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Introduccion

El consumo de drogas y la problematica de todo tipo que conlleva, es, no cabe
duda, uno de los temas que mas preocupan hoy, y tal preocupacion es mayor
cuando se trata de nuestros hijos o alumnos. Durante los ultimos afios, al de-
sarrollar diversos programas de prevencion y tratar con familias y profesorado,
hemos podido comprobar que, a pesar del interés que este tema despierta, la
mayoria de la poblacion no posee un conocimiento preciso acerca del fenéme-
no de las drogodependencias y el consumo de sustancias en general.

Parece clara ademas, la importancia que la prevencion tiene a la hora de abor-
dar este problema, y tambien aqui es vital contar con suficientes conocimientos
en materia de drogas para poder llevar a cabo tareas preventivas eficaces,
tanto en el ambito educativo como en el familiar, que son dos de los pilares
basicos de socializacion de los nifios y jévenes.

El presente material pretende ofrecer a todo aquel interesado, la oportunidad
de aumentar sus conocimientos sobre el complejo fendmeno de las adicciones,
no solo repasando cada sustancia de una manera clara y completa, rompiendo
los topicos y mensajes erroneos que a menudo se manejan sobre las drogas,
sino analizando tambien como se genera una adiccion, los factores de riesgo y
proteccion para el consumo de sustancias, indicadores de consumo, aspectos
legales y un apartado acerca de las nuevas adicciones (o adiccciones no quimi-
cas), como la ludopatia, cuya incidencia esta en aumento actualmente tambien
entre la poblacion joven.

Ademas se han recogido una serie de servicios, donde cualquier persona inte-
resada podra obtener mas informacion y/o ayuda en materia de drogas.
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Antes de comenzar profundizando en las =Rl

distintas perspectivas, de las que se inten-
tan dar solucion a la problemadtica de las
drogodependencias, tal vez convenga em-
pezar a aclarar Conceptos y Contenidos,
relacionados con las toxicomanias.

No existe una Unica definicion del tér-
mino. La presencia de las drogas en
los medios de comunicacion, gene-
ralmente relacionadas con actuacio-
nes policiales o con su repercusion
en la delincuencia, junto a la alarma
social que ha generado su consumo,
ha contribuido a que asociemos la
palabra "DROGA" a determinadas
sustancias de caracter ilegal.

Sin embargo, el concepto de Droga,
es mucho mas amplio e incluye mul-
titud de sustancias con las que con-
vivimos habitualmente y que forman
parte de nuestra forma de vida.
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En general, podemos considerar
droga: "toda sustancia que, cuando
la consumimos, produce cambios
en nuestras percepciones, nuestras
emociones o0 nuestro comportamien-
to, y que, si es consumida repetida-
mente, puede generar dependen-
cia."

Evidentemente, las caracteristicas
de cada sustancia, sus efectos, su
capacidad para generar adiccion,
etc... son elementos importantes a
la hora de interpretar una situacion
de consumo de drogas. Para com-
prender la adiccion a una droga, es
importante tener en cuenta, la forma
en la que los individuos se relacionan
con ella.




Muchas de las drogas tienen aplica-
ciones en el campo de la medicina,
de forma que, cuando se utilizan
correctamente y de acuerdo con las
indicaciones de un médico, su consu-
mo es adecuado Yy beneficioso para
la persona.

Del mismo modo, hay sustancias que
admiten un patron de consumo que
no genera consecuencias negativas
en una determinada persona, ya sea
porque la consume en cantidades
minimas, porque no la consume fre-
cuentemente o porque otras sustan-
cias impiden que se materialicen las
consecuencias negativas que podria
generar. En ambos casos, podemos
hablar de USO DE DROGA, es decir,
de consumo de drogas sin que apa-
rezcan las consecuencias negativas
que pueden producir.

La frontera entre el USO Y EL ABU-
SO es difusa y de dificil delimitacion,
ya que tenemos que tener en cuenta
que depende del modo del patron de
uso de la sustancia, de la persona,
de la situacién, asi como de la propia
sustancia. De hecho, en ocasiones,
las personas que hacen uso de una
droga no son conscientes del mo-
mento en que comienzan a abusar
de ella. Ademas, hay algunas sustan-
cias que, ya sea por su poder para
generar adiccidon o ya sea porque su
consumo implica adentrarse en el
mundo de la ilegalidad, su uso impli-
ca tantos riesgos que, en la practica,
cualquier forma de uso es abuso.

En definitiva, para saber cuando el
USO se convierte en ABUSO, debe-
mos tener en cuenta:

Las caracteristicas de la sustan-
cia consumida.

La cantidad y frecuencia del
consumo.

Las caracteristicas del consumi-
dor.

Las circunstancias en que ese
consumo se produce.

Siguiendo la definicién de la O.M.S.
(1979), el ABUSO DE DROGAS se
define como "el uso excesivo de
la droga, persistente o esporadico,
inconsciente o inconexo, con una
practica médica aceptable."
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El consumidor

Entre los sujetos que consumen dro-
gas suelen distinguirse:

Experimentales

Son los que viven la experiencia de
consumir o probar una droga, lleva-
dos por la curiosidad y, sin duda, esti-
mulados por la presion del contexto.

Ocasionales

Son aquellos que suelen consumir
cuando las circunstancias contex-
tuales, favorecen dicho consumo. La
droga actia como elemento de feste-
jo y de euforia solo en determinados
momentos que suelen presentarse
de forma aislada.

Habituales

Son los que llegan a establecer cierta
dependencia de la droga. La consu-
men con relativa frecuencia y suelen
encontrar en la droga, un refugio con-
tra las dificultades.

Dependientes

Son los consumidores compulsivos
que ya no pueden pasar sin la droga,
necesitando dosis cada vez mayo-
res. Si se privan de ella, se ocasiona
el sindrome de abstinencia, que les
impulsa a cualquier tipo de accién
para proporcionarse la droga.

Depen-
dencia

La Dependencia es el conjunto de
comportamientos y de reacciones
que comprenden el impulso y la
necesidad imperiosa de tomar la
sustancia de forma continua o regu-
lar, ya sea para sentir sus efectos o
para evitar el malestar que produce
la privacion de esa sustancia. Ese
estado se puede acompafar o no de
tolerancia.

Se distinguen dos tipos de depen-
dencia:

m Psiquica
m Fisica

Dependencia psiquica

Estado en el que una droga procura
una sensacion de satisfaccion y una
pulsion psiquica que motiva al sujeto
a repetir su consumo para inducir el
placer de sus efectos o evitar el ma-
lestar de su abstinencia.

Dependencia fisica

Estado adaptativo caracterizado por
la aparicion de trastornos fisicos
intensos cuando suspendemos la
administracion de la droga. Estos
trastornos fisiolégicos forman un
SINDROME DE ABSTINENCIA de
la sustancia, que se compone de
signos y sintomas somaticos y psi-
quicos que son caracteristicos del
tipo de droga de que se trate.




Tolerancia

Cuando se consumen algunas sus-
tancias el organismo se adapta pro-
gresivamente a ellas de forma que,
para sentir los mismos efectos, es
necesario aumentar la cantidad de
sustancia que se consume.

Prevencion

Es el conjunto de medidas encami-
nadas a evitar, reducir y/o retrasar
el abuso de sustancias toxicas o, en
caso de haberse producido, reducir
al minimo las consecuencias de tal
abuso.
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Capitulo

Desde que el mundo es mundo, la
humanidad ha obtenido bebidas
alcohdlicas por fermentacién de
productos vegetales. Practicamente
todas las culturas nos han dejado
testimonios escritos sobre las bebi-
das alcohdlicas y sus efectos. El des-
cubrimiento del alcohol se remonta
a mas de 5.000 afios AC. de forma
accidental. La palabra alcohol es
de origen arabe y significa “polvillo”
puesto que se pensaba que el efecto
embriagante de las bebidas alcoho-
licas se debia a que desprendian
un polvo impalpable que ejercia sus
efectos por inhalacion. Los griegos y
los romanos consideraban al alcohol
como una bebida de los dioses y se
utilizaba para reforzar ciertos ritos
sagrados y para la realizacion de
fiestas y celebraciones. Los primeros
problemas sanitarios y sociales gra-
ves relacionados con el consumo de
alcohol por capas amplias de la po-
blacion se dieron en Inglaterra, en el
siglo XVIII. A principios del siglo XX,
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Destileria de Licores. El alcohol es la sustancia de abuso méas comun en nuestra cultura.




en EEUU se llevaron a cabo medidas
prohibicionistas de venta y consumo
de alcohol para hacer frente a los
problemas de orden social que el
abuso de esta sustancia ocasionaba.
Sin embargo, estas medidas fueron
un rotundo fracaso ya que lejos de
impedir el consumo de alcohol favo-
recieron la clandestinidad en la fabri-
cacion, venta y consumo del mismo.

Actualmente, el consumo de
alcohol se ha normalizado. Se distin-
gue entre uso abusivo y uso no abu-
sivo que incluye al mayor porcentaje
de gente. Se comienza a considerar
a los alcohdlicos no como viciosos
sino como enfermos. El uso de al-
cohol se convierte gradualmente en
un estilo de vida, en una droga social
unida a todo tipo de valores. Se con-
sume en todo tipo de contextos y por
los mas diversos pretextos obligando
al consumidor a elegir y desarrollar
conductas responsables.

El alcohol etilico o etanol se encuen-
tra en las bebidas alcohdlicas, las
cuales se obtienen por fermentacion
de jugos vegetales (procedentes de
frutas o granos) o por destilacion. El
alcohol es un producto quimico de-
presor del Sistema Nervioso Central,
lo cual significa que disminuye la an-
siedad y, a dosis mayores, produce
desinhibicion, disminucion del con-
sumo y manifestacion de emociones
reprimidas. Asi, el alcohol parece
que excita por los comportamientos
que produce, pero en realidad sus
efectos disminuyen las capacidades
personales y la sensibilidad. Cuando

un joven bebe para sentirse mejor,
para estar “mas a tono “ oyendo la
musica de un concierto, el efecto no
es producido por un incremento de
la capacidad para sentir la musica,
sino por una disminucidon de esta
capacidad que le permite aceptar
como buena cualquier cosa. Esto
ocurre porque en una primera fase el
alcohol produce una excitacion de los
centros nerviosos, pero rapidamente
aparecen sintomas narcoéticos que
afectan a las funciones sensitivas y
motoras que, en la mayoria de los ca-
S0s son vividas como si uno sintiera y
Se moviera mas y mejor.

El alcohol tiene ademas una serie de
propiedades “curiosas”: tiene calo-
rias sin valor nutritivo, ya que no tie-
ne ni vitaminas ni proteinas, y entra
en el cuerpo solo para ser eliminado
por metabolizacién, es decir, para
producir gasto. Como las posibilida-
des de metabolizacion se encuentran
limitadas, pues el higado realiza esta
funcion a una velocidad constante in-
dependientemente de la cantidad de
alcohol que haya en el cuerpo cuan-
do se bebe por un determinado pe-
riodo existe un producto extrafo en
el organismo que produce una serie
de efectos y consecuencias, algunos
de los cuales se manifiesta como la
“resaca” una vez que el alcohol ha
sido eliminado.
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Haciendo referencia a la ENFERME-
DAD ALCOHOLICA, la afeccién no
s6lo es A NIVEL COMPORTAMEN-
TAL sino también A NIVEL FAMI-
LIAR, LABORAL Y SOCIAL. EIl al-
cohol es una droga con la capacidad
de generar no solo DEPENDENCIA
PSICOLOGICA, sino también DE-
PENDENCIA FiSICA:

, esta relacio-
nada con los efectos que produce
el consumo de alcohol sin llegar a
la embriaguez. Dicha dependencia
seria, en este sentido, la conducta
inevitable del sujeto a la busqueda
de los efectos que produce el alcohol
como depresor del Sistema Nervioso
Central, desinhibidor, pseudo-eufori-
zante, ansiolitico etc.

, implica la aparicién
del SINDROME DE ABSTINENCIA,
el cual se caracteriza por una serie
de sintomas (temblor de manos, len-
gua y parpados, nauseas o vomitos,
taquicardia, sudoracion etc., y en
casos mas graves, incluso alucina-
ciones y delirios (delirium tremens).

Las consecuencias del uso de alcohol y del alcoholismo
sobre la salud son muchas y muy graves, tantas que se
convierte junto con el tabaco en la otra GRAN CAUSA DE
MORTALIDAD Y MORBILIDAD de los espainoles. Entre tales
consecuencias cabe citar como mas frecuentes:

Hipertension

Infartos cardiacos

Irritaciones gastricas e intestinales (gastritis, Ulceras..)

Hepatitis alcohdlica, pancreatitis alcohdlica, cirrosis hepatica.
Desnutricion y anemia ( los alcohdlicos no comen , pero estan obe-
sos porque el alcohol rompe el equilibrio en la sintesis y degrada-

cion de las grasas)

Impotencia sexual, trastornos menstruales.

Cardiomiopatias.
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El sindrome alcohdlico fetal, que pro-
duce nifios con severas malforma-
ciones, se da en madres alcohdlicas
o con un uso frecuente del alcohol.
Aparte, se dan una serie de efectos
sobre el Sistema Nervioso Central,
como degeneracion cerebral y atrofia
cerebral alcohdlica, que conforma
la tipica conducta del alcohdlico
(temblores, verborrea, perdida de
control,...) y que , a partir de un cierto
momento, son ya irreversibles y pro-
ducen estados de demencia.
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MITOS Y CREENCIAS POPULA-
RES ACERCA DEL CONSUMO DE
BEBIDAS ALCOHOLICAS.

A pesar de la comprobacion
de los efectos perjudiciales
del alcohol, mucha gente les
atribuye propiedades que son
falsas. Estas creencias erro-
neas se denominan MITOS O
TOPICOS sobre el alcohol y
muchas veces se expresan en
refranes y dichos populares:

Hay gente que cree que el alcohol es un alimento:

No, en realidad el alcohol NO es un alimento, porque no aporta sustancias nutritivas para
el correcto funcionamiento de nuestro organismo, porque dificulta la combustion de la glu-
cosa en los musculos, aumenta la produccion de grasas, altera la absorcion de nutrientes
en el aparato digestivo, no aumenta la cantidad ni la calidad de glébulos rojos ni favorece
la produccién de leche materna.

Hay gente que cree que el alcohol abre el apetito:

No ,el alcohol no abre el apetito sino que, al llegar al estdmago produce secreciones gas-
tricas y contracciones en este 6rgano, dando una sensacion parecida al hambre, pudiendo
llegar a provocar gastritis (inflamacion del estomago) e inapetencia.

Hay gente que cree que el alcohol da fuerza:
No, el alcohol no da fuerza, sino que hace que los musculos sean mas lentos y que se
cansen antes. Lo que pasa es que se percibe menos la sensacion de fatiga.

Hay gente que cree que el alcohol sirve para quitar el frio:
No, el alcohol no quita el frio. Lo que hace es trasladar el calor del interior del cuerpo a la
superficie, con lo que se percibe en la piel una sensacién de calor, pero a costa de enfriar
el interior del organismo. Realmente produce una vasodilatacion periférica que facilita la
pérdida de calor y la fragilidad a las enfermedades por exposicion al frio.

Hay gente que piensa que puede quitarse una borrachera

tomando café o con una ducha fria:

No, el tiempo es el Unico remedio eficaz para disminuir la alcoholemia (tasa de alcohol en
sangre). No existe ningun medio para acelerar la eliminacion del alcohol. Si el consumo se
suspende, el higado eliminara el alcohol en razén de aproximadamente una “unidad” a la
hora (una unidad corresponde aproximadamente a una cafa de cerveza de 170 ml o un
vaso de vino de 60 ml).

Hay gente que cree que el alcohol alivia la sensacién de

malestar:

Es cierto que el alcohol puede favorecer una sensacioén de relajacion, al disminuir momen-
taneamente las inhibiciones. En este sentido, uno puede sentirse menos incomodo, menos
timido, bajo los efectos del alcohol. Pero conviene tener presente que esto puede conducir
hacer tonterias. Cuando el alcohol se utiliza sistematicamente como muleta, se puede con-
vertir en un factor de riesgo importante para el desarrollo de la dependencia (al menos, la
dependencia psicolégica de quien necesita recurrir al alcohol para afrontar su vida). Ade-
mas todo el malestar reaparecera cuando se pasen los efectos del alcohol.

Hay gente que piensa que una persona no puede ser alco-

hélica si bebe sélo cerveza:
No, sea cerveza, vino o licores, el consumo regular de alcohol puede conducir al alcoholis-
mo. Todo depende de la personalidad el individuo, de las circunstancias y de la cantidad y

frecuencia del consumo.

DROGAS ACEPTADAS EN NUESTRA CULTURA




DROGAS ACEPTADAS EN NUESTRA CULTURA

Hay gente que cree que
tomar 3 cervezas no les
incapacita para condu-
cir:

No, por regla general es necesario
una hora para eliminar un vaso de
cerveza ( 300 ml ), o un vaso de vino
(100 ml). No es solo el hecho de estar
ebrio lo que puede impedir conducir
un automovil. Es necesario recordar
que el consumo de alcohol disminu-
ye la coordinacion de movimientos y
enlentece los reflejos. Cualquier con-
sumo de alcohol es una imprudencia
ante una conducta compleja como la
conduccion.

Hay gente que piensa
que el alcohol mejora
las capacidades sexua-

les:

No, en cantidades pequenas el alco-
hol mitiga las inhibiciones. Esto puede
ayudar a tomar la iniciativa, a acer-
carse a otras personas y despierta la
sexualidad liberando y eliminando los
tabues. Sin embargo, en mayor can-
tidad, el juicio se altera y la capacidad
sexual disminuye, asi como la agude-
za de las sensaciones. La cantidad
requerida para producir estos efectos
varia de una persona a otra.

Hay gente que piensa
que la embriaguez es
mas probable cuando se

mezclan bebidas:

No es la mezcla de bebidas lo que em-
borracha, sino la suma de porcentajes
de alcohol de la mezcla.

Hay gente que cree que
solo los adultos pueden

ser alcohodlicos:

No, cualquiera que abuse del alco-
hol puede convertirse en alcohdlico.
Ademas la dependencia de cualquier
droga se instaura mas rapidamente
durante la adolescencia que durante
la edad adulta, porque la estructura
de la personalidad esta aun en pleno
desarrollo. La adolescencia es un
periodo de grandes cambios fisicos,
psicoldgicos y sociales. Estos cam-
bios provocan a menudo inseguridad
y vulnerabilidad en el joven. En este
contexto el alcohol se puede convertir
rapidamente en una “muleta” de la que
sea dificil prescindir.




Recoleccién del Tabaco.

i

El uso del tabaco se hizo muy comun
en Europa, a partir del descubrimien-
to de América por Cristébal Colon.
Los descubridores observaron que
entre las costumbres de sus poblado-
res se encontraba la inhalacion ritual
del humo producida por la combus-
tion de las hojas de una planta que
se denomind “ Nicotiana Tabacum”.
Su consumo formaba parte de la mi-
tologia de las culturas indigenas, que
lo tenian como preparado medicinal
o lo utilizaban como via de comuni-
cacion con sus dioses. A partir de en-
tonces su cultivo comenzé a crecer
de manera espectacular, llegando
a ser una de las principales fuentes
de ingresos para algunos paises. El
halo medicinal asociado al tabaco
favorecid su expansion. En Francia,
Su consumo se inicia entre la noble-
za (Catalina de Médicis, 1560). Su
consumo en forma de “rapé” era con-
siderado como senal de buen gusto
entre la aristocracia Gala.

Para frenar su expansion fue prohibi-
do por la Inquisicion (siglo XVIy XVII)
llegando a condenarse a sus consu-
midores a la excomunion. En Turquia
y Persia, la condena era el “desmem-
bramiento”. Estas medidas no fueron
eficaces por lo que la mayoria de los
paises optaron por crear monopolios
y gravar el tabaco con impuestos.
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La comercializacion masiva comienza
a partir de la | Guerra Mundial; desde
entonces las grandes industrias
tabaqueras han universalizado su
consumo. Actualmente, el consumo
de tabaco se ha convertido en uno
de los principales problemas socio-
sanitarios del mundo desarrollado.

A pesar de ello, en los ultimos afos
se viene produciendo un notable
cambio de actitudes respecto a esta
droga, de forma que su consumo ha
empezado a reprobarse socialmente,
aumentando el numero de fumadores
que abandonan el mismo y disminu-
yendo la proporcién de adolescentes
que empiezan a fumar, siendo tam-
bién apreciable un incremento enor-
me del nimero de mujeres fumado-
ras, siendo la incidencia (inicios en el
consumo), en la actualidad, mayor en
mujeres a la de hombres.

Se elabora partir de las hojas de la
planta del tabaco y habitualmente se
consume inhalando el humo produci-
do por su combustion.

En el humo del tabaco podemos
encontrar distintos elementos toxi-
cos tales como alquitranes, nicoti-
na, sustancias irritantes, mondxido
de carbono, etc... La nicotina es la
sustancia responsable de la depen-
dencia generada por el consumo de
tabaco y su accion sobre el Sistema
Nervioso Central tiene un efecto ex-
citante, aunque la conducta de fumar
puede ser percibida como relajante
por el fumador.

Los efectos a corto plazo mas des-
tacables en cuanto a su consumo
serian los siguientes: mal aliento,
fatiga prematura, tos y expectoracio-
nes, aumento de constipado, pérdida
de apetito, alteraciones del ritmo
cardiaco, color amarillento de dedos
y dientes, y mayor riesgo de infeccio-
nes respiratorias agudas.
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La expectativa de vida a cualquier
edad esta significativamente redu-
cida en los fumadores de cigarrillos.
Se estiman que pierden 5.5 minutos
de vida por cigarrillo fumado. Asi un
hombre de 30-35 afios que fuma 2
paquetes de cigarrillos al dia ve acor-
tada su expectativa de vida entre 8
y 9 anos en comparacién con un no
fumador de su misma edad.

Aproximadamente el 80 % del exceso
de mortalidad esta relacionado con la
cardiopatia coronaria, otras enferme-
dades cardiovasculares, cancer de
pulmoén, la bronquitis cronica, el enfi-
semay el asma. Las otras afecciones
del exceso de mortalidad (canceres
de laringe, cavidad oral, eso6fago, ve-
jiga urinaria, ulcera gastrica, y todas
las demas causas) son tan soélo res-
ponsables del 20 % restante.

Precisamente estos elevados indices
de mortalidad y morbilidad junto a las
elevadas cifras epidemiolédgicas de
prevalencia a las que nos referimos
en otros apartados, son las respon-
sables de que el tabaquismo se haya

CURIOSIDADES DEL TABACO:

convertido en el primer problema de
salud publica que tenemos plantea-
do en la actualidad la mayoria de
los paises occidentales.

El tabaco, mas concretamente la
nicotina, produce tanto dependen-
cia fisica como psicoldgica. Cuando
una persona que depende del taba-
co abandona su consumo sufre un
sindrome de abstinencia que se ca-
racteriza por ansiedad, irritabilidad,
insomnio, dolor de cabeza, fatiga,
aumento del apetito, dificultades
de concentracion, etc... Este sin-
drome puede durar de 7 a 10 dias
y aparece cuando han transcurrido
unas pocas horas desde el ultimo
cigarrillo.

La inyeccion de 5 gotas de nicotina (unos 50mg) intravenosa a un
adulto sano le provoca la muerte en menos de 30 minutos. Una gota
(via oral) mata a un gato en un solo minuto.

Un unico cigarrillo provoca un incremento de la tension arterial (TA)
que dura cerca de 15 minutos y un aumento de la frecuencia cardia-
ca de entre 10 a 15 latidos por minuto.

Se han aislado en el tabaco mas de 700 sustancias toxicas diferen-

tes.

El 91,5% de todos los canceres de pulmén se deben al tabaco.

Aproximadamente el 16% de TODAS las muertes / afio en Espana

son atribuibles al tabaco.
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La cantidad de tabaco no de-
termina el riesgo de aparicién
de trastornos, ya que existe un
factor individual causante de una
mayor o menor sensibilidad a sus
efectos (cancer, enfermedades
pulmonares,...).

Mientras se va consumiendo el
cigarrillo, la concentracion de toxi-
cos aumenta, por tanto las ultimas
caladas son mas perjudiciales.

No tantas, porque el tabaco es
causa de cancer y éste es la
primera causa de muerte en los
paises industrializados.

El humo de tabaco contiene una
concentracion de productos toxi-
cos 400 veces superior al per-
mitido internacionalmente en el
medio ambiente.

El proceso de elaboracion del ta-
baco rubio aumenta la concentra-
cion de alquitranes cancerigenos
respecto al negro.

Debido a la mayor toxicidad del
humo procedente de la combus-
tion del tabaco cuando se quema
lentamente en el cenicero, el
riesgo de desarrollar cancer en
fumadores pasivos es mayor que
el de la poblacién general.

El poder adictivo de la nicotina es
muy superior al de otras sustan-
cias, por tanto, en este sentido
casi no podriamos hablar de que
sea una droga blanda.

El tabaco no es tranquilizante, lo
que pasa es que alivia los sin-
tomas propios del sindrome de
abstinencia a la nicotina.

Los lights resultan menos satis-
factorios para el fumador, con lo
que las caladas son mas intensas,
llegando los téxicos mas profun-
damente en el arbol respiratorio,
ademas de aumentar el niumero
de cigarrillos consumidos.

Un unico cigarrillo produce in-
mediatamente un incremento
en la frecuencia cardiaca fetal,
pasando de 130 a 180 latidos por
minuto, aumentando ademas el
riesgo de aborto, problemas en el
embarazo y dafos al feto.

No todos los fumadores desarro-
llan un cancer de pulmoén, pero
millones de fumadores pierden la
vida prematuramente a causa del
tabaco.
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DROGAS ACEPTADAS EN NUESTRA CULTURA

Se pasa muy mal cuando
se deja, es peor el reme-
dio que la enfermedad.
La dependencia fisica de la
nicotina solo dura alrededor
de una semana; sin embargo,
los beneficios secundarios
al abandono del tabaco son
progresivos y aparecen desde
el momento en que se deja de
fumar.

Dejar de fumar engorda.
Al recuperar los sentidos del
gusto y el olfato comer resulta
mas placentero, pero no todo
el mundo engorda al dejar de
fumar, y con un poco de cui-
dado en la dieta se minimiza la
probabilidad de ganar peso.

Yo no dependo del taba-
co, puedo dejarlo cuan-
do quiera.

Este argumento no es mas que
una excusa para no dejarlo,
todo fumador es dependiente
aunque fume poco.




La leyenda atribuye el descubrimien-
to del café a un monje arabe que,
observando como las cabras que
ingerian las hojas y fruto de un extra-
fo arbusto se comportaban de forma
revoltosa; decidio probar una bebida
con esos frutos para aumentar su vi-
gilia y poder terminar sus oraciones
durante la noche. Fueron los turcos
quienes introdujeron el café en Eu-
ropa Occidental a finales del siglo
XVII, cuando cercaron la ciudad de
Viena, donde se abrio el primer café
para gente refinada en contraposi-
cion a las tabernas de alcohol. Su
produccion resulté beneficiosa para
los comerciantes y los gobiernos,
que pronto comenzaron a cultivar
grandes extensiones de esta planta
en sus Colonias. Hoy, la produccion
anual de café ronda los 5 millones de
toneladas.
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DROGAS ACEPTADAS EN NUESTRA CULTURA

Descripeion y
efectos
en el S.N.C.

La cafeina es, probablemente, la
droga estimulante mas ampliamente
utilizada en el mundo. Esta sustancia
se encuentra en el café, té, cacao,
bebidas de cola y preparados farma-
céuticos (dietéticos o analgésicos).
El café se obtiene a partir del cafeto
(arbol originario de Etiopia) cuyas se-
millas, una vez tostadas y molidas se
consumen en forma de infusion.

El café contiene cafeina que tiene
un efecto estimulante en el Sistema
Nervioso Central, que se manifiesta
en una disminucion del apetito y de
la necesidad de suefio, asi como en
una mayor rapidez de pensamiento.
Su consumo produce también un
aumento de la frecuencia cardiaca, la
presion arterial y la secrecion acida
del estomago.

Consecuencias
del consumo
prolongado

Puede llegar a producir cierta depen-
dencia. Si se ingiere en grandes can-
tidades y se interrumpe bruscamente
su consumo, puede aparecer dolor
de cabeza, nerviosismo, inquietud,
ansiedad e insomnio (cafeinismo).
La mayoria de los pacientes que
padecen cafeinismo, desarrollan
problemas gastrointestinales, cardia-
cos. Ademas de provocar ansiedad
e incluso depresién puede estar
asociado en casos de intoxicacién
aguda a cuadros de delirio, psicosis
y anorexia nerviosa.

En ocasiones, el consumo de café origina o agrava
problemas de suefio.




DROGAS ACEPTADAS EN NUESTRA CULTURA

FARMACOS:

(anfetaminas, barbitia-
ricos, henzodiacepinas,
morfina, metadona).

Son sustancias preparadas para uso medicinal y su objetivo es prevenir y curar
enfermedades. Pero cuando se consumen sin una finalidad terapéutica o no
se siguen las pautas recomendadas por el médico, sus consecuencias pueden
dejar de ser beneficiosas y resultar perjudiciales. Ademas, algunos farmacos
pueden generar dependencia, por lo que es especialmente importante en estos

casos seguir las indicaciones médicas.

Muchos Farmacos comunmente utilizados
tienen capacidad adictiva.

Anfetaminas

Aspectos historicos y
socioculturales

La introduccion terapéutica de las
Anfetaminas se produjo en los afios
30, principalmente como desconges-
tionante nasal. Durante la Il Guerra
Mundial, se administraron indiscri-
minadamente a soldados de varios
ejércitos para aumentar la alerta y
la agresividad asi como disminuir el
cansancio. En la década de los 60,
pasaron a ocupar el primer lugar en
las drogas estimulantes. También
han sido usadas por los deportistas
como sustancia dopante y estan
incluidas en la lista de sustancias
prohibidas por el Comité Olimpico
Internacional. Ademas las Anfetami-
nas son la base para el desarrollo
de las drogas de Disefio. En algunos
paises (entre ellos Espaia), existen
numerosos preparados comerciales
con Anfetaminas o derivados Anfeta-
minicos, asociados a vitaminas como
“reconstituyentes”.




Descripeion y efectos
en el S.N.C.

Estimulan el Sistema Nervioso Cen-
tral. Los efectos fisicos y psicologi-
cos dependen de la dosis, el estado
mental y personalidad del individuo.
La administracion de 10 a 30 mg,
originan en el individuo, sensacién
de bienestar, confianza, autosatis-
faccién, autoestima y una disposicion
de animo elevada. Por otro lado,
aumenta la capacidad de concen-
tracion, la euforia, la disminucion de
la sensacién de fatiga, el retraso de
la aparicion del suefo, la existencia
de movimientos repetitivos, la dismi-
nucion del apetito etc. Los efectos
téxicos producidos por una dosis ele-
vada, se caracterizan por inquietud,
temblor, hiperactividad, irritabilidad,
insomnio, cefaleas, arritmias cardia-
cas, colapso circulatorio asi como
anorexia, nauseas y vomitos, pudien-
do desembocar este cuadro clinico
en convulsiones, hemorragias cere-
brales, coma e incluso la muerte.

Consecuencias del
consumo prolongado

La utilizacion prolongada de esta
sustancia desarrolla dependencia
psicoldgica en el individuo, consis-
tente en un deseo fuerte de continuar
tomando la droga y la necesidad de
tomar cantidades cada vez mayores
para obtener las mismas sensacio-
nes (tolerancia elevada). Puede dar
lugar a depresiones severas, que
pueden incluso conducir al suicidio.
En nuestro medio, lo habitual es su
consumo oral o esnifado.

Aspectos historicos y
socio-culturales

Alo largo de la historia, las personas
han confiado en todo tipo de reme-
dios para ayudarles a dormir, pero no
se conocia ninguna sustancia sintéti-
ca capaz de inducir al suefio, hasta el
descubrimiento del Acido Barbittrico
en 1899. En un principio, la prescrip-
cion médica de barbituricos, no era
muy habitual, sin embargo, con el
paso del tiempo se ha generalizado
su uso. Se pensaba que tenian claros
beneficios médicos y psicoldgicos,
pero su potencial para crear depen-
dencia, ha llegado a ser un tema de
preocupacion. Es frecuente su uso
por parte de heroinbmanos y alco-
holicos como droga sustitutiva. En la
actualidad, la prescripcion médica de
esta droga, ha disminuido de manera
importante, al ser desplazada por la
Benzodiacepinas.
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Descripceion y efectos en
el S.N.C.

Aunque todos los Barbituricos de-
primen el Sistema Nervioso Central,
pueden variar su efecto, duracion
y toxicidad (barbituricos de larga,
media o corta duracién). La mayoria
han sido empleados como hipnéticos
y como sedantes. Los efectos varian
segun la sustancia y vienen determi-
nados en su duracion por el tiempo
requerido para eliminarlos a través
de los rifiones y/o el higado.

En dosis bajas producen sensacion
de tranquilidad. En dosis altas dis-
minuyen los reflejos y producen en-
lentecimiento respiratorio y somno-
lencia. Las dosis excesivas pueden
llegar a provocar coma e incluso la
muerte por parada respiratoria.

Bajo ningun concepto deben consu-
mirse bebidas alcohdlicas si se esta
siguiendo un tratamiento con barbi-
turicos puesto que esto potenciaria
sus efectos.

Consecuencias del con-
sumo prolongado

La Dependencia a Barbituricos se
presenta tanto fisica como psicoldogi-
camente. La supresion brusca produ-
ce un leve Sindrome de Abstinencia
caracterizado por sentimientos de
ansiedad, aprehensién e insomnio.
A veces la dependencia conlleva un
deterioro social caracterizado por
el abandono del aseo personal, las
tareas domésticas y el trabajo. Exis-
ten lapsos de memoria, aparicion de
crisis emocionales y pueden surgir
episodios maniacos-depresivos con
riesgo de suicidio. El sindrome de
abstinencia provoca insomnio, ansie-
dad, pérdida de apetito, taquicardia
y temblor muscular. Puede producir
cuadros de delirio, con gran agita-
cion e hipertermia, que conducen a
agotamiento, colapso cardiovascular
y muerte.

Estos medicamentos deben ser utilizados bajo control
médico.
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DROGAS ACEPTADAS EN NUESTRA CULTURA

Benzodiacepinas (BZD)

Aspectos historicos y so-
cioculturales

En 1960, se sintetizé la primera ben-
zodiacepina, convirtiéndose en los
ansioliticos e hipnoéticos de uso mas
frecuente. Son farmacos utiles y de
gran eficacia en la practica médica,
por lo que han sustituido a los barbi-
turicos. Los problemas que generan
se producen en la mayoria de los
casos por un uso inadecuado.

Descripeion y efectos
en el S.N.C.

También depresoras del S.N.C., son
muy utilizadas para el tratamiento
de estados de ansiedad y espas-
mos musculares, siempre y cuando
se utilicen bajo un estricto control
médico. A corto plazo sus efectos se
caracterizan por la desaparicion de la
tension, disminucion de la vigilancia,
sensacion de tranquilidad, sedacion,
somnolencia, incoordinacién motora,
reacciones agresivas, confusion, etc.

Uno de los efectos secundarios ne-
gativos es una ligera alteracion del
equilibrio y de la coordinacién, por
lo que no es recomendable realizar
actividades peligrosas (conducir por
ejemplo) cuando se esta bajo sus
efectos. Al igual que en los barbitu-
ricos, el alcohol también potencia el
efecto de las benzodiacepinas.

Consecuencias del con=
sumo prolongado

Si se consume de forma continuada y
sin control puede genera tolerancia y
dependencia, y si se suprime repen-
tinamente el consumo puede generar
un sindrome de abstinencia caracte-
rizado por ansiedad, insomnio, sudo-
racion, temblores y, mas raramente,
confusion, psicosis paranoide e inclu-
so convulsiones.

Los Benzodiacepinas son farmacos muy utilizados y no debe
olvidarse su capacidad adictiva.




Morfina

Dentro del grupo de los analgésicos se utilizan algunos narcoéticos con finalidad 2
estrictamente médica y siempre bajo control sanitario. Su principal campo de
aplicacion es el cuidado paliativo de enfermedades terminales y graves (por
ejemplo para el tratamiento de dolores cancerigenos).

Aspectos historicos y
socioculturales

La morfina es el principio activo prin-
cipal del opio, fue el primer alcaloide
que se aislo a partir de la planta del
opio ( Papaver somniferum). Fue des-
cubierta por un farmacéutico aleman
a principios del siglo XIX. La morfina
se denomina asi en referencia al dios
griego de los suefios Morfeo.

Descripeion y efectos
sobre el S.N.C.

Es un analgésico depresor del S.N.C.
muy potente, que se utiliza, sobre
todo, en el tratamiento de enfermos
que padecen dolores intensos con la
finalidad de reducir el dolor, relajar al
paciente y mitigar la angustia que a
menudo acompafa a este tipo de
enfermedades.

La morfina se administra médicamen-
te por via oral e inyectada. Aparte de
eliminar el dolor, relaja al individuo.
Los usuarios ilegales de esta sus-
tancia la toman a través de tabletas,
bebiendo en liquido, por inyeccion,
calentando e inhalando el vapor e
incluso a través de supositorios.

DROGAS ACEPTADAS EN NUESTRA CULTURA




Consecuencias del
consumo prolongado

El abuso en el consumo de esta sus-
tancia produce tolerancia, dependen-
ciay, cuando se suprime el consumo,
sindrome de abstinencia.

La euforia que se experimenta al
tomar morfina, puede transformarse
en un plazo breve de tiempo en un
impulso irresistible a continuar con su
uso, produciéndose una alta toleran-
cia a esta sustancia y dependencia
fisica y psiquica. Los efectos se-
cundarios incluyen nauseas, estrefi-
miento, confusién y sudores, a veces
acompafados de desvanecimiento,
palpitaciones, boca seca, sedacion,
inquietud y cambio de estados de
animo. Una sobredosis de morfina,
causara depresion respiratoria, baja
tension sanguinea, miosis, coma, co-
lapso fisico e incluso la muerte.

Los sighos mas comunes del sindro-
me de abstinencia son irritabilidad,
dolor de cabeza, insomnio, temblores
musculares, calambres, aumento de
la frecuencia cardiaca y respiratoria,
aumento de la tensiéon sanguinea,
estornudos, debilidad, sudor...

Comprimidos de Metadona

Aspectos historicos y so-
cioculturales

La utilizacion de la Metadona a partir
de 1964 ha tenido la finalidad de des-
habituar a los individuos con proble-
mas de dependencia a opiaceos. Tras
varios afos de estudio, comparando
varios agonistas opiaceos, se obser-
vO que la Metadona, no requeria au-
mentar de forma indefinida la dosis y
que ésta no producia euforia cuando
se administraba por via oral. En la
actualidad su uso clinico se regula a
través de los llamados programas de
mantenimiento con Metadona.
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DROGAS ACEPTADAS EN NUESTRA CULTURA

Descripeion y efectos
sobre el S.N.C.

La metadona es también un analgé-
sico opiaceo (depresor del S.N.C.)
pero con un efecto sedante mas fuer-
te que la morfina. En su forma basica
es un polvo blanco cristalino. Ha sido
ampliamente utilizada en programas
especiales para el tratamiento de la
dependencia a la heroina, ya que
neutraliza la euforia de esta sustan-
cia y evita la aparicion del sindrome
de abstinencia. Los programas de
mantenimiento de metadona se utili-
zan como un recurso asistencial para
un grupo determinado de pacientes y
se utiliza de forma coadyuvante con
otras terapias.

Aunque el uso regular de la metado-
na induce dependencia, se considera
que ésta es menos importante que la
de la morfina y/o heroina, mas facil
de tratar. La utilizacion de metadona
por parte de los adictos a opiaceos
permite un apoyo psicoterapéutico
prolongado mejorandose asi en gran
medida la reinsercion ya que es posi-
ble mantener una estructura familiar
estable, asi como una mejor en la
calidad de vida de los pacientes.

Consecuencias del
consumo prolongado

Entre los efectos secundarios de la
metadona se dan aturdimiento, ma-
reo, nauseas, vomitos, boca seca o
sudoracién. Los sintomas mas seve-
ros incluyen depresion respiratoria
o baja tension sanguinea, pudiendo
aparecer fallos circulatorios y coma
profundo.




Planta de Cannabis Sativa

La planta “cannabis” ha sido utilizada
con fines medicinales y/o recreativos
desde hace mucho tiempo. La utili-
zacion de esta planta ha sido muy
importante tanto por sus cualidades
psicoactivas como por su fibra desde
hace miles de afios. Los paises oc-
cidentales encontraron el cannabis
a partir de la colonizacion de los
pueblos sudamericanos conocién-
dose como cafamo indio. El cafiamo
produce una fibra muy resistente con
la que se producia diversos tejidos y
cuerdas para barcos.

La historia de los pueblos americanos
proporciona abundantes referencias
de su uso. Los indios americanos
fumaban, entre otras, esta sustancia
en ritos socio-religiosos como la fa-
mosa “pipa de la paz”.

El uso del cannabis se extendié por
Europa a partir de las campanas
napolednicas en Egipto, aunque no
se hizo su uso frecuente hasta me-
diados del siglo XIX. Algunos de los
mas célebres escritores del siglo pa-
sado, fueron consumidores de esta
sustancia como forma de inspiracion
literaria. A partir de los afios 60, el
cannabis se popularizé en el mundo
occidental en el ambiente contracul-
tural juvenil de esa época. La contra-
cultura de paz y amor generaliz6 su
uso a pesar de que estaba prohibido.
Desde esa fecha su consumo ha ido
aumentando en todos los paises oc-
cidentales convirtiéndose en la droga
ilicita de uso mas extendido.
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DROGAS NO ACEPTADAS EN NUESATRA CULTURA

Descripeion y efectos

sobre el S.N.C.

Se obtiene a partir de la planta
cannabis sativa “, con cuyas hojas,
resina y flores se elaboran distintas
preparaciones como marihuana, ha-
chis y aceite de hachis.

“

m Marihuana: Es la preparacion
seca y triturada de las flores, ho-
jas y tallos de pequefio tamafio.
Generalmente se mezcla con
tabaco o se fuma sola.

m Hachis: Es la resina del can-
nabis que se comprime en blo-
ques. Su consumo se realiza en
forma de cigarrillos mezclado
con tabaco (porro, canuto, pe-
tardo). Es la principal forma de
consumo de esta sustancia en
Espana.

m Aceite de hachis: Es unaresina
concentrada en forma liquida.

Los efectos toxicos de estas sustan-
cias y su potencia dependen de la
cantidad de THC o tetrahidrocanna-
binol que contengan. El consumo de
cannabis puede producir importantes
problemas de salud tanto a corto
como a largo plazo. Sus efectos
varian segun la dosis y el tipo con-
sumido. En una primera fase, puede
producir sensaciones placenteras de
alegria y bienestar con tendencia a
hablar o reir, seguida de somnolen-
cia y decaimiento asi como alteracion
de la percepcion del tiempo, alucina-
ciones, confusion mental y ansiedad,
estos Ultimos sintomas se dan en
dosis altas.

El consumo mas frecuente es en forma de cigarrillos, los
clasicos “Porros”.

Consecuencias
del consumo
prolongado

Su consumo regular puede generar
dependencia de tal forma que su
interrupcion brusca puede dar lugar
a nerviosismo, insomnio, irritabilidad
y depresion (o sea: Sindrome de
abstinencia).

A largo plazo puede desencadenar
un brote psicético en sujetos pre-
dispuestos, produce dependencia
psiquica moderada, memoria cada
vez mas debilitada y falta de interés
general ( sindrome amotivacional).

La sintomatologia fisica que produce
el consumo de cannabis a corto pla-
z0 se caracteriza por los siguientes
efectos: aumento de las pulsaciones
cardiacas, enrojecimiento de los
ojos, disminucion de la fuerza mus-
cular. En caso de intoxicacién aguda
puede provocar ideas paranoides,
ilusiones, delirio, despersonalizacion,
confusion, inquietud y excitacion.

Los efectos del consumo de canna-
bis a largo plazo: posibles alteracio-
nes cromosomaticas, alteracion de
la respuesta inmunitaria, similares
efectos a los que produce el tabaco
( bronquitis ) y dependencia fisica
pequena.




MITOS DEL CANNABIS

Es menos perjudicial que el tabaco.

Al consumirse fumado es bastante perjudicial para las vias respiratorias,
como el tabaco, e incluso diversos estudios hablan de efectos toxicos,
derivados de la combustion, diferentes y mas nocivos que los del taba-
co.

Los porros no crean adiccion.
Se discute en la actualidad acerca de las caracteristicas e intensidad de
la adiccion fisica, si es bien conocida la adiccion psicoldgica.

Tienes que fumar mucho para quedarte “colgado”.

La aparicién de trastornos psicopatolégicos se da también con consumos
moderados, depende de la susceptibilidad individual o predisposicion a
padecer trastornos mentales, al actuar el téxico como desencadenante.
Lo peor de esto es que muchos de estos trastornos son irreversibles.

Puede tener uso como medicamento.

Este tema resulta controvertido, debatiéndose actualmente su uso en
medicina, no obstante, de manejarse como farmaco lo mas probable es
que se utilice mediante preparados farmacéuticos convencionales (cap-
sulas, comprimidos, etc.) dificiimente se prescribiria via fumada, ade-
mas las indicaciones terapéuticas seran bastante precisas y especificas
(oncologia y cuidados paliativos, basicamente).

Como es un producto natural no puede ser perjudicial.
Nada por el hecho de ser natural resulta inocuo, existen multitud de ve-
nenos “naturales”, ademas, el hachis en concreto, durante el proceso de
elaboracién deja de ser “natural”.

DROGAS NO ACEPTADAS EN NUESATRA CULTURA




Cépsula de Adormidera (Papaver Somniferum),
de donde se extrae el Opio.

El descubrimiento de los efectos de
la morfina impulsé la busqueda de
una nueva sustancia con similares
cualidades calmantes pero sin su po-
der adictivo. Se penso que la heroina
era esa sustancia aunque después
se comprobd su potencial adictivo
cesandose su prescripcion médica.

Fue producida por primera vez por la
compafiia alemana Bayer a finales
del siglo XIX como analgésico.

El abuso de heroina experimentd un
notable incremento en el mundo occi-
dental en la década de los 60 debido,
entre otros factores, a un cambio de
actitudes hacia la droga y hacia las
normas establecidas, con motivacio-
nes de respuesta social: desacuerdo
con la sociedad, motivaciones de
huida de situaciones personales y
sociales, de libertad, gusto por hacer
lo prohibido, de pasividad, pasar el
rato, o incluso con motivaciones de
adaptacién a las nuevas costumbres,
aparte de motivaciones experimen-
tales. El crecimiento dramatico de
su abuso durante los afios 80 en
Espafa, lo convirtié en un serio pro-
blema social y/o sanitario. El abuso
de esta droga alcanza a todos los
estratos sociales de nuestro pais, si
bien es cierto que la extensién de su
consumo se produjo sobre todo en el
grupo formado por varones jovenes,
de clase media baja y con problemas
de integracion social y laboral.
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La heroina se obtiene en el labora-
torio a partir de la morfina (obtenida
de los frutos de la adormidera o
papaver somniferum) con un poder
analgésico de 2 a 3 veces superior.
La rapidez del efecto depende de las
vias de administracion (inyectada,
esnifada, fumada o inhalada).

La heroina es un depresor del siste-
ma nervioso central cuyo consumo
produce alivio de la tension y de la
ansiedad, euforia placentera, y sen-
sacion de bienestar y placidez.

El consumo reiterado de heroina
produce tolerancia, ademas tiene un
gran poder adictégeno, por lo que
sus consumidores tienen un elevado
riesgo de convertirse en adictos.

La adiccion a la heroina convierte a
ésta, en el centro de vida del adicto,
perdiendo interés por las relaciones
familiares o personales, el trabajo,
los estudios y en general todo aque-
llo que le rodea. Una vez generada
la dependencia si se interrumpe
bruscamente el consumo aparece un
sindrome de abstinencia caracteriza-
do por ansiedad, insomnio, sudores,
y escalofrios, temblores, vémitos y
diarrea. Estos sintomas duran de 7 a
10 dias, pero aunque sea aparatoso
e inspire un intenso temor al heroi-
némano, no es realmente grave ni
supone riesgo vital.

Instrumentos utilizados para el consumo de Heroina.
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Planta de Coca (Erytroxilum Coca).

El cultivo de la coca en las laderas de
los Andes ecuatorianos y peruanos,
se remonta a 5000 a.C. Esta planta
era considerada por los primitivos
incas como sagrada. Durante afios,
los indios sudamericanos han mas-
ticado la hoja de la planta bien en
ceremonias religiosas o para aliviar
el hambre y el cansancio provocado
por trabajar en los Andes. Las hojas
de la coca muy pocas veces, contie-
nen mas de un 2% de cocaina, de
manera que masticandola se absor-
ben pequenas cantidades de droga,
por lo que no se han producido serios
problemas con esta forma de uso. En
el siglo XIX, se descubrié una técnica
para extraer el clorhidrato de cocaina
de la hoja de la coca para utilizarlo
como anestésico local. Rapidamen-
te, se extendid su uso por todas par-
tes y en diversas formas. Se popula-
rizé como ingrediente del vino ténico
“Angelo Mariani” elaborado como
infusion de hojas de coca en vino y
consumido por personas de todos los
estratos sociales. Otros productos
comerciales surgidos se utilizaban
como remedio contra resfriados, me-
dicinas caseras, chicles y cigarrillos.
La mas conocida era la Coca-cola,
que fue descocainizada en 1903.
Freud la utilizo para el tratamiento de
la depresion y la deshabituacion de
morfinébmanos, hasta que descubrid
su poder adictivo. Se utilizoé de forma
amplia como anestésico local en ciru-
gia de ojos, nariz, oidos y garganta,
hasta el descubrimiento de sustitutos
sintéticos mas seguros.

En Europa, antes de la primera gue-
rra mundial, su consumo se centraba
en ambientes artisticos y bohemios
de las grandes ciudades, consideran-
dose una droga propia de las clases
sociales acomodadas e influyentes,
denominandose  “Champagne o
Caviar de las drogas”. En nuestra
sociedad actualmente se esta dando
una imagen errénea de la cocaina,
asociada al éxito y a la capacidad
econdmica, que ha contribuido a la
extension de su consumo, no re-
conociéndose los grandes riesgos
derivados de la misma.
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Se obtiene en el laboratorio a partir
de la hoja de coca (arbusto de la
zona tropical de los Andes). Esta dro-
ga tiene un efecto estimulante sobre
el Sistema Nervioso Central de forma
que , bajo sus efectos, la persona
se siente mas despierta, enérgica y
euférica, aumentando la sensacion
de seguridad en si mismo y dismi-
nuyendo la sensacion de cansancio
y el apetito.

En dosis elevadas, puede dar lugar
a una elevada ansiedad, tics, movi-
mientos convulsivos y alucinaciones.
Ademas en personas predispuestas,
puede producir problemas cardiacos
o0 hemorragias cerebrales.

Genera una importante dependen-
cia que implica un intenso impulso
a continuar el consumo. Otras con-
secuencias negativas para la salud
del consumidor dependen de la via
de administracién, de forma que su
inhalacion puede danar el tabique
nasal, mientras que si se inyecta o se
fuma aumenta el riesgo de contraer
otras enfermedades o infecciones.

En cuanto al sindrome de abstinen-
cia, este se caracteriza por irritabili-
dad, depresién, aumento del apetito
y alteraciones del sueno, llegando
incluso a provocar problemas psi-
quiatricos graves.

El consumo “esnifado” de Cocaina es el mas estandarizado.
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Pastillas de MDMA.

La expresion “drogas de disefio” fue
introducida en los afos 60, refirién-
dose a un conjunto de nuevas drogas
obtenidas con fines recreativos y
disefiadas clandestinamente para
escapar de restricciones legales. Ge-
neralmente se tratan de compuestos
anfetaminicos a los que se anade
algun componente alucinégeno. Per-
tenecen a este grupo las sustancias
conocidas como Extasis, pildora del
amor, Eva, Adan, etc. Su aparicion
en Espafia tuvo lugar a finales de los
afios 80.

El EXTASIS o el MDMA fue patentado
en Alemania por primera vez en 1914
por Merck y Cia como supresor del
apetito, pero nunca fue comercializa-
do. En la actualidad, no tiene ningun
uso médico. El abuso de éxtasis ha
crecido rapidamente en Europa. En
Espafa, a mediados de los 80, este
consumo se limité a ciertos grupos
sociales, relacionados con la moda
Acid House, sin embargo, en los
afos 90, se relaciond con la ruta del
bacalao, extendiéndose su consumo
por todo el pais.
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DROGAS NO ACEPTADAS EN NUESATRA CULTURA

Descripeion y
efectos sobre el
S.N.C.

El EXTASIS es la denominacion vul-
gar de una sustancia quimica deno-
minada “metilenodioximetanfetami-
na” o, abreviadamente, MDMA.

El éxtasis tiene un efecto intermedio
entre estimulante y alucindégeno. Esta
estrechamente relacionada tanto con
la anfetamina como con la mescalina
y se describe como una droga psico-
délica, con propiedades estimulantes.
Aparece en forma de tabletas, capsu-
las y polvos, existiendo una gran va-
riedad de colores, formas y tamarios.
Produce activacion, estimulacion y
alteraciones en la percepcion. Tras
su ingesta se produce desinhibicion,
euforia, pudiendo aparecer también
sintomas fisico adversos tales como
sudoracién excesiva y problemas cir-
culatorios o cardiacos. Puede tener
lugar la experiencia conocida como
“flash-back” (experiencia alucinége-
na sin ingesta de la sustancia), sobre
todo después de haber consumido la
droga en un periodo largo.

Consecuencias
del consumo
prolongado

Los efectos toxicos incluyen una
frecuencia cardiaca, anormalmente
rapida, dificultades respiratorias, ten-
sion arterial alta, fiebre, hemorragias
internas y fallos renales, e incluso la
muerte. El consumo prolongado de
éxtasis provoca tolerancia y cierta
dependencia, apareciendo diversas
alteraciones psicolégicas tales como:
depresiones, psicosis, trastornos
cognitivos y de memoria.




ALUCINOGENOS
(LSD, tripis,
mesecalina....).

Hongos Alucinégenos.

En los dltimos afios ha aumentado el
consumo de éstos y otras sustancias
similares.

Aspectos historicos y
socioculturales

El LSD se fabrico por primera vez
en los afios 40, utilizandose para
eliminar inhibiciones vy facilitar la psi-
coterapia en pacientes psiquiatricos.
El empleo ilicito de esta sustancia, se
desarroll6 a finales de los afios 60,
asociado a la era “psicodélica”, cuyos
seguidores intentaban vivir gran va-
riedad de efectos y experiencias. Su
consumo también estaba asociado a
ciertos ambientes literarios y grupos
de musica. El LSD, actualmente se
consume en diversas formas tales
como en micropuntos, pedazos de
papel secante, pequefos copos de
gelatina, tabletas, capsulas y polvos
de diferentes texturas y colores. A
finales de los afios 70, el uso del LSD
declind, ya que sus consumidores
experimentaron grandes problemas
psicoldgicos, aunque siempre ha es-
tado en el mercado ilicito, presentan-
do muchos altibajos. El resurgimiento
del LSD, coincidié con el fenébmeno
“Acid-house”.

DROGAS NO ACEPTADAS EN NUESATRA CULTURA




Es una droga sintética extraida del
cornezuelo de centeno. Coloquial-
mente las dosis de LSD se conocen
como acidos o tripis y su efecto fun-
damental es alterar la percepcion y
provocar alucinaciones. Los efectos
alucinatorios se pueden producir
después de haber transcurrido dias
0 semanas desde que se consumio
la droga (efecto “flash-back” o “re-
cuerdo”).

Cuando el LSD produce experien-
cias desagradables se habla de un
“‘mal viaje”, ocasionando una pérdi-
da completa del control emocional,
desorientacion, depresion, vértigo y
panico. Los consumidores pueden
llegar a pensar que estan siendo ata-
cados y, buscando la autoproteccion,
recurrir a una violencia incontrolada.
Por otra parte, pueden sentirse in-
vencibles y omnipotentes e intentar
volar desde los tejados de edificios
altos, andar sobre el agua o parar la
circulacion.

Su consumo continuado puede tener
importantes consecuencias psicolo-
gicas de caracter permanente como
psicosis esquizo-afectivas prolonga-
das, sindrome amotivacional pareci-
do al del cannabis, ansiedad, reac-
ciones depresivas, otras psicosis,...

Los “Tripis” (LSD) pueden encon-
trarse en forma de papel absorvente
con motivos gréficos llamativos.
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Ya desde el siglo XVI se ha utilizado
los vapores de éter y cloroformo con
caracter recreativo o como fuente
de inspiracion por parte de artistas
y escritores. El abuso de disolven-
tes surgié en la década de los 50
en EEUU, y desde entonces se ha
extendido por todo el mundo. En la
actualidad, no es un habito extendido
en los paises Occidentales, aunque
su uso esta mas extendido en paises
en vias de desarrollo, donde la pre-
valencia del consumo aumenta en
los llamados “nifios de la calle” como
forma de quitar el hambre.
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La inhalacién de algunos productos
de uso habitual en el hogar o en la
industria puede producir también
importantes efectos toxicos. Entre
estas sustancias se encuentran
algunos productos derivados del
petroleo, lacas, pinturas, etc. Son
sustancias que al ser olidas o inha-
ladas producen exaltacién del humor
e incluso alucinaciones de escasa
duracion. Pasados estos efectos
iniciales, produce una depresion del
Sistema Nervioso Central y aparece
somnolencia.

El consumo de disolventes volatiles
crea dependencia y entrafia riesgos
fisicos graves tales como lesiones
hepaticas, renales y respiratorias. El
consumo prolongado, podria provo-
car una afeccién cardiaca cronica e
incluso mortal, por otro lado, afectar
a tejidos del aparato respiratorio,
conjuntivitis y en casos extremos,
dafios cerebrales.

Nifo inhalando ayudéandose con una bolsa.
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Capitulo 3




Para la gente el concepto de adiccidon
incluye tomar drogas, la mayoria de
las definiciones sobre lo que es una
adiccion se centran en el abuso de
sustancias. Sin embargo hay un mo-
vimiento creciente de autores (Eche-
burta, 1999; Griffiths, 1998) que
encuentran una serie de conductas
potencialmente adictivas, incluyendo
muchos comportamientos que no im-
plican el consumo de drogas. Estas
adicciones no quimicas incluirian
conductas como el juego, el sexo,
el trabajo o las compras (Echeburua,
1999).

Durante siglos la gente se ha encon-
trado dependiente psicoldgica o fisi-
camente a muchos comportamientos
y sustancias. Esto no se debe a un
mero interés, sino que consiste en
un patron de uso que puede llevar
a un eventual impacto negativo en el
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funcionamiento, afectando al matri-
monio, relaciones, trabajo, economia
e incluso al estatus legal (Greenfield,
1999).

Sin embargo, las adicciones psicolo-
gicas o no quimicas no se encuentran
incluidas como tales en el DSM — IV
(Manual diagnostico y estadistico de
los trastornos mentales, 42 edicion),
en las que el término adiccion se re-
serva para los trastornos producidos
por el abuso de sustancias psicoac-
tivas. En el DSM — IV (APA, 1994)
las adicciones psicologicas vendrian
incluidas en los trastornos del control
de impulsos, tal como aparece el jue-
go patoldgico.

Segun Echeburua y Corral (1994)
cualquier conducta normal placente-
ra es susceptible de convertirse en
un comportamiento adictivo. Se po-
drian hacer usos anormales de una
conducta en funcion de la intensidad,
de la frecuencia o de la cantidad de
dinero invertida y, en ultimo termino,
en funcion del grado de interferencia
en las relaciones familiares, sociales
y laborales de las personas implica-
das. Los componentes fundamenta-
les de los trastornos adictivos serian
la pérdida de control y la dependen-
cia.

Para Griffiths (1998) cualquier com-
portamiento que cumpla estos seis
criterios sera definido operacional-
mente como adiccion:

Se refiere a cuando una actividad
particular se convierte en la mas
importante en la vida del individuo
y domina sus pensamientos, senti-
mientos y conducta.

Experiencias subjetivas que la gente
experimenta como consecuencia de
implicarse en la actividad.

Proceso por el cual se requiere incre-
mentar la cantidad de una actividad
particular para lograr los efectos
anteriores.

Estados emocionales desagradables
y/o efectos fisicos que ocurren cuan-
do una actividad particular es inte-
rrumpida o repentinamente reducida.

Se refiere a los conflictos que se
desarrollan entre el adicto y aquellos
que le rodean (conflicto interperso-
nal), conflictos con otras actividades
(trabajo, vida social, intereses, afi-
ciones), o dentro de los propios in-
dividuos (conflicto intrapsiquico) que
estan involucrados con la actividad
particular.

Es la tendencia a volver los patrones
tempranos de la actividad que vuel-
ven a repetirse, restaurando los pa-
trones mas extremos de la adiccion
tras muchos afios de abstinencia o
control.

Por lo tanto lo importante en la
adiccion no es la actividad concreta
que genera la dependencia, sino la
relacion que se establece con ella.
Es una relacion negativa, incluso
destructiva que el sujeto se muestra
incapaz de controlar.
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El juego como actividad ludica es
una de las actividades mas frecuen-
tes entre las personas, permitiendo
disfrutar o entretener determinados
periodos de tiempo de forma que
el que la realiza considera que esta
realizando actividades que le causan
placer. En nuestra sociedad se pue-
den distinguir dos tipos diferentes de
juego en funcion de la presencia o no
de incentivos economicos directos
por su realizacion. Juego como pa-
satiempo en si mismo, y luego como
procedimiento para poder arriesgar
algun bien.

Es éste segundo tipo de juego el que
implica asumir riesgos economicos
con posibilidades de ganancia inme-
diata, el que ha facilitado la aparicion
de conductas problematicas que han
causado una importante alarma so-
cial, lo que se conoce con el nombre
de ludopatia.

A lo largo de la historia y desde los
tiempos mas remotos el hombre ha
buscado, y hallado, multiples formas
para obtener dinero y beneficios
economicos mediante sencillos pro-
cedimientos, en general en los que
se pone a prueba la prediccion de
sucesos totalmente aleatorios. En
todo caso, los juegos se caracterizan
por constituir un método sencillo para
adquirir ciertos bienes o ventajas,
a costa del resto de los jugadores,
con minimo esfuerzo. Griegos y ro-
manos, impulsando el juego de los
dados, con los que segun la Biblia

se disputaros las ropas de Cristo los
soldados; las restricciones y prohibi-
ciones que tuvo que imponer Ricardo
Corazén de Ledn en la tercera cruza-
da para controlar esta actividad entre
sus tropas, etc...

En nuestra historia mas reciente, en
Espafa, es de destacar la creacion
de la Loteria Nacional por las Cor-
tes de Cadiz en 1812, Loteria que
persiste en la actualidad. El gran
numero y diversificacion de juegos
existentes en Espafa (maquinas re-
creativas, varias loterias, el cupén de
la ONCE, quinielas, bingo, casinos,
etc..) representa un gasto anual de
los espafioles en juego de alrededor
de dieciocho mil millones de euros.

Una de las formas de ludopatia mas frecuente es el uso de
maquinas tragaperras.
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En el DSM-IV (Manual diagndstico y
estadistico de los trastornos menta-
les), el juego patolégico o ludopatia
viene recogido dentro de los “Trastor-
nos del control de impulsos”.

El jugador patoldgico, se caracteriza
por una dependencia emocional del
juego, una pérdida de control con
respecto a éste y una interferencia
con el funcionamiento normal de la
vida cotidiana. EIl jugador patoldégico
presenta unas conductas de juego
descontrolado que responden a las
siguientes pautas:

Frecuencia de juego y/o inver-
sion en tiempo y dinero extraor-
dinariamente altas

Apuesta de una cantidad de di-
nero superior a la planeada
Pensamientos recurrentes y de-
seo compulsivo de jugar, sobre
todo cuando han perdido
Necesidad subjetiva de jugar
para recuperar el dinero
Fracaso reiterado en el intento
de resistir el impulso de jugar

En el juego patoldgico, al igual que en
otras adicciones, existe un sindrome
de abstinencia particular, caracteri-
zado por la siguiente sintomatologia:
ansiedad, agitacion y depresion, irri-
tabilidad, inquietud, pobre concentra-
cion y pensamientos obsesivos. Tam-
bién se describen algunos sintomas
a nivel fisico, tales como, escalofrios,
sudoracioén, calambres musculares y
trastornos gastrointestinales y sinto-
mas similares a los de la gripe.
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Internet puede definirse como una
red de redes de ordenadores que
comparten datos y recursos. Existe
una conexion de redes a nivel mun-
dial que permite a los ordenadores (y
a las personas) comunicarse entre si
en cualquier parte del mundo. Esto
nos permite tener acceso a informa-
cion y personas que de otra forma no
seria posible.

El abaratamiento de los costes de
conexion, las mejoras tecnoldgicas y
la llegada masiva de los ordenadores
personales a los hogares, esta pro-
duciendo un crecimiento exponencial
de los usuarios y que Internet pase
de ser solo una herramienta de in-
vestigacion en las Universidades y
servicios de defensa, a convertirse
en un instrumento imprescindible
para ocio y negocio.

Pero Internet es mucho mas que un
divertimento, para algunas personas
se convierte en el medio alrededor
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del cual gira buena parte de sus
vidas. Desde el punto de vista de la
comunicacién permite crear grupos,
asociaciones y comunidades vir-
tuales con un objetivo o interés en
comun que solo es posible en este
medio que elimina las distancias
geograficas. A esto es a lo que se
llama globalizacion.

Para ello, Internet cuenta con multi-
tud de herramientas y aplicaciones
que permiten al usuario interaccionar
con la maquina y con los otros. Estas
son las mas utilizadas (Esebbag y
Martinez, 1998):

m Los navegadores web

m Internet Relay Chat (IRC)
m El correo electronico

m Transferencia de ficheros

El disefio de estas aplicaciones e
Internet en si permiten el anonimato
en las interacciones, lo cual hace que
la comunicacion por via electrénica
tenga una caracteristicas que la di-
ferencian de la que se puede dar en
la vida real: la desinhibicion (Green-
field, 1999): Consiste en una pérdida
del pudor y del miedo a expresarse
libremente, lo cual provee a la perso-
na de un sentimiento de proteccién y
libertad al mismo tiempo.

Internet es una herramienta a la que
se le atribuyen innumerables venta-
jas para la educacion, el comercio el
entretenimiento y en ultima instancia
para el desarrollo del individuo. La
participacion en grupos virtuales nos
permite interaccionar con gente con
nuestros propios intereses donde
sea que estén ubicados fisicamente.

En los ultimos afios, la evidencia
sobre consecuencias negativas re-
lacionadas con el uso de Internet ha
llevado a varios autores (Echeburua
y cols., 1998; Griffiths, 1997; Young,
1996) a proponer la existencia de
un desorden de adiccion a Internet
similar a los problemas que aparecen
con otras conductas adictivas (juego,
sexo, trabajo, etc.).




Con el desarrollo de Internet y su
crecimiento exponencial han apare-
cido también los primeros casos de
psicopatologia relacionados con la
red. El trastorno de dependencia de
la red se ha conocido con muchos
nombres: desorden de adiccion a
Internet —Internet Addiction Disorder
(IAD)- (Goldberg, 1995), uso compul-
sivo de Internet (Morahan-Martin y
Schumacker, 1997), o uso patoldgico
de Internet — Pathological Internet
Use (PIU)- (Young y Rodgers, 1998).

La tarea de definir lo que es la adic-
cion a Internet es algo que ya de par-
tida nos supone un problema. Con lo
ya expuesto en el apartado anterior
podemos decir que el uso de Internet
(como cualquier otro comportamien-
to) es susceptible de crear una adic-
cion en funcién de la relacién que el
sujeto establezca con ese uso.

Uno de los aspectos problematicos
es: ja qué se hacen adictos los
adictos a Internet? ;Es al contenido
al que acceden o es al Internet en
si? Respecto a esto Pratarelli y cols.
(1999), utilizan el término de adiccién
al ordenador/Internet, y la definen
como un fendbmeno o desorden pu-
tativo que depende tanto del medio
como del mensaje, sin inclinarse a
favor de ninguno.

Por otro lado, Griffiths (1997) sefala
la existencia de lo que el llama “adic-
ciones tecnoldgicas”, que se definen
como adicciones no quimicas que
involucran la interaccion hombre-
maquina. Estas pueden ser pasivas
(como la televisidn) o activas (como
los juegos de ordenador o Internet).
Esta seria una modalidad de las adic-
ciones psicoldgicas o conductuales,
que a su vez incluiria a la adiccion
a Internet.

Varios autores (Echeburua, 1999;
Griffiths 1998) han sefalado que
Internet podria ser, en la mayoria
de los casos solo un medio o lugar

de alimentar otros trastornos (P. Ej.
adiccion al sexo, ludopatia o para-
filias), aunque también sefialan que
existen casos de adiccion a Internet
por si mismo.

Al ser el propio Internet una herra-
mienta cuya implantacion masiva es
posterior a la edicién del DSM - |V,
no es de extrafar que no aparezca
referencia alguna a la Adiccion a In-
ternet en dicho manual. Este vacio
es el que ha empujado a los inves-
tigadores a desarrollar sus propios
instrumentos de diagnéstico.

La primera persona que establecié
criterios diagnosticos para la adic-
cion a Internet fue el psiquiatra Ivan
Goldberg. Goldberg (1995) propo-
ne un conjunto de criterios para el
diagnostico del desorden de adic-
cion a Internet (IAD) basados en los
criterios diagnésticos del abuso de
sustancias:
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Un patron desadaptativo de uso de Internet, que conlleva un deterioro
o malestar clinicamente significativo, expresado por tres o mas de los
items siguientes en algun momento de un periodo continuado de 12
meses:

1) Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes:

Una necesidad de incrementar notablemente la cantidad de tiempo
en Internet para lograr satisfaccion.
Notable disminucién de los efectos con el uso continuado de la mis-
ma cantidad de tiempo en Internet.

2) Abstinencia, manifestado por cualquiera de los siguientes:
El caracteristico sindrome de abstinencia:

Cesacion o reduccién de un uso de Internet que ha sido
grande y prolongado

Dos o mas de los siguientes, desarrollados algunos dias
durante un mes antes:

@ Agitaciéon psicomotora

® Ansiedad

® Pensamientos obsesivos acerca de lo que estara
sucediendo en Internet

® Fantasias o suefios a cerca de Internet

Movimientos de tecleo voluntarios o involuntarios

® Los sintomas causan malestar o deterioro en las
areas social, laboral u otra area importante e funcio-
namiento.

El uso de Internet o un servicio similar esta dirigido a aliviar o evitar
los sintomas de la abstinencia.

3) Se accede a Internet con mas frecuencia o por periodos mas largos
de lo que inicialmente se pretendia.

4) Deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir
el uso de Internet.

5) Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas al uso de In-
ternet (por ejemplo, comprando libros sobre Internet, probando nuevos
navegadores, indagando proveedores de Internet, organizando fichero
o descargando materiales).

6) Actividades sociales, ocupacionales o recreativas se dejan o reducen
a causa del uso de Internet.

7) Se contintia usando Internet a pesar de saber que se tiene un persis-
tente o recurrente problema fisico, social, ocupacional o psicolégico que
parece ser causado o exacerbado por el uso de Internet (privacion de
sueno, dificultades maritales, llegar tarde a las citas por las mafanas,
abandono de los deberes profesionales, o sentimientos de abandono de
personas significativas).
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En la adiccion a Internet también se
han sefialado alguna consecuencia,
sobre todo las derivadas de la pri-
vacion de suefio (Young, 1999). La
privacion de suefio se produce por
la inhabilidad del adicto a cortar la
conexién, permaneciendo despierto
hasta altas horas de la madrugada,
lo cual podria dar lugar a fatiga, de-
bilitacion del sistema inmunitario y un
deterioro de la salud.

Es evidente que Internet esta pro-
duciendo un rapido cambio en las
costumbres y modos de vida de las
personas, ya que en cierto sentido
esta modificando la forma en que nos
relacionamos unos con otros.

El medio en el que se desenvuelve
la adiccion acarrea también una serie
de cambios psicolégicos negativos,
consistentes en alteraciones del hu-
mor, ansiedad o impaciencia por la
lentitud de las conexiones o por no
encontrar lo que se busca o a quien
se busca, estado de conciencia alte-
rado (total focalizacién atencional),
irritabilidad en caso de interrupcion,
incapacidad para salirse de la panta-
lla, etc. (Echeburua, 1999).

La informética es una util herramienta educativa, adaptando
los contenidos a cada edad.

Los problemas surgidos de la de-
pendencia trascienden el ambito de
lo intrapersonal. Desde un punto de
vista sistémico, los efectos negativos
de la adiccién se expresan en los
ambitos familiar, académico y pro-
fesional (Young, 1999). El adicto se
aisla del entorno y no presta atencién
a otros aspectos de las obligaciones
sociales (Echeburua, 1999).

Es un hecho que Internet esta pro-
duciendo grandes cambios, pero
también hay que sefalar que para
la mayoria de las personas Internet
es una herramienta que trae grandes
beneficios. La pregunta que debe-
mos hacernos es: §coémo es posible
que una tecnologia que para la ma-
yoria es beneficiosa se convierta en
adictiva para algunos?
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Capictulo 4




Son muchos los parametros y va-
riables que podrian considerarse a
la hora de reflejar el estado de la
cuestion en lo que a la problematica
asociada a las drogodependencias
hace referencia.

El analisis de los datos aportados por
la Encuesta Domiciliaria sobre Con-
sumo de Drogas (2001), recogida en
el observatorio espafiol sobre drogas
de noviembre de 2003, refleja una
serie de cambios y confirma algunas
de las tendencias que ya veniamos
detectando desde hace afios, como
son el continuado descenso en el
consumo de heroina, el aumento
entre las capas mas joévenes de la
poblacién del consumo de algunas
sustancias psicoestimulantes, como
el éxtasis, la cocaina o las anfetami-
nas, asi como el alcohol, y la esca-
sisima implantacién en la poblacién
espafiola del consumo de alucinoge-
nos, inhalables volatiles y crack.

v
m
3
O
m
—
(@]
r
(®)
2
>
)
2,
c
0
o
O
=
)
0
-
c
=
o
w
0
o
=
7]
c
=
o
(=3
o
o
-
°)
Q
[
(7

Capitulo



Podemos destacar de este informe:

En el afio 2001 un 35,1% de los
espanoles de 15-64 afos eran
fumadores diarios. ElI consumo
de tabaco ha aumentado, sobre
todo entre las mujeres, entre las
cuales la prevalencia de con-
sumo diario paso de 27,7% en
1995 a 30,1% en 2001.

Segun la Encuesta Domiciliaria,
en los ultimos afos ha aumen-
tado la prevalencia de consu-
mo de bebidas alcohdlicas, lo
que contrasta con la tendencia
descendente de las ventas de
bebidas alcohdlicas per capita
que ha pasado de 108,44 litros
anuales en 1993 a 90,1 litros en
2002. En 2001 un 8,6% de los
espanoles de 15-64 afos eran
bebedores abusivos o proble-
maticos, englobando bajo esta
denominacion a los que consu-
men mas de 50 (mujeres) 6 60
(hombres) gramos de alcohol/
dia.

Globalmente, en los ultimos
afios han disminuido los pro-
blemas mas graves relaciona-
dos con el consumo de drogas
ilegales, en especial el numero
anual de muertes por reaccion
aguda a drogas (que en seis
grandes ciudades paso6 de 557
en 1992 a 267 en 2001) y de
nuevas infecciones por el virus
de la inmunodeficiencia humana
—VIH— en inyectores de dro-
gas (que paso de 12.000-15.000
en 1985-1987 a menos de 1.000
a finales de los noventa). Estos
hechos se relacionan muy pro-
bablemente con el descenso del
numero de inyectores y con la
expansion de los tratamientos
de mantenimiento con metado-
na y otros programas de reduc-
cion del dafio. Por otra parte, la
disminucién de la importancia
atribuida por la poblacion al
problema de las drogas se debe
probablemente en gran medida

a la disminucioén del numero de
inyectores, y a la disminucién
de las muertes, infecciones y
eventos violentos relacionados
con el consumo de drogas. No
obstante, los problemas graves
no han desaparecido. De he-
cho, se estima que en 2000 se
produjeron en Espana en torno
a 1.000 muertes directamente
relacionadas con el consumo de
drogas, y que en 2001 un 34,7%
de los inyectores de drogas es-
taban infectados por VIH.

Aunque la heroina continua sien-
do responsable de la mayoria de
los problemas graves relaciona-
dos con las drogas detectados
en Espafa, estan disminuyendo
rapidamente tanto el consumo
como los problemas asociados
a esta droga. Ademas, cada vez
es mas dificil encontrar consu-
midores jovenes de heroina.
Todos los indicadores maneja-
dos por el OED (indicadores de
control de la oferta, consumo en
poblacién general y escolar, es-
timaciones del consumo proble-
matico, tratamientos, urgencias
o0 muertes relacionados con el
consumo de heroina) muestran
una tendencia descendente. En
algunos casos la caida ha sido
muy acentuada. Por ejemplo, el
numero de personas tratadas
por primera vez en la vida por
abuso o dependencia de he-
roina pasé de 20.017 en 1992
a 16.647 en 1996 y 7.461 en
2001, y el numero de muertes
por reaccion aguda a drogas
con presencia de opiaceos en
seis grandes ciudades, paso
de 544 en 1992 a 391 en 1996
y 235 en 2001. Finalmente, se
esta produciendo un importante
descenso del uso de la inyec-
cion para consumir heroina. La
proporcion de tratados por he-
roina por primera vez en la vida
que consume esta droga prin-
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cipalmente por inyeccién paso
de 50,3% en 1991 a 17,5% en
2001. La via inyectada ha sido
sustituida principalmente por la
via pulmonar (“fumar chinos”).
En 2001, sdélo cuatro Comu-
nidades Auténomas (Navarra,
Aragon, Cantabria y Baleares)
estaban por encima del 40% en
cuanto a la proporcién de admi-
tidos a tratamiento que usaban
preferentemente la heroina por
inyeccion.

La cocaina es la segunda droga
ilegal en Espafa en cuanto al
volumen de problemas genera-
dos. En los ultimos afios han au-
mentado tanto el consumo como
los problemas asociados. Todos
los indicadores manejados por
el OED son consistentes a la
hora de mostrar el aumento. Por
ejemplo, la prevalencia de con-
sumo en los 12 meses previos a
la encuesta entre los estudiantes
de 14-18 afos paso de 2,6% en
1996 a 6,0% en 2002, el numero
de tratados por primera vez en
la vida de 932 en 1992 a 1.892
en 1996 y 5.977 en 2001. Por su
parte, la proporcion de urgen-
cias hospitalarias por reaccion
aguda a drogas en que se men-
ciona cocaina pas6é de 26,1%
en 1996 a 44,4% en 2001, y la
proporcién de muertes por reac-
cion aguda a drogas en que se
detecta s6lo cocaina de menos
de 1% en 1983-1989 a 8,3% en
2001. Por otra parte, en Esparfa
podria estar aumentando el uso
problematico de cocaina fuma-
da (generalmente, cocaina-base
o crack). De hecho, entre 1991
y 2001 los tratamientos por
crack pasaron de 188 a 2.296
casos anuales, y la proporcion
de urgencias hospitalarias por
reaccion aguda a drogas con
mencion de esta sustancia de
4,3% en 1991 a 12,3% en 2001.

Se aprecia también un aumento
de los tratamientos por abuso o
dependencia de cannabis (que

pasaron de 1.613 en 1996 a
3.674 en 2001) y de la presencia
de cannabis en las urgencias
hospitalarias y las muertes
por reaccion aguda a drogas,
aunque es preciso estudiar con
mayor detenimiento el papel del
cannabis en estos eventos.

No es posible apreciar una ten-
dencia clara del consumo de
anfetaminas o de éxtasis a partir
de las encuestas, aunque el pri-
mero pudiera estar estabilizado
0 en descenso, y el segundo
en ligero ascenso. Un compor-
tamiento parecido se aprecia
en el caso de los problemas
asociados al consumo de estas
drogas. De hecho, el numero
de tratamientos por abuso o
dependencia de éxtasis paso
de 226 en 1996 a 335 en 2001,
y el de anfetaminas de 319 en
1996 a 255 en 2001, mientras
que la proporcion de urgencias
por reaccion aguda a drogas en
que se menciona éxtasis paso
de 1,6% en 1996 a 5,2% en
2001, y la proporcién en que se
menciona anfetaminas de 3,1%
en 1996 a 4,6% en 2001.

Ha descendido o se ha man-
tenido estable el consumo de
LSD y otros alucinégenos. Los
problemas detectados en Espa-
fAa en relacion con el consumo
de estas drogas son escasos y
se han mantenido relativamente
estables en los ultimos afnos.

Estan comenzando a detectarse
problemas relacionados con el
consumo de nuevas sustancias,
principalmente Gamma-hidroxi-
butirato (GHB) y ketamina.

Es posible que hayan aumenta-
do los problemas por opiaceos
diferentes a heroina, princi-
palmente metadona; pero son
necesarios estudios y analisis
mas detallados para afirmarlo
con rotundidad. Por ejemplo, la
presencia de metadona en las
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muertes por reaccion aguda a
drogas ha aumentado desde
1996, pero el numero de muer-
tes de este tipo en que sdlo se
encuentra metadona sigue sien-
do escaso (2,7% en 2001).

Han aumentado los problemas
relacionados con el consumo de
hipnosedantes (tranquilizantes
y somniferos). El numero de
tratamientos por abuso o de-
pendencia de estas sustancias
ha pasado de 186 en 1996 a
469 en 2001; la proporcion de
mencion de hipnosedantes en
las urgencias por reacciéon agu-
da a drogas de 25,7% en 1986 a
32% en 2001, y la deteccién de
estas sustancias en las muertes
directamente relacionadas con
las drogas de 43,8% en 1996 a
52,7% en 2001. En la inmensa
mayoria de los casos, los hipno-
sedantes consumidos son ben-
zodiacepinas. Sin embargo, con
el paso del tiempo ha cambiado
el tipo de benzodiazepina mas
consumido. Hace unos afios, la
preferida por los consumidores
problematicos era el flunitraze-
pam (Rohipnol®); en cambio,
actualmente la benzodiazepina
que se encuentra con mayor
frecuencia entre los admitidos a
tratamiento por estas sustancias,
y la que se menciona con mayor
frecuencia en las urgencias por
reaccion aguda a drogas es el
alprazolam (Trakimazin®).

Entre los consumidores de sus-
tancias psicoactivas esta exten-
dido el fenémeno del policonsu-
mo —consumo de varias drogas
mezcladas, simultaneamente,
o de forma consecutiva en un
periodo de tiempo dado—. Asi,
en 2001, la mayoria de las per-
sonas que habian consumido
cocaina en los ultimos 12 meses
habian consumido también en el
mismo periodo alcohol (95,2%),
tabaco (89,2%) o cannabis
(79,3%), y una proporcién con-
siderable anfetaminas (41,6%),

éxtasis (39,7%) o alucinégenos
(21,7%). El fenémeno del poli-
consumo esta probablemente
creciendo, y complica cada vez
mas la atribucién a una droga
concreta de algunos proble-
mas como las urgencias o las
muertes por reaccion aguda a
drogas.

Y para terminar, en lo que atafie
al control de la oferta de drogas,
destaca el gran incremento en
las incautaciones de éxtasis
(de 860.164 pastillas en 2001 a
1.396.142 en 2002), y aumentos
menores en hachis y speed.
Con respecto a 2001, han des-
cendido las incautaciones de
heroina, cocaina y LSD. Por
otra parte, los detenidos por tra-
fico de drogas y los denunciados
por consumo y/o tenencia ilicita
se han mantenido en 2002 en
magnitudes parecidas a las del
afio precedente.

Incautacién de Hachis (“Chocolate”).
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Capitulo 5




No hay causas concretas y aisladas
que generen problemas con las
drogas. Cada persona es distinta y
los motivos que cada uno tiene para
tomar drogas también.

No es correcto utilizar el término cau-
sa porque, en realidad, lo que influye
en el consumo de drogas es un con-
junto de caracteristicas personales
y unas condiciones o situaciones
ambientales que facilitan su uso. A
estas caracteristicas, condiciones
y oportunidades que colocan a las
personas en situacion de consumir
drogas se les llama FACTORES DE
RIESGO.

Los factores de riesgo son diversos.
Existen factores de riesgo vinculados
ala Sustancia, al Ambiente, asi como
al propio Individuo.

Factores vinculados a la sustancia.

El consumo de las sustancias que
consideramos drogas, entrafia ries-
gos derivados de sus propiedades
farmacoldgicas, de sus efectos y de
su capacidad para generar depen-
dencia.

Las personas son el elemento cla-
ve a tener en cuenta a la hora de
explicar el consumo de drogas. No
podemos olvidar que la decision de
consumir drogas o rechazarlas, es
una decision individual, aunque, las
caracteristicas de la sustancia y el
ambiente en el que se desenvuelve
el individuo ejercen gran influencia.
Algunas caracteristicas del individuo
hacen que sea mas probable que se
inicien en el consumo de drogas; lo
cual implica un aumento del riesgo
de convertirse en adictos
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A continuacion sefialamos algunos de los factores individuales que inciden Capitulo

directamente en el uso de drogas:

Cuanto mas joven es la persona que se inicia en el consumo de dro-
gas, mayor es el riesgo de que ésta, tenga un problema importante
con ellas.

La necesidad de experimentar sensaciones nuevas a veces sin re-
parar en los riesgos que ella comporta, hace que sea mas probable
el uso de drogas.

Las normas referidas a la prohibicion de consumir determinadas
sustancias provoca que haya personas que tengan dificultades para
aceptar, entender y asumir dichas normas.

El fracaso en los estudios provoca formas de comportamiento in-
adecuadas en adolescentes y niflos, especialmente referidas al
consumo de tabaco y alcohol.

La autoimagen desfavorable y la no valoracion de las cualidades
personales, hacen que las personas sean menos capaces a en-
frentarse a una oferta de drogas presentandose situaciones que
dificultan la toma de decisiones de forma razonable inducidas prin-
cipalmente por la presion social que a menudo empuja al consumo
de tales sustancias.

La falta de habilidad para expresar lo que uno piensa o siente, de
forma sincera, justa y considerada, sin renunciar a sus derechos
pero sin avasallar a los demas, conlleva que algunas personas
tengan serios problemas para relacionarse con los demas o para
negarse a algo que no desean, por eje, consumir drogas.

Una gran necesidad de aprobacion por parte de las personas proxi-
mas lleva a conformar la conducta a lo que el grupo espera (presion
de grupo). Es poco probable que una persona que sienta esta ne-
cesidad, llegue a negarse ante una oferta de drogas que le puedan
hacer las personas que él o ella admira.

Las circunstancias dolorosas vy dificiles que se presentan a lo largo
de la vida (pérdida de seres queridos, problemas familiares, labora-
les...), hacen que seamos mas vulnerables y que algunas personas
que se ven en tales situaciones traten de evadirse mediante el con-
sumo de drogas.

Es decir, por el morbo de saber qué efectos producen.
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Resentimiento e inhibicion frente a figuras que representan algun
tipo de autoridad.




Faectores
vinculados al ambiente

Toda persona esta influenciada tanto por las caracteristicas de los entornos
mas proximos a ellos (ambito familiar y ambito educativo), asi como por las
caracteristicas del ambiente social en el que se desenvuelve (dmbito comuni-
tario).

m Influencias culturales m Falta de alternativas de ocio y

Algunas drogas, como el alcohol
y el tabaco, son aceptadas por
nuestra cultura, lo cual dificulta
la toma de conciencia respecto
a los riesgos que conlleva su
consumo.

Disponibilidad de las
sustancias

La falta de medidas restrictivas
a la venta de drogas legales o
vivir en zonas donde la oferta de
drogas ilegales es alta, aumenta
la probabilidad de consumo de
las mismas.

Relaciéon con amigos
consumidores

Para un joven, la integracion en
el grupo de amigos, supone un
coste, teniendo que compartir
cédigos, normas, actitudes y
valores propios del grupo. Todo
ello tiene como fin dar unidad
y cohesién al grupo, pero pue-
de entrafiar riesgos cuando el
grupo presiona a sus miembros
para que se comporten de for-
ma inadecuada (consumo de
drogas), o cuando el individuo
es excesivamente dependiente
del grupo y anula sus criterios y
actitudes personales.

La tolerancia familiar hacia el
consumo de drogas

Los habitos y estilos de vida de
los miembros de la unidad fami-
liar con relacién al consumo de
drogas (abuso de alcohol, taba-
co, medicamentos), aumentan
la probabilidad de que los hijos
/ as, consuman dicha sustancia.

tiempo libre

Las personas que tienen difi-
cultad de acceso a alternativas
atractivas de tiempo libre y que
aprenden a disfrutar de su ocio
en lugares asociados al con-
sumo de drogas (bares, pubs,
discotecas...), las posibilidades
de iniciarse en el consumo de
drogas es mayor.

Clima social

El distanciamiento familiar, la
falta de comunicacion real entre
padres e hijos, la conflictividad
social, el paro, la insolidaridad
etc., acttan como factores de
riesgo para el consumo de dro-
gas.

La publicidad

Una parte importante de la publi-
cidad tiene por objeto la promo-
cion del consumo de tabaco y
bebidas alcohdlicas, influyendo
en las opiniones y comporta-
mientos de las personas respec-
to a su uso.




En un gran porcentaje de accidentes esta implicado
el consumo de sustancias.

El consumo de drogas conlleva diver-
SOS riesgos que varia enormemente
segun la sustancia de la que se trate.
Por otra parte, debido a las diferen-
cias fisicas y psicologicas existentes
entre los individuos, algunas drogas
tendran muy poco efecto sobre una
persona mientras que afectaran se-
riamente a otra.

Sin embargo, existen algunas con-
secuencias que son inherentes a
todo uso de drogas, por ejemplo,
la combinacién de distintas drogas
puede causar reacciones adversas
y aumentar el riesgo de sufrir dafios.
Las consecuencias que el consumo
de drogas puede derivar son conse-
cuencias de tipo social, psicolégico y
fisico:
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Bajo rendimiento escolar y ex-
pulsion de la escuela.
Dificultades para conseguir un
empleo y/o mantenerlo.

Pérdida de amistades.
Problemas familiares.
Problemas con la justicia (de-
nuncias, juicios, etc.).
Problemas econdmicos (endeu-
damiento, problemas de econo-
mia doméstica, etc.).
Accidentes de trafico.
Accidentes laborales.
Delincuencia.

Prostitucion.

Dependencia psicoldgica (sien-
do mayor cuanto mas joven es
el individuo.

Problemas psicoldgicos (an-
siedad, nerviosismo, agresivi-
dad...)

Psicosis (paranoia).

Ideas suicidas.

Deterioro de capacidades fisi-
cas.

Transmision de enfermedades
contagiosas (Sida, hepatitis, tu-
berculosis...).

Dependencia fisica (sindrome
de abstinencia).

Enfermedades tales como cirro-
sis hepatica, bronquitis croénica,
cancer...).

Reacciones adversas a produc-
tos de origen dudoso.
Alteraciones de la memoria.
Dificultad de concentracion.
Fatiga excesiva.

Pérdida de apetito.

Problemas de funcionamiento
sexual.

Insomnio e irritabilidad.
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Capitulo 6




Muchos programas de prevencion presentan la di-
ficultad de determinar los objetivos operativos so-
bre los que incidir, si no se conocen los factores que
subyacen al consumo de drogas sera complicado
analizar la realidad, establecer cuales son las nece-
sidades y aspectos a tratar, ete. Identificando facto-
res de riesgo /proteccion determinaremos los obje-
tivos de nuestras acciones, las poblaciones, grupos,
individuos en situacion de alto riesgo con relacion
al consumo de drogas y que precisan intervenciones
especificas.

Son aquellas caracteristicas perso-
nales o circunstancias ambientales
que aumentan la probabilidad de
que una persona se implique en el
consumo de drogas o de que éstas le
causen problemas importantes y se
clasifican del siguiente modo:

Ambos factores (riesgo /proteccion)
dependen de la persona, su momen-
to evolutivo, la oferta del mercado de
consumo, etc.

Esta relacién persona- medio es bidi-
reccional, es dificil determinar hasta
donde llegan cada factor por separa-
do o la importancia de cada uno en
una persona en concreto.
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La sustancia adquiere importancia
segun cumpla una determinada fun-
cion para el que la consume y en un
contexto que le otorga un significado
concreto. La composicion quimica
y la capacidad adictiva de algunas
sustancias hace que su consumo
entrafie un riesgo.

Las variables relacionadas con una
mayor probabilidad de consumo de
drogas son:

En determinadas etapas evolu-
tivas aumentan los riesgos de
iniciacion (por ejemplo Adoles-
cencia), de mantenimiento del
habito (asociados a estados de
animo negativos, por ej. Tercera
edad debido a la soledad...).

Aunque exista gran presion social
es el sujeto el que decide consumir
o no. Caracteristicas del individuo
como decidir y mantener una postu-
ra frente a la presion grupal son las
que hay que licitar con informacioén y
formacién adecuadas de los efectos
— riesgos (cada sujeto da distinto
significado a los efectos de cada sus-
tancia e interpreta de forma peculiar
las influencias ambientales)

La forma en que se valora a si
mismo (tanto los defectos como
las cualidades personales)
influye en el consumo deterio-
randose conforme se instaura
la adiccién. Se relaciona con la
autoeficacia (sentimientos de
competencia y capacidad), por
ej, un hombre cae porque cree
que no es capaz de enfrentarse
a la oferta de drogas o resolver
los problemas que la vida le
plantea.

Es decir, no expresar los sen-
timientos, opiniones de forma
clara, sincera, no comportarse
de acuerdo a tus ideales y hacer
respetar sus derechos puede
ser un problema parta rechazar
la oferta de drogas.
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m Bisqueda de sensaciones

Son personas que gustan de ex-
perimentar sensaciones nuevas
e intensas sin prever los riesgos
asociados.

Falta de conformidad con las
normas sociales

Son personas que tienden a
transgredir las normas que regu-
lan el comportamiento en la so-
ciedad, consumen por incumplir
la norma.

Escasa tolerancia a la frustra-
cién

Hay quienes requieren satis-
faccion inmediata de sus nece-
sidades por lo que consumen
drogas como un medio rapido
para lograr el placer inmediato
(mas dificil de conseguir que por
otros medios).

Elevada necesidad de aproba-
cién social y falta de autono-
mia respecto al grupo

Son personas con mayor necesi-
dad de aprobacion dependiente
del grupo por lo que ajustaran su
conducta a las exigencias de los
demas sin tener en cuenta si es
un comportamiento adecuado e
ignorando los costes personales
que ello pueda suponer por €], Si
existe presion hacia el consumo,
las personas que no mantengan
una postura independiente del
grupo (esto les supone perder la
aprobacion de los demas) con-
sumiran.

Dificultad para el manejo del
estrés

Muchos efectos de las drogas
sobre el sistema nervioso produ-
cen relajacion, bienestar a corto
plazo... cuando se tienen dificul-
tades para controlar la sensa-
cion de ansiedad que genera el
ambiente se recurre al consumo
de drogas.

Insatisfaccion en el empleo
del tiempo libre
Un tiempo libre empleado en

actividades facilitadoras  del
consumo de drogas como pasar
mucho tiempo en los bares, o de
forma poco satisfactoria para el
sujeto como estar aburrido, etc.
aumentan la probabilidad de im-
plicarse en este consumo.

Bajo aprovechamiento esco-
lar

Tener éxito académico no con-
lleva la no ingesta de drogas
pero si existe cierta relacion
entre el bajo rendimiento esco-
lar con el consumo de drogas ya
que éstas afectan al desarrollo
de capacidades intelectuales,
personalidad y desarrollo social.

Falta de habilidades sociales
Saber decir no, pedir discul-
pas, preguntar el por qué de
su conducta al otro, negarse
a peticiones injustificadas, de-
fender los propios derechos...
son habilidades aprendidas que
mejoran la integracion social del
sujeto y disminuyen el riesgo a
una situacion de marginacion o
aislamiento.

Falta de conocimiento a cerca
de las drogas

Una carencia de informacion
constituye un factor de riesgo ya
que dificulta una toma de deci-
siones responsable respecto al
consumo.

Expectativas positivas res-
pecto a las consecuencias del
consumo

Esperar consecuencias agra-
dables (por ejemplo. “si bebes
seras mas abierto”) aumenta el
riesgo de consumir. No es efec-
tivo enfatizar las consecuencias
negativas porque pueden no
identificarse si son a largo pla-
Zo.




Las personas se ven influidas no solo
por los individuos mas proximos a
ellos y grupos de pertenencia mas
inmediatos(ambiente microsocial)
sino también por las caracteristi-
cas de la sociedad en que viven
(ambiente macrosocial) como la
publicidad, el hacinamiento en las
grandes ciudades, sistema colecti-
vo de valores, inadecuado discurso
social, etc. siendo incluso objeto de
regulacion por medio de normas pro-
pias de cada cultura (estableciendo
sustancias legales e ilegales, edades
minimas para consumir, lugares para
fumadores...).
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Capitulo

Son aquellos atributos o caracte-
risticas individuales, condiciones
situacionales y/ o contexto ambiental
que inhibe, reduce o atenua la proba-
bilidad del uso y/ o abuso de drogas o
la transicién en el nivel de implicacion
con las mismas (Clayton, 1992). No
se presentan aisladamente sino que
interactian y se complementan.

Con el modelo de competencia
social se pone el énfasis en la con-
ceptualizacion positiva de la salud y
la focalizacién de las competencias
existentes mas que en los déficit de
los individuos. La competencia indi-
vidual para la interaccion social actua
como factor de proteccion frente al
consumo de drogas por lo que es
fundamental formar a los individuos
para hacerles mas capaces y activos
a la hora de afrontar situaciones de
riesgo.

La escolarizacién es un factor de proteccion.
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El ser humano tiene aptitudes par-
ta adecuarse funcionalmente a las
condiciones cambiantes del entorno
y responder a esas nuevas situa-
ciones. Favorecer el desarrollo de
aspectos psico-relacionales forta-
leceran las capacidades del sujeto
para hacer frente a los cambios de
las condiciones del entorno.

Destacamos aspectos como:

— 2
Para adaptarse al entorno social son necesarios respeto,
tolerancia, solidadridad.

La escala de valores de un in-
dividuo se construye a partir de
la influencia de los valores do-
minantes de la sociedad, de su
entrono préximo y de su expe-
riencia personal. La formacion
y clarificacion de éstos contribu-
yen a mejorar la autoestima, au-
toconfianza con lo que disminu-
ye la necesidad de aprobacion
social. El objetivo es promover
valores positivos hacia la salud,
en el caso de los adultos sera
necesario un cambio de actitu-
des a través de la desaparicion
de creencias erréneas en torno
a la salud incorporando informa-
cion objetiva.

Que eliminan la falta de con-
formidad con las normas ya
que fomentando la convivencia,
solidaridad, aceptaciéon de la
diversidad, etc. se enfatiza la
capacidad de encuentro y co-
existencia con el otro.

Con valores como el respeto, la
tolerancia clarifican lo que “esta
bien / mal”.

Con ella los individuos se
adaptan eficazmente a su
entorno social sabiendo hacer
uso de los recursos personales
/ambiéntales se generan expec-
tativas de éxito social, etc.

La presion grupal se e contra-
rresta con la toma de decisiones
autbnoma y responsable ya
que se fomenta la autonomia,
la asuncion de responsabilida-
des...
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La influencia e interaccion con el en-
torno ensefia en gran medida a los
sujetos. Hay factores que aun estan-
do presentes conviene reforzar.

El interés por el cuidado de la
salud cada vez es compartido
por mas personas y va en para-
lelo a las iniciativas de las admi-
nistraciones publicas y privadas
actualmente.

La generacion de leyes que re-
gulen la accesibilidad a las dro-
gas tienen un efecto protector
ya que supone mecanismos de
control.

Alternativas a la cultura del con-
sumo, etc.

Hay quienes ven a los factores de
riesgo / proteccion como dos caras
de la misma moneda ya que si se
detectan los factores de riesgo y se
interviene en ellos el individuo estara
potenciando los factores de protec-
cion frente al consumo todo ello a
través de la promocién de la salud.
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Capitulo 7




Indicadores de
Consumo de Drogas.

Algunos signos de cambio hacia ha-
bitos de consumo pueden ser:

Cambios notables del aspecto
fisico

No tanto referido a que se adop-
ten nuevas formas de vestir, de
llevar el pelo o ponerse adornos
que para algunas personas
puedan ser “estrafalarios”, sino
en relacion al aspecto corporal:
adelgazamiento progresivo,
cambios de color de la piel (pa-
lidez, enrojecimiento), ojeras,
enrojecimiento de los ojos, som-
nolencia, cansancio permanente
etc.

Pérdida de habitos basicos de
higiene corporal y de ropa

Cambios en el tiempo de per-
manencia habitual en casa
Presencia de frecuentes salidas
de casa o aumento importante
del tiempo que pasa fuera.

Indicios de desmotivacién
hacia las actividades que
normalmente ocupaban a la
persona

Domésticas, académicas y labo-
rales, unido a absentismo y bajo
rendimiento.

Cambio en el grado y calidad
de comunicacién familiar
Evitacién de situaciones de
reunioén, conversaciones y acti-
vidades conjuntas de la familia.
Tendencia al aislamiento.

Desinterés general hacia
cualquier asunto que no sea
lo relativo a sus propias acti-
vidades, relaciones y salidas.




Si se dan de forma constante y
no debido a causas identifica-
bles.

Desconexion” con la realidad
proxima

Sobre todo si éstas no estan
nunca claramente definidas en
gastos concretos y normales.

Unidos a la resistencia a ir al
meédico o afan por no ir acom-
panado.

Generalmente falta de apetito,
comer fuera de horas habituales
en que lo hace el resto de la fa-
milia, cambios hacia un tipo de
alimentacién concreta que no
llevaba anteriormente “dulces,
cosas de picar, etc.”.

Asociado a tener constancia de
que los integrantes del nuevo
grupo, llevan a cabo comporta-
mientos fuera de la normalidad
0 asociados al consumo de dro-
gas.

EL HECHO DE QUE APAREZCA ALGUNOS DE ESTOS ELEMENTOS
AISLADAMENTE NO INDICA QUE HAYA UN POSIBLE CONSUMO DE
DROGAS. ES NECESARIO QUE CONFLUYAN VARIAS DE ESTAS SI-
TUACIONES EN LA PERSONA.
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De forma general, hablamos de prevenir cuando
queremos evitar un dano antes de que aparezca. En
este sentido, debemos entender que la prevencion
del consumo de drogas estara encaminada a evitar
dicho consumo. Hemos aprendido, sin embargo, que
la realidad es bastante mas compleja, por lo que
también hablamos de prevencion de drogodependen-
cias cuando intervenimos con un objetivo de mode-
racion en el consumo de determinadas drogas.

Se han propuesto diferentes defini-
ciones para la prevencion aplicada
al fenémeno de las drogodependen-
cias:

Martin (1995) la define como “aquel
proceso activo de implementacion
de iniciativas tendentes a modificar y
mejorar la formacion integral y la cali-
dad de vida de los individuos, fomen-
tando el autocontrol individual y la
resistencia colectiva ante la oferta de
drogas”. Es decir, son todas aquellas
acciones tendentes a evitar o redu-
cir el consumo de drogas o paliar el
efecto de dicho consumo en los con-
sumidores, familia, allegados y la so-
ciedad en general. Todo ello actuando
desde la persona(potenciando recur-
sos personales) hasta la sociedad (
potenciando recursos comunitarios).

Por otro lado, debemos de tener en
cuenta, que prevenir implica investi-
gacion, conocimiento de la realidad,
reflexion, planificacion, precaucion,
evaluacion, trabajo en equipo, visién
de conjunto, enriquecimiento de los
conocimientos, iniciativa, creatividad.
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La Fundaciéon de Ayuda contra la
Drogadiccion, por su parte, opina que
la prevencion es “un conjunto de ac-
tuaciones encaminadas a promover
la salud de las personas, para reducir
la probabilidad de que aparezcan
problemas derivados del consumo
de drogas”.

Por otro lado, en una ponencia Téc-
nica de la Delegaciéon del Gobierno
para el Plan Nacional sobre Drogas
del Ministerio del Interior (1985)
define la prevencion como “aquel
entramado dinamico de estrategias
que tienen como objetivo eliminar
o reducir al maximo la aparicion de
problemas relacionados con el uso
indebido de drogas”.

Finalmente, la Organizacion Mundial
de la Salud la define como:

Ahora bien, tenemos que tener pre-
sente que en prevencion no todo
vale, ya que tenemos ejemplos de
medidas que al final han resultado
ser contrapreventivas. La referencia
que nos permite saber cuando nues-
tra intervencion es correcta o inco-
rrecta es la Educacion para la Salud.

La familia es un entorno fundamental para la prevencion.
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Capitulo

Las dimensiones actuales del fe-
némeno de las drogodependencias
vienen dadas por la oferta y disponi-
bilidad de las drogas y por la deman-
da existente hacia ellas. En conse-
cuencia, las actuaciones preventivas
han de dirigirse a estos dos objetivos
generales:

Otros objetivos que se deben de
perseguir mediante las actuaciones
preventivas son:

Educar en la responsabilidad
frente a las drogas.

Retrasar la edad de inicio del
consumo.

Modificar las condiciones del
entorno socio-cultural que favo-
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Através de medidas legislativas,
judiciales, policiales, etc. ten-
dentes a reducir la disponibilidad
de las sustancias. (Por ejemplo,
desarrollando politicas de limita-
cion del uso en menores o de re-
gulacion de publicidad mediante
medidas legislativas).

A través de medidas preventi-
vas dirigidas a los individuos y
los grupos sociales. Trabajan-
do sobre el desarrollo de las
competencias y capacidades
personales (autonomia e inde-
pendencia, actitudes de rechazo
hacia el consumo, adquisicion
de habitos saludables) y la dis-
minucion del interés social hacia
las drogas (modificaciéon de es-
tereotipos sobre los efectos de
las sustancias, vision social del
fendmeno menos persmisiva...).

recen el aprendizaje del uso de
drogas.

Reducir los riesgos asociados al
consumo de drogas.

Ofertar alternativas de vida salu-
dables.

Facilitar la integracion de los
drogodependientes.




Debemos de tener en cuenta que o
todas las medidas que a priori nos
parecen ser preventivas tienen por
que serlo, ya que tenemos suficien-
tes ejemplos que nos muestran que
en la prevencion no todo vale.

La referencia que nos permite saber
cuando nuestra intervencién es co-
rrecta o incorrecta es la Educacién
para la Salud (E.P.S.), que es un pro-
ceso intencional mediante el cual tra-
tamos de influir sobre las personas
para que su comportamiento sea lo
mas saludable. Teniendo en cuenta
que una persona esta sana cuando
mantiene un equilibrio adecuado en-
tre todo lo relacionado con su fisico,
con su mente y con su forma de re-
lacionarse.

Por lo tanto, a través de la Educacion
para la Salud como marco general de
actuacion en drogodependencias, se
intenta que el comportamiento del
sujeto sea mas saludable reorientan-
do su estilo de vida (desarrollando
habitos y costumbres sanos para
aumentar su calidad de vida).

v
-
>
U
A
m
<
m
P
2]
o
P4
)
m
.
>
()
)
A
o
@
o
O
m
U
m
4
)
m
P4
O
=
>
»
U
=
@
<
®
=
0.
O-
=)
Q
(1]
(4
Q
®
)
®
[«
=
0
Q
0.
O-
=)
T
Q
=
Q
)
n
=
(=
Q.

Capitulo



Capitulo

ND ACABE EA HIESTA

Una vez determinado el modelo a
seguir decidimos qué estrategias de
intervencion utilizar:

La informacion sobre el alcohol es una condicion necesaria pero no sufi-
ciente (debe estar acompafada de formacién). Hasta ahora las campanas
de informacion dirigidas al publico indiscriminadamente y poco objetivas,
basadas en el recurso al miedo “la droga mata, no bebas”, eran contrapre-
ventivas (coartaban la libertad de eleccién del individuo). Sin embargo si la
informacion es relista, objetiva y adaptada a la poblacion a la que se dirige,
sensibilizan y es probable que se produzca un cambio de actitudes. La
informacion debe formar parte de un proceso activo de aprendizaje (englo-
badas en programas mejor que en campanas puntuales y sin continuidad
temporal).
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Mediante la educacién en drogas se previene su abuso. La formacion de
profesionales y mediadores sociales es una de las medidas mas eficaces
ya que el sujeto formado es libre, responsable y solidario, se enfrenta con
éxito a la falsa alternativa que representa el consumo de drogas. Para ello
hay que:

Propiciar la participacion directa de aquellos a quienes se dirige la
formacién (la educacién es bidireccional y no una mera transmision
unilateral de conocimientos).

Centrar las actuaciones en las causas del consumo y no sélo en las
consecuencias negativas que de éste se derivan.

Dirigir los contenidos de la formacion a capacitar a la persona en valo-
res, actitudes, habilidades sociales para afrontar adecuadamente las
situaciones de consumo de drogas.

Actuar de forma continua a medio y largo plazo.

Analizar las causas de las drogodependencias (si una persona consume
es porque este consumo cumple una determinada funcion para ella. Habra
que ofrecer alternativas que suplan esa funcién /es sin el uso de drogas.
Con ello, a las personas no les es util seguir abusando si consiguen sus
metas de otra forma mas adaptativa. El objetivo es identificar y generar
recursos propios frente a la oferta externa.




MODALIDADES DE
INTERVENCION

La forma de abordar el consumo de
drogas puede ser (en funcion de la
poblacion a la que se dirige):

B Inespecifica
Mediante programas generales
de promocion de la salud, de-
sarrollo personal, social, alter-
nativas de ocio y tiempo libre
y fomento del asociacionismo.
Potencia actividades positivas
que disminuyen situaciones y
conductas de riesgo (el desti-
natario no es consciente e que
se esta trabajando con él las
problematicas relacionadas con
el uso de drogas). Para el pla-
nificador si es especifica porque
los objetivos pretenden la dis-
minucioén del uso de drogas al
mismo tiempo que el desarrollo
de aspectos de la persona y la
comunidad.

m Especifica

A través de estrategias expli-
citas y directas. El objetivo es
disminuir los factores de riesgo
asociados al consumo y promo-
cionar factores de proteccion.
Aqui el destinatario es participe
(Calafat,1989).

Ambas son complementarias. La
utilizacion de cada una depende de
necesidades concretas del colecti-
vo destinatario, del discurso social
dominante, del nivel de uso-abuso
existente en ellos...

NIVELES
DE PRE-
VENCION

Se pueden clasificar segun el mo-
mento de intervencion o teniendo en
cuenta la poblacion diana a la que va
dirigida la actuacion; asi nos encon-
tramos:

Tradicionalmente y segun el momen-
to en el que se actua (Caplan,1980) :

m Prevencion primaria.
m Prevencioén secundaria.
m Prevencion terciaria.

En la actualidad, y teniendo en cuen-
ta la poblacién a la que va dirigida la
intervencién preventiva ( National
Institute on Drug Abuse) :

m Prevencion universal.
m Prevencion selectiva.
m Prevencion indicada

S




Para comprender mejor estos niveles veamos las siguientes tablas:

NIVELES DE PREVENCION SEGUN EL MOMENTO DE LA INTER-

VENCION

PRIMARIA Concepto
(prevencion)

Tiempo
Objetivos

Estrategias

SECUNDARIA Concepto
(tratamiento)

Tiempo

Objetivos

Estrategias

TERCIARIA Concepto
(rehabilitacién)

Tiempo
Objetivos

Estrategias

® Conjunto de actuaciones destinadas a impedir la
generacion de problemas eliminando los factores rela-
cionados con su génesis o modificando las variables
relevantes o factores de riesgo.

@ Antes del consumo.

@ Eliminar los factores de riesgo conocidos.
® Modificar las caracteristicas ambientales indesea-
bles.

@ Deteccion precoz de las causas/sujetos con alto ries-
go y actuacion sobre los mismos.

® Educacion y informacion.

@ Alternativas de crecimiento o desarrollo personal o
social.

@ Actuaciones individuales y/o comunitarios encami-
nadas a la deteccion temprana de los sintomas de
una adiccion ya aparecida a la implementacién de
programas de intervencion dirigidos a eliminarlo lo mas
precozmente posible.

@ En el principio del consumo.

@ Detectar precozmente el problema y evitar conse-
cuencias mayores y complicaciones posteriores (por
ejemplo, el paso del uso al abuso de alcohol. Disminu-
cién de la duracién del problema de alcoholismo).

@ Deteccion precoz del problema y actuaciones para
eliminarlo.

@ Intervencion y orientacion en el momento de crisis.

@ Recursos de urgencia.

@ Actuaciones destinadas a minimizar el impacto de
la enfermedad reduciendo al menor nivel posible las
consecuencias de la misma y ayudando al paciente a
adaptarse a sus nuevas condiciones de vida, asi como
a la prevencion de recaidas.

@ Después del consumo.

® Minimizar el impacto del problema (reduccion de las
complicaciones asociadas).

@ Adaptacion del sujeto al problema llevandolo al me-
jor nivel posible de recuperacién y maxima calidad de
vida.

NIVELES DE PREVENCION SEGUN LA POBLACION A LA QUE

VA DIRIGIDA LA INTERVENCION
UNIVERSAL Dirigida a la poblacion adolescente en general.

SELECTIVA Dirigida a grupos de riesgo.

INDICADA Dirigida de forma intensiva a individuos de alto riesgo.

S




Son los escenarios o lugares donde diferentes grupos de riesgo viven, convi-
ven, acuden, se reunen y/o trabajan. Las intervenciones de prevencién deben
desarrollarse e integrarse en los espacios de sociabilidad mas habituales y co-
tidianos. Los escenarios sefialados como mas importantes para la prevencion

de drogodependencias son:

Es, sin duda, el mayor espacio de
socializacion de los/as nifios/as. En
el seno de la familia se deben de
transmitir las normas que mas tarde
el adolescente va a encontrarse en la
sociedad. Es también un lugar idoneo
donde fomentar la comunicacion que
mas adelante va a servir como vehi-
culo para favorecer las relaciones so-
ciales. Finalmente, los padres deben
de asumir su papel como modelos de
conducta ante sus hijos/as.

Los centros de educacion infantil,
primaria y secundaria son lugares
idéneos para desarrollar estrate-
gias de Educacién para la Salud. De
acuerdo con la L.O.G.S.E., la salud
es un area transversal que debe
impregnar el curriculum y la linea
educativa que sjgue el centro. Las
iniciativas e prevencién deben inte-
grarse en el Proyecto Educativo del
Centro contando con la implicacion
del profesorado y la participacion del
resto de la comunidad escolar (pa-
dres y madres, alumnado, personal
no docente y de apoyo), con el ob-
jetivo de fomentar la clarificaciéon de
valores, comportamientos y toma de
decisiones responsables en relacion
con la salud.

Las iniciativas de prevencion en los
lugares de trabajo, se dirigen a mi-
nimizar los riesgos personales por
el abuso de drogas y a reducir los
riesgos laborales debido al consumo
indebido de drogas. Es conveniente
que las intervenciones de prevencion
se realicen con la participacion de los
diferentes representantes sociales
de la empresa.

v
-
>
L)
A
m
<
m
P
0
o
Z
@)
m
-
>
()
)
A
o
@
(©)
)
m
LY
m
Z
)
m
P4
(@)
=
>
»
>
=
7
=g
(o]
(7
Q
[©)
>
Q.
o
=
[}
=
S
Y}
=
5
T
=
o
<
o
>
@
o
=)
m
>
[ =gl
]
=
>
o
-h
Q
3
=
=

Capitulo



El nivel local o comarcal es un impor-
tante espacio para la prevencion de
drogodependencias. El sentimiento
de pertenencia y las relaciones mas
directas por parte de las redes socia-
les formales e informales representan
importantes oportunidades de pre-
vencion. La organizacion comunitaria
y el tejido asociativo de un barrio, una
localidad o comarca deben participar
en las iniciativas de prevencion.
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MARCO

JURIDICO DE LAS
DROGODEPENDEN-
CIAS

A nivel nacional existen distintas le-
yes que hacen referencia al tema de
las drogas , determinando medidas
de actuacion penal y/o administrativa
en cuanto al trafico de drogas y al
consumo en lugares publicos se re-
fiere. Estas leyes se cifien a su vez a
lo establecido en otras disposiciones
de rango internacional, como son
las de la Unién Europea y las de la
ONU.

Antes de revisar las leyes vigentes
a nivel nacional, debemos dejar
claro lo que estas entienden por
“Trafico de Drogas”. Segun reiterada
jurisprudencia, “trafico” no ha de ser
entendido como equivalente al trafico
mercantil o comercial, sino que ha de
serlo en un sentido mas amplio que
abarque cualquier acto aislado de di-
fusion de la droga. Asi, son acciones
delictivas la invitacién a consumir, la
donacion o el transporte de la droga,
como regla general. La excepcién a
esta regla se produce solo cuando en
casos de posesion de una pequefa
cantidad de droga para el propio uso
se comparte de modo ocasional, por
solidaridad con otros consumidores,
o cuando un familiar proporciona pe-
quenas cantidades para ayudar ala
deshabituacion o evitar el sindrome
de abstinencia.

WIT A .
Sustancia:
Cantidad:

Sustancias incautadas.




En algunos casos no es facil diferen-
ciar cuando un individuo posee una
determinada cantidad de droga para
su autoconsumo o para traficar. Es
entonces cuando debemos tener en
cuenta estas circunstancias:

Cantidad de droga: en este sen-
tido se ha considerado que exis-
te presuncién al trafico cuando
se posean las siguientes canti-
dades:

Hachis: 50 gr.

Heroina: 56 6 gr.

Cocaina: 10 6 12 gr.

LSD: 5 6 6 dosis.

Anfetaminas: 5 6 6 pasti-

llas
Tenencia de medios o instru-
mentos necesarios para Ssu
comercializacion (balanza, en-
voltorios,...)
Existencia de productos adulte-
rantes.
Personalidad del sujeto (a veces
son drogodependientes)
Ubicacion de la droga (escondi-
da o a la vista)
Circunstancias de la aprehen-
sion (violencia en el sujeto)
Otras: cantidades injustificadas
de dinero,...

El ano 1995 fue un afo clave desde
el punto de vista legislativo en la
lucha contra el trafico de drogas, ya
que se aprobo el nuevo Codigo Penal
y se promulgo la Ley Organica 12/95
de 12 de Diciembre, de represion del
contrabando y la Ley 36/95, de 11 de
Diciembre, sobre la creacion de un
fondo procedente de bienes deco-
misados por trafico de drogas y otros
delitos relacionados.

Las reformas que incluyé el nuevo
Caddigo Penal pretenden:

Dificultar la fabricacion o pro-
duccion de drogas ilegales,
castigando el trafico de precur-
sores quimicos necesarios en su
composicién o realizacion.
Luchar contra el beneficio eco-
némico derivado de estas activi-
dades ilicitas.

Fomentar la deshabituacién de
los llamados Drogodelincuen-
tes.

Permitir a la policia la profundi-
zacion en la investigacion de las
grandes redes de narcotrafico.
Endurecer las condenas por tra-
fico ilicito de drogas.

Posibilitar a las instituciones
de represion y control de estos
delitos, el uso de instrumentos o
bienes de equipo utilizados por
los narcotraficantes.
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La promulgacion de la Ley de Con-
trabando vino motivada por la cons-
titucion

de la U.E, lo que permitia la libre
circulacion de mercancias, sin estar
estas controladas como consecuen-
cia del cruce de fronteras interiores.
Como novedades a mencionar en
esta ley encontramos:

m La inclusion de las operaciones
ilicitas con “precursores” (sus-
tancias susceptibles de ser utili-
zadas en el cultivo, produccion o
fabricacién de drogas).

m La inclusiéon de las ganancias
generadas por el contrabando.

m Facultar a la administracion
aduanera para autorizar la
salida de mercancias de sus
recintos, como entrega vigilada,
facilitando las investigaciones
sobre contrabando.

La Ley de Fondo especifica los fines
a los que iran destinados los bienes
y productos decomisados en relacién
al trafico de drogas:

m Incrementar las dotaciones de
material de los Cuerpos y Fuer-
zas de Seguridad del Estado
para facilitar las investigaciones
de las organizaciones de ftrafi-
cantes.

m Inversion de dichos bienes
decomisados en programas
de prevencion, rehabilitacion e
insercion social de drogodepen-
dientes.

Ademas, esta Ley fija los criterios
de enajenacion de bienes y el pro-
cedimiento para llevar a cabo la
determinacioén del destino final de los
mismos.




Al margen de la legislacion anterior, cabe resefar la Ley Organica 1/92 de 21
de Febrero, de Proteccién de la Seguridad Ciudadana. Con caracter adminis-
trativo, esta Ley hace referencia a las infracciones cometidas en el interior de
locales publicos y el consumo de estupefacientes en vias o lugares publicos:

Contempla como Contempla como
infracciones graves: infracciones leves:

m La tolerancia del consumo en m La admision de menores en
locales publicos o la falta de establecimientos publicos,
diligencia en orden a impedir- cuando esté prohibida, y la
los por parte del propietario, venta de alcohol a los mis-
administrador o encargado. mos.

m El consumo en lugares,
transportes, vias publicas, la
tenencia ilicita, aunque sea
para autoconsumo, asi como
el abandono de utiles e ins-
trumentos utilizados para el
consumo.

Las sanciones que se establecen
para estas infracciones, segun su
gravedad, son:

m Sanciones economicas:

m Retirada de armas, permisos y
licencias.

® Incautacién de instrumentos
(armas, explosivos, embarcacio-
nes,...)

m Clausura de fabricas, locales o
establecimientos.

m Suspension y/o retirada del per-
miso de conducir




LEY 4/97 DE
PREVENCION Y
ASISTENCIA EN

MATERIA DE DRO-
GODEPENDENCIAS.

Esta Ley plantea un modelo de aten-
cion a las drogodependencias que
incluye la prevencion y la incorpora-
cion social, y dispone asimismo un
conjunto de actuaciones dirigidas a
dar respuesta a las consecuencias
sociales derivadas del consumo.

Los principios que rigen esta ley son
el principio de globalidad (trata a las
drogodependencias como un feno-
meno social que abarca aspectos
sanitarios, sociales y educativos), el
de normalizacién y el de integracion
( a la hora de incorporar socialmente
al drogodependiente).

A grandes rasgos, establece las si-
guientes medidas generales:

m Promover el conocimiento vy
divulgacion de los problemas
relacionados con el consumo.

m Mejorar las condiciones de cali-
dad de vida de los drogodepen-
dientes.

m Controlar la oferta y demanda
de las drogas.

m Favorecer la insercion laboral y
formativa de drogodependien-
tes.

m Potenciar las acciones propues-
tas a través de la colaboracién
con las corporaciones locales.

® Inclusién de las ludopatias.

m Formacion e investigacion en el
campo de las drogodependen-
cias.
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El II PASDA es el resultado de la planificacion y
puesta en marcha de los recursos asistenciales an-
daluces, durante sus mas de 15 anos de andadura.
Su vigencia es de 6 anos, del 2002 al 2007. En él, la
Administracion Autéonoma Andaluza fija objetivos y
estrategias encaminadas a dar respuesta al fenome-
no de las drogodependencias y otras adicciones, en

Este Plan se articula en torno a las
siguientes areas de actuacion:

Prevencion

Atencioén socio-sanitaria
Incorporacién social
Reduccion de dafios
Formacion e investigacion

Los nuevos conceptos de prevencion
estan en el marco de la promocion
de estilos de vida saludables con
relaciéon al consumo y otros compor-
tamientos potencialmente adictivos y
conllevan el desarrollo de modelos
de intervenciones preventivas comu-
nitarias y de reduccioén del dafio.

Se ftrata de acciones orientadas a
una mejora de la informacion, las
actitudes y comportamientos de las
personas, fomentando la participa-
ciéon de las mismas, especialmente
dirigidas a los grupos de riesgo, que
les permitan establecer una relacion
libre, consciente y responsable con
el consumo, las sustancias y otras
conductas adictivas.

nuestra Comunidad.

Los objetivos que este Plan fija en
prevencion son:

Aumentar la capacidad de la
poblacién para la toma de deci-
siones libres y responsables
Implicar a la poblaciéon y a los
agentes sociales en la preven-
cion del consumo de drogas y
adicciones sin sustancia
Potenciar los factores de pro-
teccion de cada comunidad y
minimizar los factores de riesgo
Apoyar, promover y coordinar
desde las estructuras comu-
nitarias todas las actuaciones
preventivas

Disminuir el n° de jévenes que
consumen drogas de forma abu-
siva, especialmente alcohol y/o
tabaco

Evitar que los consumidores es-
poradicos lleguen a estructurar
una drogodependencia promo-
viendo el consumo responsable.
Retrasar la edad de inicio en el
consumo de tabaco, alcohol y
medicamentos y sustancias no
prescritas, asi como otras acti-
vidades adictivas.
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La Asociaciéon “AD-HOC” nace en
1989, con el objetivo de dar respues-
ta a los problemas de drogodepen-
dencia existentes en nuestra zona,
casi treinta municipios situados en
el Noreste Andaluz(Granada, Jaén y
Almeria). En la actualidad dispone de
recursos como el Centro Comarcal
de Drogodependencias de Baza, que
ofrece los servicios recogidos en el
[l plan andaluz sobre drogas y adic-
ciones, y el Centro de Dia Ad-Hoc,
ademas de desarrollar tareas de
prevencion e insercion.

Los servicios que se prestan son la
informacion, orientacién y asesora-
miento, el tratamiento médico, psi-
coldgico y social segun adiccién, la
incorporacion social, y la prevencion.
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TRATAMIENTO
MEDICO, PSICOLO-
GICO Y SOCIAL
SEGUN ADICCION

Alcohol

Tabaco

Cocaina y Estimulantes
Opiaceos

Cannabis

Ludopatia

Otras drogas y/o conductas
adictivas

Los programas utilizados para llevar
a cabo los tratamientos mencionados
anteriormente son:

Acogida

Donde se analiza la demanda
inicial, se informa acerca del
funcionamiento del centro, se
recoge la informacioén bio-psico-
social del usuario y se orienta,
acerca de los programas vy
recursos mas adecuados a la
demanda, tanto al usuario como
a los familiares.

Desintoxicacion

Esta puede llevarse a cabo a ni-
vel ambulatorio, o en régimen de
internamiento en UDH (Unidad
de Desintoxicacion Hospitalaria)
y/o en Pisos de Apoyo al Trata-
miento.

Programa de Mantenimiento
con Metadona

Se utiliza en la adiccion a heroina
u otros opiaceos y sus objetivos
son la estabilizacion del pacien-
te y posterior deshabituacion
buscando la desvinculaciéon de
los consumos problematicos de
drogas y la mayor normalizacion
bio-psico-social del paciente.

Deteccion de téoxicos en orina
Pretende verificar mediante un
método objetivo el presunto
consumo de drogas de los usua-
rios.

Seguimiento médico

Cuya finalidad es el control y la
mejora de las condiciones sani-
tarias del usuario.

Programas de deshabituacion
Incluye las terapias psicolo-
gicas individuales y grupales,
asi como la permanencia en
Comunidad Terapéutica. Y a
nivel farmacolégico programas
de antagonistas opiaceos (Nal-
trexona), interdictores y farma-
cos anticraving.

Seguimiento social

Persigue la mejora de las si-
guientes areas: laboral, relacio-
nes sociales, ocio y tiempo libre,
relaciones familiares, ...




Esta es otra faceta de intervencion,de
manera que nuestro centro se encar-
ga de coordinar, derivar y realizar el
seguimiento de los usuarios a los
siguientes recursos:

Centro de dia, educacion de
adultos, escuelas taller...

Viviendas de apoyo al tratamien-
to, VA Reinsercion, albergues,
salario social,...

Programa red de artesanos,
programa arquimedes, cursos
de FPO,...

Ayuda a domicilio, ayudas eco-
noémicas,...

La finalidad de los programas de
Incorporaciéon Social en general, se
centra en conseguir la “normaliza-
cion” de la vida de nuestros usuarios,
haciéndoles participes de su entorno
y facilitando su aceptacion por parte
de la comunidad.

Actividades de incorporacion social.

Los objetivos trabajados dependen
de la etapa y del programa de reha-
bilitacion en la que se encuentran los
usuarios, trabajandose los siguien-
tes:

Posibilitar la formacion y el em-
pleo, a través de la colaboracion
con recursos especificos.

Cubrir necesidades basicas, a
través de la derivacion a Ser-
vicios Sociales Comunitarios,
Caritas, Cruz Roja,..

Facilitar el establecimiento de
relaciones sociales adecuadas.
Fomentar actividades alternati-
vas de ocio y tiempo libre.
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Facilitar el proceso de cambio en
personas con problemas de dro-
godependencias y adicciones
con dificultades de integracion
social a través de estrategias
que permiten alcanzar el desa-
rrollo de sus habilidades socia-
les, culturales y educativos.

Promover estrategias especi-
ficas de intervencion para la
incorporacion social de dro-
godependientes en activo con
especiales dificultades para ac-
ceder a las redes normalizadas.

Este es un programa que lleva a cabo la Asociacion AD-HOC desde hace 4
afos y que esta subvencionado por la Delegacion de Asuntos Sociales.

Aumentar |la adherencia al trata-
miento.

Disminuir riesgos y dafios aso-
ciados al consumo de drogas.

Convertir al usuario en agente
difusor y educador de habitos
sanos.

Despertar su rol social y apor-
tarle, en su caso, conocimientos
basicos sobre la estructura de la
sociedad a la que pertenece. .

Mejorar la expresion de si mis-
mos y ayudarles a descubrir y
fomentar sus cualidades y apti-
tudes personales.

Iniciarles en la participacion y la
co-responsabilidad interviniendo
en tareas grupales.

Instruirle y mostrarle los canales
hacia la formacion y el empleo.

Sensibilizar a empresas, or-
ganismos,... en materia de
insercion sociolaboral de dro-
godependientes y/o personas
adictas.
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Donde se ha facilitado infor-
macion sobre habitos de vida
saludables. Los contenidos tra-
bajados han sido: concepto de
salud, nutricion y salud, higiene
y salud, sexualidad, primeros
auxilios y actuaciones especi-
ficas en terremotos, emergen-
cias, etc.

Conocimiento de la practica del
Yoga, Meditacién, relajacion vy
masajes, como via para mejorar
la salud fisica y psicoldégica de
los usuarios.

Con el fin de aumentar la capa-
cidad de expresion, tanto verbal
como no verbal de los usuarios (
expresion corporal, teatro y lec-
tura ), y favorecer asi la mejora
en la calidad de sus relaciones
sociales.

Donde se ha elaborado la Revis-
ta “EN POSITIVO” y un taller de
radio.

Para acercar a los usuarios a las
nuevas tecnologias, actualmen-
te una herramienta muy util de
insercion sociolaboral.

Para facilitar el acceso de
nuestros wusuarios a ONGs,
asociaciones, grupos... de la
comunidad y su participacion
en estas, habiéndose realizado
entrevistas con representantes,
visitas en grupos y charlas infor-
mativas.

Los objetivos propuestos se han alcanzado mediante la participacién de los
usuarios en los siguientes talleres:

Que pretende fomentar y facilitar
la participacion y asistencia de
los/as usuarios/as a actividades
ludico, culturales y deportivas,
asi como conocer los recursos
de la zona. Las actividades
realizadas han comprendido
desde asistencia a exposicio-
nes, museos, representaciones
de teatro y lugares de interés
histérico de la comarca, hasta
un campamento, excursiones,
etc..

Destinado a:
Capacitar a los/as usuarios/
as para que puedan desen-
volverse con autonomia en
la realizacion de tramites
relacionados con el ambito
laboral.
Facilitar la inscripcion en la
oficina del INEM.
Preparar al paciente de ha-
bilidades para la busqueda

de empleo.
Informar a empresas y
organismos comarcales

sobre los programas y sub-
venciones existentes en
fomento de empleo.

Taller en el Centro de Dia.
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El Centro de Dia es otro recurso que
tiene como objetivo principal favore-
cer la adquisicion y/o mantenimiento
de conductas que permitan un de-
sarrollo equilibrado de la persona
mediante:

La preparacion en recursos per-
sonales que definan el lugar que
el individuo desea ocupar en la
sociedad.

Favorecer la incorporacién so-
cial, posibilitando el acceso de
los usuarios/as a los recursos
normalizados, y

Organizacion, estructuracion
y desarrollo del ocio y tiempo
libre.

Las actividades realizadas para al-
canzar éstos objetivos desarrollados
en diferentes areas han sido las si-
guientes:

Area Social

Integrada por actividades que pre-
tenden que los usuarios adopten
herramientas y mecanismos per-
sonales que les permiten conocer,
aprender, asumir valores y/o normas,
comportamientos y actividades nor-
malizadas.

Taller de habilidades sociales.
Taller de insercion socio-laboral.
Taller de expresion artistica.
Taller de expresién corporal.
Taller de informatica.

Area de Ocio y Tiempo
Libre

El disefo de las actividades a realizar
en ésta area, se basa en encontrar
alternativas personalmente enrique-
cedoras para la utilizacion correcta
del ocio y tiempo libre, en una reali-
dad concreta como la que presenta
nuestra Comarca.

Video-Forum

Desarrollo personal del ocio y
tiempo libre.

Asistencia y/o participacién en
actividades ludico-culturales.

Area de Educaciéon para
la Salud

Las actividades que la componen
persigue desarrollar habilidades in-
dividuales y capacidad para influir
sobre los factores que determinan
la salud, reforzando los factores que
sostienen estilos de vida saludables,
asi como modificando aquellos otros
que los impiden.

Actividades deportivas, piscina.
Taller de educacion para la sa-
lud.

Taller de relajacion.
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Capitulo

Otro ambito muy importante que se
trabaja es la prevencion de drogo-
dependencias. Las actividades pre-
ventivas que llevamos a cabo estan
dirigidas a la poblacion en general y
a colectivos en situaciones de riesgo
en particular, teniendo como objeti-
VOS:

d/ JOH-AV :vVZVv4d N3 SOSHNI3Y «

Reducir y/o paliar el abuso y/o
uso de drogas (legales e ilega-
les), promocionando estrategias
encaminadas a suprimir los
factores de riesgo, asi como a
potenciar los factores de protec-
cion.

Formar a agentes sociales en
materia de prevencion de dro-
gas.

Contribuir a la disminucién del
riesgo que supone el consumo
de drogas.

Incidir en la mejora de las rela-
ciones familiares y en la forma-
cion de los padres en materia de
prevencion.

Ofertar alternativas saludables
de ocio y tiempo libre a la pobla-
cion juvenil.

Velar por el cumplimiento de la
legislacion vigente en materia
de control de la oferta de las
drogas legales.
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es necesaria.
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Los programas de prevencion desa-
rrollados, quedan enumerados en los
siguientes ambitos de intervencion:

Ambito comunitario

m Programa de Intervencion Edu-
cativa y Preventiva con Jovenes
de Alto Riesgo.

m Programa de Actividades Alter-
nativas de Ocio Saludable para
Joévenes

m Prevencion de las Drogodepen-
dencias desde el ambito laboral.

m Participacién activa en la Comi-
sion Local de Prevencion.

m Campanias informativas en Ra-
dio.

m Formacion en Drogodependen-
cias para Agentes Sociales.

m Campanias informativas y distri-
bucién de folletos para jévenes.

Ambito educativo

m Programa de Formacioén del vo-
luntariado en prevencion.

m Programa de prevencién de
drogodependencias desde el
ambito educativo.

Ambito familiar

m Prevencion de las Drogodepen-
dencias en el ambito familiar.

m Escuelas de Padres.

La actividad en prevencion de este
centro gira por tanto en torno a la
coordinacion, asesoramiento, orga-
nizacion, orientaciéon y gestion de
programas, actividades y campanas
de prevencién en todos los ambitos.




Teléfonos utiles y recursos en la red,
donde se puede obtener informacion
y/o ayuda acerca de las adicciones:

AD-HOC
Centro Comarcal de Drogodependencias de Baza
Tel: 958 860908 / 958 701267

Centro Provincial de Drogodependencias de Granada
Tel: 958 202101

FADA
Fundacion Andaluza para la Atencion a las Drogodependencias
Tel: 955 053270

PND
Plan Nacional de Drogas
Tel: 900 845040

FAD
Fundacion de Ayuda contra la Drogadiccion
Tel: 900 161 515
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