consumo de alcohol en muy

diversas situaciones de nuestra vida, por otro lado
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condena y estigmatiza a las personas que tienen
dificultades para controlar su consumo, que beben
en exceso y que sufren sus consecuencias negativas.
Probablemente el grave desconocimiento que existe
sobre esta enfermedad adictiva y sobre sus grandes
posibilidades de recuperacion, cuando el enfermo
recibe un tratamiento especializado, constituye un
grave obstdculo para que muchas personas se bene-
ficien del tratamiento y puedan recuperarse de esta

enfermedad.

Prevencion del alcoholismo

Ante las innumerables evidencias confirmatorias de
que el consumo excesivo de alcohol va asociado a
multiples y muy diversas consecuencias negativas,
muchos paises han desarrollado las llamadas poli-
ticas de alcohol, es decir, determinadas estrategias
orientadas a la reduccion y limitacién de la disponi-
bilidad y la asequibilidad de las bebidas alcohdlicas.
Muchas evidencias cientificas han puesto de relieve
cudles son las estrategias mas eficaces para reducir
el consumo de alcohol en la poblacion general y
también cuéles son ineficaces o incluso contrapro-

ducentes (contrapreventivas).

Las mas eficaces son el aumento de los impuestos
sobre las bebidas alcohdlicas, las limitaciones de la

publicidad y promocion de bebidas alcohdlicas y las

Alcohol

medidas para evitar la conduccién bajo los efectos
del alcohol. Pero ademas, una de las estrategias mas
utiles para detener y reducir cualquier epidemia es
el tratamiento eficaz de los enfermos, ya que este
elimina las consecuencias negativas del consumo
excesivo de alcohol, las cuales afectan no sdélo al
propio enfermo, sino de manera indirecta también
alas personas de su entorno y a la sociedad en ge-
neral, que también sufren las consecuencias de los
accidentes, agresiones y otros incidentes causados

por personas intoxicadas por el alcohol.

Larealidad actual es que, salvo las medidas para
evitar la conduccidén bajo los efectos del alcohol, las
otras estrategias que han demostrado ser las mas
eficaces casi no se utilizan en nuestros medios. Y
también que el porcentaje de pacientes alcohodlicos
que siguen un tratamiento especializado es mini-
mo, en comparacién al de los que no han efectuado
ningun tratamiento. Ademads, estrategias como la
prevencion en las escuelas o la simple divulgacion
de informacidén sobre el alcohol, son las que han
demostrado ser las menos eficaces o incluso contra-

producentes, en algunos casos.
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Consumo intensivo de alcohol

El consumo intensivo de alcohol es un patrén de consu-
mo perjudicial que ha sido definido como la ingesta de
5 0 mas consumiciones de contenido alcoholico en poco
rato (2 horas), cuyo equivalente serian 4 o mas para
mujeres. Durante un episodio de consumo intensivo de
alcohol se acumulan elevadas concentraciones de alco-
hol en el cerebro y se produce un estado de intoxicacion
alcohdlica aguda, que aumenta el riesgo de accidentes,
caidas, lesiones, desinhibicion de impulsos agresivos y

consecuencias negativas inmediatas para la salud.

Durante estos episodios, las concentraciones de alcohol
en la sangre y también en el cerebro aumentan pro-
gresivamente. La metabolizacion del alcohol por el
higado y su eliminacion por la orina puede prolongarse
durante unas 6 horas, cuando una persona ha ingerido
una sola consumicién pequeria (es decir, una copita

de vino, de cava o de cerveza). Sin embargo, tras haber
tomado varias copas en poco rato, la concentracion de
alcohol en el cerebro es mucho mas elevada y el tiempo
de eliminacién mas prolongado.El higado procesa'y
metaboliza el alcohol a una velocidad constante de 10
gramos (una copita) cada hora, independientemente
de la cantidad de alcohol ingerido. Es decir, la persona
que bebe deprisa y no deja pasar una hora entre una
copay la siguiente, produce una mayor acumulacion

y por tanto un mayor impacto del alcohol sobre su
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cerebro, tanto por lo que se refiere a su efecto inmediato
de intoxicacién alcoholica aguda (embriaguez), que se
suele acompaiiar de alteraciones del comportamiento,
como por su impacto repetido (crénico), que es el que va
a producir cambios neuroadaptativos, que pueden abrir
la puerta a los sintomas de adiccién al alcohol (toleran-
cia aumentada, efecto de rebote, abstinencia, “necesi-
dad” de beber alcohol

y dificultad para controlar su consumo).

Cuando la concentracion de alcohol en el cerebro es
elevada, se produce un estado transitorio de intoxica-
cion alcohdlica aguda (o embriaguez), que cuando es
muy intensa puede llevar a 1a pérdida de conciencia
(coma etilico) o incluso a una parada cardio-respiratoria
y la muerte. Cuando ademas la persona estd toman-

do medicamentos o drogas que también enlentecen

el funcionamiento del cerebro y dificultan la funcién
respiratoria, como son los tranquilizantes, pastillas para
dormir, calmantes del dolor, derivados del opio, heroina
o metadona, el riesgo de sobredosis mortal es mucho
mayor. El consumo intensivo de alcohol no forma parte
de la cultura mediterrdnea sino que es caracteristico de
paises anglosajones y recibe la denominacion de “binge
drinking”. En Espafia casi un 30% de los hombres
jovenes, entre 15y 34 afios, hacen “atracones” de bebida
o consumo intensivo de alcohol. La proporcién dismi-
nuye progresivamente a mayores edades, pero todavia

un 11% de los hombres entre 55y 65 afios de edad y
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probablemente también de hombres de mayor edad

mantienen este patrén de consumo perjudicial.

A partir del Estudio Nacional de consumo de Drogas

y Salud de Estados Unidos sabemos que un 14% de los
hombres y un 3% de las mujeres de mas de 65 afios de
edad presentan consumo intensivo de alcohol (“Bin-

ge drinkling”) (Blazer y Wu, 2009). En las personas
mayores el consumo intensivo de alcohol aumenta el
riesgo de inestabilidad a la marcha, caidas, accidentes,
alteraciones del ritmo del corazén, hipertension arterial
e interacciones con diversos grupos de medicamentos,
sobre todo los de tipo cardiovascular, tranquilizantes,

hipnéticos y analgésicos narcoticos.

La intoxicacién aguda que produce el consumo in-
tensivo de alcohol aumenta la probabilidad de que se
produzcan conductas sexuales de riesgo, que aumentan
la probabilidad de contagio de enfermedades de trans-
mision sexual y también de embarazos no deseados
(Agardh y Cantor-Graae, 2012). Otras posibles conse-
cuencias que lamentan posteriormente serian las lagu-
nas amnésicas, conducir intoxicado, resultar lesionado,
resultar agredido fisica o sexualmente, destruir objetos
ajenos. Las sobredosis de alcohol atendidas en los ser-
vicios de urgencias han sufrido un progresivo aumento
y concentraciones de alcohol en sangre que no serian
mortales lo pueden llegar a ser cuando van asociadas a

la toma de determinados medicamentos como pastillas
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tranquilizantes, para dormir o analgésicos parecidos a

la morfina (White y Hingson, 2013).

Elimpacto repetido y continuado que producen eleva-
das concentraciones de alcohol sobre el cerebro, dara
lugar a cambios adaptativos en la neurotransmision y
en el funcionamiento de determinados circuitos cere-
brales, los cuales intervienen en el control de la conduc-
ta de beber alcohol. Es decir, producird una transicion
progresiva desde el consumo excesivo -pero controlado-
de alcohol, a un consumo adictivo, con dificultades para
controlar la cantidad de alcohol ingerido por ocasion.
La mayoria de personas que tienen adiccion al alco-

hol hacen consumos intensivos de alcohol (CIA), sin
embargo, muchas personas que hacen CIA no tienen
adiccidn al alcohol. Seguin los mds importantes estudios
epidemioldgicos efectuados en Estados Unidos, como
el estudio NESARC, los hombres jovenes son los que
presentan una mayor prevalencia de alcoholismo, en
comparacion con las personas de mayor edad (Granty
cols., 2006).

La persona que ha desarrollado una adiccién al
alcohol (alcoholismo), sigue haciendo consumos
intensivos de alcohol pero, no porque decida hacerlo
libremente, sino porque ha perdido la libertad de
beber con moderacion, debido a que “necesita” beber
alcohol y/o “no puede controlar” la cantidad de alco-

hol ingerido por ocasion.
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Esta “dificultad para controlar” el consumo de alco-
hol, (que probablemente sea el sintoma cardinal del
alcoholismo), es debida a una sensacién subjetiva de
“necesidad” de seguir bebiendo a partir de un primer
consumo de alcohol. Y esta “necesidad” de beber
puede ser todavia mas intensa cuando una persona
que tiene una adiccién al alcohol ha dejado de beber
una temporada y prueba a tomar una consumicién
alcohdlica. Es el llamado “Efecto de Deprivacién” que
tiene un claro trasfondo neurobioldgico que puede ser
atenuado por la administracion de farmacos antago-

nistas de los receptores opioides.
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Capitulo 2:
Adiccion al tabaco/nicotina

Dr. Francisco Pascual

Eltabaco es la causa de morbimortalidad
previsible principal en todo el mundo.

Las enfermedades relacionadas con el consu-
mo de tabaco son principalmente las pulmona-
resy cardiovasculares, pero también una serie
de canceres, problemas en la boca (encias,

dientes), alteraciones dermatolodgicas.
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Introduccion

El tabaco (Nicotiana tabacum) es una planta origina-
ria de América y que lleg6 a Espafia tras el descu-
brimiento de América (1492), donde era consumida
como palos incandescentes por las tribus aborigenes

dentro de sus rituales mégico-religiosos.

Rechazado en un principio (solo el diablo tiene el
poder de expulsar humo por la boca) por la Santa
Inquisicion, pronto se convirtié en un negocio y

fue comercializado en toda Europa, donde alcanzé
fama al ser utilizado para tratar distintas enferme-
dades entre ellas la migrafia e incluso enfermedades

respiratorias.

A finales del siglo XIX, se fue descubriendo la noci-
vidad de la sustancia y poniendo en tela de juicio su

utilidad terapéutica.

Adiccidn al tabaco/nicotina

Prevalencia

Segun la OMS el tabaco produce alrededor de
6.000.000 de muertes anuales, aproximadamente 1
muerto cada 6 segundos. Y en estos momentos el 26
por ciento de la poblacién europea sigue fumando

segun el Eurobarémetro mas reciente.

Segun el informe de 2011 del Plan Nacional sobre
Drogas, en ese mismo afio, el 71,7% de las personas
de entre 15 y 64 afios en Espafia habia consumido
tabaco al menos una vez en la vida. La edad media
de inicio en el consumo fue de 16,5 afios en 2011,

manteniéndose constante en el tiempo.

El consumo de tabaco diario estd mds extendido en-
tre los hombres en todos los tramos de edad y llega
a su nivel maximo en el segmento de entre 35y 44
afios (38,1%) mientras que las mujeres muestran la
mayor prevalencia en el tramo de entre 25y 34 afios

(31%). La mayor diferencia entre sexos se encuentra
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en el tramo de 55 a 64 afios (27,5% de los hombres
frente al 16,3% de las mujeres) mientras que las
proporciones aparecen mads igualadas entre los 15 y
los 24 aflos (28,7% de los hombres frente al 24,8% de
las mujeres). El consumo diario medio de cigarrillos,
entre los espafioles de entre 15 y 64 afios en el ultimo
mes, es de 13,6 cigarrillos. Por su parte, el hombre
fuma mads cantidad diariamente (14,6 cigarrillos)

que la mujer (12,3).

En Espafia cada afio mueren mas de 50.000 personas
debido al consumo de tabaco, mds que por los acciden-

tes de trafico y el consumo de drogas ilegales juntos.
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Adiccion

El tabaco se consume en forma de cigarrillos o de
puros (sin papel de liar) aunque hubo una época que
se esnifaba (rapé). Podemos destacar que se han en-
contrado en los cigarrillos alrededor de 4000 - 6000
sustancias (segun estudios y tipos de tabaco). De
entre estas sustancias algunas son aditivas, aroma-
tizantes o sustancias que incrementan la capacidad
de adiccion, entre ellos polifenoles, urea, polonio,

y un largo etcétera, con capacidad cancerigena mu-

chos de ellos.

Pero dos sustancias van a destacar, el alquitran,
como principal inductor de neoplasias y la nicotina.
Esta es una sustancia estimulante que una vez ab-
sorbida llega muy rdpidamente al cerebro, actuando
sobre los receptores nicotinicos especificos del SNC
(Sistema nervioso central) y con gran capacidad
adictiva y fuerte nocividad. Se sabe que una sola
gota de nicotina puesta en el pico de un pajaro pue-

de ocasionarle la muerte.

Por ultimo y como producto de la combustion se ge-
nera monodxido de carbono, que provocara enferme-

dades cardiovasculares y sobre todo respiratorias.


http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs339/es/
http://www.socidrogalcohol.org/ultimas-noticias/229-d%25C3%25ADa-mundial-sin-tabaco-31-marzo-2015.html
http://www.socidrogalcohol.org/ultimas-noticias/229-d%25C3%25ADa-mundial-sin-tabaco-31-marzo-2015.html

El tabaco es la principal causa de morbimortalidad. Las
enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco
son principalmente las pulmonares y cardiovasculares,
pero también una serie de canceres, problemas en la
boca (encias, dientes), alteraciones dermatologicas.

- Bronquitis crénica

- Enfisema pulmonar

- Cdncer de pulmon

- Hipertension arterial

- Enfermedad coronaria
(angina o infarto de miocardio)

- Accidentes cerebrovasculares
(trombosis, hemorragias o embolias)

- Ulcera gastrointestinal

- Gastritis cronica

- Cdncer de laringe

- Cdncer bucofaringeo

- Cdncer renal o de vias urinarias

- Impotencia sexual en el varén

Bronquitis

90%

Cancer
de pilmon

95%

Cardiopatias
coronarias

30%

Casos de cancer
de esofago, vejiga
urinaria, cavidad
bucal y laringe.
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Tratamiento

El consenso cientifico y la evidencia, nos indica

que el mejor tratamiento para el tabaquismo son los
programas multicomponente en los que se incluyen
enfoques psicoldgicos, el consejo breve y la psicoterapia
principalmente con enfoque cognitivo conductual y
apoyado con tratamiento farmacoldgico para evitar el

sindrome de abstinencia y prevenir recaidas.

En estos momento se puede recurrir al tratamiento
sustitutivo de nicotina (chicles, parches o espray), el
bupropion que realmente es un antidepresivo dopa-
minérgico /noradrenérgico que actuaria en el sistema

de recompensa cerebral disminuyendo el craving; y por
ultimo la Vereniclina (el mas efectivo de los tres), se trata
de una antagonista, agonista parcial de los receptores
nicotinicos que debido a su especificidad da muy buenos
resultados, especialmente si se acomparia de psicotera-

pia de grupo o de apoyo.

Es necesario resaltar que en cualquier caso el tratamien-
to es conveniente mantenerlo entre 3 — 6 meses para
evitar recaidas y que estd bien acompafiarlo de medidas
higiénico dietéticas (ejercicio, pautas de actividades,
nutricién) para evitar el malestar de la deprivacién y el

incremento de peso.
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Prevencion

En Espafla se ha hecho un esfuerzo al proclamar
una ley que regula el consumo en espacios cerra-
dos y en espacios publicos, ademas de la edad para
poder adquirirlo. No obstante la prevencion escolar,
sociocomunitaria y la implicacién de la familia (con
su factor ejemplificante) juegan un papel importan-
te en la prevencion y disminucion de consumos.

En el enfoque de la prevencion y abordaje precoz del
tabaquismo es imprescindible la labor de la Aten-

cion Primaria de Salud. Politicas de control (OMS)

Policonsumo

Aligual gue el consumo de bebi-
das alcohdlicas, el tabaco acom-
pana al consumo de otras drogas,
pero especialmente al cannabis
con el que se suele mezclar, para

preparar los “porros”
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Recursos

Como recursos asistenciales, en primer lugar insistir
en la Atencién Primaria y dependiendo de comuni-
dades auténomas, contar con recursos especificos,
como las Unidades de Conductas Adictivas, las
consultas de tabaquismo o Unidades de tabaquismo;
estas ultimas suelen estar vinculadas a las servicios

de neumologia hospitalarios.

En cuanto a recursos que se encargan de hacer advo-

cacy, cabe destacar la CNPT, como entidad aglutina-
dora de inquietudes y necesidades de colectivos de
profesionales, sociedades cientificas y de los colec-
tivos de afectados y que con su consenso e implica-
cién han permitido promulgar la actual legislacion
(entre estas entidades se encuentra
SOCIDROGALCOHOL).
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Comité Nacional para la Prevencion
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Tabaquismo

NIDA, Tobacco

Politica de la UE sobre el tabaco

Eurobardémetros actuales

y anteriores sobre el tabaco

Directiva sobre los productos del tabaco

Plan indicativo de aplicacion

de la Directiva sobre productos del tabaco

Guias

;Es adictiva la nicotina?
Si. La mayoria de los fumadores utilizan el tabaco regularmente

porque son adictos a la nicotina.

La adiccion se caracteriza por la busqueda'y el consumo compulsivo de
ladroga, a pesar de las consecuencias negativas para la salud. Esta bien
documentado que la mayoria de los fumadores consideran el uso del
tabaco un habito danino y expresan el deseo de reducir o descontinuar
su uso. Cada ano casi 35 millones de fumadores tratan de romper el
habito, pero, desgraciadamente, mas del 85 por ciento de los que tratan
de dejar el habito sin ayuda recaen, la mayoria en una semana.

NIDA, Adiccion al tabaco



http://www.drugabuse.gov/es/publicaciones/serie-de-reportes/adiccion-al-tabaco/nota-de-la-directora
http://www.socidrogalcohol.org/
http://www.who.int/topics/tobacco/en/
http://www.pnsd.msssi.gob.es/
http://www.cnpt.es/
http://www.cnpt.es/
http://www.cnpt.es/listado-recursos.asp?id_subcategoria=35
http://www.socidrogalcohol.org/
http://www.socidrogalcohol.org/
http://www.msssi.gob.es/ciudadanos/proteccionSalud/tabaco/legislacion.htm
http://www.drugabuse.gov/drugs-abuse/tobacco-nicotine
http://ec.europa.eu/health/tobacco/policy/index_es.htm
http://ec.europa.eu/health/tobacco/eurobarometers/index_en.htm
http://ec.europa.eu/health/tobacco/eurobarometers/index_en.htm
http://ec.europa.eu/health/tobacco/products/index_es.htm
http://ec.europa.eu/health/tobacco/docs/implementation_plan_en.pdf
http://ec.europa.eu/health/tobacco/docs/implementation_plan_en.pdf
http://www.pnsd.msssi.gob.es/

Capitulo 3:
Benzodiacepinas y otros hipnosedantes

Dr. Gerardo Florez

Las benzodiacepinas potencian la actividad del
principal neurotransmisor inhibidor del cere-
bro, el GABA. Altomar uno de estos agentes
quimicos se produce una inhibicion generali-
zada de la neurotransmision en el cerebro que
producira los siguientes efectos: relajacion
fisicay psiquica, reduccion de la ansiedad,

somnolenciay sensacion de bienestar.
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Tranquilizantes, Ansioliticos,
Somniferos e Hipnosedantes (GF)

Bajo este epigrafe se clasifica dos grupos de agentes
psicoactivos depresores, es decir, sustancias que en-
lentecen el funcionamiento cerebral, que han sido
aprobados y comercializados para el tratamiento de
la ansiedad y el insomnio. Uno de ellos, las benzo-
diacepinas, estan a la cabeza de la prescripcion de
farmacos en nuestro pais y su mal uso (al no seguir
la prescripcién médica) y abuso (generalmente den-
tro de un patron de consumo de muchas sustancias
psicoactivas adictivas) supone un importante reto
de salud publica en nuestro pais. Sus antecesores,
los barbituricos, son un grupo de farmacos con to-
davia mas riesgos para la salud, por su alto riesgo de
intoxicacién y su elevada tolerancia y dependencia,
pero su uso ha ido reduciéndose de forma significa-

tiva en nuestro medio.
Benzodiacepinas

Principalmente se toman por via oral, pero hay
presentaciones intramusculares e intravenosas que
se reservan para el uso en centros sanitarios y se
administran bajo la supervision del personal sani-
tario competente. Sin embargo, cuando se hace un
mal uso o abuso de ellas se consumen por via oral,

intravenosa o inhalada.
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Las benzodiacepinas potencian la actividad del
principal neurotransmisor inhibidor del cerebro, el
GABA. Al tomar uno de estos agentes quimicos se
produce una inhibicién generalizada de la neuro-
transmision en el cerebro, que producira los siguien-
tes efectos: relajacién fisica y psiquica, reduccion de
la ansiedad, somnolencia y sensacion de bienestar.
Esta misma inhibicion puede suponer un gran
problema en situaciones de abuso o mal uso, ya que
existe un riesgo de inhibir de forma significativa

los centros cerebrales que controlan la actividad
respiratoria y cardiaca con el consiguiente riesgo de
parada cardio-respiratoria y necesidad de reanima-
cion. Personas con enfermedades en las que hay una
predisposicion a este fallo como en la Miastenia Gra-
vis, el Sindrome de Apnea del Suefio, la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica, Cirrosis hepatica
con Encefalopatia y otras enfermedades cerebrales
organicas tienen un mayor riesgo a la hora de pre-

sentar este problema.

Este enlentecimiento generalizado de la actividad
cerebral se acompaifia también de problemas secun-
darios a la somnolencia, la alteracion de la memoria,
reduccion de las capacidades psicomotoras y ejecu-
tivas. Todo ello incrementa el riesgo de accidentes
laborales, domésticos y de trafico. También aumen-
ta el riesgo de realizar actos violentos e impulsivos

o de ser victima de ellos, incluyendo la agresion

Enla siguiente tabla se presentan los
principales aspectos a tener en cuen-
taen la biodindmica de las principales
benzodiacepinas. Por un lado, su poten-
Cia, que se puede poder observar enla
equivalencia de las dosis (dosis equiv-
alente), y donde se puede apreciar la
elevada potencia del Alprazolam (nom-

bre comercial Trankimazin) y principal
miembro de esta familia en lo referente
a los problemas de abuso. Por otro lado,
la duracion del efecto que depende de la
vida media (semivida) y de la presencia
de metabolitos activos, en este aspecto
hay que destacar al Diazepam.

Farmaco Semivida Metal?olitos F)osis Unién Pr?!:einas
activos Equivalentes plasmaticas

Alprazolam 9-20 No 1 70-75
Bromazepan 8-30 Si 24 74
Clonazepam 19-60 No 2 86
Clorazepato 30-60 Si 15 82
Diacepam 40-200 Si 10 98
Flunitrazepam 15-24 No 1 77-88
Flurazepam 50-160 Si 30 97
Halazepam 15-35 Si 40 98
Ketazolam 30-100 Si 15 96
Lorazepam 8 No 2 85
Lormetazepam 9-15 No 1-2 85
Midazolam 1,5-3 Si 3 0.8-2
Quacepam 25-41 Si 10-15 95
Triazolam 1,5-5 No 0,5 78-85
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sexual. Especial mencidn debe recibir el uso de estos
agentes psicoactivos en solitario o junto a otros
tratamientos depresores del cerebro, especialmen-
te el alcohol, en gestos o intentos auto-agresivos y

suicidas.

Su consumo junto a opidceos como la Heroina o
la Metadona implica un alto riesgo de muerte por

parada cardio-respiratoria.

En toda situacidn de intoxicacion con descenso del
nivel de conciencia, en que estén implicadas las
benzodiacepinas, seria necesaria una evaluacién por
parte del personal sanitario para valorar el uso de un
tratamiento “antidoto” que revierta el efecto en el

cerebro, el Flumazenilo (Anexate).

Tolerancia

El consumo crénico de las benzodiacepinas, espe-
cialmente a dosis elevadas, produce un fenémeno
de intensa tolerancia con un alto riesgo de sindrome
de abstinencia. En cuestién de semanas para el efec-
to relajante e hipnoético, de meses para el efecto an-
siolitico, y de afios, por desgracia, para la afectacion
de las funciones cognitivas y motoras. El sindrome
de abstinencia a estos tratamientos es muy similar

al del alcohol, por lo que en grandes abusadores
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Sobredosis

Las sobredosis de alcohol y ben-
zodiacepinas pueden llevar al pa-
ciente a la muerte por la sinergia
de sus efectos depresores sobre

el sistema cardio-respiratorio.

Manual de adicciones
para médicos especialistas
en formacion,
SOCIDROGALCOHOL.

existe un riesgo de Delirium Tremens, convulsiones

y muerte que obligaria a un ingreso hospitalario.

El consumo de estos agentes durante el embarazo
aumenta la presencia de labio leporino en el recién
nacido, junto a la presencia de un cuadro de enlen-
tecimiento si el recién nacido esta bajo los efectos de
la sustancia al nacer, o de abstinencia si no lo esta.

También es importante recordar que las Benzodia-
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cepinas pasan a la leche materna por lo que deben
evitarse durante la lactancia. Un 10% de los consu-
midores crénicos de benzodiacepinas presentan

la pérdida de control que caracteriza al fenémeno
adictivo. El consumo de grandes dosis durante tiem-
pos prolongados, el abuso de otras sustancias o la
presencia de Trastornos de la Personalidad aumenta

el riesgo adictivo.

El consumo crénico de estos agentes psicoactivos,
especialmente a dosis altas se relaciona con una ma-
yor incidencia de deterioro cognitivo y enfermedad

de Alzheimer.

El seguimiento que el Plan Nacional Sobre Drogas
realiza sobre el consumo de estas sustancias en la
poblacion general a través de su observatorio refleja
un incremento paulatino en el consumo de las mis-
mas. Tanto en la encuesta Edades (realizada a pobla-
cidn de entre 15y 64 afios y sus ultimos resultados
son del 2011), como en la Encuesta Estudes (realiza-
da a poblacion de entre 14 y 18 afios, resultados de
2012). Tanto en los consumos realizados alguna vez
en la vida, en los ultimos 12 meses, en los ultimos 30
dias o a diario en los ultimos 30 dias. Este aumen-
to es para uso de estos agentes conseguidos tanto
con receta médica como sin ella. El consumo més
elevado es en mujeres, sobre todo con prescripcion

médica. El consumo es mas frecuente a partir de los
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35 afios, con una edad media de inicio en torno a los
30 aflos. En la poblacion entre 14 y 18 afios el con-
sumo de estos agentes ha aumentado en la ultima
encuesta Estudes aunque de una forma mads discreta
que en la poblacién de 15 a 64 afios, y sobre todo a
expensas de las prescripciones facultativas. En la
poblacion adolescente sigue preocupando el uso de
estas sustancias en situaciones de poli-consumo con

un elevado riesgo de intoxicacion.

Barbituricos

Los agentes anteriores a las benzodiacepinas tienen
un uso menos extendido y presentan un margen
terapéutico muy estrecho. Esto implica més som-
nolencia, mas riesgo de muerte por sobredosis, mas
tolerancia, mas dependencia, mds adiccion y peor
sindrome de abstinencia. Su uso ha ido en descen-
so y con ello el riesgo asociado. Aun asi persiste

un cierto uso del Fenobarbital y con ello existe un
potencial de mal uso y abuso similar al de las benzo-

diacepinas pero con mas riesgo.


http://www.socidrogalcohol.org/index.php
http://www.socidrogalcohol.org/index.php
http://www.socidrogalcohol.org/index.php

Uso en Espana

Durante el periodo estudiado (1992-2006), la utiliza-
cion de ansioliticos e hipnoticos pasé de 32,73 DHD
en 1992 a 69,92 en 2006, lo que supuso un incremen-
tode un 113,6%. Es destacable que, pese a que la uti-
lizacion de ansioliticos e hipnoticos ha permanecido
en niveles diferentes, sin embargo, los porcentajes de

crecimiento han sido muy similares.

Los datos globales de consumo en Espana son simi-
lares a los de otros paises de nuestro entorno. Pero
hay una diferencia significativa. Habitualmente el por-
centaje de benzodiacepinas hipndticas (NO5C2) es
superior al de las ansioliticas (NO5B) en casi todos los

paises, mientras que en Espana el consumo de benzo-

diacepinas ansioliticas (46,5 DDD 1000h /dia) es supe-

rior al de hipndticas (22,2 DDD 1000 h/dia)

Uso de las benzodiacepinas en Espania, (1992-2006)
Ministerio de Sanidad y Politica Social. Agencia Espanola
de Medicamentos y Productos Sanitarios.

Benzodiacepinas

Un tipo de depresor del SNC que a

menudo se prescribe para aliviar la

ansiedad.

Valium® y Xanax® se encuentran entre
las benzodiacepinas mas recetadas.
Media Guide, NIDA, EEUU.

Las benzodiacepinas (BZD) tienen
efectos adictivos. Diazepam, midazol-
am, triazolam, alprazolam, lorazepam,
clordiazepoxido y bromazepam, man-
tienen las respuestas condicionadas a
un nivel mas elevado que el placebo, lo

cual confirma su potencial de abuso.

Manual de adicciones para médicos

especialistas en formacion,
SOCIDROGALCOHOL.
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Capitulo 4:
Cannabis

Dr. Francisco Arias

Espana es uno de los paises del mundo con
mayor consumo de cannabisy un lugar de
paso del hachis procedente del norte de Afri-
ca. Esladrogailegal de mayor consumo en
nuestro entorno y aungue se observa un leve
descenso en su consumo, laedad de inicio en

el consumo es cada vez mas precoz.
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El cannabis se consume fundamentalmente fu-
mado, como marihuana que hace referencia a las
hojas y flores de la planta desecadas, o como hachis
que procede de la resina secretada por la plantay
que se fuma mezclada con tabaco. Menos habitual
es el consumo por via oral. El A9-Tetrahidrocanna-
binol (THC) es el principal componente psicoactivo
de la planta. La potencia hace referencia a la canti-

dad de THC presente en la preparacion.

Espafia es uno de los paises del mundo con mayor
consumo de cannabis y un lugar de paso del hachis
procedente del norte de Africa. Es la droga ilegal

de mayor consumo en nuestro entorno y aunque se
observa un leve descenso en su consumo, la edad

de inicio en el consumo es cada vez mas precoz. El
inicio precoz en el consumo estd relacionado con un
mayor riesgo de desarrollar dependencia, altera-
ciones cognitivas y psiquidtricas y peores conse-
cuencias sociolaborales. Ademads existe una escasa
percepcidn de riesgo sobre esta droga. Aunque no es
una droga tan adictiva como la heroina o la cocai-
na, su amplio uso lleva a que exista un alto numero
de adictos que pueden sufrir consecuencias graves
como los cuadros psicoticos, el mds grave de todos
ellos. Aunque no es tan dafiina como las drogas por
via intravenosa, es una de las mas nocivas respecto a
posibles consecuencias psiquidtricas. Ademas es po-

sible que induzca a un mayor consumo de alcohol.
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Las clasificaciones psiquidtricas mas recientes de-
finen con precision los sintomas de abstinencia de
cannabis, que suelen aparecer en las personas que
consumen esta droga con frecuencia y en cantidades
moderadas o elevadas. Por otro lado, cada vez se le
da mds importancia a los cambios cognitivos y moti-
vacionales producidos por el consumo de cannabis,
que inciden directamente en el menor rendimiento

académico y laboral de los consumidores.

(edad)
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25-34
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Porcentaje

de consumidores de
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entre la poblacion
general

Fuente:
EDADES 2013/2014. USID. DGPNSD. MSSSI

Hacen consumo problematico de cannabis, el 2,2% de |a

poblacién (15-64 anos), la proporcién no es constante y

disminuye con la edad.
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El 25% de los que han consumido en el Ultimo ano pre-
sentan consumo problematico. Esta proporcion es con-
stante en todos los grupos de edad.

Fuente:
EDADES 2013/2014. USID. DGPNSD. MSSSI
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Incidencia anual de
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tancias psicoactivas
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nas). Espana 2013.

Fuente:
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En el dltimo ano previo a la encuesta comenzaron a consumir
cannabis 168.677 personas (5,3 por cada mil encuestados), tabaco
142.282 (4,4/1.000) y cocaina en polvo 38.551 (1,2/1.000)

El nimero de personas que empezaron a consumir cannabis supera a
las que se iniciaron en el consumo de tabaco.

Fuente:
EDADES 2013/2014. USID. DGPNSD. MSSSI
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ASPECTOS CLAVE

La Cannabis sativa es una planta didica, es decir, se

distinguen plantas masculinas y femeninas.

Las mayores concentraciones de A9-THC (tetrahi-
drocannabinol, principal componente psicoactivo
del cannabis) se encuentran en los brotes florecidos
y, en menor cantidad, en las hojas. Las semillas no
tienen A9-THC.

Los brotes y las hojas de la planta femenina secretan
una resina que podria ser una reaccion adaptativa
para proteger la semilla del calor. El hachis hace
referencia al producto obtenido de ese exudado

resinoso con alta concentracion de A9-THC.

Lavariedad de la planta usada con fines recreativos
tiene una concentracion de A9-THC de 2-5%. Con las
mejoras de cultivo y mejoras genéticas se han obte-
nido plantas con mayor concentracion de A9-THC,
de hasta un 20%.

La potencia de la planta depende de la variedad
de la planta, las condiciones de cultivo (humedad,
temperatura), condiciones de almacenaje (con luz
aumenta la degradacién del A9-THC) o lugar de

produccion.
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En Europa el consumo procede principalmente de la
planta cultivada en el norte de Africa que pasa a través
de Espafia, por lo que Espafia es el pais con mayor
numero de incautaciones y también uno de los paises
de mayor consumo de cannabis. Por otro lado, van

creciendo las exportaciones desde Afganistan.

En el cannabis se han identificado mds de 400
sustancias diferentes, de las cuales unas 60 perte-
necen quimicamente al grupo de los cannabinoides.
El primer cannabinoide aislado fue el cannabinol y
posteriormente el cannabidiol (CBD), pero se obser-
vO que estos no eran los responsables de los efectos
psicoactivos hasta que se caracterizo el A9-THC en
1964. E1 A9-THC y el cannabinol constituyen el 95%
de los principios activos de la planta. El cannabidiol
estd poco presente en las plantas para consumo
recreativo y se considera que puede contrarrestar
algunos efectos del A9-THC, describiéndose efectos

ansioliticos y antipsicéticos.

Los consumidores de marihuana suelen fumar ciga-
rrillos de hojas y flores secas de la planta sin tabaco.

El hachis hace referencia al preparado obtenido de la
resina, que se fuma mezclado con tabaco. El aceite de
hachis es poco popular y hace referencia a un liquido
viscoso que se obtiene tras hervir el hachis en un disol-
vente, filtrarlo y dejar evaporar el disolvente que puede

ser éter o alcohol y suele fumarse en pipa de vidrio.
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Los cannabinoides son muy liposolubles por lo que
permanecen mucho tiempo en el organismo depo-
sitados en el tejido graso. Las vias fundamentales

de administracion son la respiratoria por su mayor
rapidez de absorcién y, por lo tanto, una percepcién
mas rdpida de los efectos subjetivos, y la via oral
(por €j. recetas con cannabis) a pesar de que por esta
via, el THC estd sometido a un bajo y variable grado
de absorcion intestinal y un importante metabolis-
mo de paso hepatico, con lo que solo un pequerio

porcentaje del THC administrado pasaria a sangre.

La vida media de eliminacion es sobre 30 horas,
pudiéndose detectar metabolitos en orina durante

2-4 semanas

El A9-THC atraviesa la placenta y pasa a la leche
materna. Los cannabinoides actian sobre un siste-
ma endogeno denominado sistema cannabinoide.
El descubrimiento de este sistema de neurotrans-
mision es reciente, pero ha llevado al desarrollo

de multiples investigaciones sobre sus funciones
fisioldgicas y su potencial terapéutico, ademas de
aclarar los mecanismos de actuacion del cannabis.
Este sistema tiene un papel relevante en el desarro-
llo cerebral y regula funciones fundamentales como
el apetito, el metabolismo energético, la analgesia, el
control motor, diversos procesos neuroendocrinos,

neurovegetativos (temperatura, emesis) o el sistema
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de recompensa cerebral. En 1990 se identificé el pri-
mer receptor cerebral cannabinoide (receptor CB1) y

en 1994 el primer ligando enddgeno, la anandamida.

El tratamiento de la dependencia de cannabis con-
siste fundamentalmente en psicoterapia, no hay far-

macos eficaces, en la actualidad, con esta finalidad.
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La prevalencia del consumo de cannabis desciende
ligeramente, aunque aumenta la proporcion de con-
sumidores que lo fuman adiario. El 2,2% de los en-
cuestados lo ha probado alguna vez en el ultimo ano
(frente al 9,6% del estudio anterior) y el 6,6% alguna
vezenel Ultimomes (7% en 2011/12). EI 1,9%lo
consume adiario (1,7% en la anterior encuesta).

Por edades, la prevalencia del consumo en todos los rangos se concen-
traen lafranjacomprendida entre los 15y los 34 anos. Asi, el 40,2 % de
los jovenes entre los 15 v los 34 anos ha probado esta sustancia alguna
vez enlavida, el 17% lo ha consumido en el Ultimo ano y el 12,2% de este
grupo de poblacién lo ha hecho en el Gltimo mes.

Los hombres consumen en mayor proporcion que las mujeres en todos
los grupos de edad.

El 25% de los que consumieron cannabis en el Ultimo ano realizaron un
consumo problematico.

Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y otras Drogas 2013/2014
(publicada marzo 2015).
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Capitulo 5:

Cocaina
Dra. Enriqueta Ochoa

Se obtiene de las hojas del arbusto de la coca
(Erytroxylon coca), planta originaria de los An-
des vy que se cultiva, principalmente, en Améri-

cadel Sur (Colombia, Boliviay Peru).
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Epidemiologia del consumo
en Espana

La cocaina en polvo (clorhidrato) es 1a segunda dro-

gailegal mas consumida.

La prevalencia anual de consumo es 2,2% en 2011

(3,6% en varones y 0,9% en mujeres).

Las proporciones mas elevadas de consumidores se

encuentran entre los 15-34 afos.

La edad media de inicio en el consumo de cocaina

en polvo es de 20,9 afios.

La via predominante de administracién es la in-
tranasal o esnifada (76,7%), seguida de la fumada
(14,3%) y la inyectada (6,1%).

Los consumidores de cocaina en los ultimos 12
meses, ademas de tabaco y alcohol, han consumido
también en alta proporcién en el mismo periodo:
cannabis (81,6%), éxtasis (27,5%), anfetaminas
(29,6%), 0 alucindgenos (20,8%).

(encuesta EDADES).
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Farmacologia de la cocaina

La benzoilecgonina (metabolito de la cocaina)
puede ser detectada en orina durante los 3-4 dias
después del ultimo consumo. También se detecta en

cabello, saliva y sudor.
Mecanismo de accién

- Es una amina simpaticomimética de acciéon
indirecta. No actua directamente sobre recep-
tores adrenérgicos o dopaminérgicos, sino que
aumenta la disponibilidad del neurotransmisor

en la hendidura sindptica.

- Es un inhibidor de los procesos de recapta
cién de noradrenalina y dopamina, aumentando

su biodisponibilidad.

- Este aumento de dopamina interviene en la
euforia que produce la cocaina y estd implicada

en el mecanismo de adiccion.

- El aumento de noradrenalina se relaciona
con algunos efectos farmacoldgicos y compli-
caciones agudas de la cocaina (aumento de
presion arterial, dilatacion pupilar, sudoracion,

temblor,...).
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Acciones farmacologicas

En sistema nervioso simpatico
y aparato cardiovascular

Vasoconstriccion periférica

Aumento de la presién arterial

Taquicardia

Aumento de la fuerza de contraccion cardiaca
Midriasis

Temblor

Sudoracién

Aumento de la produccién de calor

Aumento de la temperatura corporal

En sistema nervioso
central (SNC)

Potente estimulante. Sus efectos dependen del tipo
de consumidor, ambiente, dosis y via de administra-

cion.

A dosis bajas produce:

- Elevacion del estado de &nimo

- Aumento del tono vital y de energia

- Disminucidn del apetito

- Insomnio

- Aumento del rendimiento intelectual y fisico

- Disminucion de la sensacién de fatiga

- Hiperactividad motora, verbal e ideatoria

- Incremento de los placeres en alerta

A dosis mds altas
y/o en personas predispuestas aparecen:
- Alteraciones de la percepcion
- Alteraciones de la capacidad critica
y discriminativa
- Pseudoalucinaciones téctiles,
auditivas y visuales
- Conducta estereotipada
- Bruxismo

- Convulsiones
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Complicaciones asociadas
al consumo

Ansiedad, confusion, irritabilidad, euforia,
alucinaciones visuales y tactiles, alteraciones de la

percepcion y reacciones paranoides.
Psicosis por cocaina:

1. No hay diferencias significativas segtin el patrén
de consumo, en cuanto a la cantidad de cocainay el

tiempo de dependencia, en la edad o la raza.

2. Mayor predisposicién en varones y en los que

consumen por via intravenosa.

3. Influyen factores de vulnerabilidad individual,

predisposicion genética.

4. Suele estar precedida de un periodo en el que el
paciente se muestra con dnimo disforico y suspicaz.
Después aparecen ideas delirantes paranoides que
son tipicamente de persecucion, perjuicio y celos. Son
habituales los trastornos perceptivos en forma de ilu-
siones y alucinaciones auditivas, visuales o téctiles, por
este orden. Puede cursar con agresividad y agitacion.
Suele ser autolimitada, y cede sin tratamiento en las

horas siguientes al cese del consumo.
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Darlo neuropsicoldgico en diversas funciones cogni-

tivas y ejecutivas.

La toxicidad cardiovascular es la principal

causa de morbi-mortalidad. Pueden presentarse
palpitaciones, bradicardia o taquicardia, arritmias
como fibrilacién auricular, taquicardia ventricular y
fibrilacion ventricular (muerte subita), hipertensién
e infarto de miocardio. El riesgo de infarto de miocar-
dio durante el consumo se eleva hasta 24:1y no tiene
relacion con la via, frecuencia de administracion o
dosis. El consumo simultdneo de cocaina y alcohol

produce mayor toxicidad cardiaca.

1. Los accidentes cerebrovasculares (ACV) mas asocia-
dos al consumo son el infarto cerebral, la hemorragia
subaracnoidea, la hemorragia intraparenquimatosa e
intraventricular; y suceden por incremento brusco de

la presion arterial.

2. Embarazo
Efectos toxicos en el feto , infartos cerebrales en el feto
y retraso del crecimiento, sindrome del nifio inquieto,

malformaciones
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Intoxicacion por cocaina que preci-
sa tratamiento ante la presencia de
signos

Cardiacos: taquicardia, arritmias, palpitaciones,

angina, hipertension arterial

Respiratorios: respiracién entrecortada,

neumotorax

Neuroldgicos: cefalea, convulsiones, TIA, hemorra-

gia cerebral, hipertermia, vértigo, infarto cerebral

Psiquidtricos: euforia, alerta excesiva, insomnio,
ideas paranoides, delirio, ansiedad

No existen antagonistas de la cocaina

No existe tratamiento farmacolégico especifico, por

lo que el tratamiento es de tipo sintomatico y de

apoyo.
Abstinencia de cocaina

Tras la interrupcién (o disminucién) del consumo
prolongado, aparece un estado de dnimo disférico
y dos (0 mas) de los siguientes cambios fisiolégicos:
fatiga, suefios vividos y desagradables, insomnio o
hipersomnia, aumento del apetito y retraso o agita-
cion psicomotores. Estos sintomas causan un ma-

lestar clinicamente significativo o un deterioro de la
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actividad laboral, social o de otras dreas importantes

de la actividad del sujeto.

El sindrome de abstinencia a cocaina no tiene
tratamiento especifico. Se realiza un tratamiento
sintomadtico: ansiedad, craving, trastornos afectivos
o comportamentales que se presenten (ansioliticos,

antidepresivos, anticonvulsivantes...).

Dependencia de cocaina
en la clinica

Consumo compulsivo de cocaina alternado con

breves periodos de abstinencia.

Deseo patoldgico de consumo que se incrementa

durante la abstinencia.

Trastornos conductuales en relacion al consumo.
Incremento de conductas compulsivas.

Ciclos de consumo y abstinencia segun el patron
apetencia-euforia-disforia-anhedonia-apatia-idea-
cion autoagresiva, que solo disminuyen después de

muchas semanas de abstinencia.

Retraimiento, inhibicién social e ideacién

paranoide.
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Déficits cognitivos en memoria, atencion

y orientacion.

Trastornos del suefio.
Trastornos de la alimentacién.
Cefaleas cronicas y duraderas.

Lesiones de mucosa nasal en inhaladores y de mucosa

orofaringea en fumadores de base/crack.
Abandono de las obligaciones laborales y sociales.
Deterioro y desestructuracién familiar.
Consumo abusivo de otras sustancias,

preferentemente alcohol.

Uso continuado de cocaina a pesar de ser consciente

de las consecuencias negativas que le produce.
Dependencia: Tratamiento

La desintoxicacién es generalmente ambulatoria.
En ocasiones, por la gravedad del policonsumo, su
situacion psicosocial o su comorbilidad se realiza

tratamiento hospitalario.

Prevencion de las recaidas.

Cocaina

Individualizar el tratamiento.

La combinacién de terapias farmacologicas y psico-

terapéuticas se considera el tratamiento de eleccion.
Tratamiento psicologico

El tratamiento cognitivo-conductual es el de
eleccion para el abordaje de los dependientes de

cocaina.

El entrenamiento en habilidades es eficaz e influye

en la evolucidén y el resultado del tratamiento.

La prevencion de recaidas es eficaz en modalidad
individual o grupal y es compatible con diversos
enfoques de tratamiento.

Como fase preliminar del tratamiento, el abordaje
motivacional aumenta la retencién y el cumpli-

miento de indicaciones.

El tratamiento familiar y de pareja mejora los

resultados a largo plazo.
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Tratamiento farmacoldgico

No existe un tratamiento especifico para la depen-

dencia de cocaina. Se utilizan:

Antidepresivos, para el tratamiento de sintomas

afectivos, ansiosos o trastornos del suefio.
Anticomiciales, en especial aquellos con un posible
perfil de actuacién sobre la impulsividad, han ofre-
cido también resultados positivos.

Antipsicoticos, si presenta ideacion paranoide.

Disulfiram, si se presenta con dependencia de

alcohol asociada, si bien su efecto beneficioso sobre

el consumo de cocaina se ha descrito como indepen-

diente del efecto sobre el alcohol.
Metilfenidato, en aquellos con trastorno por déficit

de atencion e hiperactividad comoérbido.

Tratamientos en fases preliminares que incluyen la

inmunoterapia, estdn en periodo de evaluacion.
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Capitulo 6:
Opiaceos

Dr. Juan J. Ferndndez

Los opiaceos, como la heroina, son sustancias
que actuan sobre el organismo de manera
semejante a la morfina. La dependencia de |os
opiaceos es una afeccion cronica que exige
tratamiento prolongado. La sociedad actual
suele estigmatizar a quienes padecen depen-

dencia de |la heroina u otros opiaceos.
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Los opidceos, como la heroina, son sustancias que
actian sobre el organismo de manera semejante a
la morfina. La dependencia de los opidceos es una
afeccion cronica que exige tratamiento prolonga-
do. La sociedad actual suele estigmatizar a quie-
nes padecen dependencia de la heroina u otros
opiaceos. Esta situacion viene a agravarse por la
falta de conocimiento acerca de lo que en reali-
dad es una enfermedad grave, para la que existe
tratamiento médico eficaz. Se trata de un proble-
ma social y de salud publica de escala mundial.
La Organizaciéon Mundial de la Salud estima que
13-14 millones de personas consumen opidaceos y
son mas de nueve millones los consumidoras de
heroina. En Europa Occidental se calcula que un
millén de personas consumen estas drogas por via

intravenosa.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es ayudar a los pacientes
a controlar sus sintomas para que puedan redu-

cir los riesgos a los que se enfrentan, controlar su
dependencia y reinsertarse socialmente. La medi-
cacién y el apoyo psicoldgico suelen actuar conjun-
tamente, puesto que ambos constituyen aspectos
clave del proceso terapéutico general. Al inicio del
tratamiento es importante paliar los sintomas de

la abstinencia, y después es necesario evitar las
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recaidas para mantener sus efectos. En ocasiones, al
igual que sucede con otras enfermedades crénicas,
puede ser necesario reanudar el tratamiento previo

en caso de producirse una recaida.
Metadona y buprenorfina

Son varios los medicamentos que pueden ayudar

a abordar los diversos aspectos del proceso de tra-
tamiento, desde paliar los sintomas de abstinencia
hasta evitar las recaidas y calmar el ansia de consu-
mir. La metadona y la buprenorfina son dos medi-
camentos eficaces para tratar la dependencia de los
opidceos. De hecho, ambas sustancias son opiaceos
que actian sobre los mismos receptores neuronales
que otras sustancias (como la heroina o los analgé-
sicos de prescripcién médica). Estos medicamentos
bloquean los efectos de la heroina y alivian los sinto-
mas de abstinencia y la ansiedad por consumir. De
este modo, se consigue reducir el deseo de consumir
heroina y el comportamiento negativo asociado,
facilitando que estas personas reciban asistencia.
La metadona activa los receptores opidceos del
cerebro y los estimula para que bloqueen las sefiales
de dolor y los sentimientos de euforia asociados al
consumo de opidceos. Al actuar sobre los mismos
receptores que otras sustancias opiaceas, la metado-
na evita los sintomas de abstinencia que aparecen

cuando se dejan de consumir estas drogas y, por
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tanto, también el deseo irrefrenable de consumirlas.
La buprenorfina es un farmaco relativamente nuevo
para el tratamiento de esta enfermedad. Este farma-
co estd también disponible en combinacion con otro
principio activo, 1a naloxona, que sirve para disuadir
del uso incorrecto del tratamiento. Otro farmaco
utilizado en la deshabituacién es la naltrexona, que
boquea el efecto de los opidceos y asi acaba extin-
guiendo el deseo de consumir. No obstante, al no
tener efecto inicial e inmediato sobre la disminu-
cion del deseo de consumo, suele ser abandonado

con bastante frecuencia.

Como sucede con muchas otras enfermedades, el
tratamiento de la dependencia de los opidceos suele
ser largo. El tratamiento de sustitucién de opia-

ceos a largo plazo, conocido como tratamiento de
mantenimiento, es el enfoque mds habitual y es el
mas eficaz. La desintoxicacion a corto plazo tiene
una elevada tasa de recaidas y puede acarrear graves
consecuencias sociales y para la salud. Segtiin un in-
forme de Naciones Unidas, “El tratamiento de man-
tenimiento por sustitucién es una de las opciones de
tratamiento mas eficaces para la dependencia de los
opidceos. Permite disminuir el elevado coste de la
dependencia de los opidceos que deben afrontar las
personas, sus familias y la sociedad en su conjun-
to, puesto que reduce el consumo de heroina, las

muertes asociadas, los comportamientos de riesgo

74

Opiaceos

asociados a la infeccién por VIH y la delincuen-
cia”. Ademas, el apoyo y las terapias psicosociales
pueden desempefiar un importante papel a la hora
de animar a los pacientes a iniciar y recibir trata-
miento para la dependencia de los opidceos y evitar

las recaidas.

Numerosos grupos de apoyo, profesionales sanita-
rios, organismos publicos etc. trabajan para mejo-
rar el tratamiento y las politicas destinados a las
personas con dependencia de los opidceos, ya sea
por medio de iniciativas de reduccion de los riesgos
asociados al consumo de drogas, de la investigacion
y el desarrollo de medicamentos, colaborando como
voluntarios, etc. Todos ellos necesitan de la cola-
boracién de los profesionales del periodismo para
transmitir mensajes positivos sobre los beneficios

del tratamiento de la adiccién.



La sociedad actual suele estigmatizar a quienes pade-
cen dependencia de la heroina u otros opiaceos.

Esta situacion viene a agravarse por la falta de cono-
cimiento acerca de lo que en realidad es una enfermedad
grave para la que existe tratamiento meédico eficaz. Como
en muchos otros ambitos de la vida, el estigma asociado
aladependencia de los opiaceos puede impedir gue las
personas soliciten ayuday reciban tratamiento.

Guia para una comunicacion responsable sobre la depen-
dencia de los opidceos y su tratamiento. Documento re-
sultado del | Seminario de formacion para periodistas,
organizado por SOCIDROGALCOHOL, junio 2009,
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El lenguaje

La actividad periodistica sobre el tema de los opia-

ceos deberia atender a algunas recomendaciones:

- No basar su historia exclusivamente en fuentes
policiales: hable con los profesionales y grupos
de apoyo para recabar mds informacion, solicite
la opinidn de los grupos de apoyo locales que
trabajan para hacer que cambie la situacion para

los pacientes.

- No emplee expresiones exageradas o despectivas
para describir a los pacientes con dependencia de
opiaceos o su tratamiento: trate de utilizar expre-
siones como: “personas con dependencia”, “perso-

nas que consumen drogas” o “pacientes”, en lugar

de “adictos”, “drogadictos”, “delincuentes drogadic-

tos” o “yonquis”. “tratamiento para la dependencia
de opidceos”, “tratamiento de sustitucion” y “trata-
miento con medicacion de apoyo” son expresiones
aceptables para referirse a los tratamientos. Es
preferible emplear expresiones como “deshabitua-
cidén” en lugar de “desintoxicacion”, que implica
una recuperacion inmediata y repentina, y que no

resulta ser demasiado efectiva.

76

Opiaceos

- No trate de manera semejante las noticias relacio-

nadas con el tratamiento de la dependencia de los

opidceos y las noticias sobre la delincuencia.

- No deje que las noticias sobre personajes famosos
distorsionen las informaciones sobre una enferme-

dad grave con un tratamiento eficaz.


http://www.socidrogalcohol.org/opiaceos/documentos.html
http://www.socidrogalcohol.org/opiaceos/documentos.html

Opiaceos y comunicacion

Con frecuencia hay un uso erroneo y exagerado de |a
terminologia empleada para describir el tratamientoy

la medicacion empleada:

Falta de descripcion del modo en que funcionan los tratamientos.

Tendencia a ofrecer una vision erréonea de los pacientes calificando
los de drogadictos, delincuentes o “yonquis”, en lugar de personas
con una enfermedad grave que puede tratarse médicamente.

Falta de explicacion sobre las ventajas que ofrece el tratamiento.
Informaciones centradas de manera desorbitada en la delincuencia
asociada.

Descripcion del tratamiento de la dependencia de los opiaceos
como “ofrecer drogas a los consumidores de drogas”.

Afirmar que el tratamiento para la dependencia de los opiaceos ha
fracasado cuando los pacientes no logran dejar de consumir.
Equiparar los tratamientos médicos a las drogas ilegales .

Obviamente, tanto los detalles que en ellos se rela-
tan como el tono y el estilo general de los articulos
pueden tener un gran impacto sobre las personas
que los leen. El uso de expresiones inapropiadas
puede crear una percepcion erronea de la enferme-
dad, por ejemplo, dando por hecho que las opciones
farmacolodgicas bastan por si solas para tratar la
enfermedad. La vision alejada de la realidad que se
ofrece de la prescripcion o el propésito de la me-
dicacidn en la terapia puede tergiversar su impor-
tante contribucion al bienestar de los pacientes. En

ocasiones, el tratamiento se presenta incluso como

parte del problema (“ofrecer drogas a los adictos”).
Calificar a los pacientes de “delincuentes” o “yonkis”
en vez de personas con un problema de salud puede
hacer que no soliciten el tratamiento. El hecho de
dar un eco desmedido a las actividades ilegales
puede tener un impacto negativo sobre la disponi-
bilidad y el acceso a los tratamientos. Equiparar los
tratamientos para la dependencia de los opidceos

y las drogas ilicitas merma los esfuerzos de los
profesionales sanitarios que ofrecen tratamiento y
presenta una imagen distorsionada del objetivo y el

uso adecuado de estos tratamientos.

Las preguntas periodisticas podrian ser:

:Qué sucederia si se tratara de mi

o de alguien cercano?

Utilice un tono que anime a los pacientes y sus familias a solicitar

tratamiento y apoyo

:Quién sale beneficiado con este reportaje?

Utilice una terminologia que presente los hechos con objetividad y exactitud y, a ser posible, evite dar un

tono sensacionalista. Incluya estadisticas locales actualizadas y objetivas sobre la relacién coste-beneficio en

el ambito social y de la salud de los programas de tratamiento para la adiccidn a los opidceos y el numero de

pacientes que han logrado superar su adiccién gracias al tratamiento, la tasa de éxitos de los programas de

tratamiento. El tratamiento eficaz redunda en beneficio de toda la sociedad.
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No hay epidemia de heroina
actualmente en Espana

“No hay una epidemia de heroina ahora en Espafia”,
indicé el Dr. Josep Guardia Serecigni, psiquiatra,
consultor sénior en Psiquiatria de la Unidad Con-
ductas Adictivas del Hospital Santa Creu i Sant Pau
(Barcelona), en su intervencion “Sobredosis, ¢existe
una epidemia nueva de heroina?” en el primer
Simposio cientifico sobre Opidceos organizado por la
sociedad cientifica SOCIDROGALCOHOL en Carta-
gena (Murcia). La reunion abordé desde la realidad
en los centros asistenciales hasta las terapias de
sustitucién y el tratamiento médico de los derivados

opidceos. (29 mayo 2014).

La mayoria de sobredosis se producen como con-
secuencia de una dosis elevada de medicamentos
“calmantes” del dolor (derivados de la morfina, la
codeina y otros) y/o de medicamentos tranquilizan-
tes o para dormir, como las benzodiacepinas. Estos
medicamentos asociados a un “atracén” de bebida,
es decir, un consumo intensivo de alcohol, pueden
producir una sobredosis mortal, debido a una para-

da de la respiracion y del corazon.
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Cambio radical

Enla Ultima década, se ha producido un cambio radical

en la via predominante de administracion de la heroina.
La via inyectada ha sido sustituida por la via fumada.

Este cambio ha tenido importantes consecuencias en
el control de los danos asociados al consumo de heroi-
na por via inyectada (infeccion HIV y otras enfermeda-
des infecciosas, sobredosis, etc.)
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Heroina

La heroina es droga poderosa entre los opiaceos, produce
euforiay sentimientos de relajacion. Se ralentiza la respira-
ciony aumenta el riesgo de grave enfermedad infecciosa,
especialmente cuando se toma por via intravenosa. Otros
opiodes son: morfina, OxyContin, Vicodin, y Percodan.

Sobre heroina en el mundoy en EEUU:
National Institute on Drug Abuse NIDA.
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Capitulo 7:
Anfetaminas y otros psicoestimulantes

Segun el Observatorio Europeo para las
drogas, las anfetaminas son sustancias sin-
téticas que se presentan generalmente en

forma de polvo blanco.

La anfetamina esta asociada a un uso tera-
péutico limitado, pero la mayor parte de su
produccion se efectua en laboratorios clan-

destinos.
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Epidemiologia

Segun la encuesta EDADES publicada en marzo de
2015, el consumo de anfetaminas se detecta en el 0,6%
de las personas que han consumido en los ultimos 12
meses. El dato permanece estable. La edad media de

inicio es 20,8 afios.

Segun el Observatorio Europeo para las drogas, las an-
Jfetaminas son sustancias sintéticas que se presentan
generalmente en forma de polvo blanco. La anfetamina
estd asociada a un uso terapéutico limitado, pero la
mayor parte de su produccion se efectiia en laborato-

rios clandestinos.

La metanfetamina tiene un notable poder adictivo.
Provoca un aumento de la actividad, una disminucién
del apetito y una sensacion de bienestar, a través de la
liberacion de grandes cantidades de dopamina en las
areas cerebrales relacionadas con el control de la activi-

dad motora, el aprendizaje y el refuerzo.

El Manual de adicciones para médicos especialistas en
Jormacion, editado por SOCIDROGALCOHOL, indica
que “el efecto principal de las anfetaminas es el de
liberacién de dopamina y noradrenalina de sus lugares
de almacenamiento, ademas de un efecto parecido al

dela cocaina”.
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El alcance en Estados Unidos de la metanfetamina
alcanza valor de epidemia. Los datos provenientes
de las salas de emergencia y de los programas de
tratamiento demuestran el creciente impacto del

abuso de la metanfetamina en el pais.

Como con otros estimulantes similares, su abuso se
produce en forma de manera episddica, con ciclos
de consumo intensivo seguidos de un estado transi-
torio de gran agotamiento (“binge and crash”). De-
bido a que los efectos placenteros de la metanfetam-
ina desaparecen antes de que su concentraciéon en
la sangre baje significativamente, los consumidores
intentan prolongar la sensacidn de euforia mediante

su reiterada auto-administracion.

La estructura de la metanfetamina es similar a la de
la anfetamina y a la del neurotransmisor dopamina,
pero es muy diferente a la de 1a cocaina. Aunque
estos estimulantes tienen efectos conductuales y
fisioldgicos similares, hay algunas grandes diferen-
cias en los mecanismos bdsicos de como funcionan.
En contraste con la cocaina que el cuerpo elimina
rapidamente, metabolizdndola casi por completo,
la metanfetamina tiene una accién mucho mas pro-
longada y un porcentaje mayor de la droga perman-
ece inalterado en el cuerpo. El resultado es que la
metanfetamina se mantiene mas tiempo en el cere-

bro, lo que conduce a la prolongacién de los efectos

Efectos

Se cree que la mayoria de los efectos placenteros de

la metanfetamina son el resultado de la liberacion de
cantidades sumamente altas de dopamina. La dopami-
na, una sustancia que esta involucrada en la motiva-
cion, la experiencia del placer y la funciéon motora, es
un mecanismo de accion compartido por la mayoria de
las drogas de abuso. También se cree que la liberacion
elevada de dopamina producida por la metanfetamina
contribuye a los efectos nocivos de la droga sobre las

terminales nerviosas en el cerebro.

La metanfetamina esta asociada con una cultura de
comportamiento sexual de riesgo, tanto entre hombres
que tienen sexo con otros hombres como entre las po-
blaciones heterosexuales. Este vinculo puede deberse
al hecho de que la metanfetamina y otros estimulantes

psicomotores pueden incrementar la libido.


http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/amphetamine/fr
http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/amphetamine/fr
http://www.pnsd.msssi.gob.es/Categoria2/publica/publicaciones/Guia2008/dsintesis.htm
http://www.socidrogalcohol.org/
http://www.socidrogalcohol.org/
http://www.drugabuse.gov/es/publicaciones/serie-de-reportes/abuso-y-adiccion-la-metanfetamina/cual-es-el-alcance-del-abuso-de-la-metanfetamina-en-los-est
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estimulantes de la droga. El abuso cronico de la
metanfetamina cambia de forma significativa el fun-
cionamiento del cerebro. Los estudios no invasivos
de neuroimagen del cerebro humano han mostrado
alteraciones en la actividad del sistema dopaminér-
gico que estdn asociadas con una disminucién en el
rendimiento motor y un deterioro en el aprendizaje
verbal. Asimismo, estudios recientes en personas
que han abusado de metanfetamina por periodos
prolongados también revelan cambios graves de
estructura y funcién en las dreas del cerebro asocia-
das con las emociones y con la memoria. Esto podria
explicar muchos de los problemas emocionales y
cognitivos que se observan en los abusadores croni-

cos de metanfetamina.

El consumo de metanfetamina, incluso en pequefias
cantidades, puede resultar en muchos de los mis-
mos efectos fisicos de otros estimulantes como la
cocaina o la anfetamina, incluyendo una prolon-
gacién del estado de vigilia, mayor actividad fisica,
disminucion del apetito, aumento de la frecuencia
respiratoria, aceleracion de la frecuencia cardiaca,
irregularidad del latido del corazén, aumento en la

presion arterial e hipertermia.

Actualmente no existen medicamentos especificos
que contrarresten los efectos de la metanfetami-

na o que prolonguen su abstencion y reduzcan el
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abuso de esta droga por alguien adicto a la misma.
Sin embargo, hay varios medicamentos, que han
sido aprobados por la Administraciéon de Drogas 'y
Alimentos (FDA) de EEUU para otras enfermedades,
que también pueden resultar utiles en el tratamien-

to de la adiccion a la metanfetamina.

Metilfenidato: Derivado de la piperidina, de estruc-
tura similar a la anfetamina, actda principalmente
bloqueando el transportador de la dopamina. Im-
pide asi la recaptacion de dopamina y noradrenalina
del espacio sinaptico. Los diferentes estudios real-
izados han mostrado que, a pesar de un cierto efecto
beneficioso sobre el craving de cocaina, no produce
una reduccion del consumo de cocaina y presenta el

riesgo de su potencial adictivo.
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