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Introduccion

La Instituciéon Penitenciaria tiene asignada, entre sus competencias, velar
por la vida, la integridad y la salud de los internos y a este respecto man-
tiene, en los establecimientos de ella dependientes, la cobertura sanitaria
correspondiente al nivel de Atencién Primaria de Salud. La Ley General de
Sanidad garantiza los derechos de los internos y su acceso a las prestaciones
sanitarias en condiciones de igualdad efectiva, siendo competencia de las
Administraciones la organizacion y desarrollo de todas las acciones preven-
tivas y asistenciales dentro de una concepcién integral del sistema sanitario.

En términos generales, en toda Europa la legislacion sobre esta materia
considera que las personas que estan internadas en prision deben tener
los mismos derechos y prestaciones sanitarias que el resto de la ciudada-
nia con las limitaciones, en lo que concierne al ejercicio y no a su contenido,
derivados de esta situacion. El objetivo principal es garantizar los derechos
de los internos como usuarios de los servicios de salud, la accesibilidad
de este colectivo a los recursos sanitarios, la calidad de las prestaciones
sanitarias penitenciarias y la equidad en el acceso a los cuidados

El 1 de julio de 2011 se produjo la transferencia de la sanidad penitenciaria
al Pais Vasco y el objetivo del Departamento de Sanidad y Consumo, para
garantizar los derechos de los internos, fue integrar completamente la
estructura asistencial penitenciaria en Osakidetza. En otras palabras, esta-
mos desarrollando un modelo asistencial penitenciario desde la estructura
de un gestor sanitario comunitario y con las potentes herramientas orga-
nizativas de Osakidetza, con los tres niveles asistenciales perfectamente
cohesionados.

Este proceso de integracion de la sanidad penitenciaria tiene una gran
complejidad porque debe cohesionar dos realidades asistenciales, dos
estructuras y dos mentalidades diferentes. Sin embargo, un afio después
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de la transferencia formal de la organizacién sanitaria penitenciaria, el
balance es muy positivo para ambas instituciones. La coordinacién a todos
los niveles ha sido uno de los aspectos mas logrados del proceso; los
profesionales han facilitado la transicion organizativa, y su compromiso
con las instituciones y los usuarios se ha seguido manteniendo inalterable.

Durante las décadas de los 8oy de los 90, el consumo de heroinay la infec-
cién por VIH fueron los problemas de salud mas relevantes de los centros
penitenciarios. En la actualidad, la salud mental, el consumo de drogasy la
atencién a las toxicomanias constituyen el principal problema de salud en
los centros de salud penitenciarios, como fiel reflejo de lo que ocurre en el
resto de la sociedad. Y por ello, constituyen y constituiran una prioridad en
este nuevo modelo asistencial que hemos puesto en marcha.

Jests Maria Ferndndez Diaz
Viceconsejero de Sanidad del Gobierno Vasco
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Presentacion

La asistencia sanitaria proporcionada a los internos de las prisiones en la
actualidad se fundamenta en criterios de buenas practicas basados en la evi-
dencia y ademas necesita conocer en profundidad las caracteristicas del medio
para optimizar las condiciones y lograr asi la rehabilitacién psicosocial 6ptima
deseada. En este sentido, sera preciso estudiar las caracteristicas de la vida en
el interior de la prisién, de las personas afectadas, de la naturaleza de la pato-
logia mental y del marco legal involucrado.

Los datos epidemioldgicos realizados en las carceles espaiolas ponen en
evidencia algunos resultados relacionados con el consumo de sustancias
y los trastornos mentales:

* La prevalencia de enfermedad mental puede alcanzar 40%. De este
porcentaje, cerca del 6% presentaria un trastorno mental grave y hasta
el 50% padeceria un trastorno relacionado con el consumo de drogas.

* El 9,6% de los internos de las prisiones tiene antecedentes de patolo-
gia dual.

e Las personas en prisién que padecen trastornos por uso de sustancias
psicoactivas se caracterizan por su politoxicomania, con una droga
principal y otras drogas aunque con menor frecuencia y prioridad.

e Estas personas pertenecen mayoritariamente a colectivos socialmente
aislados sin acceso real a los programas de prevencién y tratamiento
de las enfermedades por abuso de sustancias.

* Gran parte de la poblacién penitenciaria presenta un perfil clasico de
marginalidad, con un nivel socio-cultural mas bajo y mayores carencias
econémicas que la poblacién general.

* El consumo de benzodiacepinas estda muy extendido, bien en el con-
texto de la prescripcion facultativa o bien en base al trafico interno. A
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su vez se puede tratar de un consumo restringido solamente a estos
farmacos sedantes o asociado con otras drogas.

* El consumo de tabaco, en este medio, supera también a la prevalencia
de la poblacion general.

e Actualmente, la polidependencia mas habitual es la generada por el
alcohol y la cocaina.

e El trastorno de personalidad que mas se asocia con el uso de sustan-
cias es el trastorno antisocial.

* La incidencia de conductas agresivas también apunta a cifras muy
superiores en la poblacién reclusa.

Tanto en el pasado como en la actualidad, las Instituciones Penitenciarias
se han involucrado con la implantacién de programas asistenciales adap-
tados a las caracteristicas especificas del medio. En este sentido, destacan
los Programas de reduccion del dafio (mantenimiento con Metadona, inter-
cambio de jeringuillas...) y de Atencién Integral de Enfermedades Mentales
en prisién.

Mas recientemente, los cambios en materia legal también salpican la
asistencia intramuros, puesto que pueden entrar en prisién delitos como
la conduccién bajo los efectos del alcohol o expresiones de violencia en el
contexto familiar, o a terceras personas...

La carcel resulta un lugar particularmente “duro” para vivir o sobrevivir o
dejar pasar la vida. Los internos suelen referir una situaciéon emocional dis-
forica, con una percepcién de frustracién mantenida, desanimo, desinterés
y una actitud pasiva de espera. Pero, a pesar de las adversidades coti-
dianas experimentadas, desde la prision también se pueden aprovechar
algunas caracteristicas como aliados terapéuticos: la contencién externa
del propio centro, el aislamiento de su medio habitual y de su entorno per-
sonal, la organizacién en torno a una rutina diaria y adquisicién de normas,
aislamiento y alejamiento de su entorno personal y habitos patolégicos, el
respeto hacia los limites, la recuperacion y estabilizacién de habitos sanos,
el compromiso con responsabilidades, el apoyo de profesionales e institu-
cional, la asuncién progresiva de autonomia.

Por tanto el paso por la carcel puede y debe convertirse en una oportunidad
para acercar la sanidad a personas que hasta el momento de ingresar en
prisién no habian tenido contacto con el sistema, e iniciarles en la promocién
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Presentacion

de la salud y la prevencién de la enfermedad, asi como introducirlos en
programas para abordar las entidades patolégicas descritas en esta guia 'y

avanzar hacia su rehabilitacién y reinsercién psicosocial.

Ante la complejidad de estos problemas clinicos, los profesionales, se
plantean algunas preguntas: ¢{Como lograr interpretar sintomas inespeci-
ficos sugestivos de patologia dual? é¢Cémo acufar un diagnéstico preciso?
{Cuando, cémo y dénde llevar a cabo una desintoxicacion? (En base a qué
criterios se pueden organizar los cuidados en casos con este tipo de tras-
tornos? ¢Cémo prevenir situaciones de alto riesgo de violencia con auto
o heteroagresividad? ¢Cédmo adaptar el plan terapéutico a las sustancias
consumidas y las complicaciones presentes? Esta guia pretende dar res-
puesta a estas y otras cuestiones que aparecen con demasiada frecuencia
en el ambito penitenciario entre las personas alli ingresadas.

GSMP*

* El Grupo de Salud Mental en Prision (GSMP) esta constituido por miembros de dos sociedades cientificas:
la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria (AEN) y la Sociedad Espafiola de Sanidad Penitenciaria (SESP).
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Drogodependencia entre muros

Arantza Bengoa, Verdnica Lépez,
Mahmoud Karim Haidar, Antonio Errasti

“No importa qué me meta en el cuerpo si eso me
hace pasar unos dias sin enterarme de nada”.
Una frase oida casi diariamente, en boca de dife-
rentes reclusos que cumplen su condena, en cual-
quiera de las prisiones del pais, nos proporciona
la oportunidad de reflexionar sobre la evidencia
de que drogas y prisién son un binomio frecuente
en el medio penitenciario.






Algunos datos epidemiolégicos

Segln datos de Instituciones Penitenciarias a 31 de diciembre de 2010, en
Espana estaban encarceladas 63.403 personas de las cuales 5.041 eran
mujeres (8%) (1). La prevalencia de la enfermedad mental ronda el 25-40%.
De este porcentaje, entre el 4 y 6%, presenta un trastorno mental grave y
entre un 30-50% de ellos tendria un trastorno relacionado con el consumo
de drogas (2).

Un 17,6% de los presos presenta antecedentes psiquiatricos previos a su
ingreso en prision; Entre ellos: un 2,6% padece trastornos de tipo psicé-
tico; el 6,9% tiene antecedentes de un trastorno afectivo y un porcentaje
igual padece algln trastorno de la personalidad. A estos datos hay que
ahadir el 9,6% de los internos de las prisiones tiene antecedentes de
patologia dual al coexistir en un mismo paciente un problema de abuso o
dependencia de sustancias psicoactivas unido a cualquier otro trastorno
psiquiatrico (1). A resenar, que los presos ingresados en los psiquiatricos
penitenciarios, no estan incluidos en estas estadisticas.

A nivel de la Uni6n Europea, en la mayoria de los estudios realizados queda
patente que la prevalencia del consumo de drogas en la poblacién encarcelada
es superior al 50%. Sin embargo, estos datos presentan grandes variaciones
entre prisiones, centros de detencion y paises (del 22-86%). Del 8 al 73% refiere
consumo regulary dependencia previa al ingreso en prision. De hecho, el 79,7%
de los internos consumia drogas en el mes anterior a su ingreso (3). Analizando
los diferentes estudios podemos concluir que, los drogodependientes estan
sobrerrepresentados en las prisiones si se compara con la poblacién general.

Las personas en prisién que padecen trastornos por uso de sustancias

psicoactivas (TUS) se caracterizan por su politoxicomania, basicamente
tienen una sustancia preferente, su droga principal, en funciéon de sus
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caracteristicas personales y paralelamente consumen otras drogas aunque
con menor frecuencia y prioridad como pueden ser las benzodiacepinas,
heroina, hachis, y cocaina -en menor cantidad por su elevado precio-.
Ademas, las consumen a diario (4).

Estas personas pertenecen mayoritariamente a colectivos socialmente
aislados sin acceso real a los programas de prevencién y tratamiento de
las enfermedades por abuso de sustancias. Podemos decir que, gran parte
de la poblacién penitenciaria presenta un perfil clasico de marginalidad,
con un nivel socio-cultural mas bajo y mayores carencias econémicas que
la poblacion general (5).

Desde hace unos afios, se ha observado una asociacion e incremento cons-
tante de abuso de alcohol junto al resto de sustancias, hasta alcanzar un
porcentaje cercano al 40%. Dicha dependencia resulta ser de dificil manejo
por la frecuente nula conciencia de enfermedad, por ser una sustancia legal
bien aceptada, por su asociacién a un contexto lddico y no precisamente a
la marginalidad salvo en casos extremos. Este incremento de la patologia
ligada al consumo de alcohol se relaciona en gran medida con los delitos
contra la seguridad vial, la violencia de género y las agresiones sexuales,
asi como el maltrato en el ndcleo familiar que se vienen registrando en las
dltimas estadisticas (1).

Algunas caracteristicas de la vida carcelaria

La vida en prisién, en su dia a dia, resulta dura. Se caracteriza por el con-
trol y la disciplina. Los horarios rigidos y la monotonia, las restricciones
y la convivencia forzada y una organizacién en la que prima la seguridad
sobre el tratamiento sanitario, (6) convirtiéndose de esta manera en un
medio hostil para las personas recluidas. Ante estas circunstancias de ais-
lamiento social, emocional y frustracién es habitual encontrar trastornos
adaptativos y deterioro de la conducta que repercuten negativamente en
el clima social penitenciario.

La drogodependencia es uno de los factores desestabilizadores mas impor-
tantes debido a la gravedad de las complicaciones fisicas, psiquicas y sociales
que implica, unido a la problematica juridica y penal que también arrastra.

La persona que de forma habitual tiene cualquier tipo de relacion con la
droga, puede acabar en prisidn, al mismo tiempo que las prisiones son
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caldo de cultivo para el consumo. No son pocas las personas no consumi-
doras que se han iniciado en el abuso de sustancias precisamente durante
su permanencia en prision. Ademas, el trafico de drogas dentro de las pri-
siones esta a la orden del dia. Consumo y trafico van unidos.

Ante estas circunstancias de aislamiento y frustracién, no es dificil
llegar a comprender -aunque no se justifique- el uso y abuso de sustan-
cias psicoactivas en prision. No es de extrafar tampoco que debuten,
se reinicien o incrementen los consumos de tranquilizantes y otras
sustancias con el objetivo de “no pensar”y que “el tiempo pase lo mds
rdpido posible”. Actitudes que aumentan considerablemente el riesgo
de intoxicaciones, sobredosis, autolisis y en ocasiones, suicidios con-
sumados.

Aspectos asistenciales

En los dltimos afos, en las prisiones del Estado espaiiol, se viene desarro-
llando diversos programas de atencién al drogodependiente, tanto a través
de los profesionales que trabajan en los centros, como con la colaboracion
de diferentes ONG. Prioritariamente encaminados a la reduccién del dafio
y riesgos como los Programas de mantenimiento con Metadona (PMM) o el
Programa de intercambio de Jeringuillas (PI)). Asimismo, los programas de
Educacion para la Salud entre los que juegan un papel muy importante los
programas de mediadores y educacién entre iguales.

Elcrecimiento y la heterogeneidad de las personas que se encuentran cum-
pliendo penas de privacion de libertad, pone de manifiesto la necesidad
de individualizar al maximo los programas y medidas penitenciarias. Es
incuestionable la necesidad de disponer de herramientas eficaces espe-
cificamente disenadas para el medio penitenciario y que mejoren asi la
atencion integral al enfermo mental.

Referente a esto, comentar la implantacion del PAIEM, Programa de
Atencion Integral de Enfermedades Mentales en prision, desarrollado
por la Secretaria General de Instituciones Penitenciarias. El programa va
dirigido a todos los pacientes con trastorno mental grave (TMG), es decir,
trastornos psicéticos y de personalidad graves, con mas de dos afios de
evoluciéon y que supongan una disfuncionalidad moderada o severa seglin
GAF (Global Assesment on Functioning, APA 1987) (8). La carencia de este
programa estriba en que no contempla al consumidor de drogas como tal,
sino siempre enmarcado dentro de la patologia dual.
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Todos estos programas han demostrado su eficacia. A pesar de ello, existe
una clara necesidad de llevar a cabo intervenciones individualizadas a través
de equipos multidisciplinares capaces de atender el proceso del paciente
integralmente. El mayor problema sigue radicando en la motivacién. Pero
écomo alentar los cambios necesarios cuando se tienen 8 6 10 afios de con-
dena por cumplir? ¢éC6mo mejorar la autoestima en un estrato tan apartado
y marginal de la sociedad que acumula un doble estigma por la drogodepen-
dencia y la carcel?

No debemos perder de vista un concepto clave que es dar soporte en
funcion de la motivacion y el deseo de cambiar del propio paciente. Los
objetivos a conseguir han de ser realistas y buscar mantener lo mas sana
posible a la persona, hasta conseguir una vida libre de drogas, si es que
estd suficientemente convencida y motivada para ello y cuenta con el
apoyo adecuado. El objetivo mas realista, a corto y medio plazo, es reducir
el dafio del consumo, especialmente si es por via intravenosa. La abstinen-
cia la podemos considerar a mas largo plazo, pues suele precisar de un
recorrido mas dilatado.

La oferta de actividades y programas especificos es amplia, para los
internos que lo deseen, pero muchos de ellos no toman parte en ellos o
lo hacen de manera inconstante y sin ilusion. En muchas ocasiones, la par-
ticipacién en estos programas es utilizada como via de acceso a permisos,
cumplimientos de pena alternativos y otra serie de beneficios penitencia-
rios, sin que verdaderamente haya un interés en el abordaje del problema.

Por otro lado, y realizando autocritica, podemos hablar de la responsabi-
lidad de los propios profesionales sanitarios, que en la practica diaria y
ante la demanda continuada de farmacos tranquilizantes, no sabemos o
no podemos encauzar adecuadamente al paciente hacia otras alternativas
terapéuticas y consecuentemente, de algin modo, podriamos estar con-
tribuyendo a esta situacién de consumo y abuso de sustancias “legales™.

En relacién a los delitos ligados al consumo de drogas, el cumplimiento en
centros de tratamiento y deshabituacién es una demanda cada vez mas
creciente. La ley permite diferentes modalidades de tratamiento dentro
y fuera de las prisiones. Los jueces y magistrados son cada vez mas sen-
sibles a esta problematica, por lo que se ha producido un considerable
aumento en intervencién comunitaria con tratamiento en centros de dia
ambulatorios, comunidades terapéuticas, centros de salud mental... De
cara al futuro, conviene seguir avanzando y potenciando estas estrategias,
alternativas presumiblemente exitosas.
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Si existieran centros de cumplimiento alternativos (centros residenciales para
enfermos mentales crénicos) se evitarian los ingresos penitenciarios para este
colectivo sin apoyo familiar y que vive en ambientes de marginalidad.

Merecen especial atencién aquellas personas que se encuentran inmersas
en una conducta delictual y que padecen trastornos psiquiatricos cronicos
que en otro tiempo eran internadas en Centros Sanitarios de larga estancia
y que ahora son transelntes y foco de conflictos para un medio familiar y
social con limitada capacidad de soporte y contencion. Para muchos casos
el Centro Penitenciario se convierte en su Centro de Salud Mental y Gnico
recurso para el abordaje de su dependencia a toxicos.

La falta de deteccién y de atencién adecuada (muchas veces motivada por
la saturacion de los centros especializados) provoca que muchos de estos
enfermos pierdan el contacto con la realidad social, caigan en la marginali-
dad y terminen cometiendo algtn delito. Dos décadas después de la reforma
de salud mental que cerr6 buen nimero de hospitales psiquiatricos, muchos
consideran que no se dieron alternativas y se traspasé la responsabilidad
del cuidado de esos enfermos a los familiares que se encuentran en muchas
ocasiones desbordados y sin poder ofrecer la contencién y ayuda precisa (9).

Alguna opiniones, basadas en experiencias por grupos de expertos difieren
en cuanto a resultados de tratamiento de drogodependencias en prision,
para unos la prision es incompatible con cualquier proceso de responsabi-
lizacién personal, sin embargo otros estudios muestran que si es posible
conseguirlo y obtener resultados para prevenir la conducta delictiva, sobre
todo, en aquellos programas que contindan en la comunidad una vez que
el preso es excarcelado, segtin el Modelo Delaware (8).

La base de la atencion sanitaria en prisiones esta formada por médicos,
enfermeros, personal auxiliar y psic6logos. La atencién especializada
queda en segunda linea y estd muy orientada al tratamiento farmacol6-
gico, precisando de otro tipo de herramientas terapéuticas que pudieran
incluir la terapia psicolégica, individual, grupal... ya que a los psicélogos
del equipo técnico de la institucion tienen asignado el estudio de los pre-
sos en funcion de su clasificacién, concesion de permisos, etc. Por eso, la
formacion en salud mental es fundamental para mejorar la asistencia a los
pacientes, siendo necesaria una estrecha colaboracién entre atencién pri-
maria y especializada, donde debiera contemplarse el reciclaje y rotacién
por los Centros de Salud Mental y Hospitales Psiquiatricos del personal
sanitario de las prisiones.
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La telemedicina (utilizada desde hace unos meses en algtin centro peniten-
ciario) ha revelado su utilidad para resolver probleméticas puntuales y ha
servido como medio de conexidn entre profesionales. Asimismo se postula
como medio adecuado para llevar a cabo cursos formativos o programas
psicoeducativos. Sin embargo, no ha podido sustituir a la consulta psiquia-
trica, donde el contacto directo, cara a cara con el paciente ayuda, como lo
ha hecho siempre, a establecer una buena relacién terapéutica, esclarecer
diagnésticos e instaurar pactos y tratamientos adecuados.

Nuestra experiencia como profesionales sanitarios en un centro peniten-
ciario nos proporciona sentimientos ambivalentes. Por un lado, lo positivo
de acercar la sanidad a personas que hasta el momento de ingresar en pri-
sién no habian tenido contacto con el sistema, e iniciarles en la promocién
de la salud y la prevencion de la enfermedad, asi como, introducirlos en
programas para tratar su dependencia. Por otra parte, produce frustracién
y desanimo ver como reingresan repetidamente en prisién y en unas con-
diciones fisico-psiquicas lamentables.

No obstante, el reto persiste y debemos participar desde todos los ambitos
(sanitario, social, educativo, judicial...) para dar una respuesta a la cues-
tién de la drogadiccion. La carcel es un fiel reflejo de la sociedad donde los
problemas se magnifican y multiplican, y aunque parezca contradictorio,
para muchos puede ser una oportunidad.
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En las carceles espafiolas se superaron en el afo 2009 los 75 mil reclusos
(tabla 1) a pesar de que las plazas funcionales disponibles son para 50 mil
personas. Con un descenso en 2.011 por la reduccién de pena legislada en ese
ano. No obstante es un excedente muy elevado, lo cual puede hacernos pensar
también en las dimensiones del hacinamiento carcelario, deterioro del clima
interno, limitaciones a las posibilidades de reinsercién. Una alta tasa de encar-
celamiento (164/100.000 habitantes) de las mayores de la Unidn Europea, pues
se sobreutiliza la pena privativa de libertad como reaccién punitiva en mayor
medida que en los paises del area. Sin olvidar que los cambios demogréaficos en
la sociedad, al ser un pais de acogida de un importantes nimero de inmigran-
tes, se ha trasladado a las carceles, alcanzando casi un tercio de la poblacion
reclusa. Estos cambios, junto al aumento de la proporcion de mujeres obligan
a cambios en los modos de intervencién y acercamiento para la mejora de su
calidad de vida.

Tabla 1. Evolucién del nimero de personas ingresadas en las carceles

Ano 1976 1985 1991 1999 2002 2005 2007 2009 2010 2011

pTngE;IS 9.837 | 22.802  37.559 | 45.176 50.882 61.054 67.100 76.079  76.919 71.505
Mujeres 1.051 | 3.183 | 3.846  4.132 | 4.763 | 5.484 6.097 | 6.003
% 3,63 4,6 8,5 8,5 87 | 780 | 83 8,0 8

Fuente: Direccién General de Instituciones Penitenciarias.

Las mujeres presas presentan la mayor tasa de la Unidn Europea de mujeres
recluidas en relacion con los hombres (en torno al 8% del total en Espana,
frente a 3,5% en Francia o 4,3% en lItalia), tal y como destaca el reciente
informe de Abril del presente afno 2012 de Jueces para la Democracia y la
Unidn de Fiscales Progresistas sobre el populismo punitivo.

El aumento de presos y presas en las carceles se debe, segln algunos, a la

mayor delincuencia, o por la mayor efectividad policial para otros, y también
como consecuencia del endurecimiento de las penas y aumento de duracién

27



Atencidn y tratamientos en prision por el uso de drogas

de las sanciones tras la reforma del Cédigo Penal de 1995, que elimind la
figura de la reduccion de pena por trabajos realizados. Leyes aprobadas en
2003 modificando el Cédigo Penal de 1995, han conllevado el endurecimiento
del tercer grado y de la libertad condicional, asi como la ampliacion del limite
maximo de cumplimiento de penas. También hay quienes apuntan precisa-
mente a la problematica de las drogas o a la importante crisis econdmica.

Los cambios legislativos con endurecimiento para los delitos de narcotrafico
eliminaron las posibilidades de reduccién de condena (anteriormente, un dia
menos de condena por cada dos trabajados o por buen comportamiento). Al
estar mayor tiempo encarcelado y entrar mas personas, no saliendo al ritmo
de épocas anteriores, se han acumulado los reclusos en todas las carceles.

Espafa es un Estado, donde la tasa de delitos en relacion a la tasa de encar-
celamientos es elevada, lo que desestima la falsa idea de que “la Justicia
mete a poca gente en la carcel”. Por otro lado, Espafa tiene una de las tasas
mas bajas de delincuencia. En 2008, se realizaron 47,6 infracciones penales
por cada mil habitantes, 22,8 puntos por debajo de la media de la UE que
tiene 70,4. Espafia queda lejos de paises del entorno como Suecia (120,4
infracciones), Reino Unido (101,6) o Alemania (76,3). Estamos en uno de los
Estados mas seguros de la Unién Europea, lo cual resulta muy contradictorio
con la elevada tasa de encarcelamiento, a su vez, no asociable a los usos de
drogas de abuso ni tampoco al crecimiento de poblacién migrante.

Situacion de las mujeres en el medio penitenciario

El aumento del nimero de mujeres en los centros penitenciarios ha
supuesto durante los Gltimos anos una constante que condiciona cualquier
aproximacion al analisis de su situacion dentro del sistema penitenciario
espanol. Por otra parte, no sélo han aumentado cuantitativamente, sino
que cada vez es también mas importante el ndmero de aquéllas que cum-
plen condenas largas, debido a la creciente evolucion de la participacion
de las mujeres en la comision de delitos graves. Sin embargo, la investi-
gacion en torno a la mujer delincuente/reclusa es relativamente reciente.

1. Perfil criminolégico

“Ante los datos sobre el incremento de la poblacién de mujeres en prision
se plantean diversas explicaciones. Se vincula este aumento al endure-
cimiento de las penas de los delitos contra la salud pudblica. Ademas, la
creciente feminizacién de la pobreza y exclusién social y en un aumento
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de mujeres inmigrantes provenientes de paises empobrecidos e involu-
cradas en el trafico de drogas” (Programa de Acciones para la igualdad
entre mujeres y hombres en el ambito penitenciario. Secretaria General de
Instituciones Penitenciarias, 2009).

Existe una criminalizacidn de los sectores sociales mas vulnerables, y esta cri-
minalizacién tiene género, son los delitos de los méas pobres los que merecen
la peor consideracion y sufren mas castigo. De hecho, en las (ltimas décadas
hemos asistido a una menor tolerancia con la pequena delincuencia: endureci-
miento de penas e incremento de conductas penales. Un ejemplo el trafico de
drogas a pequeiia escala hasta hace poco conllevaba penas desproporciona-
das. De hecho, en los sistemas penitenciarios estan sobrerrepresentados los
sectores sociales mas precarios, y en concreto en las mujeres existe una mayor
vulnerabilidad, una mayor precariedad por antecedentes de abuso, por preca-
riedad en los ingresos y por cargas familiares, siendo importante el nimero de
personas no activas o en situacién de desempleo (Fig.1). Asimismo, el género
influencia la forma en que los varones y mujeres perciben y reaccionan frente
a conductas que impliquen riesgo y transgresion.
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60 —| 15,2
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Espafa presenta una de las tasas mas altas de encarcelamiento de mujeres
en Europa. También presenta una de las tasas mas altas de mujeres extran-
jeras encarceladas.t Desde una perspectiva histérica hay que destacar

1El 7,9% de la poblacién penitenciaria encarcelada en prisiones dependientes de la administracién central
son mujeres, el 40% de éstas son extrajeras. En Catalufia el 7,0%, el 38,1% son extranjeras. La media
en Europa de poblacién penitenciaria femenina es de 4,9, el 21,6% de éstas son extranjeras. Council of
Europe. Annual Penal Statistics Space | 2009.
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dos hechos con respecto a la participacion de la mujer en los delitos y su
relacion con el consumo de drogas:

* Incremento del nimero de mujeres detenidas y encarceladas.

* Destacado papel de la mujer en la comision de delitos contra la salud
publica.

El estudio sobre “Anélisis de la eficacia y adecuacion de las politicas peniten-
ciarias a las necesidades y demandas de las mujeres presas” (Miranda M|,
Barberet R, Canteras A, Romero E. 1998), destaca el incremento de la pobla-
cion reclusa femenina desde 1985, debido a la extension del trafico de dro-
gas, actividad por la que esta penada la mayoria de la poblacién estudiada.

Ciertamente, en el estudio realizado por Canteras Murillo (1990) en los
afios 83 y 87, el autor observa que en ambos periodos de tiempo el
delito méas comin entre las mujeres es el relativo a la propiedad (méas
del 60%). El peso de los delitos contra la salud publica es relativamente
reciente. Esta evolucién muestra el inicio de un comportamiento social,
en el que la combinacién de la expansién de las drogas con su perse-
cucién lleva a muchas mas mujeres a la carcel, hay que tener en cuenta
que en las prisiones estan mas representados aquellos grupos que
cometen delitos, cuya persecucién es preponderante en cada momento
histérico concreto.

No obstante, hay que tener en cuenta que las cifras de las estadisticas
policiales y penitenciarias son un reflejo no de la criminalidad sino de la
actividad policial. No todos los delitos realizados son descubiertos ni todos
los descubiertos son denunciados. Estas estadisticas informan sobre la
criminalidad registrada no la real (oculta), partiendo de las relaciones entre
criminalidad real y la cifra negra, se supone que la criminalidad real es la
doble que la registrada oficialmente. La cifra mas negra se halla en los
delitos de trafico de drogas.

De acuerdo con las estadisticas penitenciarias de 2009, la poblacion
penitenciaria es predominantemente masculina (el 92%), con un incre-
mento cada vez mayor de extranjeros (el 35,7%). El principal motivo de
ingreso en prision de los reclusos procedentes de estos paises es el trafi-
co de drogas. El 37,9% de las mujeres eran extranjeras frente al 35,5% de
los hombres. Y entre las mujeres extranjeras destacan las que proceden
de Colombia.
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Las actividades delictivas vinculadas al tréafico ilicito de drogas dan
cuenta de organizaciones y redes delictivas con gran poder, encargados
de dirigir todo el proceso (Ahafnos Fanny T, 2011). En el delito contra la
salud publica, con frecuencia las mujeres se ubican en las dltimas eta-
pas de la organizacién de este tipo de delitos. Ello conlleva una mayor
exposicién a los controles en los sistemas de detencién en aduanas
y fronteras, son las “mulas” o “correos”. Ademas, este tipo delictivo
no conlleva una violencia directa y puede que no sea reprobado en el
entorno inmediato.

Segln la Encuesta sobre Salud y Consumo de drogas a los Internados
en Instituciones Penitenciarias (EDSIP, 2006), los hombres presentaban
mayores porcentajes de antecedentes en centros de menores (14,1%) que
las mujeres (7,0%). Asimismo, los hombres presentan mayores porcen-
tajes de antecedentes penitenciarios (43,6%) que las mujeres (31,3%).
(Ver Fig. 2).

Figura 2. Antecedentes de estancia en centros de menores y en prisiones
entre los entrevistados, segiin nacionalidad y sexo (%)
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Fuente: Encuesta Estatal sobre Salud y Drogas entre los Internados en Prision (ESDIP), 2006.

2. Salud percibida

La percepcion subjetiva de la salud es un indicador que proporciona infor-
macion relevante para fundamentar estrategias de salud, ya que tiene
buena correlacion con la morbilidad e incluso con la mortalidad, ademas
de permitir deducir necesidades sentidas de la poblacion.
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Es bastante constante en los estudios sobre el tema, que tienen peor
salud percibida las mujeres que los hombres, son las mujeres con trabajos
no cualificados o dedicadas al trabajo doméstico las que tienen una peor
percepcion (Informe Salud y Género, 2005).

En el caso de las mujeres reclusas, la Encuesta sobre Salud y Consumo de
drogas a los Internados en Instituciones Penitenciarias de 2006 recoge que
las mujeres tienen una peor percepcién de salud frente a los hombres, ya
que el 57,1% de las mujeres valoraban su estado de salud como bueno o
muy bueno frente al 65,1% de los hombres (Fig. 3).

Figura 3. Valoracion del estado de salud, segiin nacionalidad y sexo (%)
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En el mismo sentido, “El estudio sobre la opinién de las reclusas de Catalufia
sobre el encarcelamiento” (Giménez Salinas E, Rieras J, Botella L, Marteache
N, 2006) arroja el dato de que el 81,7% de las mujeres estudiadas se sentian
deprimidas, el 72,4% solas y el 81,2% tenian la sensacién de no aguantar mas.

La salud percibida, ademas de ser un indicador orientativo del estado de
salud, es un indicador sensible a las condiciones ambientales, culturales,
incluidos los condicionantes de género, pues es influido por los significados
de la salud y el bienestar para cada condicién social, cultural y forma de vida.

3. Consumo de sustancias psicoactivas

Los problemas de drogas especificamente relacionados con mujeres no han
sido examinados de un modo sistematico por los sistemas de informacion
sobre drogas de la Uni6n Europea. En Espania, los primeros estudios sobre el
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problema de la heroinomania se centran en determinar la prevalencia e inci-
dencia del fenédmeno, asi como las caracteristicas de los consumidores. En los
primeros afios de la expansion del consumo de heroina, surgen las encuestas
domiciliarias, el andlisis de muestras de los toxicomanos en tratamiento, los
estudios de seguimiento y los problemas médicos y sanitarios asociados a
este consumo compulsivo, que culminara con la creaciéon de SEIT en 1987.
Todos estos estudios, junto con el propio SEIT, muestran una menor preva-
lencia de las mujeres frente a los varones en el consumo de drogas ilegales,
situandose su representacion alrededor del 20%. Esta podria ser la razén de
que no exista una especificidad de género. O se olvidan de las mujeres, o se
las trata desde el punto de vista de los varones. El androcentrismo, presente
en casi todos los estudios sobre consumo de drogas ilegales en Espana, desde
sus comienzos hasta la actualidad, puede llevar a pensar que la realidad de
las mujeres es menos significativa, salvo en los trabajos que tienen que ver
con su maternidad. Aungue su representacion sea menor, existe una realidad
de consumo de drogas ilegales en muchas mujeres y ello tiene repercusiones
importantes para su salud, su maternidad y su contexto inmediato.

La primacia de los varones y la invisibilidad de las mujeres han omitido
las desigualdades sociales de las mujeres, su subordinacién al varén y las
diferentes relaciones de poder entre ambo sexos. En los usos de drogas
ilegales y en concreto en los consumos compulsivos de estas sustancias,
la vision de los varones y las mujeres son muy diferentes. Mientras que
para ellos la imagen suele centrarse en la asuncién de comportamientos
de riesgo y desviacion social, en las mujeres la vision mas popular tiende
a senalarlas como victimas, mas patoldgicas, problematicas o promiscuas.
Las sanciones formales e informales suelen ser mas contundentes con las
mujeres, sobre todo por sus roles tradicionales de madres y esposas. La
responsabilidad de los hijos y el hogar recae mayoritariamente en ellas, a
las que no se tolera cuando sus comportamientos se desvian de lo tradicio-
nalmente permitido. Incluso el entorno del consumo de heroina suele ser
muy sexista, en donde los roles asignados a las mujeres estan relaciona-
dos con el ambito doméstico (Meneses, 2001).

Durante la década de los ochenta, aunque con relacién a los varones sigue
siendo inferior en niimero, empiezan a aparecer con mayor frecuencia las
mujeres en el sistema judicial y penitenciario. La Encuesta sobre Salud
y Consumo de drogas a los Internados en Instituciones Penitenciarias
(EDSIP) de 2006 ha sobrerrepresentado a las mujeres para realizar un ana-
lisis diferencial sobre el consumo de drogas, prevalencia e incidencia asi
como conductas de riesgo.
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* Las mujeres tuvieron menor prevalencia de consumo inyectado alguna
vez en lavida que los hombres (18,4% y 26,6% respectivamente) (Fig. 4).

o 5 10 15 20 25 30
[ Consumo alguna vez Oltimos 30 dias M Ultimos 30 dias
en lavida en libertad en prisién

e Las mujeres declararon menor disponibilidad y acceso a las jeringas que los
hombres: el 34,8% de las mujeres declard poder disponer de jeringas en
prision frente al 38,4% de los hombres, y el 4,6% de las mujeres que habian
afirmado conocer la existencia del programa habian obtenido jeringuillas en
el mes previo a la entrevista frente al 6,6% de los hombres (Fig. 5).
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Fuente: Encuesta Estatal sobre Salud y Drogas entre los Internados en Prisién (ESDIP), 2006.
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La consideracién de la especificidad de las toxicomanias en las mujeres
debe reconocer: el malestar femenino ligado a roles sociales y modelos
culturales, los factores de riesgo asociados a este malestary los sindromes
que genera.

El alto nmero de parejas toxicbmanas explicaria la relacién de las muje-
res, al menos de algunas mujeres, con el consumo de drogas, y con los
delitos de trafico de drogas. Hemos podido observar como en el inicio de
algunas mujeres en el consumo de drogas la causa principal era el consu-
mo de su pareja.

En suma, el perfil de la mujer delincuente parece responder al de una victi-
ma de la feminizacion de la pobreza.

Politicas penitenciarias dirigidas
a la mujer reclusa

Las politicas diferenciadas para la mujer se han encontrado ausentes de
la agenda de la politica criminal de la mayoria de los paises. Sin embargo,
el incremento de la poblacion femenina observado en el sistema penal-
penitenciario a nivel mundial, en los dltimos 25 afios, ha tenido y tiene
Sus consecuencias para este sistema que no estaba preparado para hacer
frente a esta situacién.

El abordaje de la dependencia de las sustancias psicoactivas, tanto en su
estudio como en su tratamiento, se ha enfocado genéricamente, sin diferen-
cias entre varones y mujeres, puesto que se ha asumido que este fenémeno
es el mismo para ambos. Sin embargo, para varones y mujeres son diferentes
sus roles, estatus, percepciones, funciones y expectativas sociales. Por esta
razén, tanto varones como mujeres viven de forma diferente su experiencia
con las drogas, vy el significado y la percepcion social son diferentes en fun-
cién de cada sexo. Las consecuencias del estilo de vida drogodependiente
son muy diversas en ambos sexos y, como en otros aspectos que se desa-
rrollan en la sociedad, las repercusiones son mas drasticas, terribles y duras
para las mujeres. Sin embargo, estas diferencias no se tienen en cuenta en
muchos de los servicios de asistencia a los que acuden.

El estudio sobre “Analisis de la eficacia y adecuacion de las politicas peni-
tenciarias a las necesidades y demandas de las mujeres presas” (Miranda
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MJ, Barberet R, Canteras A, Romero E. 1998). Destacé las siguientes nece-
sidades de intervencion en el escenario penitenciario:

* Implantar programas dirigidos a mujeres maltratadas. En el momento
que se llevo a cabo el estudio no existia ninguno.

* Implantar programas de planificacién familiar.

* Incrementar el acceso a tratamiento de las drogodependencias. Segln
el estudio citado s6lo el 37% de las mujeres toxicbmanas habia recibi-
do tratamiento, debido en parte a la discriminacién que existia en los
centros mixtos, en donde los varones tenian mas acceso a dispositivos
como modulos libres de drogas.

Asimismo, el estudio sobre “La mujer drogodependiente penada en los centros
penitenciarios” (Gafian y Gordon, 2001) financiado por la DGPNSD. Destacé las
siguientes necesidades de intervencién en el escenario penitenciario:

* Implementar programas especificos para mujeres. Todos los centros
disponian de programas de metadona accesibles a las mujeres, no asi
en el caso de programas libres de drogas.

e Incrementar la participacién de la mujer en actividades remuneradas.
Casi el 100% de las mujeres estudiadas realizaban actividades dentro del
centro pero un porcentaje muy reducido tenia actividades remuneradas.

* Incrementar el acceso a tratamiento de drogodependencias En el
momento de su ingreso en prision mas del 80% no estaban realizando
ningln tipo de tratamiento. Durante su estancia en prisiébn mas del
60% estaban realizando tratamiento, practicamente la totalidad trata-
miento con metadona.

Ambas investigaciones, al igual que estudios internacionales, coinciden
en la necesidad de disefiar programas especificos para las mujeres, que
tengan en cuenta sus necesidades. En este sentido, se deberian disefar
programas que focalicen la orientacion relacional.

Con relacién a la conducta criminal y la conducta adictiva, el enfoque
de género visibiliza y pone el foco en las motivaciones de inicio y man-
tenimiento de la dependencia, lo cual deberia ser tenido en cuenta en
las intervenciones, es decir, deberian contener modelos de cambio de
aquellas actitudes de género que mantienen las conductas y perpetian
las desigualdades.
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El abordaje terapéutico diferenciado desde la dptica de género esta poco
desarrollado, puesto que siguen siendo hegemodnicos los programas de
tratamientos homogéneos y con orientacién preferentemente masculina.
Segln EDSIP 2006, el porcentaje de consumidores tratados, tanto en pri-
sién como en libertad, fue mas alto en hombres que en las mujeres (Fig. 6).

l 29,8

Mujer

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Tratados en libertad M Tratados en prision

Fuente: Encuesta Estatal sobre Salud y Drogas entre los Internados en Prision (ESDIP), 2006.

La evolucién del consumo de drogas en la mujer, las necesidades que se
vienen constatando, y el modelo asistencial que tenemos han obligado y
obligan a pensar en un nuevo enfoque de intervencién con esta poblacién
a largo plazo. Ante esta situacion diferentes administraciones han puesto
en marcha programas para dar respuesta a las necesidades detectadas en
la mujer reclusa. Entre las medidas que ha contemplado la politica peniten-
ciaria con esta finalidad destaca el impulso de estrategias de intervencion
en aquellos casos en los que ambos miembros de la unidad familiar se
encuentran en situacién de privacién de libertad, y por otra parte, a las
madres internas con las que conviven sus hijos menores de 3 afnos:

e Consideracién como trabajo en el exterior las labores de trabajo
domeéstico, de cara a acceder a un 32 grado (régimen abierto).

* Horario flexible para las clasificadas en tercer grado con hijos: cabe la
posibilidad de sélo acudir determinadas horas al centro, y pernoctar
en su domicilio.

e Internamiento en unidades de madres. Son unidades para menores
y sus madres. En estas Unidades existe un Especialista de Educacion
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Infantil que orientara la programacién educacional y lddica de las acti-
vidades de los menores. El régimen de visitas s6lo podra restringirse
por razones de seguridad.

* Impulso al acceso a las Unidades Dependientes a las internas con hijos.
Las Unidades Dependientes son unidades arquitecténicamente ubica-
das fuera del recinto de los centros penitenciarios, preferentemente en
viviendas del entorno comunitario, sin ningtn tipo de distincién exter-
na relativo a su dedicacion. Los servicios son gestionados de forma
directa y preferente por asociaciones u organismos no penitenciarios.
Algunas de ellas son dedicadas a mujeres drogodependientes.

Ademas, siguiendo las Nuevas Reglas Penitenciarias del Consejo de
Europa de 2006 que reconocen la obligacién de integrar el principio de
igualdad entre hombres y mujeres en las condiciones de detencién, (en
concreto en las mujeres pone énfasis en la adaptacion a las necesidades
de las mismas y a velar por las relaciones familiares), se han implementado
las siguientes medidas:

¢ Disefo e implantacion de tratamiento especifico para internos acusa-
dos de agresién a su pareja. La institucion penitenciaria se enfrenta
a un nuevo reto, el ingreso de los hombres en prision por el delito de
violencia de género tras los delitos contra el orden socioeconémico y
los delitos contra la salud publica. La administracion penitenciaria, de
acuerdo con la Ley 1/2004, esta obligada a realizar programas especifi-
cos para internos condenados por delitos relacionados con la violencia
de género.

* Incorporacién en los programas de servicios como: planificacién fami-
liar, atencion al embarazo, atencién infecciones ginecolégicas, aborda-
je del abuso sexual y de los malos tratos, preparacién laboral.

Por Gltimo destacar, el Programa de Acciones para la igualdad entre muje-
res y hombres en el ambito penitenciario, en el mismo se establecen actua-
ciones a nivel organizativo; un observatorio permanente para la erradica-
cién de factores de discriminacion basados en género; la atencion integral
a las necesidades de las mujeres encarceladas y excarceladas destacando
la intervencion con toxicomanas; y planes para favorecer la erradicacion de
la violencia de género.

Asimismo, en los Gltimos anos, las politicas de drogas también han tenido
en cuenta las necesidades la poblacién penitenciaria femenina:
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* Estrategia Nacional sobre Drogas. El objetivo 10 de la Estrategia
Nacional sobre Drogas 2000-2008 persigue “desarrollar programas
penitenciarios dirigidos especificamente a mujeres”.

 El Plan de Accién 2005-2008 establece la realizacion de un estudio de
prevalencia y variables asociadas en poblacion penitenciaria. La Accién
31 Plan de Accién sobre Drogas 2009-2012: Potenciar los programas de
asistencia atendiendo a la especificidad del género.

Habrd que dar continuidad a lo iniciado, asi como evaluar lo realizado y
valorar lo pendiente de desarrollar.
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Introduccion

En el afio 1958 Leo Henryl Sternbach patent6 el clordiazepéxido, la pri-
mera benzodiacepina (Bzd), que fue la primera molécula que demostrd
ser un “ansiolitico eficaz con pocos efectos adversos y sin apenas afectar
al estado de conciencia y la actividad intelectual”. A finales de los 70 se
convirtieron en las sustancias mas prescritas en el mundo. Su espectro de
accion sedativo/hipnético, ansiolitico, anticonvulsivante y relajante mus-
cular, combinado con su baja toxicidad y la supuesta ausencia de instaurar
dependencia las hacian (tiles para diversas indicaciones terapéuticas
(ansiedad, panico, fobias, psicosis agitadas, insomnio, espasmos muscu-
lares, espasticidad, convulsiones, dependencia alcohélica, algunas formas
de epilepsia, medicacion preoperatoria, sedacion para cirugia menor etc.).

A principios de los 8o se comprueba que los tratamientos prolongados en
el tiempo con Bzd, van perdiendo eficacia, y aparecen efectos adversos e
incluso presentan capacidad para generar dependencia de las Bzd a dosis
terapéuticas. Los pacientes manifiestan dificultades para detener su con-
sumo porque se producian sintomas de abstinencia, que fueron demostra-
dos con Ensayos clinicos controlados.

Mas recientemente, se ha constatado la utilizacion de Bzd por usuarios de dro-
gas ilicitas, particularmente los usuarios de opiaceos, siendo un problema de
alta prevalencia con una necesidad especifica de intervencién para este grupo.

A pesar de las repetidas recomendaciones para limitar su uso a corto plazo
(2-4 semanas; ver uso clinico en tabla 1), se sigue prescribiendo durante
meses o0 afios. Como resultado, existe una gran poblacién de usuarios que
han desarrollado una dependencia, incluyendo aquellos con problemas
fisicos y psiquiatricos, usuarios de alcohol y de drogas ilegales. Por ello,
algunos organismos internacionales han alertado sobre la excesiva utiliza-
cién de Bzd en los paises de la Unién Europea.
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En concreto, investigaciones recientes indican que el abuso de estas sus-
tancias en sujetos en Programa de Mantenimiento con Metadona (PMM)
puede alcanzar serias proporciones vy, a este respecto, (Ward et als, 1998)
reconocen la “virtual desaparicion del usuario exclusivo de opiaceos”.

Las Bzd se han encontrado en mas del 50% de las causas de muerte por
consumo de drogas. El espectro de sustancias encontradas en anélisis post
mortem en personas fallecidas por consumo de drogas, muestra una clara
predominancia de combinaciones que incluyen morfina, Bzd, otros farma-
cos y alcohol. Ademas son la causa del 24,6% de las urgencias atendidas
por consumo de drogas en los Servicios de Urgencias hospitalarias.

Tabla 1. Acciones terapeiiticas de las benzodiacepinas usadas a corto plazo

Accion Uso Clinico

- Ansiolitico - calma la ansiedad. - Trastornos de panico o ansiedad, fobias.
- Psicosis nerviosas.

- Hipnético - induce el suefio. - Insomnio.

- Miorrelajante - relaja los misculos. - Espasmos musculares, enfermedades espasticas.

- Anticonvulsivante - previene ataques, | - Ataques por reaccion a drogas, algunos tipos
convulsiones. de epilepsia, sindrome de abstinencia al alcohol.

- Amnesia - afecta la memoria - Premedicacién en operaciones, sedacion para
a corto plazo. cirugia médica menor.

(@) Tomado de Ashton, 2005.

Clasificacion

Las Bzd reducen la ansiedad a través de su efecto sobre el complejo recep-
tor GABA (neurotransmisor inhibidor) y de los canales del cloro. Estos
receptores predominan en el cortex y en el sistema limbico y la accién
sobre ellos constituye la base de todas las acciones de las Bzd, tanto las
deseables, como las indeseables.

Tienen propiedades sedantes, hipnéticas, ansioliticas, relajantes musculares
y anticonvulsivas. Las propiedades farmacocinéticas permiten diferenciarlas
y separarlas en grupos segln su vida media. En la tabla 2 puede verse una
clasificacién completa, que incluye vida media en horas y bioequivalencias
(en mg por via oral) en funcion de la duracién de su efecto.
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La eficacia ansiolitica de las distintas Bzd es similar, con lo que los distintos
agentes benzodiacepinicos dependen de sus propiedades farmacocinéti-
cas, distinguiéndose entre las de accién prolongada (diazepam, clonace-
pam, clordiacep6xido) debido a la generacion de metabolitos activos
mediado por el sistema microsomal hepatico P-450, y las de accién corta
(alprazolam, oxacepam, lorazepam).

Principio activo Vida media (h) Dosis equivalentes (mg.)

ACCION ULTRACORTA (< 6 h)

Bentazepam 2-5 25
Botizolam 3-8 0,25
Midazolam 1-5 7,5
Triazolam 3-5 0,125-0,25

ACCION CORTA (6 - 24 h)

Alprazolam 12-15 0,25-0,5
Bromazepam 10-20 3-6
Flunitrazepam 15-30 0,5-1
Loprazolam 4-15 0,5-1
Lorazepam 11-30 0,5-1
Lormetazepam 11-30 0,5-1
Oxazepam 5-10 15

ACCION LARGA (> 24 h)

Clobazam 18 10
Cloracepato dipotasico 30-48 7,5
Diazepam 20-100 5
Flurazepam 24-100 5
Halazepam 30-100 10
Ketazolam 6-25 7,5
Nitrazepam 15-48 5
Quazepam 40-55 10
Clonazepam 18-50 0,25-0,5
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Toxicidad y reacciones adversas

La mayoria de las reacciones adversas de estos farmacos dependen de
su accion terapéutica principal. Debe destacarse la sedacion diurna que
puede afectar, a la coordinacion psicomotora del individuo. Los ancianos
as, por motivos cinéticos y dinamicos, resultan especialmente sensibles
a este efecto, por lo que pueden presentar sintomas de confusion mental
que a veces hacen pensar en la posibilidad de una patologia organica de
tipo demencia. Los nifios asi como los pacientes con afectaciéon del SNC
(retraso mental, lesiones cerebrales, etc.) estan expuestos a manifestar
reacciones de excitabilidad paradéjica debido a que la reduccién en el nivel
de alerta y/o ansiedad que facilita la liberacién de conductas agresivas.

La aparicién de un estado de coma Gnicamente se produce ante dosis
exageradamente elevadas de benzodiazepinas y se revierte facilmente
mediante la administraciéon de flumazenil, antagonista competitivo de lo
receptores omega (Brodgen y cols., 1988), si bien su efecto es de breve
duracion.

La ansiedad diurna, asi como el insomnio de rebote tras una o pocas dosis
de benzodiazepinas se considera como un minisindrome de abstinencia
a las mismas y se produce con mayor frecuencia tras la administracién
de preparados de vida media muy corta. También puede originar amnesia
anterégrada, lo que se utiliza como efecto terapéutico en la induccién a la
anestesia. En lo que se refiere a la calidad del suefio, tiende a alargar la fase
2 y a acortar las fases 3y 4, disminuyendo los periodos REM aunque de
forma no muy acentuada.

Las benzodiazepinas deprimen levemente el centro respiratorio y puede
constituir un problema en caso de intoxicacién en pacientes con patologia
pulmonar con miastenia gravis.

Pueden causar farmacodependencia aunque su prevalencia es muy inferior
a la que se ha postulado y que ha llegado a originar una campafa en con-
tra de la utilizacion de estos farmacos; de hecho, ha podido comprobarse
que la mayorfa de los individuos deja de utilizar espontdneamente las
Bzd cuando nota que las necesita (Sellers y cols., 1991). En todo caso, la
dependencia tampoco es de caracter grave y el sindrome de abstinencia
suele ser poco intenso; Gnicamente en casos severos llegan a presentarse
convulsiones y cuadros confusionales.
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Epidemiologia

Los problemas relacionados con el abuso o dependencia de sustancias
se acepta que afectan a un porcentaje relativamente alto de la poblacion.

Los datos procedentes de la indican que las Bzd ocupan el segundo lugar
en nimero de prescripciones tras los analgésicos, antipiréticos y antiinfla-
matorios, y el primer lugar dentro de los psicotropos. Segtn la informacién
proporcionada por el propio Ministerio de Sanidad (IT del Sistema Nacional
de Salud. Vol. 32, N2 2/2008) durante el afilo 2005 se consumieron en
Espafia algo mas de 52 millones de envases de Bzd (Fuente: Sistema de
facturacion RHAZES) y llama la atencién que en el ranking de los 10 princi-
pios activos méas prescritos a cargo del Sistema Nacional de Salud, dos de
ellos, lorazepam y alprazolam, son benzodiacepinas.

Por otro lado, no se puede olvidar que estamos en una sociedad muy
medicalizada donde “la obsesién por una salud perfecta se ha converti-
do en el factor patégeno predominante” (Ivan lllich, 1999). Se perciben
problemas personales y sociales como problemas médicos: p.ej. timidez,
fobia social, soledad, rupturas o duelos. Existe una elevada prescripcién
de Bzd en enfermedades no estrictamente ansiosas y una prolongacién
de dichas pautas (Verger et al, 2008), mas alla de las recomendaciones de
las guias clinicas. Se ha afirmado que la elevada prescripcién de Bzd es un
problema con raices sociales y psicolégicas, que tienen que ver tanto con
el médico prescriptor como con el individuo que llega a nuestra consulta
y su interaccién con la sociedad, asi como con las autoridades sanitarias
y no sanitarias. Por eso, una (nica accién sobre un Gnico factor, no puede
solucionar un problema multifactorial.

Respecto del uso de Bzd (sin receta médica), en nuestro pais, la Delegacion
del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas (DGPNsD), con la colabo-
racion de los Gobiernos de las Comunidades Auténomas y del Ministerio de
Educacion y Ciencia realizé en 2006 una nueva Encuesta Estatal sobre Uso
de Drogas en Ensefianzas Secundarias, enmarcada en la serie de encues-
tas que vienen desarrollandose en Espafia de forma bianual desde 1994,
dirigidas a los estudiantes de 14-18 afos. Se encontré que el consumo de
hipnosedantes sin receta en algiin momento de la vida fue de 7,6%, en los
doce (ltimos meses de 4,8%, y en los Gltimos 30 dias del 2,4%. No es la
sustancia mas consumida en este grupo de edad pero su prevalencia no ha
dejado de aumentar en la Gltima década. Los tranquilizantes de este tipo
son mayoritariamente consumidos por poblacién adulta siendo la edad del
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primer consumo de 28,5 y 32,3 afnos (segln se trate de Bzd obtenidas sin
receta médica o con independencia de su procedencia), lo que contrasta
con las edades de inicio de las otras sustancias de abuso (que se extienden
entre los 15 y los 20 afios). Las diferencias de género son muy ostensibles
en la prevalencia de consumo de Bzd: las mayores en todas las categorias
se encuentran entre las mujeres. Como puede verse en la tabla 3 las cifras de
prevalencia de consumo de Bzd extraterapéuticas en adultos son de 3,89.
En lo referente al consumo diario, el 2,6% de la poblacién adulta reconocia
tomar tranquilizantes y 1,1% hipnéticos (PNsD, 2008).

Espana
(n=27934)

Prevalencia 12 Intervalo confianza 95%

dltimos meses Inferior Superior
Tabaco 42,3 41,85 43,01
Alcohol 76,27 75,78 76,77
Tranquilizantes 3,89 3,66 4,11
Cannabis 11,18 10,81 11,55
Extasis 1,22 1,09 1,35
Alucinégenos 0,72 0,62 0,82
Anfetaminas 1,00 0,88 1,11
Cocaina en polvo 2,97 2,77 3,17
Cocaina base 0,15 0,11 0,20
Heroina 0,12 0,08 0,16
Otros opiaceos 0,11 0,07 0,15
Inhalables Volatiles 0,13 0,08 0,17

Pero donde se producen problemas de dependencia especialmente preva-
lentes y severos es en personas con . De hecho, las mayores prevalencias
de consumo perjudicial/dependencia de Bzd se han encontrado en los
adictos a opioides en Programa de Mantenimiento con Metadona, en
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los que algunos trabajos sostienen que constituyen la segunda droga en
importancia en el repertorio toxico de los pacientes, superando incluso al
cannabis y la cocaina.

La literatura cientifica refiere altos porcentajes de policonsumidores en
las muestras de dependientes de opioides en tratamiento en nuestro
entorno. En la muestra de Fernandez-Miranda (2002) estos porcentajes
eran de 34,6% para la cocaina, el 53,1% para las Bzd extraterapéuticas
y el 41,4% para el alcohol; el 41% cocaina en el trabajo de Ochoa y cols.
La literatura en lengua anglosajona refiere prevalencias de abuso de Bzd
en pacientes en tratamiento con metadona que van del 28% al 94%. El
trabajo de Ceverino y cols. (2009) sobre 288 pacientes en tratamiento de
mantenimiento con metadona encuentra una prevalencia de dependencia
a tranquilizantes benzodiacepinicos del 43%. La prevalencia de utiliza-
cién de Bzd por parte de los participantes del ensayo Pepsa (Programa
Experimental de Prescripcion de Estupefacientes en Andalucia), un sub-
estudio cuyo objetivo fue analizar el consumo de Bzd en el marco de un
ensayo clinico aleatorizado con dependientes a opioides fue, mayoritaria.
Durante el desarrollo del programa, entre un 88% y un 97% de los parti-
cipantes present6 determinaciones positivas de consumo de Bzd. No obs-
tante, el consumo fuera de prescripcién médica fue inferior a lo informado
en la literatura internacional (entre un 27-39% en Pepsa frente a un 46-61%
observado en programas internacionales) (Rodriguez Rus y cols, 2006).

En la “Encuesta sobre salud y consumo de drogas a los internados en
instituciones penitenciarias” de la Delegacion del Gobierno para el Plan
Nacional sobre Drogas (2006) se refleja que el 32,8% de los internos habia
consumido tranquilizantes alguna vez en su vida, el 18,7% en los dltimos
12 meses en libertad, y el 16,4% en los Gltimos 30 dias en libertad. La pre-
valencia del consumo de tranquilizantes dentro de la prisién ocupaba la
segunda posicion después del cannabis: el 9,1% de los internos habia con-
sumido este tipo de farmacos de forma no prescrita en los Gltimos 30 dias
en prision, el 47,3% con una frecuencia diaria, mientras que en libertad el
58,9% consumia tranquilizantes a diario.

En pacientes ingresados en prisiéon incluidos en PMM, Arroyo y col.
(2000) han comprobado que ha aumentado entre ellos la ingesta de otras
drogas entre las que se encuentran las Bzd hasta en un 56,5%. Por otra
parte, Canas y col (2001) encuentran un mayor consumo de psic6tropos
incluyendo las Bzd en un centro penitenciario al compararlo con los
pacientes de centros de salud de la misma provincia.
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Indicaciones

* Ansiedad aguda y crénica: las benzodiazepinas resultan muy (tiles en el
tratamiento de los cuadros de ansiedad reactiva al stress, asi como en el
de la ansiedad cronica generalizada y en la ansiedad secundaria a pato-
logias somadticas (Ayuso, 1988) si bien la pregabalina esta indicada espe-
cificamente para el trastorno de ansiedad generalizada no solo para el
tratamiento de ansiedad crénica, sino también para cualquier momento
evolutivo del trastorno (Kasper et als, 2009; Hadley, 2011) y la buspirona,
por su carencia de efecto inmediato.

Trastorno por angustia: clasicamente, el tratamiento de la crisis de panico
repetitivas con o sin agorafobia se ha basado en la utilizacién de antide-
presivos heterociclicos (habitualmente la imipramina) o de IMAOs (casi
siempre la fenelzina), ya que este sindrome se mostraba refractario a la
administracion de benzodiazepinas. Recientemente, a pesar de adicti-
vidad, el alprazolam ha demostrado ser efectivo como tratamiento del
trastorno por angustia tiende a emplearse como agente de eleccién debi-
do a que actia con mayor rapidez y origina menor proporcidn de efectos
indeseables que los otros medicamentos citados.

Trastorno obsesivo: tanto las Bzd como los restantes ansioliticos de accién
gabaérgica han demostrado ser inefectivos en el tratamiento de este sin-
drome que responde de forma muy selectiva a farmacos de accién sero-
toninérgica y muy especialmente a la ciorimipramina, la fluoxetina y la
fluvoxamina (Insel y Winslow, 1991); recientemente, la buspirona también
ha demostrado ser efectiva en este contexto (Pato y cols., 1991).

Fobias: en el tratamiento de las fobias simples el tratamiento de eleccién
es la psicoterapia, aunque los ansioliticos pueden utilizarse en cali-
dad de medicacién coadyuvante para reducir la ansiedad anticipatoria
(Ayuso, 1988).

Insomnio: en calidad de agentes hipnéticos se utilizan con preferencia las Bzd
de accion corta (triazolam, brotizolam, midazolam) o intermedia (flunitraze-
pam, temazepam, lorazepam, lormetazepam). Agentes alternativos que van
progresivamente utilizandose como hipnéticos de eleccién son la zoplicona y
el zolpidem. Los barbittricos, debido a su toxicidad, y el meprobamato, debi-
do a su escasa eficacia, cada vez se utilizan menos en la actualidad.

Sindrome de abstinencia etilico: las benzodiazepinas, inicialmente por
via parenteral, pueden utilizarse en el tratamiento del “delirium tremens”,
constituyendo una alternativa terapéutica al uso del clometiazol.
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Utilizar hipnéticos de duracién de efecto corta (triazolam, brotizolam, midazo-
lam, zopliclona o zolpidem) cuando el insomnio se caracteriza por la dificultad
en conciliar el suefio o intermedia (flunitrazepam, lorazepam, lormetazepam,
etc.) cuando el sujeto se queja de despertares nocturnos frecuentes o des-
pertares de madrugada, evitando en lo posible la aparicién de somnolencia
o sedacién diurnas. El uso de ansioliticos de larga duracién en dosis (nica
nocturna puede resultar muy efectivo en individuos con ansiedad e insomnio
concomitantes ya que el mismo farmaco permite tratar ambas patologias.

Complicaciones del uso de benzodiacepinas

En general las Bzd son farmacos seguros, efectivos, y bien tolerados. No
refuerzan ni potencian su uso propio y no suele ser objeto de abuso, salvo
en los casos de pacientes politoxicdmanos, que también abusan del alcohol,
los opioides u otros agentes sedantes o hipnéticos, o en otros grupos de
riesgo en los que las Bzd pueden tener efectos reforzantes.

Efectos paraddjicos

Algunos pacientes presentan cuadros de agresividad y/o desinhibicion tras
la ingesta de Bzd con independencia de la dosis. Son cuadros de hostilidad e
irritabilidad, desorientacion témporoespacial, con suefios vividos e hiperacti-
vidad, pesadillas, ideas suicidas, hiperreflexia, llegando a producirse cuadros
psicéticos de intensa agitacion. Otros fendmenos de excitabilidad excesiva
como el despertar precoz, la ansiedad y el nerviosismo de rebote son mas
probables con Bzd de semivida corta y potencia alta como triazolam, alpra-
zolam, loracepam y brotizolam. Hasta un 10% de pacientes tratados con Bzd
pueden presentar una actitud de hostilidad inducida por el tratamiento.

Sobredosis

Las Bzd son relativamente débiles depresoras respiratorias, aunque pue-
den ser letales en sobredosis. La muerte por Bzd solas es sumamente
rara. No asi si se combinan con Bzd ya que ambas drogas pueden causar
depresion respiratoria fatal. En comparacién con otros sedantes {como
barbitlricos y meprobamato), las Bzd son agentes seguros en lo relativo
a su toxicidad, ya que disponen de un amplio margen terapéutico, ade-
mas las sobredosis no revisten excesiva letalidad, ya que se dispone de
un antagonista (flumazenil) capaz de revertir sus acciones. La causa mas
frecuente de intoxicacion y sobredosis es la ingestion voluntaria con fines
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autoliticos. Si la intoxicacion no es demasiado intensa el sujeto experimen-
ta alteracion del nivel de conciencia (somnolencia, obnubilacién), disminu-
cién del tono muscular, disartria, ataxia, incoordinacion, nistagmo, apatia
y sequedad de boca. Si la intoxicacién es mas grave o la ingesta se ha
producido conjuntamente con otros sedantes centrales como barbitdricos,
antidepresivos, antipsicéticos, opiaceos o alcohol, la gravedad del cuadro
es mayor y puede aparecer depresion cardiorrespiratoria, convulsiones,
delirium, coma y muerte.

Afectacion del funcionamiento cognitivo y amnesia anterégrada

Se ha comunicado la incidencia de somnolencia y el peligro de caidas en
consumidores de estos farmacos de especial relevancia en la poblacién
anciana, donde existe ademas la tendencia a la acumulacién de estos
agentes en el tejido adiposo), asi como dificultades en la articulacion
de la palabra, mareos y vértigo. La toma de Bzd se considera una causa
de menoscabo en los rendimientos psiquicos, aduciéndose el efecto de
confusién de la ansiedad en la evaluacién del rendimiento cognitivo, y el
hecho de que dicho rendimiento mejora en los sujetos ansiosos que las
tomaban durante tiempo limitado. Quizas la alteraciéon mas frecuente sea
la aparicién de una amnesia anterégrada para los episodios acontecidos
subsiguientemente a la administracién del farmaco, posiblemente por-
que la sedacién que produce impide los procesos de consolidacion de
memoria, sin transferirse los contenidos de la memoria a corto plazo a la
de largo plazo. Este es el motivo por el que se aconseja el uso restrictivo
de Bzd en la infancia, en la vejez, y en pacientes con algln grado de
deterioro cognitivo.

Abuso y dependencia

El poder adictivo de las Bzd fue demostrado por Hollister y cols. en los anos
60, mediante la induccién de un sindrome de dependencia experimental
y la aparicién de sintomas de abstinencia tras la supresion brusca de las
sustancia (Hollister, 1981).

No obstante hay quien cuestiona la capacidad real de las Bzd de producir
dependencia. Este cuadro no es totalmente superponible al modelo de
dependencia descrito con otras sustancias, y no comparte caracteristicas
cognitivas, vivenciales y conductuales tales como el craving, la falta de
control, o la centralidad de las conductas de blsqueda de la sustanciaen la
vida cotidiana y la economia subjetiva del paciente, es decir, que el cuadro
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seria, mas que una dependencia, una neuroadaptacion. Por otro lado, no
observan la misma relacion tolerancia-abstinencia que en otros toxicos, de
forma que pueden aparecer sintomas de abstinencia a Bzd sin evidencias
de tolerancia clinica ni de escalada de dosis, lo que se ha venido a denomi-
nar dependencia a bajas dosis.

La American Psychiatric Association reconoce que las Bzd no refuerzan ni
potencian su propio uso y no suelen ser objeto de abuso salvo en pacientes
politoxicomanos y en otros grupos de riesgo. Esto queda reforzado ademas
en el laboratorio ya que las Bzd no inducen una conducta de autoadminis-
tracion en animales como sucede con otras drogas y la poblacién normal,
incluso la que tiene problemas de ansiedad, tiene preferencia por placebo
frente a Bzd (producen disforia) mientras no sucede asi en la poblacion
adicta a otras drogas que manifiesta un aumento de la euforia de las Bzd.

Podriamos concluir que tal y como establece la DSM-IV-TR, en el caso de
los trastornos por uso de Bzd, el clinico puede encontrar a pacientes con
dependencia fisioldgica pero sin adiccion y a sujetos adictos, en los que
predominan el consumo compulsivo, las conductas de blsqueda y el uso
de Bzd a pesar de las consecuencias negativas de éste.

Sindrome de retirada

En la tabla 4, se sefialan los signos y sintomas de este sindrome. Suele
aparecer por encima de tres meses de uso regular pero aunque se ha
comunicado ansiedad de rebote tras sélo una dosis de Bzd de accién corta.
La proporcion de usuarios de Bzd no prescritas o que desarrollan una reaccién
de retirada es desconocida, pero asi como los usuarios terapéuticos, algu-
nos usuarios ilicitos de altas dosis no experimentan ningln sintoma de
retiro. La situacion clinica es confusa porque muchos son polidrogadictos
usuarios de otras drogas y las otras drogas pueden proteger contra los
sintomas de retirada de Bzd. Por otro lado, la retirada de otras drogas al
mismo tiempo, puede producir sintomas de retirada mdltiples.

Los sintomas de retirada se inician entre 18 horas (en Bzd de acci6n corta
como el lorazepam) y 5 dias (en Bzd de accién larga como el diazepam).
La severidad maxima se produce al dia o a los diez dias, segin que la vida
media sea corta o larga respectivamente. Los sintomas de retirada desapa-
recen tras 1.a 6 semanas tras el inicio, aunque hay un concepto vagamente
definido y controvertido llamado “sindrome post-retirada” que puede per-
sistir muchos meses.
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Tabla 4. Signos y sintomas por abstinencia a Bzd
Abstinencia
Nauseas, vomitos.
Malestar general, debilidad.
Hiperactividad vegetativa.
Ansiedad, irritabilidad.
Aumento de la sensibilidad a la luz y el sonido.
Temblor tosco.
Insomnio intenso.

Crisis convulsivas.

El sindrome de abstinencia en dosis elevadas se manifiesta con nauseas, vomi-
tos, anorexia, ansiedad, temblores, contracturas musculares, trismus, insomnio
o pesadillas e hipotensién. En casos graves pueden aparecer convulsiones,
fiebre o delirium con obnubilacion de la conciencia y alucinaciones visuales y
auditivas. Se trata, de un cuadro muy similar al que aparece en la abstinencia
de otros depresores del SNC como el alcohol y los barbitdricos. La identificacién
del sindrome no es tan sencilla cuando la magnitud del consumo previo de Bzd
no es tan importante, constituyendo entonces un cuadro polimorfo y complejo
que puede tener distintos origenes, y obliga al diagnéstico diferencial entre:

* Recurrencia o recidiva: reaparicién de los sintomas del trastorno men-
tal por el que se realiz6 la indicacién de Bzd y que alin subyace.

* Sintomas de rebote o retirada, observados inicialmente en el tratamiento del
insomnio: consiste en un aumento de la sintomatologia inicial al suspender
la Bzd, de caracter transitorio y que cede rapidamente si se reanuda el
consumo. A diferencia de los sintomas de la recaida los de rebote son mas
precoces (entre el primer y tercer dia) e mas intensos, y son transitorios.

* Sintomas de abstinencia propiamente dichos. Son un conjunto de sin-
tomas que son opuestos a los efectos terapéuticos de las Bzd (insom-
nio, palpitaciones, temblores, sudoracién, sintomas gastrointestinales,
fotofobia, cefalea, pérdida de apetito, etc.) de mayor o menor intensi-
dad (en el extremo puede producirse delirium, convulsiones, etc.) en
funcién del tiempo y de la dosis de consumo, sintomas que el paciente
puede no haber presentado con anterioridad.
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Fenémeno  Sintomas Intensidad  Gravedad comparada con Evolucion
los sintomas originarios
Rebote. Iguales alos | Mayor quelos = Mayor. Inicio rapido
originales. originales. y curso temporal.
Recidiva. Iguales alos | Iguales que Igual. Inicio gradual
originales. los originales. y curso persistente.
Abstinencia. Nuevos. Variables. Variable. Variable y limitada
(2-4 sem.).

Entre los factores predictores de la intensidad del sindrome de abstinencia se
han descrito factores relacionados con la Bzd consumida y su pauta de consu-
mo (mayor intensidad de abstinencia con las de alta potencia, semivida corta,
dosis altas, administracién conjunta con otros farmacos que facilitan la neuroa-
daptacion v, sobre todo, duracién del consumo de Bzd), factores relacionados
con la pauta de reduccién del consumo (sintomas de abstinencia mas intensos
cuando la supresion es brusca), y factores relacionados con el paciente (sexo
femenino, mayor edad, psicopatologia previa, historia personal o familiar de
dependencia de otros tdxicos y niveles previos de ansiedad). Tabla 6.

Dependientes de la sustancia

Elevada potencia.

Semivida corta.

Posologia

Mayor dosis.

Duracién prolongada.

Supresion brusca

Individuo

Sexo femenino.

Mayor edad.

Psicopatologia previa.

Antecedentes personales o familiares
de abuso de alcohol u otras sustancias.
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Intoxicacion por BZD

El riesgo de muerte es casi nulo a no ser que se asocie con otros farmacos
depresores o alcohol. El sintoma predominante de la intoxicacién por sedan-
tes, hipnoticos o ansioliticos es el deterioro de la memoria (amnesia ante-
rograda). Pueden aparecer también: lenguaje farfullante, incoordinacion,
marcha inestable, nistagmo, estupor o coma. El tratamiento si existe depre-
sién respiratoria 0 coma se basa en la administracién de flumazenil. Tabla 7.

Tabla 7. Signos y sintomas de intoxicacion por BZD
Intoxicacion
Habla entrecortada.
Falta de coordinacion.
Marcha inestable.

Alteracion de la atencién o la memoria.

El uso de BZD en consumidores de opioides

Se han propuesto mdltiples razones para tratar de explicar el uso conco-
mitante de opiaceos y otras drogas. Posternak y Muller (2001) explican la
alta concurrencia entre desordenes de ansiedad y dependencia y abuso de
sustancias segln 4 teorias:

1. La hip6tesis de la reduccién de los estados de tension de las personas
que padecen ansiedad, buscando aliviar sus sintomas por “automedi-
cacién” con alcohol o drogas.

2. La ansiedad podria ser el resultado del abuso de alcohol y/o drogas
por el efecto ansiogénico de estas sustancias o por efecto directo de
sus sindromes de abstinencia.

3. Los usuarios de drogas ilegales tendrian mas patologia y soportarian
unas circunstancias vitales mas dificiles siendo mas susceptibles por
ello al stress y la ansiedad.

4. Vulnerabilidad genética.

Asi, los adictos a opiaceos consumidores de otras drogas se distribuirian en dos
grupos: por una parte, aquellos que buscarian un estado de euforia (para ello
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consumirian, la mayoria de las veces, cocaina, alcohol, Bzd, cannabis y, ocasio-
nalmente antidepresivos triciclicos). En el caso de los programas de sustitucion,
las caracteristicas de la metadona con su escasa capacidad para producir eufo-
ria y el bloqueo producido sobre la heroina cuando es manejada a altas dosis,
hacen que sea frecuente la utilizacion de Bzd para “hacer subir” la metadona
(“boosting”) o para obtener el “rush” (sobre todo con temazepam inyectado).

Por otro lado estarfan los adictos que consumen Bzd por razones clini-
camente evidentes (dolor, insomnio, cefaleas, sintomas de abstinencia a
opiaceos, craving, comorbilidad psiquiatrica, ayuda a la bajada de estimu-
lantes, particularmente del “crack”, auto desintoxicaciones etc.) De hecho,
estas molestias son mas evidentes en la poblacién toxicémana.

Las razones esgrimidas para el uso de Bzd entre usuarios de drogas son con-
tradictorias ya que son utilizadas tanto para “subir” como para obtener efectos
de relajacién o sedacion. En todo caso, la razon mas comin citada para el uso
de Bzd fue mejorar el sentimiento de “subida (hight)” de los opiaceos. Razones
que podrian explicarse como esfuerzos de “auto-terapia” no excedieron del
20%. Ninguno de los adictos inform6 del uso de Bzd con intencién de diversion
o placer, lo que evidencia que las Bzd no son drogas primarias de abuso.

Asi pues, el mal uso de Bzd entre pacientes dependientes de opiaceos es
generalizado. No sélo se utilizan en la retirada de opiaceos sino junto con
heroina para reforzar o modular la euforia del opiaceo.

De hecho, en algunas muestras clinicas de adictos en Programa de
Mantenimiento con Metadona (PMM) se encuentra un porcentaje de pacientes
que se inicia en el habito del consumo de Bzd en el curso del tratamiento sus-
titutivo. Esto podria ser explicado por un efecto de contaminacion, de forma
que los adictos se exponen a otros usuarios de estos programas que ya eran
consumidores de estos farmacos, o bien por un intento de automedicar ciertos
estados emocionales displacenteros. Como la heroina ya no proporciona el
efecto que tenfa antes, y debido a la mayor disponibilidad de Bzd, se puede
producir una sustitucion en la droga diana, de modo que los pacientes se ven
atraidos al consumo de estos ansioliticos en lugar del de heroina.

Por otro lado, es importante constatar que, dentro de las Bzd, las preferencias
de los pacientes se dirigen, en nuestro medio, al alprazolam (Trankimazin®),
una Bzd de accién corta (<12 horas). Entre los problemas producidos por
alprazolam durante el tratamiento y su retirada. Destacamos Hostilidad,
insomnio de rebote, amnesia, depresidn, conducta agresiva y violenta,
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mania, hepatitis, hepatomegalia, ictericia y alteracion del funcionalismo
hepatico se han informado durante el tratamiento. Sintomas de retirada
severos que incluyen convulsiones, ansiedad de rebote mayor que la pre-
via al alprazolam, paranoia, mania, psicosis y aumento de los ataques de
panico comparado con los niveles pretratamiento también se han reportado.

Medidas estandar para tratar la retirada de alprazolam, como la sustitucién
por otra Bzd no han sido eficaces, hecho que se explicaria por una incom-
pleta tolerancia cruzada debida a la actuacién del alprazolam y otras triazo-
lobenzodiacepinas en otros sitios del receptor. Otros informes indican que
pacientes con historia previa de dependencia quimica prefieren alprazolam a
diazepam. Los pacientes a los que se les intenta retirar el alprazolam requie-
ren desintoxicaciones mas largas, refieren sintomas mas severos y requieren
mas tiempo por parte del servicio sanitario que otros sujetos.

Aunque son raras las muertes atribuibles a la toxicidad de alprazolam, esta
Bzd se ha encontrado como cointoxicante en estudios en donde la metado-
na fue encontrada en analisis toxicoldgicos postmortem.

En general las caracteristicas farmacoldgicas de las Bzd de vida media corta
como el alprazolam se asocian con una mayor exposicion en afios durante
el seguimiento, sugiriendo un uso prolongado. La dosis inicial de Bzd no es
sugerente de uso a largo plazo pero si se relaciona con sedacién y aumento
delriesgo de accidentes. Asi pues, el uso de diferentes tipos de Bzd aparece
con importantes implicaciones en la clinica en referencia a la calidad de vida
de los pacientes y para los costes y naturaleza del tratamiento.

Tratamiento

Para Ashton (2005), la prevencion de la dependencia de Bzd puede lograr-
se mediante la adhesién a las recomendaciones oficiales para limitar las
prescripciones de su uso a corto plazo (2 a 4 semanas), con prescripciones
intermitentes o con dosis ocasionales. El mismo autor resefa que para
individuos que usan Bzd como parte de un perfil de mal uso de drogas, el
mantenimiento de la prescripciéon no ha mostrado tener ningtn valor médi-
co y esta raramente justificado. Si se trata de un sujeto en PMM la meta-
dona debe permanecer inalterada durante la reduccién de Bzd y deberia
contemplarse la realizacion de la desintoxicacion en un hospital.

La Agencia Espafnola del Medicamento y otros organismos han emitido
circulares en las que limitaban las indicaciones, pautas posolédgicas y
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duracién de los tratamientos con Bzd y anélogos (ver tablas 8 y 9). Esta
regulacién establece que en los trastornos de ansiedad las Bzd sé6lo estan
indicadas cuando el trastorno es intenso y limita la actividad del paciente o
le someta a una situacién de estrés importante. De forma general la dura-
cion total del tratamiento no debe superar las 8-12 semanas, incluyendo el
tiempo de la retirada gradual del farmaco.

Ansiedad

e La duracién del tratamiento debe ser lo mas corta posible.

* Necesidad de reevaluar al paciente en intervalos regulares.

 Duraci6n del tratamiento inferior a 8-12 semanas, incluyendo la retirada gradual.

* Si es necesario sobrepasarlo, se sopesara cuidadosamente.

Insomnio

 Duraci6n del tratamiento lo mas corta posible.

* En la dosis mas baja recomendada. No exceder dosis maxima.

* No deben sobrepasarse las cuatro semanas de tratamiento.

Advertencia y precauciones

* Tolerancia: posible pérdida de eficacia con respecto a los efectos hipnéticos.

* Dependencia: puede provocar el desarrollo de dependencia fisica y psiquica.
Su retirada puede acompaiiarse de sintomas de retirada, ansiedad e insomnio de rebote.

° Amnesia.

1. Las benzodiacepinas estan indicadas para el alivio, durante un periodo breve
(2-4 semanas) de una ansiedad intensa, invalidante o que haga sufrir exageradamente
al paciente, tanto si se manifiesta sola como si se asocia con el insomnio o un trastorno
psicosomatico, organico o psicético de corta duracion.

2. El uso de benzodiacepinas para el tratamiento de la ansiedad “leve y pasajera”
es inapropiado e inadecuado.

3. Las benzodiacepinas deberian emplearse para tratar exclusivamente el insomnio
intenso, invalidante o que haga sufrir al paciente.
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La evidencia de que un paciente es dependiente de Bzd no indica la necesi-
dad de abordarlo y tratarlo. Segiin recomienda el Consenso de la Sociedad
Espanola de Psiquiatria la propuesta de tratamiento debe ir precedida
del establecimiento de un plan terapéutico individual que incluya una
ponderacién de beneficios y riesgos de la interrupcion del farmaco, de la
existencia y gravedad de trastornos mentales subyacentes, de la posibili-
dad de reagudizacion del mismo tras la supresidn y de las complicaciones
que ello implica. Ademas, no hay que olvidar que las intervenciones psico-
terapéuticas son de gran importancia en la evolucién de estos pacientes.
Una vez decidida la conveniencia del tratamiento se hace preciso lograr la
colaboracion y el compromiso del paciente para que se adhiera a la pauta
de tratamiento y no abuse del alcohol u otras sustancias sustitutivas. Los
objetivos del tratamiento estan orientados a suprimir el consumo, abordar
la sintomatologia de la abstinencia y lograr que el paciente continde sin
tomar Bzd en el futuro. Hay que informar al paciente de que puede experi-
mentar reagudizacion de su ansiedad de base o experimentar sintomas de
nuevos, aunque estos Gltimos sean transitorios.

Si el paciente es muy dependiente con dosis muy elevadas, se sospecha un
sindrome de abstinencia muy severo, con complicaciones, o si es depen-
diente a mdltiples sustancias, esta indicado iniciar la supresién en régimen
de hospitalizacion o con una estrecha vigilancia.

Estrategias farmacolégicas con el objetivo de evitar
la aparicion de un sindrome de abstinencia

1. Reduccion gradual de las BZD

En caso de que el paciente tome grandes cantidades durante tiempo pro-
longado la reduccion ha de ser alin mas lenta y nunca menor de 4 semanas.
En este caso la reduccién maxima sera de un 20% de la dosis diaria cada
semana. En caso de aparicién de sintomas de abstinencia se debera rein-
troducir la dosis previa durante el tiempo necesario.

2. Sustitucion por BZD de vida media larga

Ya que las Bzd de vida media corta pueden hacer precipitar un sindrome
de abstinencia durante la reduccién y son de mas dificil manejo, se reco-
mienda su sustitucion por Bzd de vida media larga como el diazepam o el
clonazepam. Existen tablas de conversion de equivalencias entre Bzd para
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realizar la sustitucion (ver tabla 2). Una vez se establecen dosis estables de
vida larga se debe proceder como se indica en el apartado anterior.

3. Interrupcién brusca de BZD

Se han utilizado muchos farmacos coadyuvantes en la desintoxicacion
con escaso éxito. Unicamente la carbamacepina aparece como una estra-
tegia prometedora, pero se producen muchos abandonos por los efectos
secundarios. Muy recientemente se ha utilizado pregabalina (PGB) como
farmaco para el tratamiento del sindrome de abstinencia a Bzd, debido a su
mecanismo de accion y a su perfil de efectos secundarios. En concreto, en
nuestro pais se ha realizado un estudio multicéntrico con PGB para tratar la
dependencia a Bzd de sujetos ambulatorios con resultados prometedores
(Rubio et al, 2009; Hadley et als, 2009).

En una revision realizada por Denis et al (2008) sobre intervenciones far-
macoldgicas para el tratamiento de la dependencia de Bzd en pacientes
ambulatorios se informa que es preferible la abstinencia progresiva en
comparacién a la abrupta, ya que el ndmero de abandonos fue menos
importante y los participantes consideraron el procedimiento méas favo-
rable. En esta misma revision se indica que desde que los hallazgos de
Murphy en 1991 en que mostraba la mayor dificultad en conseguir la absti-
nencia de una BZD de vida media corta que de una larga y que habia mayo-
res tasas de abandono, pero que en cambio no habia puntuaciones mayo-
res en los sintomas de abstinencia, ha devenido en que esta estrategia no
haya recibido mucho apoyo formal a partir de este estudio a pesar de su
fundamento farmacol6gico. Para finalizar los resultados de esta revision
sistematica indican que ni el propanolol, ni la dotiepina, ni la buspirona,
ni la progesterona se mostraron como farmacos utiles en el abandono de
Bzd. Sélo la carbamazepina tendria un valor potencial en dicho abandono.

Quizas el escaso interés demostrado por laboratorios e investigadores por
desarrollar procedimientos terapéuticos de utilidad en la codependencia
a Bzd en los heroindmanos puede haber influido el hecho de que estos
farmacos sean de uso legal bajo prescripcién médica.

El consumo concomitante de Bzd y otras drogas define un perfil de adic-
tos de mala evolucion y pronéstico en lo que respecta al funcionamiento
socio-familiar, las alteraciones conductuales y los problemas legales, las
consecuencias médicas y el estado mental. Tales conclusiones constituyen
un motivo para la reflexién de clinicos e investigadores.
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SENES

Diagnostico y tratamiento
del tabaquismo en prision

Ciristina Ifigo Barrio, Carmen Ldépez Moreno







Introduccion

Los beneficios de abandonar el habito tabaquico son innumerables e
indudables tanto en la reduccién de la mortalidad como en el aumento de
las expectativas de vida en todos los grupos de edad y en ambos sexos.
Sabemos que, en 24 horas la nicotina y el monéxido de carbono son elimi-
nados del cuerpoy que, en tres meses la mejoria de la funcién pulmonar es
evidente, con la consiguiente mejoria clinica. Es sabido que al afo de dejar
de fumar el riesgo de enfermedad cardiovascular disminuye en un 50%, el
riesgo de padecer un cancer pulmonar a los 10 afios de abandonar el habito
tabaquico es entre 30-50% menos que en los que siguen fumando.

Muchos fumadores dejan de fumar sin ayuda o sélo con el consejo de un
profesional, pero otros necesitan mas apoyo. Por ello, el personal sanitario,
debe desarrollar una actitud activa en el abordaje y tratamiento del tabaquis-
mo, ademas de fomentar estrategias preventivas, nuestro objetivo debe ser
ayudar al paciente a dejar de fumar. Para ello, deberemos conocer y utilizar
los recursos terapéuticos de los que disponemos en la actualidad.

Aspecto social, histérico y econdmico del tabaco

Han transcurridos mas de 500 afos desde que Cristébal Colon y otros
marinos, observaran en Latinoamérica la utilizaciéon dada por los indios a la
planta del tabaco para aliviar sus dolencias, enfermedades y celebrar sus
rituales de origen mistico-religioso, como una panacea fue traido de las
ameéricas y su consumo fue en aumento extendiéndose a todas las clases
sociales utilizandose en forma de rape, puros y cigarrillos.

Se pensé que tenia propiedades terapéuticas, convirtiéndose en pécima

magica para la farmacologia. Se decia que curaba hasta 65 enfermedades:
eccemas, cefaleas, ceguera, dolor de muelas, tos e incluso asma crénica, etc.
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El consumo del tabaco continuaba incrementandose y a la vez los efectos
nocivos se empezaban a registrar, Boinseregard en 1701, advertia: “los
jovenes que toman demasiado tabaco tienen las manos temblorosas,
inseguras, les bailan los pies y se le marchitan sus Partes”. Se establece
en 1761, una relacién entre el cancer de nariz y el consumo de rape y, en
1795, entre el cancer de labio y el consumo de pipa. Durante el s. XIX alin
se le atribuyen propiedades terapéuticas al tabaco, eso si, administrado
por mano Gtil como si de un medicamento se tratara. Se puede usar en
lavativas como excitante directo en la constipacién, en la hidropesia como
diurético.

En 1929 Fritz Lickint publica la evidencia que relaciona estadisticamente el
consumo del tabaco con el cancer de pulmén y diez afios después, en 1939,
sale a la luz el primer estudio epidemioldgico a nivel mundial, y no es hasta
1956 cuando la OMS declara que el tabaco el la primera causa previsible y
evitable de muerte precoz.

Las cifras hablan por si solas, en los 90, las muertes atribuidas al consu-
mo del tabaco, eran de unos 3.000.000 de personas. Se calcula que para
el afio 2020 la cifra de muertos ascenderd a mas de 9.000.000 de perso-
nas Lo que antafio era una planta con propiedades benignas incluso con
un caracter sagrado, hoy es un producto letal de produccion industrial,
que mueve enormes cantidades de dinero, concretamente en Espafia, el
grupo ALTADIS, antigua Tabacalera S.A., cotiza en bolsa y forma parte
de las treinta y cinco empresas mas importantes de Espafia. Este sector de
la industria tabaquera da empleo a 140.000 personas en toda Espafia y
600.000 en Europa.

Intereses enfrentados, por una parte un gravisimo problema de salud a un
altisimo coste en vidas y gasto sanitario (atencion medica, medicacion)
y a su vez un importantisimo interés industrial, sin obviar los impuestos
directos que reporta a las arcas de Hacienda.

Sustancia y riesgos

La nicotina es un alcaloide natural que se encuentra presente en las hojas del
tabaco y es el principal responsable de su uso continuado, pese a sus efectos
altamente nocivos para la salud. La adiccién a la nicotina es un fenémeno neu-
robiolégico complejo que incluye la accion de diferentes sistemas neuronales.
La accién de la nicotina sobre el sistema dopaminérgico es la principal respon-
sable del refuerzo positivo en el sistema biologico de recompensa.
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La OMS define droga como “una sustancia que introducida en el organis-
mo vivo, puede modificar una o varias funciones de este”. En el afio 1984
la OMS definié el Tabaquismo como una forma de drogodependencia y en
1987 la Sociedad Americana de Psiquiatria, clasificé la nicotina como sus-
tancia psicoactiva que produce dependencia sin abuso.

Si se evita la nicotina durante unas semanas, el nimero de receptores
volvera al nivel de los no fumadores. A pesar de esto la mayoria de los
intentos son baldios la explicacion se encuentra en la neuroadaptacién
sufrida tras afios de exposicidn a la nicotina asi como la repeticién de las
conductas aprendidas, lo que provoca que el deseo de fumar tarde mucho
en extinguirse, de hecho “el craving” por fumar se puede experimentar
afos después de haber abandonado el habito tabaquico.

Trastornos por el uso de la nicotina

La CIE-10 incluye los trastornos relacionados con el uso de la nicotina (F 17)
en los trastornos relacionados con el uso de sustancias, equiparandolas
a las drogas de abusos habituales como alcohol, opidceos o cocaina. Se
establecen tres tipos de trastornos relacionados con el uso de la nicotina:
intoxicacion, sindrome de dependencia y sindrome de abstinencia.

Intoxicacion

En nuestro medio es inexistente la intoxicacién por nicotina fumada ya que
serfa practicamente imposible fumar cantidades masivas en un cortisimo
espacio de tiempo, la que si puede producir intoxicacion es la via percuta-
nea, pudiendo llegar a pérdida de conciencia (tabla 1).

Tabla 1. Criterios diagnésticos de la intoxicacion por nicotina CIE-10
A. Deben cumplirse los criterios generales de intoxicacion aguda.

1. Debe haber evidencia clara del consumo reciente de nicotina en dosis lo suficiente
lo suficientemente elevadas como para poder dar lugar a una intoxicacion.

2. Debe haber sintomas o signos de intoxicacién compatibles con el efecto de la nicotina
y de la suficiente gravedad como para producir alteraciones en el nivel de conciencia,
la cognicidn, la percepcion, el estado afectivo o el comportamiento clinicamente relevante.

3. Los sintomas o signos no pueden ser explicados por ninguna enfermedad médica no
relacionada con el consumo de nicotina, ni por otro trastorno mental o del comportamiento.
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B. Debe existir un comportamiento alterado o anormalidades perceptivas, como se mani-
fiesta por alguno de los siguientes:

1. Insomnio. 4. Desrealizacion.

2. Suefos extranos. 5. Interferencia en el funcionamiento personal.
3. Labilidad del humor.

C. Debe estar presente al menos uno de los siguientes signos:

1. Nauseas o vomitos. 3. Taquicardia.

2. Sudoracion. 4. Arritmias cardiacas.

Sindrome de dependencia a la nicotina

Esta constituido por fenémenos cognitivos, fisioldégicos y comportamentales
que se desarrollan tras el consumo reiterado de nicotina y que tipicamente
incluye un intenso deseo de consumir, dificultades en controlar el consumo,
persistencia del mismo a pesar de sus consecuencias dafinas; dar mayor
prioridad al consumo que a otras actividades y obligaciones; aumento de la
tolerancia y, frecuentemente a un cuadro de abstinencia fisica. Los criterios
diagnésticos de la CIE-10 de dependencia a nicotina (tabla 2).

Tabla 2. Criterios diagnésticos de la dependencia a la nicotina CIE-10

A. Deben haberse presentado simultaneamente tres o mas de las siguientes manifestaciones
durante al menos un mes o, si persisten durante periodos inferiores a un mes, deben
haberse presentado repetidas veces y simultdneamente en un periodo de 12 meses.

i

. Un deseo intenso o sensacién de compulsién a consumir nicotina.

2. Disminucién de la capacidad para controlar el consumo a lo referente al inicio,
término o cantidades consumidas.

. Un cuadro fisiol6gico de abstinencia cuando se reduce o cesa el consumo de nicotina.

w

. Pruebas de tolerancia a los efectos de la nicotina tales como necesidad de aumentar
significativamente la cantidad de nicotina para conseguir el efecto deseado, o marcada
reduccion del efecto tras el consumo continuado de la misma cantidad de nicotina.

=y

. Preocupacion por el consumo de nicotina, que se manifiesta por el abandono o reduccién
de importantes alternativas placenteras o de interés a causa de nicotina; o por el empleo
de mucho tiempo en actividades necesarias para obtener, consumir o recuperarse de los
efectos de la nicotina.

v

6. Consumo persistente de nicotina a pesar de las pruebas claras de sus consecuencias
perjudiciales, que se evidencian por el consumo cuando el individuo tiene en realidad
conocimiento de la naturaleza y amplitud del dafio.
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Abstinencia

Se inician al cabo de unas horas tras la dltima dosis de nicotina y alcanza
su mayor pico a las 24-48 horas, a destacar estado de dnimo depresivo o
disférico, insomnio, irritabilidad, ansiedad, dificultad en la concentracion,
inquietud, disminucién de la frecuencia cardiaca, aumento del apetito y del
peso corporal.

La mayoria de los sintomas desaparece en el plazo de unas cuatro semanas
pero la ansiedad por fumar puede mantenerse durante afios (tabla 3).

Tabla 3. Criterios diagnésticos de la abstinencia de nicotina CIE-10

A. Deben cumplirse los criterios generales del sindrome de abstinencia.

1. Debe haber pruebas claras de un cese o reduccién del consumo de nicotina después
de un repetido, y habitualmente prolongado y/o altas dosis, consumo de nicotina.

2. Los sintomas y signos son compatibles con las caracteristicas conocidas del sindrome
de abstinencia a nicotina.

3. Los sintomas o signos no se justifican por ninguna enfermedad médica no relacionada
con el consumo de nicotina, ni tampoco por otro trastorno mental ni del comportamiento.

B. Dos de los siguientes signos deben estar presentes

1. Deseo imperioso del tabaco 6. Insomnio.
(o productos que contengan nicotina).
2. Malestar o debilidad. 7. Aumento del apetito.
3. Ansiedad. 8. Aumento de la tos.
4. Humor disférico. 9. Ulceraciones bucales.
5. Irritabilidad o inquietud 10. Dificultad en la concentracion.

Consumo de tabaco en el medio penitenciario

El tabaquismo es un habito que llega a formar parte de la identidad de las
personas fumadoras. Es un proceso complejo, en el que influyen factores
psicolégicos, farmacoldgicos y sociales, ademas de ser una forma de
drogodependencia.

Segln la Encuesta Estatal sobre Salud y Uso de Drogas entre los Internados
en Prision (ESDIP) 2006, cerca del 74% de las personas reclusas manifies-
tan fumar todos los dias. Esta cifra es muy superior al 39% de las personas
que aseguran fumar a diario en la poblacién general, en medio abierto
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(Informe Edades 2008), entre otras razones, porque el abandono del habito
de fumar en prisién es dificil, ya que esta comprobado el aumento del con-
sumo de tabaco en situaciones de soledad y estrés como las que genera la
privacion de libertad. De este 74% de fumadores reclusos, la proporcion es
mas alta entre hombres que entre mujeres y entre reclusos/as autéctonos
que extranjeros/as.

El 74,0% de los internos habia fumado diariamente en los Gltimos 30 dias.
El 21,6% de la muestra no era fumador en el momento de la entrevista pero
s6lo el 11,8% no habia fumado nunca a lo largo de su vida. Estas cifras son
muy elevadas, teniendo en cuenta el impacto del tabaco sobre la salud.

El grupo méas joven (18-21 afnos) es el que presenta una mayor proporcion
de fumadores diarios (78,2%). En este tramo de edad, sélo el 10,5% afirma
no haber fumado a lo largo de su vida.

La prevalencia de fumadores diarios entre los hombres fue mayor que
entre las mujeres, y entre los espafioles, mayor que entre los extranjeros.

Mayor si cabe es la cifra que encontramos al realizar un corte tangencial en uno
de los dos Hospitales Psiquiatricos Penitenciarios, concretamente el de Sevilla
donde un 94% de los pacientes internados son fumadores diarios, con una
altisima dependencia a la nicotina y un numero importante de estos pacientes
se encuentran diagnosticados de esquizofrenia quiza deberiamos afadir que
la asociacion entre fumar tabaco y enfermedad mental tiene una base biol6gi-
cay no solo factores socioculturales, lo cual conlleva mayores dificultades a la
hora de programas de deshabituacion a esta poblacién, precisando por parte
de los terapeutas planteamientos muy flexibles, que si el objetivo final no es
abandono del habito tabaquico sea la reduccién del mismo.

Enfermeria y tabaquismo

La complejidad del problema requiere la participacion de todos los profe-
sionales de la salud para su prevencion y tratamiento. La Enfermeria ocupa
un lugar destacado en el abordaje del tabaquismo, tanto por su accesibili-
dad al fumador como por su papel como educadores de la salud. Segin la
encuesta del Ministerio de Sanidad y Consumo de 1998 sobre Prevalencia
del Consumo de Tabaco en los profesionales del INSALUD, el 73% de los
enfermeros/as de Atencidn Primaria preguntaba a los pacientes sobre sus
habitos de consumo de tabaco y el 71,7% lo registraba en la historia clinica.
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Aunque esos porcentajes eran inferiores a los de los médicos de Atencidn
Primaria y ademas, era entre el personal de enfermeria donde se registraba
la mayor tasa de prevalencia de consumo de tabaco, paradéjicamente eran
quienes hacian una mejor valoracién de las distintas medidas planteadas
para prevenir el tabaquismo y ayudar a los fumadores a dejar de serlo.

Seria interesante si las medidas adoptadas en los centros penitenciarios
tras la ley 28/2005 y 42/2010: reguladas en la orden circular 4/2011, que
prohibe taxativamente el consumo del tabaco en los espacios de trabajo
para los empleados y que reduce de forma significativa el espacio habilita-
do para el consumo del tabaco para los internos, han conseguido descen-
der la cifra de fumadores activos, evidentemente la utilidad de esta medida
debe ser apoyada en programas terapéuticos.

La aparicién de toda una farmacoterapia especifica consiguen tasas de
abstinencia del 20% al 35%, pero las recaidas a medio y largo plazo son
el mayor problema, el paciente consume segln distintas teorias porque:
“quiere”, le gusta”, “lo necesita” a pesar de las mdltiples consecuencias,
y lo hace independientemente al placer o la recompensa, pasara del
consumo a la abstinencia cuando de forma individual y propia quiera
hacerlo. El cambio esta ligado a la voluntad y el deseo de cambio del
propio individuo.

Para que se produzca cualquier cambio es imprescindible la motivacion,
definida esta como la probabilidad de que una persona comience y conti-
nie adhiriéndose a una determinada estrategia de cambio.

Diagnastico

La adiccion a la nicotina es extremadamente potente. El informe de febrero
de 2000 del Grupo Asesor sobre el Tabaco del Real Colegio de Médicos de
Londres afirmé que la nicotina es altamente adictiva, hasta un grado simi-
lar, 0 en algunos casos superiores, a la adiccion a la heroina o la cocaina.

La adiccion a la nicotina esta formalmente clasificada como una enfermedad
médica. La dependencia del tabaco esta incluida en la de la Organizacion
Mundial de la Salud, 102 Revision ().

Tanto la dependencia de la sustancia como la abstinencia de nicotina
estan clasificadas como trastornos segtin el de la Asociacion Americana de
Psiquiatria, 42 edicion (1997).

73



Atencidn y tratamientos en prision por el uso de drogas

La consulta de atencidn primaria es el marco adecuado para hacer una
historia clinica completa con el fin de individualizar las intervenciones tera-
péuticas. Como en toda historia clinica recogeremos: los datos de filiacion
del paciente; sus antecedentes personales: antecedentes patoldgicos,
otras adicciones, trastornos mentales; antecedentes e historia de taba-
quismo; edad de inicio; intentos previos de abandono (nimero, tiempo
de abstinencia, si ha tenido o no ayuda de profesionales, causas de las
recaidas); historia de tabaquismo actual: nimero de cigarrillos, el tiempo
que lleva fumando: nlmero de paquetes-afio (n2 cigarrillos fumados en un
dia multiplicado por el nimero de ahos que lleva fumando esa cantidad y
se divide por veinte).

indice de paquetes al afio =
n.2 cigarrillos x tiempo en afios que ha consumido esa cantidad/20

Cuanto mayor sea el nimero de paquetes-ano, mayor es el riesgo de pade-
cer enfermedades relacionadas con el tabaco y menores son las posibilida-
des de abandono que tiene el paciente.

Durante esta entrevista primera y directa debemos valorar también la impli-
cacién y motivacion que tiene el paciente en el abandono del habito, median-
te el empleo de cuestionaros como el test de Richmond, que nos permite
conocer la motivacién para el abandono.

La dependencia que produce la nicotina es variable, dependiendo del produc-
to que se consume y de la relacién que se establece entre la persona y el taba-
co. Produce dependencia fisica y, también, dependencia social y psicolégica.

Existen varios test para evaluar la dependencia. El mas conocido y utilizado
es el test de Fagerstrom de dependencia de la nicotina (FTDN) (Heatherton,
Kozlowski, Frecker y Fagerstrom, 1991).
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semanas?

1 | ¢le gustaria dejar de fumar si pudiera hacerlo = o= No
facilmente? 1=S5i
2 | (Intentara dejar de fumar en las proximas 0,1,2,3

o = definitivamente no
3 = definitivamente si

3 ¢Cuanto interés tiene usted en dejarlo?

0,1,2,3
o = en absoluto
3 = muy seriamente

4 | ¢Cudles la posibilidad de que usted en los
préximos 6 meses sea un no fumador?

0,1,2,3
o = definitivamente no
3 = definitivamente si

Motivacién baja: si la puntuacion obtenida es entre o y 6.
Motivacién moderada: si la puntuacién es de 7 a 9.
Motivacién alta: si la puntuacién es de 10.

Esta puntuacion tiene un valor predictivo de éxito.

¢Cuanto tiempo después de despertarse fuma Menos de 5 minutos 3
su primer cigarrillo? 6-30 minutos >
31-60 minutos 1
Més de 60 minutos o
¢Encuentra dificultad para no fumar en los sitios | Si 1
donde esta prohibido (cine...)? No o
¢Qué cigarrillo le desagrada mas dejar de fumar? = El primero 1
Otros
¢Cuantos cigarrillos fuma cada dia? Mas de 30 3
21-30 2
11-20 1
menos de 11 o
¢Fuma mas durante las primeras horas tras Si 1
levantarse que durante el resto del dia? No o

Puntuacién entre oy 3: dependencia leve.
Puntuacién entre 4 y 6: dependencia moderada.
Puntuacién de 7 o mas: dependencia intensa.
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La puntuacién del test, no s6lo nos indica el grado de dependencia a la
nicotina, sino que también se ha demostrado que los fumadores con mas
alta puntuacion en el test necesitan tratamiento farmacolégico para dejar
de fumar. Incluso, se sabe que, dependiendo de cual sea la puntuacion, se
debe recomendar uno u otro tipo de farmaco para el abandono. También
se ha encontrado una relacién entre la puntuacion del test y el desarrollo
de enfermedades asociadas al consumo del tabaco.

Hemos de tener en cuenta y valorar también la dependencia psiquica y
social. Para lo que podemos utilizar el Test de Glover-Nilson.

Test de Glover-Nilson

¢Cuanto valora lo siguiente? (Preguntas 1 a 3)
Por favor, seleccione la respuesta haciendo un circulo en el lugar indicado.
o=nada en absoluto, 1=algo, 2=moderadamente, 3=mucho, 4=muchisimo

1. Mi habito de fumar es muy importante para mi. 0o 1 2 3 4
2. Juego y manipulo el cigarrillo como parte del ritual del habitode fumar. | o | 1 | 2 3 | 4

3. Juego y manipulo el paguete de tabaco como parte del ritual o 1 2 3 4
del habito de fumar.

¢Cuanto valora lo siguiente? (Preguntas 4 a 18)
Por favor, seleccione la respuesta haciendo un circulo en el lugar indicado.
o=nunca, 1=raramente, 2=a veces, 3=a menudo, 4=siempre

4. ¢0cupa sus manos y dedos para evitar el tabaco? o 1 2 3 4

5. ¢Suele ponerse algo en la boca para evitar fumar? o 1 2 3 4

6. ¢Se recompensa a si mismo con un cigarrillo tras cumplirunatarea? ' o 1 2 | 3 | 4

7. ¢Se angustia cuando se queda sin cigarrillos o0 no consigue 0 1 2 3 4
encontrar el paquete de tabaco?

8. Cuando no tiene tabaco ¢le resulta dificil concentrarse y cumplir o 1 2 3 4

cualquier tarea?

9. Cuando se halla en un lugar en el que esta prohibido fumaréjuega o | 1 2 3 4
con su cigarrillo o paquete de tabaco?

10. ¢Algunos lugares o circunstancias le incitan a fumar: su sillén 0o 1 2 3 4
favorito, sofa, habitacion, coche o la bebida (alcohol, café, etc.?)

11. ¢Se encuentra a menudo encendiendo un cigarrillo por rutina, o 1 23 4
sin desearlo realmente?

12. {Le ayuda a reducir el estrés el tener un cigarrillo en las manos o 1 2 3 4
aunque sea sin encenderlo?
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13.

14.

15.

16.

17.

18.
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¢A menudo se coloca cigarrillos sin encender u otros objetos en la
boca (boligrafos, palillos, chicles, etc.) y los chupa para relajarse
del estrés, tension, frustracion, etc.?

¢Parte de su placer de fumar procede del ritual que supone
encender un cigarrillo?

¢Parte del placer del tabaco consiste en mirar el humo
cuando lo inhala?

{Enciende alguna vez un cigarrillo sin darse cuenta de que ya tiene
uno encendido en el cenicero?

Cuando esta solo en un restaurante, parada de autobds, fiesta,
etc. ¢se siente mas seguro, a salvo o mas confiado con un cigarrillo
en las manos?

¢Suele encender un cigarrillo si sus amigos lo hacen?

Las preguntas 1, 6, 7 y 8 miden dependencia psicoldgica. Las preguntas 17 y 18 miden dependencia social.
Las preguntas 2 a 5y 9 a 16 miden dependencia gestual.

Registro de cigarrillos consumidos: la conducta de fumar es un habito
aprendido. Para cambiar este comportamiento mecanico, la mayoria de las
veces, es (til recoger el nimero de cigarrillos, la hora y las circunstancias

en las que se fuma, durante varios dias antes de iniciar el tratamiento.

Marcadores biolégicos. Se usan varios:

* Medicidn de la cotinina sérica, un metabolito de la nicotina (Paoletti P

y cols., 1996).

¢ La medicién de CO en aire espirado: Cooximetria. El monéxido de car-
bono (CO) es un constituyente del humo del tabaco que se forma por la
combustién del mismo, su presencia en el aire espirado es un marcador
del consumo del tabaco. Las cifras de CO diferencian entre fumadores y
no fumadores y se encuentran entre 5 y 10 partes por millon (ppm). Los
fumadores esporadicos con valores entre 7-10 ppm.; los no fumadores
tienen valores por debajo de 6 ppm. El Co en aire espirado varia con cier-
tas actividades: el ejercicio, lo disminuye, y el suefio, lo aumenta, y varia

en funcion del ndmero de cigarrillos y del patrén de consumo.

Paquetes/afno Co aire espirado Grado tabaquismo
<5 <15 ppm Leve
6-15 16-24 ppm Moderado
>16 >25 ppm Intenso
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Exploraciones Complementarias: Podemos realizar exploraciones com-
plementarias generales para valorar la repercusion organica del tabaco en
el paciente y para la bldsqueda de otros factores de riesgo cardiovascular,
pero no hay ninguna que sea imprescindible.

El manual DSM-IV-TR (American Psychiatric Association), recoge en los
trastornos relacionados con las sustancias, los trastornos relacionados
con la nicotina. En dicha categoria incluye la dependencia nicotinica, la
abstinencia de la nicotina y el trastorno relacionado con la nicotina no
especificado.

Los criterios diagndsticos de abstinencia a la nicotina del DSM-IV

A. Consumo de nicotina durante algunas semanas.

B. Interrupcién brusca o disminucién de la cantidad de nicotina consumi-
da, seguida a las 24 horas por 4 0 mas de los siguientes signos:

-

. Estado de &nimo disférico o depresivo.
. Insomnio.

. Irritabilidad, frustracion, ira.

. Ansiedad.

. Dificultades de concentracién.

. Inquietud.

. Disminucién de la frecuencia cardiaca.

0O N O U »WN

. Aumento del apetito o del peso.

C. Los sintomas del criterio B provocan un malestar clinicamente signifi-
cativo o deterioro social, laboral o de otras aéreas importantes de la
actividad del individuo.

D. Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor
por la presencia de otro trastorno mental.

Ademas de todos estos sintomas, puede aparecer un ansia por el consumo
de tabaco (craving), deseo de ingerir dulces, estrefiimiento, aumento de
la tos. En los pacientes psiquiatricos, tan frecuentes en nuestro medio,
la abstinencia del tabaco puede alterar las concentraciones de farmacos
psic6tropos que toman previamente y puede haber interferencia entre los
sintomas de la abstinencia y los de la propia enfermedad mental de base
ocultandolos o agravandolos.
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La abstinencia:

° Aumenta las concentraciones hemaéticas de: clomipramina, clozapina,
desipramina, desmetildiazepan, doxepina, flufenazina, haloperidol,
imipramina, nortriptilina, oxacepan, propanolol.

* No aumenta las concentraciones hematicas de: amitriptilina, clordiace-
péxido, etanol, lorazepam, midazolam, triazolam.

* No esta claro el efecto de la abstinencia en el caso del alprazolam,
clorpromacina y diacepam.
En resumen ante el paciente que quiere dejar de fumar realizaremos:
- Historia Clinica.
- Comprobaremos en qué fase se encuentra.
- Valoraremos la dependencia a la nicotina.
- Valoraremos la dependencia psicolégica-social.
- Analizaremos su motivacion.
- Exploraciones complementarias necesarias.

- Valoraremos el sindrome de abstinencia.

Consejo médico para dejar de fumar

Seglin la OMS, la Organizacién Mundial de la Salud, en su Iniciativa
“Liberarse del tabaco”: Hoy no hay duda que el tabaquismo es una enfer-
medad y esta considerada como drogadiccion en el DSM-IV (9), por lo que
el equipo de Atencién Primaria debe ofrecer al paciente todo su arsenal
diagnostico-terapéutico para contribuir a mejorar su salud, aumentar su
esperanza de vida y mejorar su calidad.

En el abordaje diagnéstico-terapéutico, hay que tener en cuenta que, el aban-
dono del tabaco no es un hecho puntual en la vida del fumador sino que se
trata de un proceso que pasa por una serie de etapas, que fueron definidas
por (Prochaska y cols., 1994): precontemplacién, contemplacion, preparacion,
accién, mantenimiento. El enfoque terapéutico es distinto en cada fase:

* Precontemplaci6n: El fumador no tiene intencién de cambiar su consumo
en los proximos seis meses. No desean conocer los efectos nocivos.

e Contemplacion: El fumador estd pensando seriamente en dejar de
fumar en los préximos seis meses.
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* Preparacion: El fumador se plantea el abandono del consumo en el
proximo mes.

® Accion: ex fumadores de menos de seis meses de evolucion. En esta
fase son frecuentes las recaidas.

* Mantenimiento: son ex fumadores de mas de seis meses de evolucion.

Para conocer la fase en la que se encuentra son Gtiles algunas preguntas:
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Anexo 3. Intervencion en funcion de la fase de abandono

¢Es fumador?
Si No

¢Intentara dejarlo en los 6 proximos meses?

Si No (Precontemplacion)

* Ofrecer apoyo.
* Consejo minimo y entregar informacién
escrita sobre el tabaquismo.
* Replantear el tema en 6-12 meses.
¢Intentara dejarlo en el préximo mes?

Si (preparacion) No (contemplacién)

= Apoyo psicoldgico.  Consejo firme, buscar miedos y recelos

* Entrega de la guia practica y aumentar la autoconfianza.
para dejar de fumar. * Entrega de informacién escrita sobre el

* Elecci6n del apoyo tabaquismo y guia practica para dejar de fumar.
farmacolégico (si procede).  Oferta de apoyo personal y/o terapeditico.

* Replantear el tema en cada visita.

Accion (abstinencia de al menos 6 meses)
* Apoyo psicolégico.

* Prevencion de recaidas.

 Oferta de seguimiento.

Apoyo Psicolégico TSN Bupropion TSN+Bupropion

Mantenimiento (abstinencia de mas de 6 meses)
© Oferta de seguimiento.
* Apoyo psicoldgico y prevencion de recaidas.

Finalizacion (abstinencia de mas de 5 afios)
* Apoyo psicoldgico y prevencion de recaidas.
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La OMSYy el consenso americano sefalan las pautas basicas de actuacion de
los profesionales sanitarios en el tratamiento del tabaquismo y denominan al
consejo basico, como intervencién minima, que debe ser realizado en todas
las consultas y por cualquier profesional de la salud, sea cual sea su especia-
lidad cuando el paciente sea fumador.

La intervencién minima:
* Preguntar por el habito tabaquico. Averiguar.
* Registro en la historia clinica.
* Ofrecimiento de consejo médico. Aconsejar.
* Ayuda y apoyo psicoldgico. Ayudar.
* Entrega de informacioén escrita.

* Seguimiento del proceso de abandono: Acordar.

Segln el informe del Public Health Service de los Estados Unidos, para apli-
car en Atencion Primaria, a modo de recordatorio serian las 5 A: averiguar,
aconsejar, apreciar, ayudar y acordar. Averiguar el consumo de tabaco,
Aconsejar dejar de fumar, Analizar la voluntad para dejar el tabaco, Ayudar
en el intento, Acordar un seguimiento.

El consejo debe ser claro, convincente, breve y personalizado. Debe relacio-
nar el uso del tabaco con la salud/enfermedad actual y sus costes socioeco-
némicos y la afectacién a su entorno familiar y los motivos de cada uno para
dejar de fumar y la salud/enfermedad posterior. Debemos adecuar la inter-
vencién al estadio en que se halla cada paciente asi como su disposicion.

El lugar ideal para realizar esta intervencién minima, aunque no el Gnico, es la
consulta de atencién primaria por accesibilidad y continuidad de la asistencia.

El objetivo de esta intervencidn es que los pacientes logren avances y ha-
gan intentos serios para conseguirlo. Se ha podido comprobar que alrede-
dor del 20% de los fumadores sometidos a intervencién breve progresan en
su fase de abandono aunque no alcancen la abstinencia.

Estd demostrado que la intervencién minima tiene un coste efectividad
muy elevado. Seg(n el Instituto Nacional de la Salud y Excelencia Clinica
una serie de evidencias de primer nivel apoyan la eficacia del consejo médi-
co asi como una intervencion breve en el tratamiento para dejar de fumar”.
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Ne Evaluacion y consejo antitabaquico recomendacion Grado
1 | Se recomienda preguntar a todo paciente que acude a la consulta de atenci6n A
primaria sobre el consumo de tabaco y registrarlo en la historia clinica.
2 | Los sanitarios deben aconsejar a los fumadores que abandonen el tabaco. A
3 | Lasintervenciones breves tienen una efectividad moderada pero su coste A

efectividad es muy alto.

4 | Elseguimiento asegura el recuerdo de la intervencion breve en todas las
consultas a lo largo del tiempo. Esta sistematizacion, basada en los modelos C
de cambio puede mejorar los resultados de la intervencion breve aislada.

El tabaco, no sélo influye en la salud fisica, sino que también se relaciona
con trastornos mentales como la esquizofrenia, la depresion, el trastorno
bipolar, el alcoholismo, los trastornos por ansiedad, en estos pacientes la
prevalencia del consumo de tabaco suele ser el doble que en la poblacién
general. En ellos también son aplicables los tratamientos psicolégicos y
farmacolégicos que se han demostrado eficaces.

Tratamiento farmacolégico

En Espafa la Ley 42/2010 de 30 de diciembre, de medidas sanitarias fren-
te al tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la
publicidad de los productos del tabaco (B.O.E 31 de diciembre de 2010)
establece medidas de prevencién del tabaquismo, de promocién de la
salud y de facilitar la deshabituacion tabaquica.

En la misma ley, se contempla que “las Administraciones publicas competen-
tes promoveran el desarrollo de programas sanitarios para la deshabituacion
tabaquica, en la red asistencial sanitaria, en especial, en la atencién primaria”.

Hay varios tratamientos farmacolégicos considerados de primera linea:
Sustitutivos de nicotina, el Bupropion y la Vareniclina.

1. Terapia sustitutiva con nicotina (TSN)

A finales de los afos 80, aparece el concepto de “terapia sustitutiva”, que
se define, como la administraciéon de nicotina a un fumador, que quiere
dejar de serlo, por una via distinta a la del consumo de cigarrillos y en can-
tidad suficiente para disminuir el sindrome de abstinencia, pero insuficiente

82



Diagnéstico y tratamiento del tabaquismo en prision

para crear dependencia. La nicotina es la responsable del sindrome de abs-
tinencia y este es la principal causa de las recaidas en los primeros meses,
lo que justifica el uso de la nicotina con fines terapéuticos.

Los distintos productos utilizados se pueden clasificar seglin su accién:

e Accidn corta: Chicle, Inhalador, Aerosol nasal, tabletas sublinguales/
comprimidos.

® Accién prolongada: Parche.

No hay evidencia suficiente para decir que un sustitutivo sea superior a otro.

1.1. Chicle de Nicotina

En el chicle la nicotina esta unida a una resina de intercambio idnico y se
libera en la boca uniéndose con los iones de sodio y potasio de la saliva.
Se absorbe por la mucosa, llega a la sangre y desde alli estimula los recep-
tores dopamiergicos-mesolimbico.

El chicle contiene 2-4 mgr. de nicotina. El fumador debe sustituir cada ci-
garrillo por un chicle y masticarlo de forma correcta: lenta hasta notar un
fuerte sabor, en ese momento dejar de masticar hasta que el sabor desa-
parezca de su boca para favorecer la absorcion gradual de la nicotina, y
reiniciar la masticacion.
Ventajas:

e Alivio de la abstinencia en 5-10 minutos.

* Forma facil y rapida de obtener nicotina.

e Alivia la ansiedad.

* No aumenta el riesgo cardio-vascular.

* Se puede usar de forma puntual.

Inconvenientes:
* Hay que ensefar la técnica correcta.
e El café y bebidas acidas puede disminuir su absorcion.

* Pocas veces puede aparecer dependencia al chicle.
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Uso:

* En fumadores de 10-19 cigarrillos/dia; Test de Fagerstrom < 3y coxi-
metria <15 ppm: utilizar de 8-10 chicles de 2 mg de nicotina al dia,
durante 8-10 semanas, reduciendo progresivamente la dosis a partir
de la cuarta semana.

* En fumadores de 20-30 cigarrillos/dia; Test de Fagerstrom entre 4a 6 y
coximetria entre 15-30 ppm: utilizar un chicle de 4 mg de nicotina cada
90 minutos, mientras este despierto, durante 12 semanas, reduciendo
progresivamente la dosis a partir de la sesta semana.

» En fumadores de mas de 30 cigarrillos/dia; Test de Fagerstrom de mas
de 7 puntos y coximetria de mas 30 ppm: utilizar un chicle de 4 mg de
nicotina cada 60 minutos, reduciendo progresivamente la dosis a partir
de la octava semana. Su uso se puede prolongar hasta 6-12 meses.

Precauciones:

Se debe evitar en casos de infarto de miocardio reciente (menos de 8
semanas), angina inestable, arritmias no controladas, problemas dentales,
trastornos en articulacién temporomandibular e inflamacién orofaringea.

Nicotina presentaciones orales. Guia de prescripcion Ministerio de Sanidad
y Consumo. Recomendacién SEPAR 2007.

Nicotinell® chicles Nicorette® chicles  Nicorette® comp

Contenido 2y4mg 2y 4mg 1y2mg
en nicotina

Presentaciones | Nicotinell fruit chicle | Nicorete minty clasico | Nicotinell mint 1 mg
Nicotinell Cool Mint Nicorete freshmint Nicotinell mint 2 mg
y freshfruit

1.2. Inhalador bucal de Nicotina

No esta comercializado en Espafia. Este instrumento libera la nicotina en la
mucosa oral, satura el aire de nicotina antes de ser inhalado y se obtienen
niveles de nicotina en sangre de forma rapida.

Ventajas:
* Se absorbe por boca (como el chicle).

e Sustituye rasgos conductuales de los fumadores.
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Inconvenientes:

* Bajos niveles de nicotina en sangre.

Indicaciones:
e En fumadores con gran componente conductual, buco-manual.

e Esta contraindicado en pacientes con hiperreactividad bronquial. Evitar
su uso en caso de irritacion bucofaringea, Glceras en la boca.

1.3. Aerosol nasal de Nicotina
Es un nebulizador con una solucién isoténica a pH neutro que contiene
nicotina a una concentracion de 10 mg/ml. En cada pulverizacién se liberan
0,5 mg de nicotina. No esta comercializado en Espafa.
Ventajas:
* Produce niveles de nicotina en sangre mas rapidos que el chicle.
* Es el método terapéutico cuyo perfil mas se asemeja al cigarrillo.
e Eficaz para combatir la ansiedad. Una dosis (nica de 1mg produce un
alivio mas inmediato del “craving” que el chicle de 4mg.
Inconvenientes:
* Si se usa mas de 6 meses puede producir dependencia.
* Debe seguir usandose a pesar de los efectos secundarios que produce
la primera semana (irritacion nasal, obstruccién nasal y tos).
Uso:

* En fumadores con test de Fagerstrém de 7 puntos o mas y con mas
de 400 ng/ml de nicotina en saliva se recomiendan dosis de 3-4
mg/hora.

* En fumadores con test de Fagerstrém de 7 puntos 0 mas y con menos
de 400 ng/ml de nicotina en saliva se recomiendan dosis de 1-2 mg
cada hora.

Dosis maxima: 5 aplicaciones a la hora o 40 al dia (40 mg).

Duracién del tratamiento: 3 meses. Reduccidén progresiva en otros 3
meses.
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Precauciones:

* En enfermedades de fosas nasales, asma.

1.4. Comprimidos sublinguales de Nicotina
Pastillas con nicotina que se absorbe por via sublingual, con equivalencia
a la de un chicle de dos mg.
Uso:
* Un comprimido cada hora en fumadores de menos de 20 cigarrillos/dia.

* Dos comprimidos cada hora en fumadores de mas de 20 cigarrillos,
mientras el paciente esta despierto.

Duracién del tratamiento: 12 semanas, reducir progresivamente.

Precauciones:

* Los efectos secundarios mas importantes son hipo, sensacién de ardor,
sequedad bucal y ulceras bucales.

1.5. Comprimidos para chupar

Pastillas de 1 mg de nicotina, que equivalen a un chicle de 2 mg.

Hay que explicar la técnica al igual que se hace con el chicle para favorecer
la absorcion de la nicotina de forma gradual.

La dosis recomendada es de 1-2 pastillas cada hora durante 6-8 semanas,
para reducir progresivamente hasta cumplir 12 semanas de tratamiento.

1.6. Parches de Nicotina

La nicotina se absorbe a través de la piel cuando el parche se adhiere a ella,
al inicio hay un retraso de unas cuatro horas en la deteccién nicotina en
plasma pero al cabo de dos o tres dias se alcanzan cifras de nicotinemia de
10-20 mg/|, la mitad de las obtenidas con el tabaco.

Hay dos tipos de parches: los que liberan la nicotina durante 24 horas y
los que liberan la nicotina durante 16 horas, deben colocarse al levantarse,
en una zona de la piel sin pelo, seca, limpia para facilitar la adherencia y la
absorcion de la nicotina, la retirada se hara a las 24 6 16 horas.
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Las dosis iniciales dependen del consumo, se recomienda 21 mg/24 horas
0 15 mg/16 horas durante 4-6 semanas, la dosis se reduce de forma progresi-
va hasta alcanzar niveles de 7 mg/24 h o 5 mg/16 h y cumplir 8-12 semanas
de tratamiento.

Pueden aparecer reacciones locales cutaneas como prurito o eritema en un
50% de los pacientes, leves aunque pueden empeorar durante el tratamiento.
Elempleo de corticoides y el cambio rotatorio del parche mejoran el cuadro.

La (nica contraindicacion especifica son las enfermedades cutaneas gene-
ralizadas. La efectividad del parche es similar a la del chicle.

Parches de Nicotina: Guia de prescripcion Ministerio de Sanidad y Consu-
mo. Recomendacién SEPAR 2007.

Nombre comercial Nicotinell® Niquitin® Nicorette®
Tiempo de aplicacion 24h 24h 16 h
Presentaciones De 21 mg/24h De 21mg/24h De 15 mg/16 h
comerciales (7-14 y 28 parches) (7-14 parches) (7-14 parches)

De 14 mg/24h De 14 mg/24h De 10 mg/16 h
(7-14 y 28 parches) (7-14 parches) (7-14 parches)
De7mg/24h De7mg/24h De 5 mg/16 h
(14 y 28 parches) (7 parches) (7-14 parches)

Riesgos de la terapia sustitutiva con nicotina

La terapia de sustituciéon de nicotina a largo plazo parece ser segura y
menos peligrosa que el continuar fumando, los posibles riesgos son: las
alteraciones cardiovasculares, las alteraciones durante la gestacion y el
desarrollo de dependencia a la nicotina.

Riesgo cardiovascular

La nicotina tiene efectos sobre la frecuencia cardiaca, la presion arterial, la
temperatura corporal, por ello se aconseja precaucién en pacientes con pato-
logia cardiovascular pero se ha demostrado que el chicle de 4 mg tiene un
efecto menor sobre la presion arterial y la frecuencia cardiaca que el cigarrillo.

Como consecuencia de todo ello, las distintas guias terapéuticas conside-

ran, que la terapia sustitutiva de nicotina (TSN) no esta contraindicada en
pacientes con enfermedad cardiovascular.
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Embarazo

Se sabe que fumar durante el embarazo es nocivo tanto para la salud de la
madre como para el feto ya que aumenta el riesgo de aborto espontaneo,
favorece la prematuridad y el bajo peso al nacer.

El monéxido de carbono y la nicotina son las sustancias del tabaco mas per-
judiciales para el feto. Se cree que la nicotina contribuye a la hipoxia fetal
y al retraso del crecimiento al disminuir el flujo vascular placentario. Segdn
la SEPAR, la TSN no se ha demostrado perjudicial para el feto, los chicles y
los parches demuestran eficacia similar al placebo.

Desarrollo de dependencia nicotinica:

La dependencia a la nicotina desarrollada con la TSN es menos frecuente
que la que aparece con el consumo de cigarrillos.

Se ha demostrado dependencia cuando se usan chicles, con el inhala-
dor bucal. Con el uso del parche no se ha demostrado la aparicién de
dependencia.

Conclusiones

* Todas las formas de TSN son eficaces para promover el abandono del
habito tabaquico.

* La TSN debe indicarse en pacientes con una alta dependencia.

* La eleccién de una forma terapéutica u otra se hara en funcién de las
necesidades del paciente.

e Los parches son mas faciles de utilizar en atencién primaria.

e El tratamiento con parches durante ocho semanas es tan eficaz como
tratamientos mas largos.

* La TSN no aumenta los riesgos cardiovasculares en fumadores con
antecedentes de enfermedad cardiovascular.

* El empleo de dos formas de TSN mejora el indice de éxito frente a la
monoterapia.

* La TSN ayuda a mantener la reduccién significativa del nimero de
cigarrillos consumidos al dia vy, por tanto, ayuda a la reduccion del
daho.
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2. Bupropion

Este farmaco fue comercializado en la década de los 8o como antidepre-
sivo, como tal inhibe la recaptacién neuronal de dopamina, noradrenalina
y, en menor medida, de la serotonina en los nicleos talamicos. Estudios
posteriores demostraron su efecto beneficioso en el tratamiento de la
dependencia a la nicotina. Fue aprobado por la FDA (Food and Drug
Agency) en 1997 para esta indicacién y en Espafia se aprob6 en el afio
2000.

Se recomienda su prescripcién mientras el paciente todavia fumayy fijar una
fecha para dejar de fumar en las dos primeras semanas del tratamiento. Se
comienza con dosis de 150 mg al dia durante 6 dfas, al séptimo dia se au-
menta la dosis a 150 mg por la mafiana y 150 mg por la noche (300 mg/dia),
separados al menos por 8 horas durante 7 a 12 semanas. En tratamientos
prolongados, es recomendable tomar bupropién 150 mg durante los seis
meses posteriores a dejar de fumar.

Recomendaciones de prescripcion:

Inicio de tratamiento: 150 mg de bupropion una vez al dia, durante 6 dias.
1-2 semanas antes de la fecha fijada.

Mantenimiento del tratamiento: 150 mg dos veces al dia, con 8 h entre las dosis.
7-9 semanas.
Dosis total. No debe superar a los 150 mg. cada dosis.

La dosis diaria no debe superar los 300 mg.

El Bupropién es un medicamento bien tolerado que aumenta significativa-
mente las tasas de abstinencia, retrasa los fallos y las recaidas y minimiza
o reducir el aumento de peso posterior al abandono.
Bupropion y situaciones especiales

* J6venes: no se aconseja su uso.

* Ganancia de peso: es menor.

* Recaidas: beneficio limitado.

* Embarazo: no esta indicado.

* Patologia Respiratoria: eficaz y seguro en pacientes con EPOC.
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e Patologia Cardiovascular: seguro y eficaz.

e Patologia Psiquiatrica: eficaz en depresion y en esquizofrenia (mejora
los sintomas negativos).

Presentaciones: Guia de prescripcién terapéutica. M2 de Sanidad y
Consumo® Quomen®: 150 mgr de liberacion retardada. Envases de 60
comprimidos.

3. Vareniclina

Actualmente, las principales guias de prevencién y tratamiento del taba-
quismo consideran Vareniclina como farmaco de primera linea (Fiore et al,
2008; Barrueco y otros, 2009). En la actualidad, se considera una opcién
eficaz y segura para el tratamiento médico destinado a ayudar a los fuma-
dores a romper con la adiccion al tabaco. Es el tercer farmaco aprobado en
Espana para el tratamiento del tabaquismo.

Actla selectivamente sobre los receptores nicotinicos. Al ser un agonista
parcial del receptor nicotinico de la acetilcolina, tiene dos mecanismos de
accién: uno como agonista y otro como antagonista. La accién agonista es-
timula los receptores nicotinicos, disminuyendo la necesidad de fumaroy
los otros aspectos relacionados con el sindrome de abstinencia. La accién
antagonista bloguea el receptor y disminuye la recompensa asociada al
consumo.

La vareniclina se debe prescribir una o dos semanas antes de la fecha
fijada para dejar de fumar, a las siguientes dosis:

* Dias 1 a 3: 0,5 mg/dia.

e Dias 4 a 7: 0,5 mg/dos veces al dia.

» Dia 8: 1mg/dos veces al dia.
La duracién del tratamiento seg(n la ficha técnica del medicamento es de
12 semanas, a la dosis habitual de 1mg dos veces al dia, pero en pacientes

que no toleran el farmaco por sus efectos secundarios, se puede reducir la
dosis a 1 mg una vez al dia.

Efectos secundarios
* Nauseas, casi en el 30% de los pacientes.
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e Alteraciones del suefio, insomnio.
* Dolor de cabeza.

e Alteraciones gastrointestinales: estrefiimiento, flatulencia, alteracion
en el sabor.

e Alteraciones neuropsiquiatricas: depresion, agitacion.

Estos efectos secundarios aparecen al inicio del tratamiento y suelen re-
ducirse e incluso desaparecer con el tiempo, pero se debe suspender el
tratamiento cuando la agitacion o depresién aparezcan tal y como ya sefia-
la la ficha técnica del producto, y sobre todo si aparece ideacién o compor-
tamiento suicida. Aparecen mas frecuentemente en las mujeres que en los
varones. La mayoria de estos efectos secundarios son dosis dependientes.
Diversos estudios han demostrado que vareniclina reduce el ansia y los
efectos placenteros del tabaco, tras la fecha fijada para dejar de fumar, en
mayor medida que bupropién y que los parches de nicotina.

Recomendaciones de uso
* No se han encontrado interacciones con otros farmacos.

* En pacientes con insuficiencia renal grave debe evitarse el consumo
conjunto de cimetidina y vareniclina.

* En pacientes con insuficiencia hepatica no es necesario ajustar la dosis.
* En adolescentes y embarazadas no se recomienda su uso.

* En pacientes con enfermedad cardiovascular inestable se recomienda
su utilizacién con precaucion, segln la FDA.

 En pacientes psiquiatricos, se debe realizar un seguimiento estrecho,
en algunos casos se ha visto que existe una exacerbacion de la esqui-
zofrenia y el trastorno bipolar.

* En pacientes con consumo de alcohol o drogas no se debe emplear.

En pacientes psiquiatricos, se debe realizar un seguimiento estrecho, pues
se ha visto que se dispone de datos limitados sobre deshabituacién taba-
quica en pacientes con esquizofrenia o trastornos esquizoafectivos. Seglin
la ficha técnica del producto: “No se ha establecido la seguridad y eficacia
de Champix en pacientes con enfermedades psiquiatricas graves tales
como esquizofrenia, trastorno bipolar”.
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En pacientes con consumo de alcohol o drogas no hay datos clinicos.

En resumen, en el tratamiento del tabaquismo se ha demostrado que la va-
renicline es un farmaco eficaz y efectivo tal como demuestran los ensayos
clinicos y las distintas revisiones, en comparacién tanto con placebo como
con bupropion, tanto a corto como a largo plazo, con un buen perfil de se-
guridad y tolerabilidad.

Presentaciones
Champix® de 0,5 mg con 11y 56 comprimidos.

Champix® d1 mg con 14, 28,56 y 112 comprimidos.

4. Otros tratamientos
4.1. Antidepresivos

S6lo la nortriptilina ha demostrado eficacia en el tratamiento de la des-
habituacién tabaquica. Se considera un farmaco de segunda eleccién, se
recomienda comenzar con 25 mg/dia e ir aumentando hasta llegar a una
dosis de 75-100 mg al dia en dos o tres tomas durante unas 12 semanas.

4.2. Cytisina

Es un agonista parcial nicotinico, con afinidad por los receptores nicotini-
cos colinérgicos, que se usé para dejar de fumar en los paises del Este Son
pocos los estudios que hay y las dificultades posolégicas hacen que se
considere cono tratamiento de segunda eleccién.

4.3. Clonidina

La clonidina es un alfa-2-agonista noradrenérgico, que se usa en el tra-
tamiento del sindrome de abstinencia porque disminuye la gravedad de
los sintomas, se considera farmaco de segunda eleccién por sus efectos
secundarios.

4.4. Topiramato
Es un farmaco antiepiléptico de nueva generacién, con accién anticonvul-

sionante, tiene un efecto modulador del funcionamiento de los canales del
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sodio, aumenta la respuesta sobre los receptores GABA y presenta accién
antagonica en los receptores de glutamato. Empleo poco frecuente.

4.5. Mecamilamina

Es un antagonista nicotinico, usado en el tratamiento de la hipertension
arterial. Su efecto en la deshabituacion tabaquica parece ser el bloquear
los efectos reforzantes de la nicotina, reduciendo el o deseo de fumar.

La combinacién de parches de nicotina con mecamilamina puede ser (til en
el tratamiento para dejar de fumar en pacientes con fracasos previos.

4.6. Naltrexona

Es un antagonista puro de los receptores opioides, que se usa en la desha-
bituacién y prevencién de recaidas en la dependencia a opiaceos y alcohol,
diversos estudios sugieren que podria utilizarse en el tratamiento anti
tabaquico al disminuir los efectos reforzantes de la nicotina. Las evidencias
no son concluyentes. Solo en combinacion con la TSN puede ser tratamien-
to de segunda eleccién si han fallado otras alternativas.

4.7. Methoxsalen

Farmaco aprobado para el tratamiento de la psoriasis o las manifesta-
ciones cutaneas del linfoma, inhibe el citocromo P450, principal encima
responsable de la metabolizacién de la nicotina, por ello se pensé que
se podia usar en la dependencia de nicotina, pero no hay estudios con
muestras clinicas.

4.8. Imonabant

Antagonista del receptor cannabinoide que reduce la autoadministracién
de nicotina, alcohol y heroina en ratones, eficaz en el tratamiento de la
obesidad y sindrome metabdlico en animales. Su utilidad estribaria en
la posible eficacia para la reduccién de peso en tratamientos para dejar
de fumar.
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Introduccion

El uso de alcohol (del arabe al Kuhl, el colirio), esta muy unido a la cultura
Occidental y en particular a la cultura Mediterranea. Se atribuye a los ara-
bes el descubrimiento del proceso de destilacion entre los Siglos VIl y IX.
Asi se consiguié aumentar el grado alcohdlico de las bebidas fermentadas.
Hoy el consumo excesivo es una de las principales preocupaciones de
Salud Piblica en la mayoria de paises del mundo.

En la actualidad, los poderes publicos han cambiado la perspectiva en rela-
cién al alcohol. Se pone el énfasis en la sustancia, cuando antes, se hacia
en el individuo. Esto tiene grandes implicaciones preventivas, antes se
minimizaba la accién téxica y adictiva del etanol y se mantenia que el dafio
era fruto del mal uso por personas con especial sensibilidad. Se creia que,
s6lo el alcohdlico, tenia problemas con el alcohol. Con la politica sanitaria
actual, se pretende reducir el consumo de alcohol de la poblacién y una
intervencion precoz en los colectivos de riesgo.

El Alcohol es el tercer factor de riesgo para la salud (tanto para la apari-
cién de enfermedades como para la muerte prematura) mas importante,
por detras del consumo de tabaco y la hipertensién arterial. Como factor
de riesgo para la salud, es tres veces mas importante que la diabetes y
cinco veces mas importante que el asma (Anderson y Baumberg, 2006).
Es la droga psicoactiva de consumo mas extendido en Espafa. Un 5,3%
de poblacién general espanola y un 12,3% de los estudiantes de 14-18
afnos, presentan un consumo de riesgo. Un 9,5% de la poblacién espano-
la entre 15 y 65 afios presenta patrones de consumo abusivo y se estima
que un 2% de esta poblacién podria cumplir criterios diagnésticos de
dependencia alcohol. El alcohol es la causa del mayor niimero de casos
de adiccién a sustancias, detras de la producida por el tabaco. La intensi-
dad del problema generado por el consumo abusivo de alcohol, se mani-
fiesta en la relacion de causalidad con el 3,4% de la mortalidad anual.
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En prisidn, segln encuestas realizadas en los afos 2000y 2006, el 43,1% en el
ano 2000y el 61,7% en el 2006 de los internos encuestados, referian consumo
de alcohol previo al ingreso en prisién, y en un contexto de policonsumo.

La importancia viene dada porque el alcohol es un depresor del SNC,
puede inducir trastornos mentales (depresion, ansiedad, inestabilidad
emocional, trastorno del suefio, etc.), no tan sélo en las personas que pre-
sentan un trastorno por dependencia del alcohol, sino también en las que
hacen un consumo excesivo de alcohol (World Health Report, 2002). Hoy
se acepta que el consumo excesivo de alcohol puede causar o exacerbar
hasta 60 enfermedades diversas y ademas constituye un factor determi-
nante de incidentes de violencia familiar y de género, accidentes laborales
y de circulacién.

Breve recuerdo conceptual

En 1976, la Organizacion Mundial de la Salud, defini6é el alcoholismo a
través del Sindrome de Dependencia Alcohédlica: “un estado psiquico y
habitualmente también fisico resultado del consumo de alcohol, caracte-
rizado por una conducta y otras respuestas que siempre incluyen compul-
sién para ingerir alcohol de manera continuada o periédica, con objeto de
experimentar efectos psiquicos o para evitar las molestias producidas por
su ausencia, pudiendo estar o no presenta la tolerancia”.

El término “alcoholismo”, es un término impreciso que puede abarcar
desde el trastorno por dependencia del alcohol hasta el trastorno por abuso
de alcohol (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2002). La Organizacion
Mundial de la Salud define el Sindrome de dependencia del alcohol de
manera muy parecida pero al trastorno por abuso de alcohol lo denomina
Consumo Perjudicial de Alcohol y lo define como el consumo de alcohol que
esta afectando ya a la salud fisica 0 mental sin la presencia de dependencia
(Organizacion Mundial de la Salud, 1992).

La prevalencia del alcoholismo equivaldria, por tanto, al doble de la del
abuso de todas las otras drogas juntas (6,1%) y a mas de la mitad de todos
los demas trastornos mentales (no adictivos) juntos (22,5%). El alcoholismo,
los trastornos afectivos y los trastornos de ansiedad son los trastornos
psiquiatricos que tienen una mayor prevalencia, durante los Gltimos 12
meses (Grant i cols., 2004): Alcoholismo 8,46%, Abuso de otras drogas 2%,
Trastornos de ansiedad 11,08%, Trastornos afectivos 9,21%.
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Como férmula de medida de la cantidad de alcohol ingerida, a pesar de
la dispersion de las medidas y sus variaciones, resulta muy Gtil adoptar el
concepto de Unidad Bebida Estandar (UBE) definida por la OMS, donde 1
UBE equivale a 10 gramos de etanol.

De esta manera, se simplifican los calculos del consumo, en nuestro pais,
se puede utilizar la siguiente tabla:

® 1vaso de vino o chato = 1 UBE
® 1 cana de cerveza = 1 UBE
¢ 1 chupito de licor = 1 UBE

* 1 copa de licor o combinado
(cofac, ginebra, anis, cubalibre, gintonic...) = 2 UBEs

° 1vermut = 2 UBEs

¢ 1 whisky = 3 UBEs

El consumo excesivo de alcohol se puede clasificar en 3 grandes grupos.

1. El consumo de riesgo es un consumo elevado que si bien aumenta las
probabilidades de que la persona sufra consecuencias adversas (médi-
cas, psiquiatricas, familiares, sociales, etc.), pueden no estar presentes
todavia. El consumo de riesgo ha sido definido como un consumo casi
diario superior a 40 gramos de etanol al dia (mas de 4 UBEs -en varones-)
y superior a 24 gramos de etanol al dia (mas de 2 UBEs -en mujeres-),
equivalente a un consumo semanal superior a 21 UBEs para varones y a
14 UBEs para mujeres (Rehm y cols., 2004).

2. Consumo perjudicial es cuando ya se han materializado dichas
consecuencias. Para la CIE-10 (Décima Revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades de la 0.M.S.), el Consumo Perjudicial
es un consumo de alcohol que ya ha afectado a la salud fisica (p.e.
dafio hepatico) y/o psiquica (p.e. cuadros depresivos secundarios
a consumos masivos de alcohol) sin llegar a cumplir los criterios
diagndsticos de dependencia del alcohol (Organizacion Mundial de
la Salud, 1992). En la practica se tiende a considerar que un consumo
regular por encima de los 60 gr./dia de etanol en el hombre, o de los
40 gr./dia en la mujer, es probable que llegue a provocar las conse-
cuencias adversas caracteristicas del consumo perjudicial.
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3. Se considera dependencia del alcohol o alcoholismo cuando ademas
de haber producido dichas consecuencias, el consumo de alcohol se
ha convertido en una conducta adictiva.

Dos sintomas caracteristicos de esta enfermedad son la sensacion de deseo
o necesidad (que pueden llegar a tener una gran intensidad) de beber alcohol
y también la disminucién de la capacidad para controlar la ingesta de
alcohol (0.M.S. 1992).

El Sindrome de Dependencia Alcohélica presenta una elevada concordan-
cia diagnéstica entre las clasificaciones diagnésticas CIE y DSM (Hasin,
1996) v, predice con gran fiabilidad, la presencia de problemas relaciona-
dos con el alcohol en aquellas personas que cumplen los criterios diag-
noésticos frente a aquellas otras que no los cumplen, aunque es necesario
indicar que la intensidad de los sintomas y de los problemas derivados de
ellos es fluctuante (Schuckit 1998; 1999; Hasin 2003a; 2003b; 2004).

El desarrollo del sindrome de dependencia del alcohol puede ser mas lento
que el de otras drogas, es por ello que sus consecuencias pueden aparecer
mas tarde, entorno a los 40-45 afnos. Sin embargo, cambios en las pautas
de consumo y el consumo previo o simultaneo de otras sustancias, pueden
favorecer un desarrollo mas rapido y contribuir a una dependencia mas
severa del alcoholismo.

Comorbilidad: abuso de otras drogas

En los dltimos afhos, es mas frecuente que los pacientes adictos al alcohol
presenten también problemas con mas de una droga. El alcohol puede
potenciar los efectos de otras drogas, y también, suelen ser utilizados para
paliar algunos efectos secundarios provocados por otras sustancias. Las
drogas que con mas frecuencia se relacionan con el consumo de alcohol
son la nicotina, la cocaina, los opiaceos y las benzodiacepinas.

Actualmente, la polidependencia méas habitual es la generada por el alco-
holy la cocaina. Cuando acontece, es preciso buscar la droga principal y/o
secundaria. La interaccion metabdlica del etanol y la cocaina da lugar a un
nuevo metabolismo denominado cocaetileno, que juega un papel impor-
tante en el aumento del placer y la toxicidad derivada del consumo de
ambas drogas, produce un aumento considerable de la euforia y duracién
de la misma, asi como una disminucién de la disforia por abstinencia a la
cocaina, unido a consumos mas compulsivos.
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Trastornos relacionados con el consumo de alcohol
Trastornos afectivos

Los trastornos afectivos aparecen en el 30-50% de los sujetos con depen-
dencia del alcohol. Los sintomas depresivos en ocasiones, pueden ser ante-
riores al consumo o dependencia de alcohol, pero también pueden ser fruto
de los efectos téxicos del alcohol.

La comorbilidad entre depresion y alcoholismo resulta ser un factor de
riesgo para el suicidio.

Trastorno de ansiedad

Mas de un tercio de las personas con dependencia del alcohol presentan
sintomatologia ansiosa. Ademas, se considera que la presencia de los
trastornos de ansiedad eleva el riesgo para la dependencia, hasta mas de
cuatro veces respecto de la poblacién en general. El sujeto ansioso, con
fobias sociales, puede aprender a utilizar el alcohol, aprovechando sus
efectos ansioliticos o desinhibidores.

Trastorno de personalidad

El trastorno de personalidad que méas se asocia con la dependencia alcohdlica,
es el trastorno antisocial. La relacion entre este trastorno y el alcoholismo, se
pone de manifiesto, por la elevada comorbilidad individual y familiar para
ambos trastornos. La presencia de ambos trastornos agrava el curso de la
dependencia. En sujetos con problemas debidos al alcohol, las tasas de
prevalencia de este trastorno rondan el 15-25% y en los sujetos diagnos-
ticados de trastorno de personalidad antisocial, la prevalencia de abuso-
dependencia de alcohol oscila entre el 50-75%.

Trastornos psicéticos

Los trastornos psicoticos no inducidos, que se observan con mas frecuen-
cia en individuos con dependencia del alcohol, son la esquizofrenia y el
trastorno delirante (Ideas paranoides o de grandeza en el contexto de la
intoxicacion, sin fluctuaciones del nivel de conciencia, suelen remitir tras
varios dias de abstinencia).

La alucinosis alcohélica suele aparecer, en varones que llevan varios afios

abusando del consumo de alcohol, después de haber comenzado a reducir
el consumo. Se caracteriza por alucinaciones, siendo mas frecuentes las
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auditivas en formas de voces acusatorias y amenazantes que producen un
gran temor en la persona y pueden llevar conductas secundarias a dicho
temor (huida, agresion, denuncia...). No hay alteracion de la conciencia y
orientacién, a diferencia del delirium tremens. No suele existir alteracién
del curso del pensamiento, a diferencia de lo que ocurre en la esquizofre-
nia. Las alucinaciones suelen remitir durante la primera semana, pero en
ocasiones pueden persistir de forma crénica.

Crisis convulsivas

Pueden aparecer tanto en el contexto de la abstinencia como durante la
intoxicacién. Lo mas frecuente es que aparezcan entre las 7-48 horas después
del cese del consumo. Son generalizadas y de caracteristicas tonico-cl6nicas.
Suelen repetirse entre 3y 4 veces a lo largo de 48 horas o cursar como un (inico
episodio. Es muy rara la complicacién en forma de estatus epiléptico. El trata-
miento debe realizarse en un hospital general y se utilizan benzodiacepinas,
no esta indicado el uso de anticonvulsivantes una vez remitido el episodio.

Embriaguez atipica

Se denomina asi a los cambios graves y bruscos en el comportamiento, aso-
ciado a agresividad fisica o verbal, agitacion y, en ocasiones, ilusiones y/o alu-
cinaciones que siguen a la ingesta de cantidades relativamente pequefas de
alcohol (la concentracion de etanol en sangre suele ser menor a 4omg/100ml).
El cuadro se inicia a los pocos minutos de la ingesta, de forma brusca, con
obnubilacién de conciencia y sin coordinacién. Tras dos o tres horas de evo-
lucién, el cuadro remite, entrando en un suefio profundo y cursa con amnesia
total o parcial posterior. Este cuadro aparece mas frecuentemente en pacien-
tes con patologia mental o en tratamiento psiquiatrico, resultando mas raros
en individuos sanos. El tratamiento es de sostén, si bien en ocasiones pueden
llegar a precisar sujecién mecanica. Se deben evitar en lo posible los sedantes,
porgue potenciarian los efectos del alcohol. De ser necesarios, se pueden utili-
zar diazepam, cloracepato o haloperidol de forma inyectable.

Trastorno amnésico, sindrome de Wernicke-Korsakov

El trastorno amnésico se caracteriza por una pérdida transitoria de memo-
ria, que habitualmente ocurre tras una intoxicacién, cursa con amnesia en
forma de bloque o en lagunas. Puede observarse en méas del 70% de las
personas que tienen dependencia al alcohol.
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El cuadro clinico de la enfermedad Wernicke-Korsakov se caracteriza por
nistagmo, paralisis de la mirada, marcha ataxica, confusion mental y sin-
drome amnésico confabulatorio. El tratamiento consiste en la administra-
cién de dosis altas de tiamina por via parenteral y 1 mg de acido félico y
complejo polivitaminico.

Conductas violentas

Se estima que entre un 40 y un 50% de los crimenes violentos implican a
personas que han consumido alcohol, sobre todo en el caso de los homicidios
y las agresiones sexuales. El consumo episddico excesivo, las cantidades y la
frecuencia de consumo se asocian de forma independiente, con el riesgo de
agresion, tanto de ser el agresor como de ser agredido. El contexto en el que
se consume el alcohol, las expectativas del consumo, unidos a los efectos
desinhibidores de la intoxicacién alcohdlica favorecen esta respuesta violenta.

Suicidio
Los hombres con conductas suicidas presentan también méas problemas
de abuso de alcohol. La literatura es unanime al afirmar que al menos,

entre 5-15% de personas que presentan dependencia del alcohol se
suicidan.

Gutiérrez, Garcia Contreras y Orozco Rodriguez (2006) observan abuso o
dependencia de alcohol presentes en el 20-25% de las personas que se
suicidan. En no dependientes que se suicidan, el consumo de alcohol suele
estar presente durante las horas previas al acto suicida.

La OMS enumera como factores de riesgo de suicidio en el alcoholismo:
iniciacion temprana, largo historial de consumo de alcohol, alto nivel de
dependencia, humor depresivo, salud fisica deficiente, desempefio laboral
pobre, antecedentes familiares de alcoholismo y ruptura o pérdida reciente
de una relacién interpersonal importante.

Conduccion bajo los efectos del alcohol

El riesgo de accidentes de circulacion aumenta de forma proporcional al
ndmero de ocasiones en que se consume alcohol de forma abusiva y a
las cantidades de alcohol consumidas. Se estima que una alcoholemia de
un o,5 g/l incrementa en un 38% el riesgo de accidentes y niveles de 1 g/|
incrementarian el riesgo en un 50%.
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Deteccion del alcoholismo

En el momento actual, no existen pruebas especificas para el diagnds-
tico del alcoholismo, que se fundamenta en una correcta anamnesis y
exploracién clinica adecuada. Ademas, los cuestionarios, escalas, etc.
son herramientas de gran ayuda en la evaluacién de consumos de riesgo,
perjudicial y/o dependencia. Por su validez, brevedad y sencillez CAGE y
AUDIT podrian considerarse cuestionarios con aplicacién en la deteccion
de dependencia y abuso respectivamente, especialmente en Atenci6n
Primaria.

El Test CAGE (Chronic Alcoholism General Evaluation; Evaluacion General
del Alcoholismo Crénico) es un cuestionario que consta de cuatro pregun-
tas con capaciedad para detectar el alcoholismo (Ewing, 1984).

Se compone las siguientes preguntas:
1. ¢Ha tenido usted alguna vez la impresion de que deberia beber menos?
2. {Le ha molestado alguna vez que la gente critique su forma de beber?
3. {Se ha sentido alguna vez mal o culpable por su costumbre de beber?

4. (Alguna vez, lo primero que ha hecho por la mafiana, ha sido beber
para calmar sus nervios o para librarse de una resaca?

Se considera positivo si se responde afirmativamente a un minimo de dos
preguntas.

Estas cuatro preguntas pueden presentarse solas o “camufladas” en el
contexto de una entrevista mas amplia, para evitar el posible rechazo
del entrevistado. Es un test de cribaje pero el diagndstico del alcoho-
lismo deberia completarse con otras pruebas. Ademaés, no tiene ade-
cuada sensibilidad para detectar consumo de riesgo, pero su uso se ha
extendido, gracias a su brevedad y facilidad de puntuacién. Segln sus
autores 2 6 3 respuestas afirmativas suponen un alto grado de sospe-
cha y 4 afirmaciones son confirmatorias de alcoholismo. También hay
quienes consideran que con sélo 2 respuestas afirmativas ya se puede
considerar caso.

El cuestionario AUDIT (Alcohol Use Identification Test) propicia el criba-
do tanto del consumo de riesgo como de la dependencia. Actualmente,
es el mas utilizado, para la deteccion del consumo de riesgo de alcohol
(Saunders et al, 1993).
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Consta de 10 items de cumplimentacion rapida.

1. ¢Con qué frecuencia consume alguna bebida alcohélica?
o. Nunca
1. Una o menos veces al mes
2. De 2 a 4 veces al mes
3. De 2 a 3 veces a la semana
4. Cuatro o méas veces a la semana
2. (Cuantas consumiciones de bebidas alcohélicas suele realizar en un dia
de consumo normal?
0.162
1.304
2.506
3.Dezaog
4. 10 0 Mas
3. ¢Con qué frecuencia toma 6 o mas bebidas alcohélicas en una sola ocasién
de consumo?
o. Nunca
1. Menos de una vez al mes
2. Mensualmente
3. Semanalmente
4. A diario o casi a diario
4. ¢Con qué frecuencia en el curso del Gltimo afio ha sido incapaz de parar
de beber una vez habia empezado?
0. Nunca
1. Menos de una vez al mes
2. Mensualmente
3. Semanalmente
4. A diario o casi a diario
5. ¢Con qué frecuencia en el curso del Gltimo afio no pudo hacer lo que se
esperaba de usted porque habia bebido?
0. Nunca
1. Menos de una vez al mes
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2. Mensualmente
3. Semanalmente
4. A diario o casi a diario
6. Con qué frecuencia en el curso del dltimo afio ha necesitado beber en
ayunas para recuperarse después de haber bebido mucho el dia anterior?
0. Nunca
1. Menos de una vez al mes
2. Mensualmente
3. Semanalmente
4. A diario o casi a diario
7. ¢Con qué frecuencia en el curso del Gltimo afo ha tenido remordimientos
o sentimientos de culpa después de haber bebido?
o. Nunca
1. Menos de una vez al mes
2. Mensualmente
3. Semanalmente
4. A diario o casi a diario
8. ¢Con qué frecuencia en el curso del dltimo afio no ha podido recordar lo
que sucedié la noche anterior porque habia estado bebiendo?
0. Nunca
1. Menos de una vez al mes
2. Mensualmente
3. Semanalmente
4. A diario o casi a diario
9. ¢Usted o alguna otra persona han resultado heridos porque usted habia
bebido?
o. No
2. Si, pero no en el curso del Gltimo afio
4. Si, el (ltimo afo
10. ¢Algln familiar, amigo, médico o profesional sanitario ha mostrado

preocupacién por su consumo de bebidas alcohélicas o le ha sugerido
que deje de beber?

o. No
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2. Si, pero no en el curso del dltimo afo
4. Si, el Gltimo afo

Una puntuacién mayor de 20 orientara hacia la existencia de dependencia;
entre 8 y 20 puntos, hacia el consumo perjudicial. El consumo de riesgo se
basa a partir de las preguntas 2 y 3. De manera que, una persona cuya res-
puesta en la segunda pregunta sefiala un consumo diario igual o superior
a 4 UBEs si es hombre 0 2 6 3 si es mujer, se sitda en una alta probabilidad
de ser un bebedor de riesgo.

Para una puntuacién de 8, la sensibilidad es del 80% vy la especificidad del
90%, para el diagnostico de trastorno por uso de alcohol.

También disponemos del Cuestionario Abreviado, compuesto de cinco
preguntas y cuyo disefio resulta de la combinacion de las preguntas n® 1y
2 del AUDIT y las n® 2, 3y 4 del CAGE, elaborado para detectar bebedores
de riesgo (Sevillano, Rubio 2002).

El craving de alcohol es la sensacion subjetiva de deseo o necesidad de
beber. Se puede manifestar a través de sintomas motivacionales, cogni-
tivos, emocionales, conductuales y puede responder al tratamiento con
determinados farmacos (Guardia Serecigni, 2004) como son la naltrexona
y el acamprosato (en la actualidad cuestionada su utilidad).

Existen, de igual modo, una serie de cuestionarios que abordan otros aspectos
relevantes de esta patologia, tales como gravedad de la dependencia,
valoracion del sindrome de abstinencia o valoracion del deseo por la bebi-
da y pérdida de control que pueden resultar de gran ayuda para el clinico,
a la hora de establecer estrategias terapéuticas.

La elevada prevalencia de comorbilidad psiquiatrica (sobre todo trastornos afec-
tivos y de la personalidad) detectada en estos pacientes hace necesario un abor-
daje integral de los mismos, siendo recomendable una evaluacién detallada.

Desde aqui recomendamos el disponer, en la sala de reconocimientos de

ingresos del Centro, de ambos test CAGE Y AUDIT de tan facil aplicacion.

Tratamiento de desintoxicacion

El tratamiento de la dependencia al alcohol comienza con una primera fase
de desintoxicacion que implica ayudar al paciente a superar el posible
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Sindrome de Abstinencia que le provoque el abandono, la supresidn, del
consumo de bebidas alcohélicas.

En este momento el paciente puede encontrarse en dos situaciones diferentes:

A. El paciente estda embriagado, con un cuadro de intoxicacion aguda aso-
ciado a ingesta de alcohol previo a su ingreso en el Centro. Estos epi-
sodios pueden aparecer tanto en bebedores mas o menos esporadicos
como en bebedores crénicos. La cantidad del consumo, la intensidad de
los sintomas, la existencia o no de un consumo crénico de alcohol y las
caracteristicas del paciente y de su entorno condicionaran su manejo
terapéutico (Santo-Domingo y Jimenez-Arriero 2003).

El cuadro clinico de intoxicacién alcohdlica aguda se caracteriza por la
ingestion reciente de alcohol, en cantidades elevadas. Sus sintomas son
proporcionales a la concentracién sanguinea, (incoordinacién motora,
marcha inestable, lenguaje farfullante, nistagmo, deterioro de la atencién y
de la memoria, estupor, e incluso coma), acompafiados de cambios psico-
l6gicos y conductuales (alteraciones en la capacidad de juicio y conducta,
desinhibicion sexual, agresiva, emocional) (DSM-IV-TR y CIE-10) (Asociacion
Americana de Psiquiatria, 2002; Organizacion Mundial de la Salud, 1993).

La intoxicacién alcohélica aguda puede llegar a ser mortal, sobretodo
cuando va asociado a la intoxicacién por medicamentos depresores
del S.N.C. (tranquilizantes, opioides) y, en los pacientes que presentan
dependencia del alcohol, puede evolucionar hacia un delirium tremens.
La mortalidad asociada al coma etilico es del 5% y sobreviene por para-
da respiratoria o broncoaspiracion.

El tratamiento de la intoxicacion aguda en un bebedor ocasional y no de
riesgo tendria como objetivo principal la resolucién del cuadro y evitar
posibles accidentes o lesiones. En un bebedor regular, que presente un
consumo de riesgo o una dependencia del alcohol, el tratamiento de la
intoxicacion aguda debe contemplar entre sus objetivos el de prevenir
el desarrollo de un posible sindrome de abstinencia alcohélica (SAA).

B. El sindrome de abstinencia del alcohol (SAA) se caracteriza por la
presencia de hiperactividad vegetativa (temblor, sudoracién, taquicar-
dia, hipertension arterial, nauseas, vomitos), sintomas de ansiedad,
irritabilidad, inquietud, insomnio y deseo imperioso o “necesidad” de
ingerir alcohol (“craving” de alcohol). Cuando la abstinencia es grave el
paciente puede presentar crisis convulsivas generalizadas y alteracio-
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nes perceptivas (ilusiones, alucinaciones) en el contexto de un estado
confusional (delirium), que cursa con agitacion psicomotora y que si no
es correctamente tratado puede conducir incluso a la muerte, sobretodo
cuando el paciente presenta otros trastornos organicos concomitantes
como traumatismo craneo-encefélico, hemorragia cerebral, neumonta,
graves alteraciones hidro-electroliticas, etc. (DSM-IV-TR, CIE-10).

La abstinencia aguda, se puede presentar, cuando una persona que
tiene dependencia fisica del alcohol, deja de ingerirlo durante unas
horas. De hecho, algunos pacientes lo experimentan cada dia cuando
despiertan, tras unas horas de no beber y neutralizan sus sintomas con
una nueva ingesta de alcohol.

Pero cuando el paciente ingresa en un hospital o en prision, e interrum-
pe su consumo habitual de alcohol, es cuando puede aparecer el SAA,
que suele durar pocos dias cuando la abstinencia es leve o cuando res-
ponde bien a la medicacién. Aunque en tres de cada cuatro pacientes
alcohélicos sin problemas médicos o quirdrgicos agudos los sintomas
de abstinencia sélo alcanzaran una intensidad leve o moderada, y sélo
en uno de cada cuatro de esos pacientes se suele desarrollar sintomas
graves de abstinencia alcohélica, el tratamiento de desintoxicacion
debe realizarse siempre, de manera que disminuya el sufrimiento del
paciente, evite el desarrollo de un SAA y prevenga los graves sintomas
que pueden surgir y complicar el SAA.

Por otra parte, el caracter inespecifico de sus sintomas puede impedir un
diagnéstico temprano, crear confusién sobre la causa principal del ingre-
so y retrasar el adecuado tratamiento del sindrome de abstinencia. Los
sintomas del SAA aparecen en relacién con el reequilibrio homeostatico
intracerebral, provocado por la supresion brusca del efecto del alcohol y
que esta asociado a cambios en una amplia gama de neurotransmisores.

La fisiopatologia y neurobiologia de esa alteracién, es la que preci-
samente justifica la utilizacion de farmacos con actividad gabaérgica,
como son las benzodiacepinas, para el tratamiento del sindrome de
abstinencia, como empiricamente se esta realizado desde hace afios y
cuya eficacia han confirmado diversos estudios.

Los sintomas y signos del SAA pueden agruparse en tres categorias:
hiperexcitabilidad del sistema nervioso central (inquietud, agitacion,
convulsiones), hiperactividad el sistema nervioso auténomo (nauseas,
vomitos, taquicardia, temblores, hipertension) y alteraciones cognitivas.
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La evolucion del SAA puede ser dividida en tres etapas (ver tabla en

pagina siguiente).

* La primera evoluciona en las 24 horas iniciales y cursa con sintomas de
abstinencia de grado leve (ansiedad, inquietud, nauseas, anorexia, insom-
nio, sudor facial, temblor ligero, taquicardia fluctuante, hipertension).

* La segunda etapa, de gravedad moderada, se desarrolla entre las 24y 72
horas y cursa con marcada inquietud y agitacion, temblores moderados
con movimiento constante de los ojos, diaforesis, nauseas, vomitos, ano-
rexia y diarrea; frecuentemente se suma marcada taquicardia (>120 ppm)
e hipertension arterial sist6lica superior a 160 mmHg. Pueden presentarse
ilusiones perceptivas o alucinaciones visuales o auditivas; desorientacion
y confusion, con periodos de reorientacion y convulsiones generalizadas.

* La tercera etapa puede aparecer entre las 72 y 96 horas y se corres-
ponde con la aparicion del “delirium tremens”, que cursa con fiebre,
hipertension y taquicardia marcada, delirium, sudoracién profusa y
temblores generalizados. Cuando la gravedad es extremay el paciente
no recibe el tratamiento médico apropiado, la presencia de otras pato-
logias concomitantes, como traumatismo craneo-encefélico, patologia
cardiovascular, infecciones, neumonias por aspiracion o alteraciones
hidroelectroliticas pueden conducir a la muerte.

Hay que considerar la presencia de algunos factores de riesgo que con mayor
frecuencia se relacionan con las complicaciones de la abstinencia alcohélica:

. Edad mayor de 40 afios.

. Varén.

. Consumo medio diario de > 200cc/dia.

. Consumo a horas fijas.

. Evolucién de la dependencia de mas de 10 afios.

. Nerviosismo y temblores tras 6-8 horas desde el Gltimo consumo.

N OO ™ WN e

. Antecedentes de convulsiones, alucinaciones o deliriun en sindromes
de abstinencia previos.

8. Existencia de problema médico agudo.

9. Alcoholemia al ingreso > 250 mg/dl.

(Entre oy 2 factores, bajo riesgo de complicaciones. Entre 3y 6 factores,
riesgo moderado. Entre 7 y 9 factores, alto riesgo de complicaciones).
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Tabla I. Distintas fases del Sindrome de Abstinencia Alcohélico

Clinica Fase 1 Fase 2 Fase 3
8 - 24 horas 24 - 72 horas + 72 horas
Frecuencia Cardiaca 100 - 110 110-120 > de 120
Aumento TA 10-20 mm de Hg 10-20 mm de Hg 30-40 mm de Hg
Taquipnea 20-22 22-28 > de 28
Diaforesis + ++ .
Temblor + + et
Hiperreflexia + ++ o+
Labilidad Emocional + ++ .
Ansiedad + ++ F++
Convulsiones No + No
Alucinaciones No + o

Valoracion de la intensidad
de la abstinencia alcohélica

Las mediciones cuantitativas constituyen una parte imprescindible en la
valoracion del sindrome de abstinencia al alcohol y también son (tiles para
realizar comparaciones de las poblaciones en estudio. Es, sin embargo,
dificil para los investigadores y profesionales de la salud encontrar una
medicidn que sea fiable, validada y ampliamente utilizada, habiéndose
utilizado diferentes escalas para este uso.

Una escala ideal es aquella que “ayude al diagndstico del sindrome de
abstinencia al alcohol, indique la necesidad de tratamiento farmacolégico,
alerte al personal sanitario de la presencia de un sindrome de abstinencia
severo, e indique en qué momento puede ser reducido o suspendido el
tratamiento farmacol6gico”.

Son la CIWA y sus derivaciones (la CIWA-Ar, sobretodo) las mas utilizadas,
sin lugar a dudas, para la valoracién de la abstinencia. En nuestro pais, la
escala de Soler PA y cols. Realizada en 1981, consta de 11 items que pun-
tdan entre o y 3, pudiendo alcanzar una valoracién maxima de 33 puntos
(Ver Tabla Il). Debe aplicarse una de estas escalas a todos los pacientes en
proceso de desintoxicacion.
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La CIWA consta de 15 items (nauseas, temblor, sudoracion, trastornos del tacto,
auditivos y visuales, alucinaciones, orientacién, contacto, ansiedad, trastornos
del pensamiento, convulsiones, cefaleas y enrojecimiento facial) (Ver Tabla I11).

La CIWA-Ar, versidn revisada de la CIWA, constituye el “patron oro”. Su
sencilla y rapida aplicacién favorece su uso extendido. Consta de 10 items
(nauseas, temblor, sudoracién, alteraciones del tacto, auditivas y visuales,
ansiedad, orientacion, convulsiones y cefaleas), con puntuaciones entre o
y 7, a excepcion del parametro orientacién que punt(a de o-4. Un resultado
por debajo de 8-10 no requiere tratamiento farmacolédgico. Puntuacion de

20 0 mas apunta a un sindrome de abstinencia severo.

Tabla Il. Valoracion de la intensidad de la abstinencia alcohdlica

Sintomas 0 puntos 1 punto 2 puntos 3 puntos

Ansiedad No + ++ e+

Sudacion No Solo nocturna Nocturna Gran diaforesis

y diurna

Temblor No o fino Fino distal Intenso Generalizado
distal y permanente permanente y palpable
matutino en lengua

Déficit No Episodios Nocturnos Notorio

de conciencia nocturnos aislados |y diurnos constante

Desorientacion No Episodios Desorientacion  Desorientacion
aislados total Permanente
Trastornos de | No Sélo nocturnos Nocturnos Alucinaciones
la percepcion y diurnos constantes y falsos
reconocimientos
Trastornos No Amnesias referidas | Amnesias Amnesias
de la memoria a la noche referidas al dia de masde12h
y la noche
Insomnio No De conciliacion o Intermitente Total
despertar precoz
Hipertermia No No No Si
Actividad Normal Normal Inquietud Agitacion
Psicomotriz
Delirio No No No Si

Ocupacional

Soler P. A. y cols, 1981. Intensidad de la abstinencia alcohélica: Grado 1: de 0 a 7 puntos. Grado 2: de 8 a 15
puntos. Grado 3: de 16 a 23 puntos. Grado 4: mas de 24 puntos.
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Tabla Ill. Valoracién del sindrome de abstinencia alcohélico

Nauseas y vomitos

0. Ausencia de nauseas y vomitos.

1. Nduseas moderadas sin vomitos.

4. Nauseas intermitentes con arcadas secas.

7. Nauseas constantes con arcadas y vomitos.

Temblor (brazos extendidos y dedos separados)

0. Ningin temblor.

1. No visible, pero sensacion de temblor.

4. Temblor moderado con los brazos
extendidos.

7. Temblor grave incluso sin brazos extendidos.

Sudacién paroxistica
0. Ausencia de sudacion.

1. Sudacion discreta. Palmas de manos hiimedas.

4. Sudacion evidente en facies.

7. Sudacion profusa.

Trastornos del tacto

(hormigueo, picor, entumecimiento)
0. Ausentes.

3. Sensaciones tactiles moderadas.

4. Presencia de alucinaciones tactiles moderadas.

6. Alucinaciones tactiles graves.

Trastornos auditivos (percepcion de sonidos)
0. Ausentes.

1. Muy discretos.

3. Sensaciones auditivas moderadas.

4. Presencia de alucinaciones auditivas.

6. Alucinaciones auditivas graves.

Trastornos visuales

0. Ausentes.

1. Muy discretos.

3. Sensaciones visuales moderadas.

4. Presencia de alucinaciones visuales.

6. Alucinaciones visuales graves.

Alucinaciones

o. Ninguna.

1. Solo auditivas o visuales.

2. Auditivas y visuales incongruentes.

3. Auditivas y visuales congruentes.

Orientacion autopsiquica y alopsiquica

0. Orientado. Puede afiadir algunas referencias.

1. Dudoso con respecto a algunos datos
(fecha, direccion).

2. Desorientado en tiempo

(no mas de 2 dias).
3. Desorientado en tiempo (mas de 2 dias).
4. Desorientacion espacial y/o en persona.

Calidad de contacto

0. Sinténico con el examinador.

1. Tiende a distraerse.

2. Parece contactar, pero esta
desconectado del medio ambiente.

4. Periédicamente parece indiferente.

7. No establece ninglin contacto
con el examinador.

Ansiedad

0. Ausente.

1. Ansiedad discreta.

4. Ansiedad moderada.

7. Equivalente a los estados de panico
observados en delirium.

Trastornos del pensamiento (fuga de ideas)

o. Ningtn trastorno.

1. Alguna pérdida del control de los
contenidos del pensamiento.

2. Contenidos desagradables de forma
continuada.

3. Fuga e incoherencia del pensamiento.

Convulsiones
o. No.
1. ST,

Cefaleas y sensacion de plenitud cefalica
0. Ausente.

1. Muy discreta.

2. Discreta.

3. Moderada.

4. Entre moderada y grave.

5. Grave.

6. Muy grave.

7. Extremadamente grave.

Enrojecimiento facial
o. Ninguno.

1. Moderado.

2. Grave.

Total puntuacion
Clinical Institute Withdrawal Assessment
(CIWA).
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La desintoxicacion puede llevarse a cabo de forma ambulatoria cuando se
cumplan las siguientes condiciones:

e Existencia de personal responsable que acompafie al paciente. En
nuestro medio esto es viable tanto a nivel de desintoxicacion en el
médulo de destino del interno, como en el caso de precisar su ingreso
en la enfermeria del Centro.

* No haya patologia psiquiatrica asociada. En caso de existir, podria
plantearse el ingreso en la enfermeria, seguimiento y control con psi-
quiatra consultor.

* No existencia de patologia organica severa.

* No evidencia de riesgo de Sindrome de Abstinencia Grave, sin ante-
cedentes de Delirium Tremens o crisis comiciales en anteriores desin-
toxicaciones.

El seguimiento por los Servicios Médicos, en los primeros dias, es basico
para prevenir complicaciones del Sindrome de Abstinencia a pesar del
tratamiento, y poder derivar en ese caso al paciente al Hospital. En estas
primeras fases, es necesaria una correcta dosificacion de los farmacos
prescritos, por lo que proponemos, independientemente de la ubicacion
del paciente, un tratamiento directamente observado (TDO).

No puede indicarse un esquema de actuacion rigido y universal para la eva-
luacién y tratamiento del paciente alcohélico, sin embargo si que resulta
conveniente protocolizar, con la adecuada flexibilidad, el plan de actua-
cién. A continuacion se esquematiza la seleccién de tratamiento farmaco-
l6gico tomando como referencia la gravedad del Sindrome de Abstinencia
al alcohol medida con la CIWA-Ar.
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CIWA

Sindrome de Sindrome de Sindrome de
Abstinencia Abstinencia Abstinencia
Leve Moderado Grave
CIWA <10 CIWA 10-20 CIWA >20
No suele Se puede realizar Desintoxicacion
requerir la desintoxicacion en Atenci6n
tratamiento ambulatoria Especializada

si no existen Hospitalaria

contraindicaciones

PACIENTE SANO PRESENCIA DE PATOLOGIA MEDICA SUBYACENTE

CRISIS INSUFICIENCIA  INSUFICIENCIA  INSUFICIENCIA
EPILEPTICAS ~ RESPIRATORIA CARDIACA HEPATICA

DIACEPAM TIAPRIDE TETRABAMATO  LORACEPAM/
OXACEPAM

Elegir entre: Tetrabamato, Tiapride
Clometiazol o Benzodiacepinas

Entendemos que la desintoxicacion del paciente sano podria realizarse
en su médulo de destino, y en el caso de la presencia de patologia sub-
yacente deberia ser ingresado en la Enfermeria del Establecimiento hasta
completar la desintoxicacion.

En la actualidad, se dispone de un importante arsenal de farmacos con utili-
dad para el proceso de desintoxicacién, con distintas propiedades y perfiles
farmacolégicos, que hacen posible individualizar el tratamiento en funcién
de las caracteristicas del paciente. El objetivo sera conseguir la abstinencia
de alcohol, evitando la aparicion de los sintomas de deprivacion, asi como,
las complicaciones asociadas a los farmacos utilizados para ello (sedacion
excesiva, depresion respiratoria, crisis convulsivas, etc. Se trata de utilizar
farmacos de accion sedante que contrarresten la hiperexcitabilidad asociada
a la abstinencia (benzodiacepinas, anticonvulsionantes y otros).
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En nuestra opinidn, ha de realizarse tratamiento farmacolégico siempre, pues-
to que los psicofarmacos administrados de forma prudente e individualizada
para cada paciente tiene una gran eficacia y un amplio margen de seguridad.
En cualquier caso, el tratamiento ideal en el SAA serfa aquel que propor-
cionara un inicio de accién rapido, con una larga duracién en su accién,
un amplio margen de seguridad, un metabolismo no dependiente de la
funcion hepatica y con bajo potencial de abuso.

Los farmacos mas utilizados, para el tratamiento del SAA, son aquellos que
presentan una tolerancia cruzada con el alcohol, como las benzodiacepinas,
el clormetiazol y el tetrabamato. Siempre e independientemente de la inten-
sidad de la abstinencia, se recomienda administrar 100 mg/dia de tiamina via
i.m. durante una semana aproximadamente, para prevenir la encefalopatia
de Wernicke, no existiendo ninguna contraindicacion para su administracion.

Es importante tener en cuenta algunas consideraciones con respecto a los
farmacos que se usan en el SAA.

* Algunos farmacos tienen capacidad de prevenir la aparicién de crisis
comiciales como las benzodiacepinas y la carbamacepina, pero otros
no como el tiapride.

* Las BZD tienen capacidad depresora central y tienen un marcado
potencial adictivo (igual que el clomitiazol) por lo que se debe evitar
su uso prolongado y fuera de la supervisién por parte de la enfermeria.

* Algunos farmacos tienden a acumularse, en caso de hepatopatia, como
el diazepam, incluso ser hepatotéxicos como el clometiazol y la car-
bamazepina, pudiéndose optar entonces por loracepam u oxacepam.

Farmacos mas utilizados

Clometiazol

Es un derivado de la Vitamina B1. Constituye la eleccion cuando se prevé o
existe agitacion psicomotora. Brinda importante accion sedante, hipnética,
anticonvulsionanrte y antitrémorica. Asi mismo, posee una accién depre-
sora, por lo que debe evitarse su uso concomitante con otros sedantes si
existe insuficiencia respiratoria o cardiopatia. Presenta un gran potencial
adictivo por lo que exige un control en la pauta y administracion (TDO). Es
preciso también pensar en su hepatotdxicidad.
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Indicado en SAA moderado-grave, actividad convulsionante y agitacion
psicomotriz. Su uso es preferible reservarlo a los Departamentos de
Enfermeria de los Centros Penitenciarios y medio hospitalario.

Se recomiendan dosis de 1344 a 2688 mg/dia correspondientes a 7-14
capsulas/dia repartidas en 3 tomas. En dias sucesivos se van reduciendo
progresivamente, dejando la mayor dosis por la noche, para facilitar el
suefo.

Pauta de Clormetiazol (Distranuerine) con niimero de caps/8horas

Pauta de puntos escala Soler P. A. y cols, 1981.

Dia 0-7 puntos 8-15 puntos 16-25 puntos
1 2-2-3 3-3-4 4-4-6
2 2-2-2 3-3-3 4474
3 1-2-2 3-2-3 2-4-4
4 1-1-2 2-2-3 2-4-4
5 1-1-1 1-1-3 2-2-4
6 1-0-1 1-1-2 2-2-3
7 0-0-1 0-1-1 2-1-3
8 0-0-1 0-0-1 1-1-3
9 0-0-1 0-0-1 1-0-2
10 0-0-1 0-0-1 0-0-2
11 0-0-1 0-0-1 0-0-1

12.13.14 0-0-1 0-0-1 0-0-1

De Rodriguez-Martos y cols. 1983.

Tetrabamato

Es un sedante suave con menos contraindicaciones y por tanto de mas
utilidad en tratamiento ambulatorio en términos generales. No es hipndti-
co, no es depresor respiratorio, no afecta a las tareas que requieren coor-
dinacién psicomotora, carece de potencial adictivo y no es hepatotdxico.
Indicado en hepatopatias graves y problemas respiratorios y en pacientes
con sindrome de abstinencia al clometiazol.

La dosis recomendada se sitlia entre 1.800 y 3.600 mg/dia lo que supone
entre 6 a 12 comp/dia de 300 mg, repartidos en tres tomas.
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Pauta de tetrabamato (Sevrium) n? de comprimidos/8horas

Pauta de puntos escala Soler P. A. y cols, 1981

Dia o-7 puntos 8-15 puntos 16-25 puntos
1 2-1-2 2-2-3 3-3-4
2 1-1-2 2-2-2 3-3-3
3 1-1-2 2-1-2 3-3-3
4 1-1-1 2-1-2 3-2-3
5 1-1-1 1-1-2 2-2-3
6 1-1-1 1-1-2 2-2-2
7 1-1-1 1-1-1 2-1-2
8 1-1-1 1-1-1 1-1-2
9 1-1-1 1-1-1 1-1-1
10 1-1-1 1-1-1 1-1-1
11 1-1-1 1-1-1 1-1-1

12.13.14 1-0-1 1-1-1 1-1-1

De Rodriguez-Martos y cols. 1983.

Tiapride

Es un neuroléptico de la familia de las benzamidas, con accién antipsi-
cotica débil, escaso efecto hipnético, no produce depresion respiratoria,
efecto antialucinatorio y antitreménico. No previene las complicaciones
comiciales. Farmaco de gran utilidad en pacientes con dependencia leve o
moderada con riesgo de hipoventilacion y sin riesgo de comicialidad.

Dosis recomendada situada entre 600 y 1200 mg/dia. Se reduce un com-
primido cada uno o dos dias hasta la suspensién completa. El tratamiento
a dosis de 1 comp/8h puede mantenerse durante largo tiempo.

Benzodiacepinas

Las benzodiacepinas estan consideradas en los estudios de investiga-
cién y de consenso como el farmaco de eleccién para el tratamiento del
sindrome de abstinencia en EE.UU. En Europa, es el grupo de farmacos
que mas se ha utilizado en la desintoxicacién, compartiéndose con los
farmacos descritos anteriormente. En la revisién y meta-analisis realizados
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por Moskowitz se concluy6 que “las benzodiacepinas deben constituir el
tratamiento de eleccidn frente a cualquier otra terapéutica”.

No existe ninguna benzodiacepina que se considere de eficacia superior al
resto y todos los estudios han demostrado su eficacia frente al placebo en
la reduccién de los signos y sintomas de la abstinencia. El inconveniente de
dichos agentes es el potencial de abuso, el detrimento del nivel cognitivo y la
desinhibicién, y su seleccién debe estar determinada por las condiciones de
cada paciente, tales como la edad o la presencia de una enfermedad hepa-
tica, o la historia de crisis convulsivas. Constituye una ventaja el hecho de la
posibilidad de su administracién por via sublingual o endovenosa.

Destacar que un apreciable porcentaje de los pacientes con dependencia del
alcohol toman benzodiacepinas (un 24%-50% en Anderson, 2006), y en éstos
el riesgo de dependencia a estos farmacos no se ha estudiado profundamente.

En la mayoria de estudios las benzodiacepinas son administradas en dosis
fijas. Una alternativa es administrar la medicacion dependiendo de los sin-
tomas en una dosis variable. En estos casos el paciente ha de ser valorado
mediante escalas, iniciando el tratamiento si se supera un determinado
umbral de severidad. Se ha demostrado que son tan eficaces las pautas de
tratamiento que varian segun la sintomatologia de abstinencia del pacien-
te como las pautas fijas, con la ventaja en el primer caso de que se admi-
nistra menor dosis de tratamiento y durante un menor periodo de tiempo.
Cuando la puntuacion en la CIWA-Ar es superior o igual a 8-10, se puede
administrar clordiacepéxido 50-100 mg, diacepam 10-20 mg o loracepam
2-4 mg cada hora hasta control de la sintomatologia.

Esta es una actuacion segura y con escasa aparicion de efectos secundarios.

Benzodiacepinas en el sindrome de abstinencia alcoholico

Farmaco Dosis Inicial Inicio efectos Duracion Semivida en h
Vida Corta
Loracepam 1-5 mg/6 h Intermedio Intermedia 10-20
Oxacepam 30-120 mg/6 h Lento Corta 3-21

Vida Prolongada
Clordiazepdxido 25-100mg/6 h Intermedio Prolongada 5-30
Diazepam 4-20mg/6 h Réapido Prolongada 20-50
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Tipos de tratamiento con benzodiacepinas

Via Diacepam Clordiacepoxido
Pauta de 4 dias Oral Dia1: 20 mg/6 h Dia 1: 100 mg/6 h
Dia 2: 20 mg/8 h Dia 2: 100 mg/8 h
Dia 3: 20 mg/12 h Dia 3: 100 mg/12 h
Dia 4: 20 mg/24 h Dia 4: 100 mg/24 h
Método de carga Oral 20 mg cada 1-2 h hasta 100 mg cada 2 h hasta
sedacion sedacion

Intravenosa = 20 mg inicio con infusién | No recomendada
después de 20 mg/h
hasta sedacion

Otros farmacos

Carbamacepina y otros agentes anticonvulsionantes

La carbamacepina actla sobre diversos sistemas neurotransmisores inclu-
yendo GABA y Noradrenalina, pero su mecanismo de accién en el SAA es
desconocido.

No provoca depresidn respiratoria ni alteraciones cognitivas, tampoco
posee potencial de abuso, ni interaccién con el alcohol. No se recomienda
como monoterapia, si no en combinacién con benzodiacepinas. Presenta
como inconvenientes la aparicién de efectos secundarios en un 10% de los
casos en forma de vértigo, naduseas, prurito, ataxia, cefalea y xerostomia.

El acido valproico, la gabapentina y la vigabatrina han demostrado ser
mas (tiles que el placebo, pero, sobre todo, la pregabalina (Martinotti et
als, 2009; Oulis et al, 2009) ha demostrado su eficacia en el tratamiento
del Sindrome de Abstinencia a Alcohol y a la dependencia misma.

Agonistas adrenérgicos

La clonidina es un agonista parcial 2 arenérgico. Fue estudiada en el SAA
debido a que se conocia la eficacia de este farmaco en el tratamiento del
sindrome de abstinencia a los opiaceos. La dosis es de 0,2 mg cada 8 horas,
y ha demostrado su eficacia en la reduccién de la sintomatologia de abs-
tinencia leve o moderada, sobretodo sobre el incremento de la frecuencia
cardiaca o la tensién arterial, incluso igual a la del clordiacepéxido. No tiene
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efectos anticonvulsivos o antidelirium. Se utiliza de forma conjunta con ben-
zodiacepinas. Precisa adecuada monitorizacion de la tension arterial.

Antagonistas adrenérgicos

Son escasamente utilizados en nuestro medio. Estos farmacos (propranolol
y atenolol) son especialmente (tiles en la reduccién de las manifestaciones
autondmicas del sindrome de abstinencia. No existe ninguna evidencia de
que estos agentes sean (tiles en la prevencion de convulsiones o delirium,
e incluso pueden enmascarar su aparicion, debido a la reduccién de la
sintomatologia autondmica.

Agentes neurolépticos

Las fenotiazinas y las butirofenonas han demostrado alguna eficacia
en la reduccién de los signos y sintomas de la abstinencia, pero no pre-
vienen la aparicién de crisis convulsivas y son menos eficaces que las
benzodiacepinas en la prevencion de la aparicion del delirium. Se utilizan
fundamentalmente junto con las benzodiacepinas como tratamiento del
paciente agitado o con alucinaciones.

Tratamiento coadyuvante

Los pacientes alcohélicos de larga evolucion y sobre todo los que presen-
tan algln tipo de desnutricion acompafiada de deficiencias de vitaminas y
minerales. Cuando se bebe mas alcohol del que el organismo puede meta-
bolizar en el higado, el resto precisa que para metabolizar el alcohol se
destruya la célula, se queman acidos nucleicos y aminoacidos de la propia
célula. La mayoria de las deficiencias se recuperan con una dieta equili-
brada. Se deben anadir complejos vitaminicos B. Se pueden administrar
100-300 mg/dia de Tiamina via intramuscular, para pasar a continuacién a
un complejo oral de vitaminas B1, Bé y B12.

Los niveles de Acido Fdlico suelen estar bajos pudiéndose administrar a
dosis de 4-5 mg/dia siempre con la precaucién de asociar vitamina Biz.

El primer dia el paciente puede presentar anorexia y nauseas y no es reco-
mendable forzar la ingesta de sélidos, aunque si una abundante hidrata-
cién, sobre todo con liquidos que aporten sales, como zumos de frutas.
Importante una dieta rica en sales minerales, sobre todo Magnesio.
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Intervenciones psicosociales

Desde el punto de vista psicosocial, las intervenciones van dirigidas a
incrementar y mantener la motivacion del paciente a lo largo del tratamien-
to. Existe una gran diversidad. La Asociacion Americana de Psiquiatria
recomienda el abordaje motivacional. A través de este tipo de interven-
cién se detectan las resistencias y ambivalencia respecto al tratamiento,
teniendo como objetivo la evaluacién del consumo, informacion del riesgo,
consejo y la importancia de la responsabilidad en la conducta. La Terapia
cognitivo-conductual esta cada vez mas presente en el tratamiento de las
adicciones, y en particular del alcoholismo, como intervencién coadyuvan-
te del psicofarmacolégico. Se trata de intervenciones que analizan tanto
los pensamientos como el comportamiento relacionado con el consumo
de alcohol. La finalidad de estas técnicas es la de modificar las creencias y
conductas, por otros mas adecuados o adaptativos. Las mas utilizadas son
las siguientes: prevencion de recaidas, técnicas de autocontrol, entrena-
miento en habilidades, desensibilizacién sistematica y las intervenciones
motivacionales.

Junto a estas terapias se aconseja la Terapia familiar y de parejay la Terapia
de Grupo, Psicodinamica e Interpersonal, siempre tras valorar el cuadro y
las circunstancias individuales. Asi, los individuos con trastorno antisocial
de la personalidad se benefician mayoritariamente de técnicas estructu-
radas como las de entrenamiento en habilidades sociales. Los pacientes
con menos rasgos de sociopatia y buen funcionamiento social de terapias
centradas en la relacion interpersonal y los sujetos ansiosos de técnicas de
entrenamiento en habilidades de comunicacién.

Dispositivos asistenciales

Los dispositivos asistenciales, se organizan teniendo en cuenta que la
dependencia alcohélica puede manifestarse como se ha visto de forma
diferente y con distinta intensidad.

- El ambito méas importante es la asistencia por los equipos de Atencién
Primaria, tanto en el ambito sanitario en general como en el medio peni-
tenciario en particular, ya que es el lugar mas adecuado para detectar a
los bebedores de riesgo y tratarlos.

- Atencién especializada en los centros de salud mental o unidades de
conductas adictivas. En el medio penitenciario a menudo se realiza
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este segundo escalén en los Departamentos de Enfermeria o en los
Departamentos segln sea la gravedad del cuadro.

Unidades hospitalarias: Dentro de ellas tenemos las unidades de
desintoxicacién, donde el ingreso suele ser de 5 - 10 dias. Su objetivo
es facilitar el cese del consumo e iniciar el proceso terapéutico. En el
ambito sanitario estas unidades suelen estar en Hospitales Generales
y en la Institucién Penitenciaria esta primera fase de tratamiento suele
realizarse en las enfermerias de los centros. Se trata tanto la patologia
psiquiatrica como la somaética.

- Las Unidades de patologia dual que atienden a pacientes alcohélicos
con trastornos psicoticos comérbidos.

- Unidades de estancia media-larga que atienden a pacientes con déficit
neurolégico importante y sin apoyo familiar. Una alternativa a estas
unidades la constituyen las comunidades terapéuticas.
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Cannabis: sobre los efectos,
riesgos y tratamiento si fuera preciso
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Utilizada en la practica medicinal de diferentes épocas, y también por los efec-
tos psicolégicos en momentos religiosos o recreativos. Los usos generalizados
y los usos restringidos, incluso llegando a la prohibicion, se han sucedido en
diferentes etapas histéricas y diferentes areas geograficas de nuestro mundo.

El cannabis hace anos que dejé de ser una sustancia marginal, ni satani-
zada como en épocas anteriores. Habia sido perseguida como sustancia
ilegal, que sigue siendo, pero hoy es una de las sustancias mejor toleradas
socialmente, valorando su peligrosidad y riesgos como equiparables a los
de otras drogas legales. Sus simbolos se multiplican en la escena publi-
ca, ha aumenta el nimero de consumidores en las dltimas décadas vy el
discurso legitimador esta a la ofensiva, vinculando el uso de cannabis con
aspectos relativos a la salud o a los riesgos de su uso aunque también a los
derechos, la creatividad, la ecologia, o la vida recreativa.

En este breve articulo vamos a aportar informacién sencilla y suficiente sobre
los conocimientos actuales acerca del cannabis, de su uso, su farmacologia,
aspectos clinicos y de investigacion. Sin animo de navegar entre posiciones
despenalizadoras o liberalizadoras que se apoyan en la eficacia terapéutica,
en ocasiones con cierta frivolidad, y tampoco en posiciones prohibicionistas
apoyadas en pretendidos efectos contraproducentes no demostrados ni
suficientemente investigados. Los riesgos que pudieran acompafar a su
consumo, aunque no sean de gran entidad social o sanitaria, se ven minimi-
zados por una confrontacion, polarizada y a veces dificilmente conciliable,
entre quienes abogan por su prohibicion e indican sus efectos nocivos frente
a quienes sehalan sélo su inocuidad o sus efectos beneficiosos.

Desde la propia industria farmacéutica y cosmética, la promocién y desarrollo
de la investigacion basada en resultados con personas viene siendo conside-
rable y, sin embargo, el desconocimiento social es importante. Sabedores de
que gran parte de la “opini6n cientifica”, sobre todo entre quienes mantienen
posiciones inmovilistas en el prohibicionismo, se basan en algunos resultados
de la investigacidn animal, para la realizacién de esta amplia revision hemos
decidido orientarnos por los trabajos de investigacion con personas y de
reciente elaboracién, en los que ha habido aplicacién terapéutica del cannabis
y de medicaciones cannabicas basadas en los resultados.
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Como no existen panaceas terapéuticas no es oportuno convertirse en
apologeta de ninguna sustancia. Tampoco del cannabis a pesar de que
exista evidencia de su eficacia frente a algunos sintomas y enfermedades,
cuando no como recurso de relajacion y desinhibicion en ciertos espacios
y momentos ladicos. Ahora se trata de situarnos en el medio penitenciario
y las consecuencias sobre sus usuarios.

El cannabis es la droga ilicita de mayor consumo y disponibilidad en todos los
paises de la Unién Europea estimandose en mas de 40 millones las personas
de edades comprendidas entre 15 y 64 anos, que la han consumido y mas de
12 millones quienes la han utilizado en el Gltimo afio. Se ha ido generalizando
el consumo de cannabis, siendo este probablemente el cambio mas importan-
te en el fendmeno del consumo de drogas ilegales (Gamella y Jiménez, 2001).
Ello debido a un mayor contacto con los derivados del cafiamo como el hachis
y también con la marihuana, en muchas ocasiones proveniente del autoculti-
vo, que ha adquirido una importante extension en los dltimos anos.

En el Estado Espafiol, la cuarta parte de los adultos y un tercio de los
adultos jovenes han consumido cannabis. Se repiten las informaciones
periodisticas y oficiales que sitGan en mas de 400.000 personas las
que consumen a diario hachis o marihuana. Lo confirman las Encuestas
Domiciliarias sobre Consumo de Drogas del PNsD en poblacién cuya edad
era de 15 a 65 afos, las encuestas realizadas por la Fundacién de Ayuda
contra la Drogadiccién (FAD) o los trabajos epidemioldgicos en diferentes
comunidades auténomas (Markez y otros, 2002).

El consumo de cannabis estd mas extendido entre los hombres que entre
las mujeres, siendo esto asi en todos los grupos de edad, ya que se repite
en todas las sustancias ilegales. Sin embargo, se tiende a equiparar el
acceso al cannabis por género. En las edades mas jovenes ha aumentado
notablemente el porcentaje de muchachas que han fumado hachis o mari-
huana, progresando en proporciones mayores hacia un uso regular.

Propiedades quimicas. Cannabinoides

Son unos 400 los productos quimicos naturales identificados en la planta,
provenientes del metabolismo secundario de la Cannabis Sativa, variando
el ndmero y la cantidad segin el clima, la variedad cultivada, el suelo o la
forma de cultivo, estando presentes tanto en el caiiamo industrial como en
el cannabis resinoso: aceites esenciales, flavonoides, monosacaridos, acidos
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grasos, polifenoles, compuestos nitrogenados. Los principios activos de la
planta, los cannabinoides, mas de sesenta diferentes, son estructuras qui-
micas que derivan de los terpenofenoles, no han conseguido ser aislados en
otras especies vegetales o animales. El delta-g9-tetrahidrocannabinol (THC)
es el cannabinoide de mayor potencia psicoactiva. Identificado en 1940, no
se aislé y caracterizd hasta 1964 por Mechoulam y su equipo. Muy liposolu-
ble, no se disuelve en agua y si en disolventes organicos. Este compuesto
parece ser el responsable de la mayoria de las acciones farmacolégicas pro-
ducidas por el cannabis. Sin embargo, también existen otros cannabinoides
farmacol6gicamente activos como el cannabinol o el cannabidiol, en el caso de
este (ltimo practicamente desprovisto ademas de propiedades psicoactivas.

Presentacion de los derivados del Cafiamo

Es importante distinguir uno u otro tipo de derivado ya que la composicion
y concentracion de THC varian considerablemente:

I. La denominacién habitual de grifa, marihuana y kif se atribuye a la
preparacion de sumidades floridas. Flores, pequefios tallos y hojas de
la inflorescencia femenina, desecadas y troceadas. La concentracién
de THC oscila entre 0,3 y 3%. Se consume fumando esta preparacién o
mezclada con tabaco, con un contenido entre 5y 30 mg en cada cigarrillo.

II. El hachis, costo o chocolate se trata de picadura o polvo untuoso de color
verde oscuro o pardo, obtenido tras pulverizar hojas y flores femeninas,
aglutinadas mediante resinas y prensado para obtener consistencia dura
presentandose en forma de tabletas. Con una concentracién de sustancia
psicoactiva que oscila entre 4 y 13% de THC. Para su consumo inhalado,
antes de ser mezclado con tabaco, se calienta suavemente, siendo el
principal sistema de consumo de cannabis en nuestro pais.

I1l. La resina, de aspecto de brea oscura, proveniente sobre todo de los
pelos glandulares de la planta femenina en hojas y terminaciones de
los tallos. Con un contenido de THC superior al 50%. Se mezcla con
disolventes que tras evaporacion vy filtrado queda un producto méas
concentrado: Aceite de hachis.

Absorcion y metabolismo
Las vias de administracion de cannabinoides

Inhalacion de humo procedente de cigarrillos (canutos, porros...) o de
pipas de agua, de rapida absorcién con cambios significativos en los
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niveles plasmaticos de THC y en los efectos psicoactivos breves instan-
tes después (1 a 5 minutos); el uso de vaporizadores es una técnica para
inhalar cannabinoides libres de particulas para quienes tratan de evitar el
humo; Ingesta oral de bebidas, en condimentacién gastrondmica o masti-
cado; la via rectal mediante supositorios ha resultado idénea para evitar
nauseas y vomitos pues aumenta con rapidez la presencia de THC en
sangre al evitar problemas de absorcidn y de degradacion; la via ocular
topica, ofrece problemas por el caracter hidréfobo de estas sustancias;
la administracion intravenosa ofreceria resultados de mayor potencia
pero es poco practica pues necesita su dilucion en alcohol y mezclado
en infusion salina, por lo cual solo se utiliza en investigacidn basica; la
via tpica a través de la piel, disolviendo los cannabinoides en alcohol se
absorbe por la piel.

El THC se distribuye facilmente por los tejidos corporales siendo cap-
tado del plasma en un 70% por los tejidos y metabolizado el resto.
El tejido adiposo y el bazo son los depésitos principales, pudiendo
tardar varias semanas en ser eliminado tras su administracion. La pau-
latina liberacién desde los tejidos enlentece la reduccién de niveles
plasmaticos de THC lo que podria explicar la carencia de sindrome de
abstinencia.

La eliminacién, en su mayor parte, es en forma de metabolitos en heces
(60-70%) o en orina (10-20%), estando también en tejidos y fluidos bioldgi-
cos: pelo, sudor, saliva. El metabolismo comienza en el higado y en menor
medida en otros 6rganos como pulmoén e intestinos.

Los metabolitos procedentes de la degradacion de los cannabinoides se
eliminan en forma de acidos libres o conjugados con glucurénico o acidos
grasos. La excrecion de THC y sus metabolitos en consumidores crénicos
puede comprobarse durante periodos de 4 a 6 semanas (Ellis et al, 1985),
y también tras sus consumos ocasionales puede detectarse en la orinas
transcurridos tres o cinco dias.

Efectos fisiologicos y farmacologicos. Riesgos y beneficios

Las investigaciones realizadas en las Gltimas décadas no llevan a con-
clusiones definitivas sobre posibles efectos negativos ante consumos
moderados. Tampoco se puede decir que consumos excesivos prolon-
gados en el tiempo sean inocuos.
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Los riesgos vienen determinados por factores propios de la sustancia,
como es su composicion y la dosificacion, factores del propio consumidor
(patologias previas, componente genético...) o por factores relacionados
con su situacién sociojuridica. La “sobredosis” es practicamente imposi-
ble pues serfan necesarias dosis muy elevadas de THC por via oral para la
intoxicacion severa. No hay conocimiento de personas fallecidas por dosis
toxicas de cannabis. En cambio la ilegalidad, la marginalidad en la que se
desarrolla el mercado y consumo hacen que las sustancias de “corte”, las
adulteraciones, representen un importante peligro real. Si la mezcla se ha
realizado con leche condensada, clara de huevo, estiercol, henna u otras
arcillas, posiblemente no ocurra nada. Pero si la adulteracién es con pesti-
cidas, alquitranes, PCP, pegamentos, etc., el peligro puede ser importante.

El perfil de efectos fisiolégicos de los cannabinoides incluye entre otros:
analgesia, catalepsia, hipotermia, alteracion de la actividad locomotora y
refuerzo de la psicoactividad. Pero los efectos derivados de su administra-
cion son muy diversos y los efectos farmacoldgicos de los cannabinoides
sobre las personas pueden ser significativos (Tabla 1).

Tabla 1. Acciones farmacolégicas de los derivados del cannabis
- Actividad antinoniceptiva y analgésica.
- Accion antiemética.
- Efectos sobre el tono neuromuscular y la coordinacién motora.
- Actividad anticonvulsionante.
- Accién sobre la memoria y la esfera cognitiva.
- Reacciones psiquiatricas agudas.
- Actividad orexigena.
- Efectos cardiovasculares.
- Accion sobre la presion intraocular.
- Accion sobre las vias respiratorias.
- Actividad sobre el sistema inmune.
- Acciones sobre el control hormonal.

- Influjo en el embarazo.

Tomado de Meana y Ulibarri, 1999.
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Sobre el sistema nervioso y la conducta

Nos detenemos en los efectos psicolégicos por su influjo en la conducta
no aludiendo a efectos sobre otros aparatos y érganos. Los efectos psi-
colégicos varfan segln el ambiente, las expectativas y la predisposicién
individual, siendo en general, relajantes y de bienestar si el sujeto inhala
solo, y euforizantes si se fuma en grupo. Efectos psicomiméticos, pues el
consumo de cannabis induce a sensaciones iniciales de euforia, bienestar
y felicidad, seguidas de cierta somnolencia y sedacién (Adams y Martin,
1996). Sensacién placentera por estimulo de las zonas de recompensa del
cerebro, en los que predomina fundamentalmente los sistemas dopami-
nérgicos cerebrales (Palomo y otros, 2001), lo cual puede tener un efecto
reforzador positivo para continuar el consumo de cannabis. Los efectos
conductuales son de tipo depresor. Actualmente no existen evidencias de
que haya ninguna patologia mental que sea consecuencia directa del con-
sumo excesivo de cannabis.

El uso precoz de cannabis en la adolescencia es asociable a un comporta-
miento “no normativo” con posibles desviaciones que comparten caracte-
risticas con enfermedades de la mente, siendo mas frecuente que en situa-
ciones de trastorno mental haya consumos de cannabis y no a la inversa.

Si existe, como antes se ha indicado, un déficit en la memoria reciente,
no influyendo en lo almacenado previamente. En la esfera cognitiva tam-
bién se ha observado cierto déficit de la atencion mantenida, integracion
de la informacién y en la percepcion del tiempo como consecuencia de
la fragmentacién del pensamiento producida. Ello puede repercutir en la
realizacion de tareas que exigen cierto nivel de coordinacién psicomotriz
(Adams y Martin, 1996).

La intoxicacién cannébica pudiera presentar reacciones adversas como un
estado de ansiedad aguda para lo cual se requiere el mantenimiento de
dosis no habituales. Se ha escrito y hablado mucho de las “psicosis can-
nabicas”, episodios confusionales breves y cuya presentacién no tiene la
suficiente entidad que justifique el diagnéstico de psicosis como entidad
clinica (Miller, 1995) que no se relacione con adulteraciones (Gold, 1991),
con psicopatologia preestablecida (Kristensen, 1994), o con las dosis admi-
nistradas de diferentes sustancias (Ghodse, 1989).

Sin embargo, algunos autores, postulan que la psicosis aguda y transitoria
inducida por el cannabis podria ser el antecedente de la propia esquizofrenia,
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o de los denominados sintomas prodrémicos de esta enfermedad. Uno de
los estudios mas recientes al respecto, ha sefialado que la mitad de los
pacientes que recibieron tratamiento por psicosis inducida por cannabis
desarrolldé un trastorno esquizofreniforme en los siguientes nueve afios,
sugiriendo que esos primeros sintomas psicéticos producidos por el canna-
bis forman parte de los prédromos de la enfermedad (Arendt et al., 2008).

Si hay mayor acuerdo en el influjo del abuso de cannabis como factor pre-
moérbido en las recaidas de pacientes esquizofrénicos (Martinez, Calcedo
y Varo, 1994), por ser factor estresante o por ser causa de abandono del
tratamiento especifico.

La cuestion es que no se ha determinado la relacién causal entre el uso de
cannabis y la comorbilidad psiquiatrica (Troisi et al, 1998), aunque el consu-
mo de cannabis puede modificar el curso de la enfermedad mental ya esta-
blecida pudiendo ser el desencadenante de determinados sintomas clinicos.

En resumen en los efectos psicoactivos del cannabis nos encontramos
efectos comunes como: bienestar, euforia, relajacion, alteraciones en la
percepcion del tiempo y de la distancia, experiencias sensoriales aumen-
tadas (hiperestesia), sonrisa facil, locuacidad, incremento de la sociabili-
dad... y cierto deterioro en: memoria para hechos recientes, coordinacién
motora, capacidad de concentracién, velocidad de reaccion (enlenteci-
miento) y ocasionales efectos adversos como ansiedad, crisis de panico,
trastornos disféricos, o alucinaciones producto de un mal “viaje”.

Trastornos psiquicos relacionados con el uso de cannabis

¢De qué depende? De la experiencia previa, del estado psiquico basal,
de la psicopatologia previa, de la dosis de sustancia activa, de la via de
administracion, y de la vulnerabilidad individual. Pero irealmente existen
el Sindrome de abstinencia, la Intoxicacién o la Dependencia de cannabis?

1. ¢Dependencia?

Es importante el Diagnéstico tras evaluar el consumo, la psicopatologia y
las posibles alteraciones fisicas.

* La ausencia de sintomas fisicos no excluye la dependencia.

e Tiempo prolongado de consumo, 4 cantidad y frecuencia.
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* Consumo compulsivo y largos periodos de tiempo.

e La actividad social, familiar, laboral 6 lGdica estan mediatizadas.
e Existe tolerancia cruzada con alcohol, tranquilizantes y opiaceos.
* No hay escalas de valoraciéon de su accion.

DSM-IV-TR sefiala la dependencia si hay un patrén desadaptativo y tres o
mas items en algin momento en un periodo de 12 meses:

e Tolerancia: necesidad de cantidades crecientes para la intoxicacion o
el efecto deseado.

* Abstinencia que se alivia o evita con el consumo.
* Deseo persistente o esfuerzos por controlar el consumo o interrumpirlo.

* Mucho tiempo en actividades para la deteccién, consumo o recuperacion
de los efectos del consumo.

* Reduccién de actividades sociales, laborales o recreativas.

* Continda el consumo a pesar de conocer los riesgos a problemas fisicos
0 psicolégicos.

2. ¢Sindrome de abstinencia?

Quienes son consumidores cronicos de cannabis no padecen un cuadro de
abstinencia severo tras el cese del consumo. El mismo DSM-IV no incluia el
sindrome de abstinencia a cannabis ante la dudosa significacién clinica. Si
parece que quienes abandonan el uso del cannabis sufren sintomas asimila-
bles a la abstinencia: ansiedad, inquietud, irritabilidad, disforia, agresividad,
dificultad para dormir, temblores, pérdida de apetito y peso, lo cual aparece en
los primeros dias y desaparece entre el 52 y 142 dia. El caracter lipofilico de los
principales componentes psicoactivos del cannabis hace que estos se acumu-
len en el tejido graso del individuo, de donde se van liberando de manera lenta
lo que provoca que la abstinencia sea leve. Claro que la severidad de los sin-
tomas depende de las dosis, la frecuencia de consumo y la duracién del uso.

3. ¢Intoxicacion?
Se trata de cambios conductuales significativos tras el consumo.
Intoxicacion aguda

Es la aparicién de un sindrome debido al consumo reciente de la sustancia.
Los sintomas mas frecuentes suelen ser: sensacion de bienestar, euforia,
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risa facil, relajacion que puede llegar a la torpeza; alteraciones sensoriales
e intensificacion de las percepciones visuales, tactiles y auditivas, cambios
de percepcion del tiempo; perturbaciones cognitivas como aumento del
tiempo de reaccion, dificultades en la memoria de fijacion y dificultades
psicomotoras; y signos fisicos como conjuntivas rojas, miosis, aumento
del apetito y de la sed, taquicardia y sequedad de boca. Si el cannabis se
fuma los efectos aparecen a los 10-30 minutos y duran de 2 a 4 horas pero
si se ingiere apareceran a la media hora, con una duracién de 3 a 8 horas,
pudiendo observarse alteraciones cognitivas hasta las 24 horas.

En ocasiones, se pueden producir también experiencias negativas intensas
asociadas al consumo, como cuadros de ansiedad, vivencias paranoides,
excitaciéon maniaca, vivencias disociativas o alucinaciones, que pueden durar
unas cuantas horas después del consumo. También se ha descrito la existencia
de un delirium por cannabis que es bastante infrecuente y que consiste en
un cuadro confuso onirico de varios dias de duracién que suele ocurrir por la
interaccion del cannabis con otras drogas (Callado y otros, 2010).

Intoxicacion crénica

El uso prolongado del cannabis a dosis importantes puede llevar, a largo
plazo, al deterioro de ciertas funciones cognitivas. Entre ellas destacan
la alteracion de la memoria, la atencion, la capacidad de aprendizaje y el
funcionamiento en general.

Se ha descrito la posible existencia del llamado Sindrome amotivacional,
secundario al consumo regular y prolongado de cannabis, cuya existen-
cia sigue siendo discutida. La clinica se caracterizaria por apatia, fatiga,
desinterés, pocas ganas de trabajar y competir, conductas sin finalidad,
dificultades para resolver problemas, disminucién de la memoria y de la
atencién, indiferencia afectiva y disforia.

4. Comorbilidad psiquiatrica

No ha podido demostrarse la relacién causa-efecto de forma concluyente
entre consumo de cannabis y trastorno mental, y, al tiempo, se ha encontrado
una fuerte asociacién entre ambos, sin descartar las influencias familiares
y sociales (bajo estatus econdmico y rupturas parentales) y el trastorno
de conducta en la juventud que aumentan el riego de la comorbilidad
(Degenhart 2003). Queda descartada su relacién con la heteroagresividad,
excepto en el periodo de abstinencia.
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Cannabis y ansiedad

Los trastornos psiquiatricos mas frecuentes asociados al consumo de
cannabis son las crisis de ansiedad o angustia. Preferentemente en los
primeros consumos. Sobre ansiedad se mencionan pocos trabajos y se
investiga menos.

El abuso de cannabis predice en adolescentes de sexo femenino un riesgo
de aparicion de ansiedad 2 veces superior. El riesgo se incrementa cuanto
mas precoz es el inicio.

Aunque el cannabis presenta efectos ansioliticos, no se ha podido demos-
trar que sea aplicable la hipétesis de la auto-medicacion.

Sin datos epidemiolégicos y con estudios que afirman que el uso conti-
nuado se asocia a ansiedad. Es desconocido si es ansiégeno o ansiolitico,
aunque la expectativa sea la euforia, y conocemos también la asociacién
dosis-dependiente entre consumo de cannabis y aparicién de sintomas de
ansiedad.

Sobre los efectos psicotropos del cannabis, colaterales, si se ha investi-
gado pudiendo ser (tiles en ciertos estados afectivos (Mechoulam, 2005).

Cannabis y depresion

Algunos estudios han correlacionado consumo de cannabis con depresién
mayor y con intentos de suicidio, estando especialmente asociado al inicio
precoz del consumo, presentando cuadros depresivos al cabo de los afios.
{La depresion predice el consumo? o ¢éste predice la depresion? Lo cierto
es que no datos concluyentes.

El abuso de cannabis predice en adolescentes de sexo femenino un riesgo
de aparicién de depresion hasta 5 veces superior. El riesgo se incrementa
cuanto mas precoz es el inicio del consumo. La presencia de depresién en
adolescentes no predice el posterior abuso de cannabis.

En general, los pacientes depresivos usan menos (menor incidencia) sus-
tancias salvo las de uso legal.

DSM IV-TR no reconoce trastornos afectivos inducidos por el cannabis, a
pesar de que existen evidencias de que el sistema endocannabinoide se
altera en estados de ansiedad y depresion.
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Cannabis y tdrastorno bipolar

Cierto que el consumo de cannabis provoca peor evolucién del Trastorno
Bipolar, que encontramos sintomas maniformes en las intoxicacién con
cannabis y que es alta la comorbilidad de trastorno bipolar y el consumo
de drogas. Pero no hay datos concluyentes y si contradictorios entre los
trastornos afectivos asociados a cannabis.

Cannabis y trastornos de personalidad

Es reducido el ndmero de estudios y son escasos los datos sobre la
relacién entre consumo de cannabis y los TP. Por eso la comorbilidad de
trastornos por uso de sustancias (TUS) y trastornos de personalidad (TP)
es dificil de diagnosticar. La bisqueda de sensaciones, uno de los rasgos
mas presentes en personalidades del cluster B, donde el mas prevalente
es el trastorno antisocial de la personalidad entre drogodependientes,
pudiendo verse otros trastornos de personalidad asociados al consu-
mo de cannabis como el trastorno limite de personalidad y el trastorno
esquizotipico.

Es recomendable evaluar el consumo de cannabis en los TP y también eva-
luar la presencia de TP en pacientes con TUS, algo escasamente realizado
y en absoluto protocolizado.

Cannabis y trastorno por déficit de atencion con hiperactividad

Hay frecuente comorbilidad TDAH con otros muchos trastornos. Al menos,
el 60-70% presenta un segundo trastorno.

El cannabis es la sustancia de abuso ilegal de mayor consumo en TDAH
pues el uso de cannabis puede simular sintomas de inatencién o hipe-
ractividad.

Es importante explorar la utilizaciéon cannabis en personas con TDAH, pues
puede agravar los sintomas propios del trastorno como la inatencién y
entorpecer la respuesta al tratamiento.

Cannabis y psicosis

Hay quienes describen la psicosis canndbica como cuadro diferente a la
esquizofrenia, donde la psicosis cannabica se caracterizaria por una menor
presencia de trastornos del pensamiento, menor frecuencia de alucinaciones
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auditivas y mayor de alucinaciones visuales y menor duracién, siendo
necesaria la abstinencia para la remision de los sintomas. Algunos autores
sefalan que la psicosis inducida por cannabis podria ser el precedente
de la esquizofrenia. Por su particular interés desarrollamos algo mas este
subapartado.

- Encontramos en los estudios epidemiol6gicos que las personas que
padecen esquizofrenia consumen dosis importantes de sustancias,
cannabis entre ellas.

- Se ha demostrado en diferentes estudios epidemiolégicos que alre-
dedor de la mitad de los pacientes esquizofrénicos presenta alguna
drogodependencia (Van Mastrigt et al., 2004). Dentro de este contexto,
el 62% de los pacientes fuman tabaco, un 20% ha tenido problemas
de alcoholismo (Koskinen et al., 2009) y un 42.9% consume cannabis
habitualmente (Green et als., 2005).

- Ademas, estudios centrados en primeros episodios psicoticos observan
cifras elevadas de consumo de cannabis, lo que sugiere que el consumo
no es exclusivamente secundario a la toma de medicacion antipsicotica
(Green et al, 2004; Sugranyes et al. 2009). De hecho, dos tercios de los
esquizofrénicos empiezan el consumo de cannabis antes que el desa-
rrollo de la enfermedad (Bersani et al, 2002).

- Hay evidencia de que consumo de cannabis puede producir sintomas
psicoticos de caracter transitorio (ideas delirantes, paranoides, aluci-
naciones auditivas y visuales, etc.) (Sewell et al., 2009), que son sinto-
mas cognitivos y perceptivos similares a los observados en la psicosis
(Skosnik et al. 2001).

- El cannabis produce un aumento de los delirios y alucinaciones en pacien-
tes esquizofrénicos (D*Souza et al., 2005) lo que también ocurre en estu-
dios centrados en primeros episodios psicéticos (Buhler et al, 2002).

- Por otro lado, respecto a los sintomas negativos de la esquizofrenia hay
un nmero significativamente menor entre los consumidores (Compton
et al, 2007), o una tendencia hacia su reduccion (Buhler et al, 2002).
Los metaanalisis confirman una menor presencia de estos sintomas en
pacientes consumidores de drogas (Potvin et al, 2006).

- Se ha constatado el riesgo de ingresos hospitalarios y recaidas por
psicosis en pacientes esquizofrénicos (Caspari, 1999). Y se observa un
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mayor incumplimiento terapéutico en pacientes consumidores de algu-
na droga (Buhler et al, 2002).

El primer episodio psicético puede ser mas precoz por el consumo de can-
nabis (Veen et al, 2004). Se ha observado una edad de inicio de esquizofre-
nia mas temprana en hombres consumidores de cannabis que en mujeres
consumidoras (Sugranyes et al, 2009) quiza por el inicio mas temprano del
consumo de cannabis en los varones. Una de las conclusiones que pueden
extraerse de los estudios epidemiolégicos, es que el consumo precoz de
cannabis, en la adolescencia, aumenta el riesgo de aparicién de esquizo-
frenia y/o sintomas psicéticos.

Aungue un gran nlimero de personas consume cannabis, solo una
minoria sufre psicosis inducida por esta droga. Y son menos quienes
desarrollan algln tipo de trastorno psicético. Por esta razén, debe exis-
tir una interaccion de otros factores con el consumo de cannabis, que
confiera una vulnerabilidad o susceptibilidad a desarrollar psicosis. Es
la llamada hipétesis de la vulnerabilidad (Potvin et al 2003).

La edad de inicio serfa uno de estos factores que aumentaria la vulne-
rabilidad a la aparicién de algln trastorno psicético, relacionado con
las alteraciones que el cannabis puede provocar sobre el desarrollo
neuronal en la adolescencia.

Los antecedentes familiares de psicosis también contribuyen de manera
importante a esta vulnerabilidad, remarcandose la importancia de la pre-
disposicion familiar (Arendt et al, 2008). Del mismo modo, otro estudio
en el que se considerd alta predisposicion genética a tener hermanos que
padecieran esquizofrenia, observaron que los sujetos jévenes y con alta
predisposicion eran particularmente vulnerables a sufrir problemas de
salud mental asociados al cannabis (Hollis et al. 2008).

A la vista de lo sefialado, hay evidencias para afirmar la asociacién
entre el consumo de cannabis y esquizofrenia. Factores estresantes
medioambientales (entre otros, el cannabis) interaccionan con factores
genéticos varios para predisponer un individuo a una futura enfermedad
psiquiatrica. En suma, el consumo de cannabis no es causa suficiente
ni necesaria para la esquizofrenia, pues la mayoria de consumidores no
desarrollan la enfermedad, y que la mayoria de pacientes esquizofrénicos
no consumen cannabis. Esto nos lleva a concluir sobre la importancia de
evitar la alarma social que atribuya al cannabis la causa de desencadenar
esquizofrenia, sin obviar la influencia que este factor de riesgo puede
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ejercer en una poblacién vulnerable. El consumo de cannabis es un factor
a considerar y a vigilar especialmente en sujetos vulnerables como es el
caso de los adolescentes.

Tratamiento frente al cannabis
Pero ¢existe tratamiento frente al cannabis?

- Si coexisten varios trastornos se usan medios terapéuticos para todos
ellos.

- Recursos farmacolégicos o no farmacolégicos.

- Establecer objetivos intermedios (reducir la frecuencia, prevenir descom-
pensaciones, mejorar funcionamiento psicosocial, apoyo del entorno...).

- Alianza terapéutica (comprension del paciente).

- Supervision del estado clinico.

- Educacién sanitaria sobre la enfermedad, pronéstico y tratamiento.
- Deteccion precoz de descompensaciones.

- Prevencién de recaidas.

- Potenciar el cumplimiento terapéutico.

- Recurriendo a la hospitalizacion si hay trastorno afectivo y trastorno por
uso de sustancias.

- Importante valorar la cooperacion, riesgos de agresion o suicidio, gra-
vedad del episodio, red social, apoyo, complicaciones médicas.

- El uso de psicofarmacos va orientado a abordajes de los sintomas con
utilizacién de antidepresivos ISRS, anticomiciales (valproato, oxcarba-
zepina...) si bien es escasa la evidencia cientifica.

Tratamientos del sindrome de abstinencia, intoxicacion
o dependencia

A. Tratamiento del ABUSO

* A sefialar la incorreccién de las analiticas “forzosas”. Es muy frecuente
la consulta de los padres cuando se trata de adolescentes, de ahi la
importancia de conocer la historia familiar.

¢ Informar sobre los riesgos.
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* Desdramatizar el consumo y la sensacién de culpabilidad familiar.
* Recomendar mayor comunicacion.

* Si hay psicopatologia concomitante precisa abordaje especifico.

B. Tratamiento de la “DEPENDENCIA”
* Abordaje psicoterapéutico y psicofarmacolégico.
e Explicar consecuencias y riesgos del consumo. No sobredimensionarlos.
* Fomentar cambios en estilo de vida, y reforzar cambios conductuales.
* Mejorar autoestima y autocontrol.
e Implicar a familia/ cercanos.
* Si hay psicopatologia, tratamiento especifico (motivacién, animo...).
* Se ha usado en estudios controlados: Ac. Valproico, THC, Nefazodona...
sin que haya consenso sobre ello.
C. Tratamiento de DESINTOXICACION

* Solo si hay alteraciones psicopatolégicas graves o dependencia
grave.

* Abordaje integral multiprofesional: psicélogo, trabajo social, pedagogo...
mas alla de la intervencién médica y de enfermeria.

D. Tratamiento del Sindrome de ABSTINENCIA
* No es preciso.
e Tratamientos sintomaticos con ansioliticos si es preciso.

E. Tratamiento de la INTOXICACION
* No suele precisar asistencia médica.
* Los sintomas desaparecen paulatinamente.

e Efectos adversos (ansiedad, depresion, paranoia) mejora con el apoyo
y la tranquilizacién en un ambiente relajado.

e Ocasional uso de ansioliticos (Bzd), o si hubiera agitacion grave
(antipsic6ticos) o convulsion (diazepam), o cuadro confusional (Bzd o
antipsicéticos a dosis bajas). O sintomatologia psicética (haloperidol o
antipsicéticos atipicos)...
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F.T

ratamiento de la COMORBILIDAD

- Recomendaciones terapéuticas ante la Ansiedad.

No medicar la ansiedad asociada a cannabis: pues desaparece en
pocas horas/ responde a contexto protector de calma/ o a psicoterapia
de apoyo.

Si medicar la ansiedad asociada a cannabis: si los sintomas no se
controlan o mejoran con psicoterapia de apoyo o psicoeducacién. Con
benzodiacepinas a dosis bajas...

Considerar la posibilidad de policonsumo y sus riesgos.

Recordar tolerancia cruzada con alcohol, bzd, opiaceos y barbitdricos.

A recordar la presencia de procesos de automedicacion, o de interaccion
farmacolégica deseada.

- Ante otros cuadros, depresivos, psicéticos, etc., evaluar previamente la

sintomatologia, hacer un buen diagnéstico y, llegado el caso, tratarlo. Ante
dudas diagnésticas o de tratamiento, derivar a servicio especializado.

Algunas interacciones farmacolégicas

Aun cuando no se observan efectos secundarios indeseables de cierta enti-
dad clinica, si es conocido que hay medicamentos que pueden disminuir o
potenciar los efectos del cannabis.

- Se potencia el efecto sedante de algunas sustancias como el alcohol y

benzodiacepinas.

- Anticolinérgicos como la atropina y la escopolamina pueden aumentar

la frecuencia cardiaca ya incrementada por el THC.

- El THC puede aumentar el efecto de la fluoxetina, antidepresivo inhibi-

dor selectivo de la recaptacion de la serotonina (ISRS).

- Antidepresivos triciclicos como la amitriptilina, ven potenciados algu-

nos de los efectos adversos que en ocasiones acompafian a su trata-
miento: reduccién de la tensioén arterial, sedacién, modificacién de la
frecuencia cardiaca, etc.

- La indometacina, el acido acetil salicilico y otros antiinflamatorios no

esteroides (AINE) neutralizan el efecto del THC sobre todo en lo refe-
rente a frecuencia cardiaca y presion arterial?

- Las benzodiacepinas junto al cannabis pueden aumentar la depresion
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- Los betabloqueantes reducen el aumento de la frecuencia cardiaca
asociada al THC.

- EI THC {puede neutralizar el efecto antipsicético de los neurolépticos?

- Los opiaceos aumentarian la sedacién y analgesia en su accién conjun-
ta con los cannabinoides.

Estos efectos y otras muchas vias de investigacién en curso no son aln
concluyentes en las personas usuarias de cannabis. Hay que desechar
temores a la accion farmacolégica y al avance cientifico. Y temer los prejui-
cios morales y la ignorancia.
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La cocaina se obtiene de las hojas de Erythroxylum coca y otras especies de
Erythroxilum, o por sintesis. Se presenta en forma de cristales incoloros o polvo
cristalino blanco. Es facilmente soluble en alcohol y éter, muy soluble en cloro-
formo y practicamente insoluble en agua.

La coca es la hoja desecada de Erythroxylum coca (hoja de Bolivia) o de
E. truxillense (hoja de Trujillo o Per(i) de donde es originaria. Se cultiva
fundamentalmente en Colombia e Indonesia. Las hojas de coca contie-
nen entre un 0,7% y un 1,5% de alcaloides (fundamentalmente cocaina,
ciannamoil-cocaina y alfa-truxilina). En América del Sur se masticaba hoja
de coca como estimulante, para aliviar las nduseas y el dolor gastrico. La
medicina actual no la utiliza pero con estas practicas alin se mantienen en
algunos lugares (1).

Se ha utilizado distintos términos para describir diferentes variantes de
cocaina: basuco, base, basuka, dama blanca, arenisca, farla, farlopa, talco,
tirito, perico, blanca, raya, nieve, crack...

El uso terapéutico de la cocaina esta muy restringido. Sus efectos estan
descritos en el contexto del abuso. Es un estimulante del Sistema Nervioso
Central (SNC) con potente accidn simpaticomimética indirecta.

Inicialmente su consumo consistia en masticar hojas de coca que contie-
nen pequefas cantidades de cocaina; de su procesamiento comenzaron a
obtenerse mas tarde concentraciones elevadas de la misma. Mediante la
maceracion de las hojas de coca con gasolina y acido sulfirico se obtiene
la pasta de coca, que contiene de un 40 a 90% de sulfato de cocaina y se
consume fumada mezclada con tabaco y/o marihuana. El hidrocloruro de
cocaina se consigue tratando la pasta de coca con acido clorhidrico, se
puede consumir esnifada o por via intravenosa, sola o combinandola con
diamorfina. La cocaina base (alcaloidal) se obtiene al tratar el hidrocloruro
con un alcali y calentandolo después (crack); se consume fumada.

La via de administracion determina el porcentaje de absorcion pero la
farmacocinética de la cocaina es independiente. Sin embargo la via de
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administracion determina su su potencial de abuso de forma que la cocai-
na intravenosa (hidrocloruro) y la cocaina base fumada tienen mayor
potencial adictivo que la cocaina intranasal (1).

La cocaina que se suele vender en Espafa tiene una pureza que oscila
entre el 20-80% (habitualmente estd en torno al 25-50%); el resto son
adulterantes como azlcares (glucosa, lactosa, manitol), anestésicos
locales (procaina, lidocaina) y otros (talco, harina, anfetaminas, quinina y
heroina). La composicion de adulterantes de la cocaina explica alguna de
sus complicaciones clinicas (2).

Epidemiologia

En Europa la prevalencia a lo largo de la vida en consumo de cocaina es de
unos 13 millones de personas (el 3,9% de los europeos adultos). Durante el
Gltimo afo, el consumo es de 4 millones de adultos europeos (el 1,2%), es
decir, una tercera parte de los consumidores a lo largo de la vida. Durante
el dltimo mes el consumo es de aproximadamente 1,5 millones (0,4%).
Destacan Espafia, Dinamarca, Italia, Irlanda y Reino unido como paises con
mayor prevalencia de consumo de cocaina (3).

Seglinlaencuestadomiciliaria sobre alcoholy drogas en Espafia 2009/2010,
el consumo de cocaina en Espafia en poblacién de 15 a 64 ahos, en los
Gltimos 12 meses, es del 4,2% de los hombres y del 1% de las mujeres.
El consumo ha seguido una etapa ascendente (1995-2005), con posterior
estabilizacién (2005-2007). En los afios 2009/2010 desciende por primera
vez. El 2,6% de la poblacion entre 15 y 64 afios ha consumido el dltimo afio
y el 1,2% el Gltimo mes. Sin embargo hay un aumento del consumo expe-
rimental (alguna vez) en la franja de edad de 20-45 afios (10,2%) a la vez
que disminuye entre los 15 y 19 afios (4).

Segln datos recogidos en la memoria de 2010, en las prisiones espafolas
el 79,7% de los internos consumia drogas en el mes anterior a su ingreso,
normalmente en un contexto de policonsumo. El 19,2% cocaina sola y el
14,5% cocaina mas heroina. El consumo de cocaina es mayoritario entre los
mas jovenes; seglin aumenta la edad se incrementa el consumo de heroina
sola y de mezcla de heroina y cocaina. En el grupo de menores de 21 afios,
el 33,6% era consumidor de cocaina sola y mezclada con heroina el 3,7%.
En el grupo de 31 a 40 afios, el 17,2% consumia cocaina sola y el 19,6%
mezclada con heroina.

158



Cocaina: trastornos, complicaciones y tratamientos

La via principal de consumo, en el dltimo mes, era fumada tipo “chino”
para la mezcla de heroina-cocaina (53,7%) vy la nasal-esnifada para cocaina
en polvo (60,4%). El consumo inyectado también era frecuente, como via
principal o secundaria, utilizada por el 41,1% para consumir mezcla y por
el 27,3% cocaina en polvo (5).

Algunos autores (6) han encontrado evidencias de comorbilidad entre
determinados trastornos de personalidad y el consumo de cocaina.
Concretamente en el 36,7% de los casos (frente al 16% de la muestra nor-
mativa) presentaba, al menos, un trastorno de personalidad.

Los trastornos de personalidad con mayor prevalencia entre los cocainé-
manos fueron el pasivo-agresivo y el dependiente (10% cada uno de ellos),
seguidos por el obsesivo-compulsivo y el histrionico (6,7% cada uno).
Asimismo, el 15% presentaba simultaneamente dos o mas trastornos.

Clinica
Intoxicacion

Como hemos visto, la cocaina en forma de polvo suele esnifarse y a veces
se consume por via intravenosa. Como el crack (alcaloide de la cocaina
extraido de su clorhidrato) se fuma, los efectos se inician con rapidez. Es una
preparacion de cocaina particularmente nefasta por el riesgo de adiccién y
complicaciones médicas y psiquiatricas y por su precio.

El principal efecto farmacolégico de la cocaina es el bloqueo competitivo
de la recaptacion dopaminérgica a través de los transportadores de dopa-
mina, aunque también incrementa la actividad de las vias catecolaminé-
gicas y serotoninérgicas, bloqueando la recaptacién de noradrenalina y
serotonina (7).

La cocaina tiene dos acciones farmacolégicas fundamentales:
1. Anestésico local.
2. Estimulante del SNC.

Aligual que con otras sustancias, el DSM-IV TR (8) enumera varios trastor-
nos relacionados con la cocaina y especifica los criterios diagnésticos de
la intoxicacion y la abstinencia, remitiendo al lector al capitulo especifico
de cada trastorno.
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Trastornos por consumo de cocaina
1. Intoxicacioén por cocaina.
2. Abstinencia de cocaina.
. Delirium por intoxicacién por cocaina.

. Trastorno psicético inducido por cocaina, con ideas delirantes
(Especificar si: De inicio durante la intoxicacion).

Nw

5. Trastorno del estado de animo inducido por cocaina (Especificar si: De
inicio durante la intoxicacion/De inicio durante la abstinencia).

6. Trastorno sexual inducido por cocaina (Especificar si: De inicio durante
la intoxicacion).

7. Trastorno del suefio inducido por cocaina (Especificar si: De inicio
durante la intoxicacion/De inicio durante la abstinencia).

8. Trastorno relacionado con cocaina no especificado (8).

El sindrome de intoxicacion depende de la sustancia especifica y la dosis,
la via de administracién, el contexto ambiental y las caracteristicas del
usuario (tolerancia, cronicidad, tasa de absorcion). Se distinguen dos
patrones de consumo: episddico (“atracones”) y diario crénico. Los
sintomas mas caracteristicos de intoxicacién son la euforia y el incre-
mento de la actividad autonémica y psicomotora (aumento de frecuencia
cardiaca, hipertension arterial...). Los consumidores crénicos pueden
presentar efectos opuestos (tristeza, disminucion de la tension arterial).
La intoxicacion por cocaina puede ocasionar complicaciones graves
(infarto de miocardio) o parada cardiorespiratoria. La abstinencia dara
lugar a sintomas contrarios de la intoxicacién (pérdida de energia, dis-
foria, pensamientos suicidas). En casos graves puede haber confusion,
lenguaje incoherente y ansiedad, e incluso llegar a la ideacién paranoide,
aumento del interés sexual y sensacion de ver o sentir insectos sobre la
piel (formicacién) (8).

Criterios DSM-IV TR para el diagndstico de intoxicacion por cocaina F14.00

A. Consumo reciente de cocaina.

B. Cambios psicolégicos o comportamentales desadaptativos clinica-
mente significativos (p. ej., euforia 0 embotamiento afectivo; cambios
de la sociabilidad; hipervigilancia; sensibilidad interpersonal; ansie-
dad; tension o colera; comportamientos estereotipados; deterioro de
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la capacidad de juicio o de la actividad laboral o social) que aparecen
durante o poco tiempo después, del consumo de cocaina.

C. Dos (0 mas) de los siguientes signos y sintomas, que aparecen duran-
te o poco tiempo después del consumo:

-

Taquicardia o bradicardia.

. Dilatacién pupilar.

. Tensi6n arterial aumentada o disminuida.
. Sudoracién o escalofrios.

. Nauseas o vémitos.

. Pérdida de peso demostrable.

. Agitacion o retraso psicomotores.

0O N O Ll d™WN

. Debilidad muscular, depresién respiratoria, dolor en el pecho o
arritmias cardiacas.

9. Confusion, crisis comiciales, discinesias, distonias o coma.

D. Los sintomas no se deben a enfermedad médica si se explican mejor
por la presencia de otro trastorno mental (8).

Abstinencia a cocaina

Entre las 9 y 18 horas del cese del consumo de cocaina aparece el crash
0 depresion post-intoxicacién, caracterizado por: anhedonia, ansiedad,
agitacion, depresion, anorexia y deseo de droga. En dias posteriores se
observa fatiga, somnolencia y mas tardiamente aparece agotamiento,
hipersomnia, hiperfagia y ausencia del deseo de droga. También se puede
asociar a ideacion autolitica, lo cual debe ser tenido muy en cuenta en un
interno recién ingresado en prisidén y que refiera ser gran consumidor de
cocaina.

En funcién del consumo los sintomas pueden durar una semana, con un
maximo entre los dias dos y cuatro, aunque hay casos que pueden durar
meses. Durante la abstinencia hay una gran dependencia psicolégica,
que se manifiesta por la incapacidad de abstenerse de un uso compulsivo
frecuente (9).

Criterios DSM-IV-TR para el diagndstico de abstinencia de cocaina F14.3

A. Interrupcién (o disminucién) del consumo de cocaina después de su
consumo prolongado y en grandes cantidades.
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B. Estado de animo disférico y dos (o mas) de los siguientes cambios
fisioldgicos que aparecen pocas horas o dias después del Criterio A:

1. Fatiga.

2. Suefios vividos, desagradables.
3. Insomnio o hipersomnia.

4. Aumento del apetito.

5. Retraso o agitacién psicomotores.

C. Los sintomas del Criterio B causan un malestar clinicamente significa-
tivo o un deterioro laboral, social o de otras areas importantes de la
actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a enfermedad médica ni se explican
mejor por la presencia de otro trastorno mental (8).

Complicaciones organicas derivadas del consumo de cocaina

El uso prolongado puede producir hemorragias y perforacion del tabique
nasal, sin embargo las principales complicaciones del uso de cocaina pue-
den ser infarto de miocardio y arritmias cardiacas, infarto cerebral no hemo-
rragico, episodios isquémicos transitorios cerebrales y crisis convulsivas.
La sobredosis de cocaina puede llevar a la muerte del paciente por alguna
causa de las anteriores (cardiaca o cerebral) o bien por parada respiratoria.

Cuando las dosis administradas son mas altas, la persona es mas sus-
ceptible, lleva tiempo consumiendo o se administra mezclada con otras
sustancias (anfetaminas, éxtasis, etc.) pueden aparecer una serie de com-
plicaciones a diferentes niveles.

Complicaciones psiquiatricas derivadas del consumo de cocaina

Delirium por intoxicacién con cocaina: mas frecuente cuando el consumo
es alto o en un corto periodo de tiempo.

Trastorno psicético inducido por cocaina: esta relacionado con la dosis, la
duracién del consumo vy la sensibilidad individual, aunque es mas frecuente
en aquellos que consumen crack o cocaina por via intravenosa. Las ideas deli-
rantes de tipo paranoide y las alucinaciones auditivas, son los sintomas mas
frecuentes, aunque las alucinaciones visuales y tactiles, deformacién de la
imagen corporal, alteraciones en la percepcion de las caras y alucinaciones
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sobre insectos o bichos en la piel, también se pueden observar y pueden
ser peligrosas por inducir conductas agresivas. Este cuadro clinico, puede
verse potenciado al someter al sujeto a una situacién estresante, como por
ejemplo, el estar encerrado en una celda (9).

En las urgencias hospitalarias la cocaina es la droga que ocasiona mayor
nimero de notificaciones hospitalarias (63,4%), seguida del alcohol
(39%) (10).

Tratamiento

El tratamiento de la dependencia de cocaina es complejo, actualmente no
existe una estrategia terapéutica que pueda considerarse realmente efecti-
va. El abordaje debe integrar aspectos sociol6gicos, psicoldgicos y biolo-
gicos en un proceso que podemos dividir en dos fases: desintoxicacién y
deshabituacion (evitar recaidas).

Se han propuesto diversos farmacos, como destacan los agonistas dopami-
nérgicos, los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, las sales
de litio, los antidepresivos heterociclicos, antipsicoticos y anticonvulsivantes.

Tratamiento farmacolégico

Tratamiento de la intoxicacion: El tratamiento de la intoxicacion aguda
por cocaina ha sido objeto de un ndmero relativamente escaso de inves-
tigaciones sistematicas. No existe un antidoto especifico para la cocaina,
el tratamiento es sintomético y de sostén y depende de los sintomas y
signos clinicos que presente el individuo. Las benzodiacepinas (5-10 mg
de diazepam por via intravenosa), son (tiles en la sedacion de aquellos
pacientes que presentan una agitacion extrema y/o que pueden resultar
peligrosos. La administracién de antipsicéticos deberia de ser evitada
debido a la existencia, en adictos a cocaina, de una hipersensibilidad de
los receptores dopaminérgicos, por lo cual pueden provocarse impor-
tantes efectos extrapiramidales. Puede haber un aumento del craving
cocainico después de la administracion de dosis bajas de antipsicéticos.
En los casos en que aparezca una psicosis cocainica que no ceda en el
periodo esperado (3 a 5 dias después del cese del uso de la sustancia)
se aconseja la utilizacion de antipsic6ticos incisivos, si bien la mayoria de
individuos suelen recuperarse espontdneamente en cuestion de horas.
Los cuadros graves en nuestro medio deben ser evacuados para asisten-
cia hospitalaria (10).
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Tratamiento de la abstinencia: Hasta hace pocos afios se pensaba que la cocai-
na no producia dependencia fisica y que no existia sindrome de abstinencia.

Generalmente el sindrome de abstinencia cocaina es un cuadro benigno
desde el punto de vista organico y psiquiatrico, y salvo complicaciones,
no es necesaria la administracién de farmacos y suele ser suficiente con el
soporte psicolégico adecuado.

No obstante la supresién brusca del consumo puede ocasionar un cua-
dro clinico que algunos autores han dividido, académicamente, en fases
(Gawin y Kleber):

- Inicial, entre las 6-12 horas del cese del consumo y los 5 dias.

- Retardada, entre los 7 dias y las 10 semanas (11).

De cualquier forma, nos vamos a encontrar sintomas psiquicos: ansiedad,
irritabilidad, dificultad de concentracién, aturdimiento, amnesia, labilidad
emocional, agitacién o ideas autoliticas, y sintomas somaticos: taquicar-
dia, diarrea, vértigo, mialgias. También son frecuentes apatia, astenia,
anhedonia, hipersomnia y craving.

Las situaciones en las que suele necesitarse tratamiento farmacoldgico son:
casos de grandes cantidades de consumo, utilizacién de via intravenosa o
fumada, asociacién con otras sustancias y existencia de patologia organica
0 psiquiatrica asociada (psicosis, depresion). El tratamiento puede ser ambula-
torio y realizarse en los centros penitenciarios, salvo comorbilidad con patolo-
gias graves (cardiopatia, broncopatia, hepatopatia y patologia dual importante).

Se han utilizado farmacos como los antidepresivos triciclicos, ISRS, antipsi-
coticos clasicos y atipicos, agonistas dopaminérgicos y antiepilépticos en
el sindrome de abstinencia, pero no hay evidencias suficientes para afirmar
que exista un tratamiento realmente eficaz (12).

Sin embargo, la administracién benzodiacepinas, antipsicéticos o antide-
presivos puede ser necesaria en caso de que existan complicaciones del
tipo de crisis de angustia, sintomas psicéticos o cuadros depresivos que en
muchas ocasiones se acompafian de intensa ideacion suicida.

Las benzodiacepinas son (tiles como tratamiento sintomatico, fundamen-
talmente las de vida media larga: diazepam 15-30 mg al dia; clorazepato
50-150 mg al dia o clonacepam 2-4 mg al dia (10).
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Tratamiento de la dependencia

El tratamiento farmacolégico de la dependencia a la cocaina esta principal-
mente dirigido a disminuir las alteraciones que produce sobre el sistema
dopaminérgico, fundamentalmente la hipersensibilidad de los receptores
debida al uso prolongado de la droga y el agotamiento del neurotransmi-
sor, causantes de la sintomatologia por abstinencia.

Se han ensayado numerosos farmacos y se han presentado algunos resul-
tados prometedores, pero no existe en el momento actual ninguna medi-
cacion con la que se haya demostrado una eficacia clara en el tratamiento
de la dependencia de la cocaina.

Como ya hemos citado anteriormente, factores como la diversidad de vias
de administracion y patrones de uso y el abuso concomitante de otras dro-
gas complican el tratamiento de estos pacientes. El tratamiento farmaco-
lédgico no se prescribe normalmente de forma inicial en muchos pacientes
con dependencia de la cocaina. Su utilizacién estarfa indicada en formas
graves de dependencia o en individuos que no responden al tratamiento
psicosocial, pero las revisiones de prescripcion realizadas no encuentran
suficientes evidencias de eficacia terapéutica (13).

Segln los conocimientos actuales, es posible que existan subgrupos
de pacientes que respondan a alguna forma de farmacoterapia con una
reduccion del deseo de la droga vy, posteriormente, con una disminucién
del consumo. Sin embargo, hasta la fecha los datos de investigacion son
insuficientes para ayudar al psiquiatra o al médico de los centros peniten-
ciarios a identificar a dichos pacientes.

Agonistas dopaminérgicos: existen algunos resultados alentadores con
la bromocriptina, la amantadina y la pergolida, aunque no concluyentes.

Antipsicoticos: Se han utilizado fundamentalmente los atipicos por pre-
sentar menores efectos secundarios. Estan claramente indicados en
pacientes psicéticos. Los clasicos pueden provocar un efecto reforzador
por suprasensibilizacion de los receptores dopaminérgicos postsinapticos.
El flupentixol ha dado buenos resultados segln algunos autores (14).

La risperidona tiene un efecto positivo sobre el craving y disminucién del
consumo en pacientes psicéticos en dosis de 3 a 16 mg/dia (15). Con la
forma depot se mejora la adherencia a tratamiento (16).
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La quetiapina puede ser efectiva en la reduccion del craving en pacientes
psicoticos o con trastorno bipolar en dosis de 450 a 600 mg al dia, excep-
cionalmente hasta 1.200 mg (17). También se ha descrito reduccion del
deseo de consumo de cocaina con aripiprazol, 15 a 30 mg/dia (18).

Fdrmacos antidepresivos: la eficacia de los antidepresivos podria deber-
se a su accion sobre el estado de animo en estos pacientes. No se han
confirmado resultados de eficacia de los ISRS. Otros antidepresivos como
imipramina, trazodona, maprotilina, sertralina o venlafaxina han mostrado
escasas ventajas. En nuestro medio, puede ser (til la mirtazapina a dosis
de 15-30 mg por su accion sedante. En revisién de la Cochrane se concluye
ausencia de eficacia en general en adiccion a cocaina (19). Estan indicados
en caso de dependencia asociada a un diagnéstico de trastorno depresivo.

Psicoestimulantes: metilfenidato: hay datos contradictorios al respecto,
y estéd descrito su posible efecto beneficioso sobre el craving. Es (til en
adictos a cocaina con antecedentes de trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad (TDHA), en dosis de 0,9 a 1,2 mg/kg de peso/dia. Su forma
de liberacién prolongada seria la utilizable en prision por menor riesgo de
manipulacién de dosis y adiccién, se encuentra en presentaciones de 18,
27,36 y 54 mg en una sola toma al dia (20, 21).

Antiepilépticos: la cocaina puede incrementar la actividad convulsiva debi-
do a una sensibilizacién subcortical. Se han utilizado los anticomiciales
en la adiccién a cocaina debido a su accién en el circuito de recompensa.
La carbamacepina en dosis de 1.200 a 2.000 mg al dia no ha confirmado
eficacia, los efectos secundarios han limitado su uso. La oxcarbacepina a
dosis entre 800 y 2.400 mg al dia, presenta resultados esperanzadores,
al igual que en el tratamiento de los trastornos de personalidad con alta
impulsividad, mejor tolerancia y menos interacciones. No se ha confirmado
la eficacia del valproato, que si puede serlo en la dependencia al alcohol
(21). Los resultados con gabapentina en dosis de hasta 3.200 mg al dia no
avalan su eficacia clinica (21, 22).

La lamotrigina tiene indicacion en los pacientes con trastorno bipolar a
dosis entre 100 y 400 mg al dia en dos tomas. Se han presentado algunas
evidencias de eficacia en disminucidén del craving con topiramato, pendien-
tes de confirmacion (21, 23).

La pregabalina puede ser (til en nuestro medio por su eficacia en ansiedad,
esta indicada en caso de trastorno de ansiedad generalizada. Podemos utilizar

166



Cocaina: trastornos, complicaciones y tratamientos

dosis de 150 mg a 600 mg al dia repartidas en 2 0 3 tomas. Son poco probables
las interacciones farmacolégicas dado que se excreta practicamente inaltera-
da en orina. Al carecer de metabolismo hepatico no afecta al sistema del
citocromo p450 (21).

El baclofeno, agonista GABA, ha sido utilizado en la prevencién de recaidas
de consumo. No obstante, no hay evidencias cientificas suficientes para el
uso de antivonvulsivantes en adictos a cocaina segln revision realizada
recientemente sobre 15 estudios y 1236 pacientes (24).

Otros: algunos autores han encontrado beneficioso un tratamiento combi-
nado de disulfiram a dosis de 250 mg al dia acompafiado de psicoterapia
cognitivo-conductual (25).

No se ha confirmado la eficacia del litio en adiccién a cocaina (19), lo que
sumado a sus efectos secundarios, interacciones y necesidad de realizar
controles analiticos periddicos no lo hace aconsejable en nuestro medio.

Precursores de neurotransmisores: la administracion prolongada de cocai-
na produce una deplecién de dopamina, noradrenalina y serotonina, a la
vez que hipersensibilidad de sus receptores, por lo que se ha propuesto el
uso de determinados aminoéacidos (triptéfano y tirosina) o de precursores
dopaminérgicos (L-dopa y carbidopa) en el tratamiento de pacientes con
dependencia a cocaina. No obstante, por ahora no se dispone de datos que
prueben claramente su eficacia (10).

En el caso del triptéfano, su posible relacién con la produccién de un
sindrome de eosonofilia y mialga, hace que no esté recomendado como
opcién terapéutica.

Agonistas/antagonistas opidceos: el uso de buprenorfina y naltrexona
tampoco arroja resultado concluyentes en el tratamiento de la abstinencia
a cocaina (10).

Inmunoterapia: en los Gltimos afos, se ha investigado la utilizacion de una
vacuna para estimular la formacion de anticuerpos que se unan a la cocai-
na, impidiendo su entrada en el sistema nervioso y sus efectos (26,27). Se
necesitan nuevos ensayos clinicos que lo confirmen.

Con caracter general, antes de iniciar un tratamiento de deshabituacién en
adicion a cocaina se debe evaluar la existencia de comorbilidad organica
y/o psiquica, valorar el riesgo-beneficio del tratamiento farmacolégico, la
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adherencia, las posibles interacciones y efectos adversos y la necesaria
intervencion dentro de un programa terapéutico integral (2).
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Los datos epidemiolégicos sobre consumo de sustancias en Instituciones
Penitenciarias, segln el informe de la Delegacion del Gobierno para el
Plan Nacional sobre Drogas del afo 2006, el 92,5% de los 4.934 reclusos
entrevistados habia consumido alguna vez en la vida alguna sustancia
psicoactiva (1). El 19,4% habia consumido heroina en los Gltimos 30 dias
en libertad (el 79,0% a diario) frente a un 4,8% en los Gltimos 30 dias en
prision (el 8,5% a diario). Segln los datos de esta encuesta la heroina sola
es la sustancia de mayor prevalencia de consumo en prisién tras el canna-
bis y los tranquilizantes (1).

El contexto penitenciario representa una valiosa oportunidad para poner
en marcha programas de rehabilitacién que atiendan y den respuesta a los
reclusos con Trastorno por Abuso de Sustancias (TUS). Sin embargo, sola-
mente un 30,5% de los reclusos reciben tratamiento para TUS, mayoritaria-
mente tratamientos de reduccion de danos y programas de mantenimiento
con metadona (2). En Espafia existen algunas Unidades Libres de Drogas o
Comunidades Terapéuticas intrapenitenciarias. Estudios de meta-analisis
y evaluaciones rigurosas de estos dispositivos concluyen que estas inter-
venciones, especialmente si contindan tras la puesta en libertad de los
reclusos, son eficaces en la reduccién de la reincidencia y de las tasas de
recaidas (3).

Caracteristicas y propiedades de los opiaceos

Los opiaceos son un grupo de sustancias psicoactivas que tienen afinidad
selectiva por los receptores opioides y que poseen la capacidad de produ-
cir entre otras acciones dependencia farmacolégica. Se han aislado cuatro
subtipos distintos de estos receptores, que aunque presentan una gran
similitud estructural, son estimulados por distintos neuropéptidos (ligan-
dos enddgenos), produciendo algunas acciones similares y otras distintas
(tabla 1).
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Nomenclatura Mu Delta Kappa Nociceptina (N/
(8, OP3, MUR) (6, OP1, DOR) (K,0P2,KOR)  OFQ, OP4, NOR)

Sistema efector Proteina G Proteina G Proteina G Proteina G

Ligando B-endorfina, Encefalinas Dinorfina A Nociceptina/

endégeno endomorfinas (mety orfanina FQ

leuencefalina)

Precursor POMC Proencefalina Prodinorfina Pronocieptina/
(ACTH, MSH, orfada FQ
B-lipotropina)

Analgesia: 4+ - -/ Hiperelgesia

Supraespinal 4+ ++ Hiperelgesia +

Espinal ++ - +

Periférica ++

Depresion +++ ++

respiratoria

Miosis ++ - +
Reduccidn ++ ++ +
motilidad

digestiva

Sedacion ++ - ++
Euforia e

Disforia - - +++
Dependencia 4+ - +

Fuente: Comisi6n Clinica DGPNSD.

El sistema opioide enddgeno tiene un papel relevante en el circuito cere-
bral de recompensay en la adiccién. Representa el sustrato neurobiolégico
comin que media las propiedades reforzadoras de la mayoria de las dro-
gas de abuso, asi como la dependencia fisica. Los opioides producen una
liberacién de dopamina en el ndcleo accumbens, principalmente mediante
la inhibicidn de las interneuronas GABA del area tegmental (4, 5, 6).

La rapidez de accién caracteriza a las sustancias opioides mas adictivas.

Esta velocidad va a depender de la via de administracién (mayor para la via
endovenosa y pulmonar) y de que la sustancia sea lipofilica.
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Entre los opiaceos ilegales mas consumidos se encuentra la heroina, que es
un modificacién semisintética a partir de morfina, mas potente y liposoluble
que ésta y altamente adictiva. En la actualidad, las vias de administracién
mas frecuentes de esta sustancia son la fumada y la inhalada, seguida de la
via intranasal y, por Gltimo, la via intravenosa.

El consumo de heroina supone, para la persona que ya presenta neuroa-
daptacion, una sucesion de varios episodios diarios de intoxicacién, muy
deseados, y de abstinencia, muy temidos. Ademas, experimenta una gran
inestabilidad psicopatolégica.

Los opiaceos se clasifican:
1. Seglin su procedencia:

a. Naturales. Obtenidos directamente de la planta del opio: morfina,
codeina, papaverina, noscapina, tebaina.

b. Semisintéticos. Derivados de los dos primeros (morfina, codeina):
heroina, apomorfina, dionina, oximorfina, hidromorfona.

c. Sintéticos: metadona, LAMM (levo alfa acetilmetadol), petidina, tra-
madol, fentanilo, loperamida, pentazocina, meperidina, dextrometor-
fano, dextropropoxifeno, loperamida, naltrexona, naloxona.

2. Segln su accion (farmaco-dinamica):

a. Agonistas puros. Agonistas, fundamentalmente, del receptor mu, con
elevada eficacia (actividad intrinseca) (morfina, heroina, petidina,
metadona, fentanilo y sus derivados).

b. Agonistas-antagonistas mixtos. Actian como agonistas en un receptor
(kappa) y como agonistas parciales o incluso antagonistas en otro
(mu). En sujetos dependientes de opidceos agonistas (heroina) pro-
vocan sindrome de abstinencia. Son la pentazocina, el butorfanol o la
nalorfina.

¢. Agonistas parciales. ActGan sobre los receptores mu con eficacia
menor a los agonistas puros. Son analgésicos cuando se administran
solos, pero antagonizan los efectos de un agonista puro. El mas carac-
teristico es la buprenorfina.

d. Antagonistas puros. Poseen afinidad por los receptores pero sin
eficacia. Impiden o revierten la accion de los agonistas y carecen de
efectos analgésicos. En sujetos con dependencia a opiaceos producen
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abstinencia. Se utilizan en los casos de intoxicacion. Son la naloxona
y la naltrexona.

En la tabla 2 se resumen las caracteristicas de la accion receptorial de algu-
nos de los farmacos opioides mas utilizados.

Farmaco/receptor Mu Delta Kappa
Morfina Ag+++ Ag+ Ag+
Petidina Ag++ Ag+ Ag+
Metadona Ag+++ Ag+

Fentanilo Ag+++ Ag+

Pentazocina An+ Ag+ Ag++
Butorfanol An+ Ag+ Ag++
Buprenorfina AP+++ - Ag++
Naloxona An+++ An+ An++
Naltrexona An+++ An++ An+++

Fuente: Comisi6n Clinica DGPNSD.

Efectos farmacolégicos
Todos los agonistas sobre el receptor mu provocan efectos farmacolégicos

similares. A continuacién se describen algunos de los mas importantes:
Efectos en el sistema nervioso central

* Analgesia. Accion mas importante, dosis dependiente. Hacen desaparecer
la emocién negativa ligada al dolor, haciéndolo més tolerable.

 Depresion respiratoria. Este efecto es dosis dependiente.

e Efecto antitusigeno. No se correlaciona con la depresion respiratoria, ni
con las acciones analgésicas.
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* Miosis. Este efecto no presenta tolerancia, y por ello es (til para predecir
el uso reciente de opioides y la intoxicacion aguda (las famosas pupilas
en punta de alfiler). La intoxicacion grave por anoxia cerebral o la intoxi-
cacién conjunta con cocaina pueden dar lugar a midriasis.

* Hipertonia y rigidez muscular. Se ha descrito con la administracion créni-
ca de agonistas una disminucion de la agudeza visual, cefaleas, vértigos,
tendencia a la somnolencia.

* Acciones neuroendocrinas. Reducen los niveles de LH y FSH y aumen-
tan la secrecién de prolactina y hormona del crecimiento. Es frecuente
la amenorrea en pacientes adictas a la heroina. También estimulan la
secrecion de ACTH, la 8-MSH y la hormona antidiurética e inhiben la
secrecion de la TSH.

e Euforia. Inducen euforia, placer y un estado de tranquilidad y bienes-
tar, que junto a la desinhibicién, mitigan la ansiedad y el miedo. Es el
efecto principal que justifica su abuso. En la abstinencia, sin embar-
go, aparecen alteraciones del estado de animo, inquietud y malestar
general.

* Nduseas y vémitos. Son dosis dependiente, frecuentes al inicio del con-
sumo de heroina, aunque existe tolerancia a estos sintomas y tienden a
desaparecer.

* Accion anticonvulsionante. Disminuyen el umbral de convulsién en dosis
elevadas.

Otros efectos

® Aparato cardiovascular. En cada administracion de heroina existe
bradicardia, vasodilatacién, hipotensién, bradipnea e hipoxia. Con la
utilizacion de metadona en altas dosis se han descrito alteraciones
electrocardiogrdficas como un alargamiento del espacio QT y arritmias
ventriculares graves.

El dextropropoxifeno puede ser cardiotdxico y la pentazocina produce
taquicardias, hipertension sistémica y pulmonary aumento del consumo
de oxigeno por el miocardio.

* Aparato gastrointestinal. Los opiaceos provocan una accién espasmo-
gena con aumento del tono de la fibra lisa y una accién inhibitoria de la
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actividad neurdgena con reduccion de la motilidad. En el estébmago, la
morfina reduce la secrecién gastrica, y retrasa la absorcion de medica-
mentos por via oral. En el intestino grueso aumenta el tono y se reducen
las ondas peristalticas propulsivas produciendo estrefimiento.

Son frecuentes los problemas bucodentales por hiposialorrea que propi-
cia la proliferacién bacteriana.

* Aparato urinario. Incrementan el tono del mdsculo detrusor de la vejiga
con sensacion de urgencia miccional y el del esfinter vesical produciendo
retencion urinaria. También poseen un efecto antidiurético.

« Utero. Reducen el tono uterino, y la intensidad y frecuencia de contraccio-
nes, alargando el trabajo de parto.

e Trastornos sexuales. Por accion sobre la musculatura lisa la eyaculacion
esta retardada. En pacientes tratados con metadona es frecuente la
gueja de disminucién de la libido.

* Piel. enrojecimiento cutaneo y prurito por vasodilatacién e hipersudora-
cién por liberacion de histamina.

e Sistema inmune. administrados de forma crénica son inmunosupresores.

e Trastornos oculares. Se ha descrito estrabismo convergente en sindrome
de abstinencia a heroina y estrabismo divergente en consumidores de
heroina y en pacientes tratados con metadona.

e Trastornos psiquidtricos. Se han detectado sintomas de despersonaliza-
cién, desorientacién, cuadros confusionales y alucinaciones. El dextro-
poxifeno y la pentazocina pueden provocar también cuadros psicéticos
agudos.

Elconsumo crénico de opiaceos produce, por tanto, efectos diversos sobre
el organismo y puede conllevar la aparicién de numerosas complicaciones
(tabla 3) que es preciso detectar para el disefio del plan integral de trata-
miento. Asimismo se deben facilitar los medios para reducir el dafio y el
riesgo de patologias concomitantes al uso de drogas, con el fin de motivar
para el cambio de las conductas que conllevan riesgos de infeccion.
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Tabla 3. Complicaciones del consumo de opiaceos

Psiquiatricas y
comportamentales.
Neurolégicas.

Cardiovasculares.

Respiratorias.

Renales.

Endocrinas.

Reproductor.

Oculares.

Embarazo.

Relacionadas con la via
de la administracion.

Intoxicacion. Sd. de abstinencia. T. depresivos. T. de ansiedad.
T. psicéticos. T de la personalidad.

Depresion del SNC. Alteracién del SN auténomo.
Disminucion del dolor. Abscesos cerebrales. Meningitis. Ictus.

Bradicardia e hipotension. IAM. Endocarditis. Miocarditis.
Diseccion adrtica. Prolongacion QT con metadona.

Neumonia por aspiracion. SDRA. Abscesos pulmonares.
Reagudizacion de asma. Fibrosis pulmonar. Hipertension
pulmonar. Tuberculosis. Edema pulmonar no cardiogénico.

Glomeruloesclerosis focal y segmentaria. Glomerulonefritis
membranoproliferativa. Insuficiencia renal aguda por
rabdomiolisis. Amiloidosis secundaria.

Déficit de testosterona. Aumento del cortisol.

Disminucién niveles FSH y testosterona: disminucién libido,
impotencia e infertilidad.

Rinitis (candida...). Retinopatia por particulas de talco
y almiddn, Neuropatia y retinopatia téxicas por quininas.

Bajo peso y talla al nacer. Sd abstinencia del RN. Déficit de
aprendizaje y memoria en RN. Coinfeccion VIH y VHC.

Infeccion VIH, VHB, VHC... Infecciones cutaneas y de partes
blandas. Flebitis, aneurismas intraarteriales, trombosis.
Lesiones a distancia de etiologia infecciosa (endocarditis,
abscesos). Broncoespasmo, infecciones respiratorias.

Fuente: Comisién Clinica DGPNSD.

Diagnéstico

EL DSM-IV-TR enumera varios trastornos relacionados con opiaceos, pero
presenta solo criterios diagndsticos especificos para intoxicacion y absti-
nencia. Dentro de los trastornos encontramos:

1. Dependencia y abuso de opidceos.

2. Intoxicacién por opidceos. Se formulan los criterios diagnésticos:

A. consumo reciente de opiaceos.

B. cambios psicolégicos o de comportamiento inadaptados clinica-
mente significativos (p. ej euforia inicial seguida de apatia, disforia,
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agitacion o retraso psicomotor, alteracion del juicio, o deterioro del
funcionamiento social o laboral) que aparecen durante o poco tiempo
después del consumo de opiaceos.

C. miosis (o midriasis por anoxia secundaria a sobredosis grave) y uno 6
mas de los siguientes signos durante el consumo de opioides o poco
después: somnolencia o coma, lenguaje farfullado, alteraciéon de la
atencién o la memoria.

D. los sintomas no se deben a una enfermedad médica general, ni se
explican mejor por la presencia de otro trastorno mental.

En el diagnostico puede especificarse si existen alteraciones perceptivas.

3. Abstinencia de opidceos. Se define por los siguientes criterios:

A. suspension (o disminucién) del consumo de opioides que ha sido
intenso y prolongado, o administracion de un antagonista de opioides.

B. tres 0 mas de las siguientes manifestaciones después de minutos
o dias del criterio A: estado de animo disférico; nduseas o vomitos;
dolor muscular; lagrimeo o rinorrea; midriasis, piloereccion o sudora-
cion; diarrea; bostezos; fiebre; insomnio.

C. los sintomas del criterio B causan malestar o deterioro clinicamente signi-
ficativos del funcionamiento social, laboral o en otras areas importantes.

D. los sintomas no se deben a una enfermedad médica general, ni se
explican mejor por la presencia de otro trastorno mental.

Rara vez se produce la muerte por abstinencia de opiaceos, a menos
que sufran una enfermedad organica persistente grave. Los sintomas
residuales (como el insomnio, la bradicardia, las alteraciones de la
termorregulacion y el craving por opiaceos) pueden persistir durante
meses tras la abstinencia.

4. Delirium por intoxicacién por opidceos. Es mas probable cuando los
opiaceos se consumen en dosis altas, se combinan con otras sustancias
psicoactivas o el consumidor sufre lesiones cerebrales preexistentes o
una enfermedad del SNC.

5. Trastorno psicético inducido por opidceos. Puede iniciarse durante una
intoxicacioén por opiaceos.

6. Trastorno del estado de dnimo inducido por opidceos. Los sintomas
del T. del animo pueden ser de naturaleza maniaca, depresiva o mixta,
siendo la depresion el maximo exponente de este grupo.
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7. Trastorno del suefio inducido por opidceos. Es probable que la hiper-
somnia sea mas frecuente que el insomnio.

8. Trastorno de disfuncion sexual inducido por opiaceos. La disfuncion
sexual méas frecuente es la impotencia.

Plan de actuacion

Los reclusos pueden presentarse en estado de abstinencia, de intoxica-
cién, con complicaciones fisicas o psiquicas derivadas del uso de drogas,
0 mas ocasionalmente con conductas disruptivas o extravagantes. Es
importante atender y evaluar la demanda inicial de cada paciente para la
posterior orientacion del caso e inclusién, segln el grado de motivacion,
en alguno de los Programas de tratamiento especificos ya disefiados en
los Centros Penitenciarios. Desde la primera entrevista, debe trabajarse
el refuerzo de la motivacién con claridad e incentivar los pasos hacia la
adherencia al tratamiento por largo que parezca al principio.

El abordaje terapéutico que se inicia al detectar un problema de consumo
y con la primera toma de contacto debe incluir:

a. Motivar al paciente hacia el cambio (entrevista motivacional).
b. Establecer y mantener un marco y una alianza terapéutica.

c. Desarrollar y facilitar la adherencia a un plan terapéutico.

d. Tratar los trastornos médicos y psiquiatricos coexistentes.

e. Tratamiento de la intoxicacién.

f. Tratamiento de la abstinencia.

g. Prevencion de recaidas.

h. Educacién sobre los trastornos por consumo de sustancias.

En este capitulo nos vamos a centrar en el abordaje de la intoxicacion por
opiaceos y de la desintoxicacion.

Intoxicacion por opiaceos

Intoxicacion Aguda. Tras el consumo de un opidceo aparecen los siguien-
tes efectos: euforia, sensacion de calor, obnubilacién, somnolencia, tor-
peza, disminucién de la agudeza visual, nduseas y vomitos, sequedad de
boca, vértigos, miosis, prurito, hipotonia muscular.
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Intoxicacion Cronica. La sintomatologia méas frecuente es: pérdida de ape-
tito, disminucién de peso, anemia, constipacién intestinal, miosis, euforia,
intranquilidad, amenorrea en la mujer y retraso o anulacién de la eyacula-
cién en el varon.

Sobredosis por Opiaceos. La intoxicacion puede deberse a una sobredosis
real (accidental o intencionada) o a la alteracién de los fendmenos de tole-
rancia conductual (administracién fuera del ambiente habitual, de forma
distinta, o tras un periodo de abstinencia...). También debe de tenerse en
cuenta la posibilidad de policonsumo y de los efectos de los adulterantes.
Se trata de una urgencia médica.

El cuadro clinico se caracteriza por:

1. Alteracién del nivel de conciencia, que varia segln la gravedad de la
intoxicacion (desde ligera obnubilacion a como profundo).

2. Miosis puntiforme. La presencia de midriasis puede deberse a la admi-
nistracién conjunta de: anfetaminas, cocaina, meperidina, 0 a una
hipoxia cerebral severa.

3. Depresion de la funcion respiratoria, que si progresa lleva a la hipo-
tension y shock.

4. Edema agudo de pulmén. Aparece aproximadamente en un 50% de
intoxicados por heroina y complica seriamente el diagnéstico por su
alta mortalidad.

5. Arritmias. Puede producirse bradicardia y taquicardia (fibrilacion auricular).

Tratamiento

Ante una intoxicacién aguda la conducta a seguir va a depender de la
intensidad del cuadro clinico y de las posibilidades de intervencién, reco-
mendandose las siguientes pautas (7):
1. Valorar la situacion clinica.

a. Mantener permeable la via aérea.

b. Prevenir la aspiracion, colocando al paciente en declbito lateral, o
procediendo a su intubacion.

c. Ante parada cardiorrespiratoria, aplicar oxigenoterapia y ventilacién
mecanica, colocar una via de perfusion e iniciar maniobras de reani-
macién cardiopulmonar (RCP).
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7.

Tratamiento de la adiccién de opiaceos orientado a la abstinencia

. Medidas especificas.

a. Administrar el antagonista opidceo, naloxona (antidoto y farmaco de elec-
cién). Se administra 1 ampolla (0,4 mg de clorhidrato de naloxona) pre-
feriblemente por via intravenosa, que puede repetirse cada 3-4 minutos
hasta la recuperacién del nivel de conciencia y de la funcién respiratoria.

El efecto farmacolégico de la naloxona tiene una duracién inferior al
de la heroina, por tanto una vez revertido el cuadro clinico, conviene
mantener una perfusién continua durante al menos 6 horas.

b. El tratamiento de la hipotensién se inicia con la administracién con-
trolada de liquidos. La hipoglucemia se corrige con la administracion
de glucosa al 50% por via endovenosa, y la acidosis metabdlica con
una solucién de bicarbonato 1M segln las necesidades.

. Simultaneamente se debe realizar analisis toxicol6gicos que permitan

confirmar un diagnéstico.

. Si el tratamiento con antagonista opiaceo no es efectivo, se debe sos-

pechar un error en el diagndstico, o la coexistencia de una intoxicacion
por otras sustancias. Las sustancias con mayor frecuencia implicadas en
las intoxicaciones mixtas son las benzodiacepinas. El uso de flumazenil,
antagonista de los agonistas del receptor benzodiacepinico es (til.

. Si la intoxicacion es debida a opiaceos ingeridos por via oral, es conve-

niente practicar un lavado gastrico, asegurando la permeabilidad de la
via respiratoria.

. Valorar la indicacion de ingreso psiquidtrico si la intoxicacion tenia fina-

lidad autolitica.

Una vez ha remitido el cuadro clinico se pueden establecer nuevos objetivos
de tratamiento, encaminados a una reduccion o supresion del consumo.

Tratamiento de la abstinencia: desintoxicacion

El tratamiento farmacoldgico orientado a aliviar la sintomatologia de abstinen-
cia opiacea, puede progresar a una pauta reglada de desintoxicacion en funcién
de la motivacién del paciente. La desintoxicacion sera el primer paso para los
reclusos que demanden su inclusién en programas libres de drogas, que debe-
ra realizarse como parte de un plan de cuidados compartidos, con un abordaje
multidisciplinar (tabla 4), que conjugue actividades clinicas, psicoeducativas y
rehabilitadoras con el objetivo de facilitar la modificacion de habitos y actitudes,
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propiciar la adquisicion de afrontamiento mas adaptadas y establecer las bases
sobre las que el paciente pueda plantearse un nuevo estilo de vida (8).

Intervencién integral - flexibilidad de objetivos.
Compromiso - conciencia de enfermedad - capacidad de control.
Motivacion para los cambios - prevencion de recaidas.

Psicologia/ Alivio del malestar y compensacion mental.
Psiquiatria Psicofarmacos.
Psicoterapia de apoyo y manejo de problemas clinicos.
- Psicoterapia enfocada al cambio.
0
2 Medicina Desintoxicacion/deshabituacion.
[} o . . .
> Comorbilidad y complicaciones asociadas.
E Control de la abstinencia.
Educacion Limites, normas, responsabilidades, toma de decisiones.
Actividades ocupacionales, reinsercion.
Ocio y tiempo libre.
Evaluacion

Antes de plantear un tratamiento de desintoxicacién debe realizarse una
evaluacion detallada, estructurada (tabla s5), con el objetivo de establecer
un diagnéstico y elaborar un plan terapéutico.

12 consulta 22 consulta
- Evaluar la demanda. - Explorar dependencia.
- Historia médica, psiquiatrica y toxicologica. - Explorar actitud hacia

el consumo y compromiso

- Explorar psicobiografia y personalidad. ) '
con la abstinencia.

- Exploracién fisica y psicopatolégica. o "
- Valoracion de analitica.

- Juicio diagnéstico (médico,
psiquiatrico y toxicoldgico).

- Elaboracién del plan
terapéutico.

- Explorar funcionamiento social.

- Pruebas complementarias: hemograma, electrolitos en suero,
bioquimica basica, funcién hepética, calcio, magnesio, niveles
de B12 y acido f6lico, serologia luética, anticuerpos anti VIH,
marcadores de hepatitis A, B, Cy Delta, radiografia de torax,
test de embarazo, test cutaneo de tuberculina... y cualquier
otras prueba sugerida por los antecedentes o la exploracién.

- Control toxicoldgico.
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Hay que tener en cuenta que los trastornos adictivos suelen acompafiarse
de una gran ambivalencia. No conviene mostrar una adhesion inmediata
al deseo circunstancial de desintoxicacion que expresa el paciente. Hay
que recordar que un delito le ha conducido a prisién, sin que ello coincida
necesariamente con un propésito de cambio hacia la abstinencia. Una
minuciosa evaluacion, por tanto, es necesaria.

La evaluacion tiene como fundamentales instrumentos de trabajo la entre-
vista clinica y el establecimiento de una adecuada alianza terapéutica. La
entrevista clinica debe recoger:

1. Historia toxicolégica de todas las drogas consumidas (incluyendo
tabaco y alcohol), dosis media de consumo, vias de administracion,
dosis actuales, tiempo de consumo y en caso de estar abstinente,
tiempo transcurrido desde (ltima administracién. Deben también
recogerse tratamientos de desintoxicaciones anteriores, medio en
el que se realizaron y tiempo de abstinencia. Evaluar el grado de
dependencia fisica que puede haber desarrollado el paciente, valorar
la presencia de signos o sintomas de abstinencia o manifestaciones
de intoxicacién.

2. Antecedentes médicos, quirdrgicos y obstétricos, incluyendo hospita-
lizaciones previas.

3. Historia psiquiatrica y psicosocial. Incluye una exploracién psico-
patolégica que evalle presencia de trastornos afectivos, riesgo de
suicidio, sintomas psicéticos, capacidad de autocontrol, agresividad
y trastornos conductuales. Debe valorarse también el funcionamiento
social del paciente (historia familiar, académica, laboral; actividades
sociales y relaciones interpersonales; historia legal).

Es importante el diagnéstico y tratamiento especifico de los trastor-
nos psiquiatricos coexistentes, pues éstos pueden afectar al curso
y los resultados del T. adictivo, pueden complicar el tratamiento de
dicho trastorno y pueden resurgir con el abandono del consumo.

4. Puede confirmarse informacion recogida con informacién complemen-
taria terceras personas y con determinacién de drogas en orina. La
heroina se detecta de 36 a 72 horas, la codeina 48 horas, la metadona
3 dias, la morfina de 48 a 72 horas.

En la evaluacion también se pueden utilizar pruebas psicométricas. No dis-
ponemos de Instrumentos de cribado especificos para opiaceos pero nos
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podemos apoyar para el diagnéstico de: a) dependencia: en entrevistas
estructuradas tipo CIDI-SAM o semiestructuradas tipo SCAN, MINI plus;
b) gravedad de dependencia: SDS, LDQ; c) problemas relacionados: ASI,
EuropASl, OTl; d) comorbilidad en el eje I: PRISM; e) comorbilidad en el eje
[I: MCMI-1I, SCID-II, IPDE; f) calidad de vida relacionada con la salud: MOS
SF36, WHOQOL.

A pesar de la intensidad de los sintomas y de la angustia vivida por el pacien-
te durante el sindrome de abstinencia, éste no es una urgencia médica. Es
fundamental el disefo de un plan terapéutico a largo plazo para el mante-
nimiento de la abstinencia. La desintoxicacion no es mas que una parte del
tratamiento y debe de ir seguida de un programa de deshabituacién, con
intervenciones psicosociales y farmacoterapéuticas orientadas hacia la pre-
vencion de recaidas.

El plan terapéutico se debe presentar al paciente buscando un consenso en
los objetivos (tabla 6) asi como en las estrategias y técnicas a desarrollar
a lo largo del proceso (9). La consecucion de los objetivos marcados se
debe revisar periédicamente y siempre que sea necesario se introduciran
modificaciones para garantizar que se adecua a los cambios y necesidades
del paciente. La inclusién en un programa de desintoxicacion es volun-
taria y es conveniente que no se realice hasta que el paciente acepte el
tratamiento integral de la enfermedad. Es aconsejable que antes del inicio
del tratamiento el paciente firme su consentimiento por escrito (contrato
terapéutico).

Los reclusos suelen tener escasa motivacion para el abandono del consu-
mo de sustancias. Por tanto, el objetivo terapéuticamente inicial no debe
ser la abstinencia total, sino la retencion en el tratamiento mediante el
establecimiento de una buena relacion terapéutica. El trabajo sobre la
motivacién para el abandono del consumo suele ser mas prolongado que
en otro tipo de drogodependientes.
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Tabla 6. Objetivos terapéuticos
Generales
* Suspension del consumo de toxicos.
* Mejora de los trastornos médicos asociados.

e Prevenir o reducir la incidencia o severidad de los problemas asociados a la patologia
psiquiatrica concomitante del paciente drogodependiente.

* Favorecer la reinsercion social.

Especificos
* Reconocimiento de la existencia de un consumo de sustancias.
* Aumentar la motivacién para la abstinencia.
* Diagnostico y tratamiento especifico de los trastornos relacionados con las sustancias.
 Tratamiento de desintoxicacién y deshabituacion.

* Fomentar en el paciente la adquisicion de un papel activo y responsable en su proceso
de tratamiento y en sus proyectos de futuro.

* Elaboracién de estrategias que le faciliten el abandono del consumo de sustancias.
* Reconocimiento y afrontamiento de las situaciones favorecedoras de recaidas.

* Promover estilos de vida que faciliten la abstinencia y posibiliten la incorporacién social
a través del aprendizaje de habilidades de competencia social.

* Informacion, orientacion y apoyo a familiares, facilitando la relacién con el paciente.
* Establecer relaciones culturales, sociales, formativas, lidicas y deportivas con el entorno.

Como regla general, inicialmente son mas acuciantes los problemas médi-
co-psiquiatricos (desintoxicacion, enfermedades médicas y psiquiatricas
subyacentes o concomitantes, nutricion); seguidamente se profundizara
en aspectos psicolégicos de la adiccion, para finalmente, completar con el
abordaje de la problematica social (familiar, judicial, laboral...).

Marco de tratamiento

El tratamiento, debe realizarse en el contexto menos restrictivo que resulte
seguro y eficaz. Debe valorarse si efectuarla en prision o en medio hospita-
lario en funcién del estado clinico del paciente (1). La realizacién en prisién
facilita la adherencia en el tratamiento.

Criterios de Hospitalizacion

1. Pacientes que han sufrido sobredosis de drogas y no pueden ser tratados
con seguridad en régimen ambulatorio o en una unidad de urgencias.
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2. Pacientes con riesgo de presentar sindromes de abstinencia graves o
médicamente complicados (p.ej. dependencia miltiple, antecedentes
de delirium tremens).

3. Pacientes con patologia organica comérbida que compromete la seguri-
dad de la desintoxicacion ambulatoria.

4. Pacientes con antecedentes documentados de fracasos en tratamientos
en contextos menos intensivos (@mbulatorios, residenciales).

5. Pacientes con comorbilidad psiquiatrica que representa un peligro para
si mismo o para los demas (p.ej. depresion con ideacidn suicida, psicosis
aguda).

6. Pacientes que no han respondido a intentos previos de tratamiento en
medios menos intensivos y cuyo uso de sustancias representa un riesgo
progresivo y permanente para su salud fisica y mental.

Tratamiento de desintoxicacion

Una vez que el paciente ha firmado el contrato terapéutico hay que impli-
carle en el plan de tratamiento:

° Hay que situar al paciente en el centro del plan terapéutico, haciendo
énfasis en su responsabilidad personal para el cambio.

* Hay que prevenir sentimientos de desesperanza, tratando de objetivar
un posible fracaso.

* Hay que explicar las intervenciones a realizar. Conviene no informar
al paciente del tratamiento farmacolégico pautado, aunque si de la
finalidad del mismo.

e Fijar las atribuciones del control externo y facilitar su desempefio.

e Definir la importancia de la intervencion.

Durante el proceso de desintoxicacion se aborda simultaneamente el abando-
no del consumo de opiaceos y de la patologia médica y psiquiatrica intercu-
rrente. En esta fase suele existir una confusion de sintomas por la interrelacién
compleja entre la enfermedad mental y el consumo de sustancias. El diagnds-
tico de confirmacion se establece cuando el paciente lleva al menos cuatro
semanas abstinente y se puede distinguir entre patologia psiquiatrica inducida
por sustancias, patologia psiquiatrica primaria, y patologia adictiva primaria.
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La supresién del consumo continuado de opiaceos precipita la aparicion de
signos y sintomas de intensidad y gravedad variable, en funcién del grado
de dependencia fisica, conocido como sindrome de abstinencia (SAO). El
consumo temprano y matutino de la sustancia, asi como una mayor fre-
cuencia y cantidad de sustancia consumida son predictores de gravedad.
En el SAO hay que tener en cuenta el tipo de opidceo y su vida media. Una
regla general es que los de vida media corta producen un SAO antes, de
menor duracion, pero de mayor intensidad. Con heroina aparece a las 8
horas, con metadona a las 48 horas y con buprenorfina a las 2 semanas. En
el caso de la heroina el sindrome de abstinencia presenta una graduacién
creciente de signos y sintomas, tanto en cantidad como en intensidad, a
medida que pasan las horas, llegando a su maximo en 36-72 horas, con
ansiedad y deseo mas o menos compulsivo de consumir de nuevo (1).

Pautas de desintoxicacion:

Es importante tener en cuenta que, por lo general, se trata de pacientes que
consumen otras sustancias como benzodiacepinas, cocaina, cannabis... que
también producen sintomas de abstinencia tras su supresién brusca, y que
pueden dar lugar a la aparicién de complicaciones en la desintoxicacién.
Cuando se detecta policonsumo se aconseja:

e Instar a la interrupcion del consumo de todas las sustancias no prescri-
tas, excepto tabaco y xantinas.

e Establecer tres lineas de administracion de farmacos:
- Pauta de desintoxicacion de opioides.
- Pauta de desintoxicacion de benzodiacepinas

- Administracion ocasional o continua de neurolépticos, ante el deseo de
consumir cocaina o cannabis.

* No realizar a la vez la desintoxicacién de opioides y benzodiacepinas.
Llevar a cabo la desintoxicacion de opioides mientras se mantiene la dosis
de benzodiacepinas recomendada en esta pauta de desintoxicacién.

* Cuando finalice la desintoxicacion de opioides empezar con la de ben-
zodiacepinas, continuando con la administracién de neurolépticos para
combatir el deseo de consumir cocaina.
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Va a ser necesario dadas las caracteristicas de estos pacientes un ade-
cuado manejo de los farmacos, para lograr un grado de confortabilidad
durante el control del sindrome de abstinencia que nos permita alcanzar la
complicidad necesaria para establecer la alianza terapéutica. El proceso de
desintoxicacion, constituye un elemento clave de especial relevancia en las
fases iniciales de la relacion médico-paciente.

Existen numerosos protocolos de desintoxicacién en los pacientes adictos
a la heroina. Las pautas mas utilizadas para realizar la desintoxicacion son:

1. Sustituir el opiaceo de semivida corta (heroina) por otro opiaceo de
semivida mas larga (metadona, buprenorfina) con una pauta gradual
decreciente.

a. Metadona. Actualmente constituye el tratamiento basico para la des-

intoxicacion de heroina, y esta expresamente indicado en las depen-
dencias graves, politoxicomanias severas, embarazo, trastornos
organicos y medio hospitalario. Suele iniciarse con dosis del orden
de 10-45 mg via oral, en funcién de la intensidad de los sintomas
de abstinencia (tabla 7). Se recomienda reevaluar cada dos horas la
intensidad de la abstinencia y no superar los 60 mg/dia. Se aconseja
tras mantener la dosis inicial 48 horas, una reduccién diaria alrededor
del 10-20% de la dosis, aunque existe una gran variabilidad individual
a la hora de percibir la retirada del farmaco (10,11). La desintoxicacion
suele durar entre 10-15 dfas.

En cuanto a la sustitucién de otros opiaceos por metadona, las dosis
sustitutivas aproximadas se recogen en la tabla 8.

Tabla 7. Relacidn entre los signos y sintomas de abstinencia a opiaceos
y la dosis inicial de metadona

. . Dosis inicial
Grado Signos y sintomas
metadona

Lagrimeo, rinorrea, diaforesis, bostezos, inquietud e insomnio. 10-15
Midriasis, piloereccion, contracciones musculares, mialgias, 10-20
artralgias y dolores abdominales.

Taquicardia, hipertension, taquipnea, fiebre, anorexia, 20-25
nauseas, agitacion.

Diarrea, vomitos, deshidratacion, hiperglucemia, hipotension, 25-40
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Tabla 8. Equivalencia aproximadas entre opiaceos

3-4 mg morfina
30 mg codeina
1mg de metadona 2 mg heroina
20 mg meperidina
0,06 mg buprenorfina

b. Buprenorfina. Es un opiaceo sintético con acciéon mixta agonista-
antagonista, de potencia superior a la morfina. Son eficaces para el
tratamiento de desintoxicacion dosis de 2-8 mg/dia de buprenorfina
sublingual, fraccionadas en intervalos de 6-8 horas. La experiencia
clinica sugiere que es mejor empezar con dosis altas (4-6 mg) porque
controlan con mas eficacia los sintomas de la abstinencia sin precipi-
tarlos. La primera dosis debe administrarse alrededor de las 24 horas
después del dltimo consumo de heroina, cuando aparezcan los pri-
meros sintomas de abstinencia. La reduccién de dosis parece mejor
tolerada que con metadona y puede realizarse mas rapidamente.

En pacientes en tratamiento con metadona, que expresen deseo de
abandonarlo y muestren dificultades en los Gltimos tramos de la des-
intoxicacion (dosis de 30 mg) la transferencia a buprenorfina puede
facilitar la retirada de metadona.

También disponemos de la combinacién buprenorfina/aloxona para
el tratamiento de mantenimiento y de desintoxicacién. Antes de
iniciar el tratamiento, los pacientes deben presentar algin sintoma
inicial de abstinencia y no haber consumido en las horas previas a
iniciar el tratamiento (si se trata de heroina, al menos durante 6-8
horas). Se recomienda una dosis inicial de 4/1 mg BPN/NLX, que
puede suplementarse en las siguientes 2-4 h con 4/1 mg persiste cli-
nica de abstinencia. Durante los siguientes dos dias debe incremen-
tarse la dosis hasta 12/3-16/4 mg/dia con el objetivo de minimizar
sintomas de abstinencia y asegurar que el paciente no consume otros
opiaceos. La literatura recomienda supresion en 10-14 dias, reducien-
do 2/0,5 mg cada 2-3 dias, hasta la supresion completa.

2. Administracion de un agonista alfa 2 adrenérgico (clonidina) para dismi-
nuir la activacién neurovegetativa. Se utiliza en funcién de la dosis pre-
via de heroina y el peso del paciente (tabla 9) La dosis total se adminis-
tra en tres tomas. A partir del segundo o tercer dia se inicia la reduccién
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progresiva en 0,15 mg/dia hasta llegar a 0,45 mg/dia, y a partir de ahi
en 0,07 mg/dia hasta llegar a la supresién. Reduce sintomatologia de
tipo adrenérgico (rinorrea, lagrimeo, nauseas, sudoracion), siendo poco
eficaz para el craving, ansiedad, insomnio o dolores osteomusculares.
Suele ser necesario el uso simultaneo de un ansiolitico miorrelajante y
un AINE. Este tratamiento no se considera de eleccion.

Tabla 9. Dosis iniciales de clonidina segiin peso y cantidad de heroina consumida

Peso (individuo) I:Ieroina (g/dia) Clonidina
Ultima semana (mg/dia)
<60Kg <0,25 0,90
<60Kg >0,25<1 1,05
<60Kg >1 1,20
> 60 <0,25 1,05
> 60 > 0,25 <1 1,20
> 60 21 1,35

3. Administracion combinada de opioides de vida media larga (metadona,
buprenorfina) y clonidina. Se recomienda su uso en medio hospitalario.
La efectividad de esta modalidad es muy similar a las anteriores.

4. De forma paralela se puede utilizar tratamiento farmacolégico sintomatico.

a. Insomnio y ansiedad: BZD a dosis bajas: diazepam 10 mg/dia, clo-
nazepam 3-4 mg/dia. Son susceptibles de abuso por lo que no se
deben administrar mas de 14-30 dias. Puede ser evitado dicho riesgo
de abuso con hidroxizina 25-50 mg/dia, y con trazodona 100-200 mg/
dia. Con esta Gltima se han obtenido buenos resultados en el control
del insomnio resistente.

b. Los neurolépticos tienden a evitarse por su efecto sedativo y riesgo de
efectos extrapiramidales. Son utilizados en casos resistentes a otros
tratamientos como las BZD y en pacientes que presenten sintomato-
logia psicética.

c. Durante la abstinencia son frecuentes los estados depresivos transi-
torios, que ceden sin tratamiento especifico. Si los sintomas persisten
mas de dos semanas estan indicados los antidepresivos.

d. Algias. Pueden ser indicativas de una dosis insuficiente de opioides.
Paracetamol o AAS pueden ser (tiles al final de la desintoxicacion.
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5. Desintoxicaciones rapidas y ultrarrapidas. El objetivo de éstas es reducir
el tiempo de tratamiento. Se basa en la capacidad de los antagonistas
de opiaceos, para desencadenar un sindrome de abstinencia inmediato
e intenso cuando se administra a un individuo dependiente, que se frena
con la administracion de clonidina. La desintoxicacion puede conseguir-
se en 3-5 dias (pauta rapida) o incluso en 24 horas (pauta ultrarrapida).
Las pautas ultrarrapidas suelen precisar cierto grado de sedacion (anes-
tesia/preanestesia). No estan exentas de riesgos graves o muy graves
por lo que no se recomienda su utilizacion.

Concluida la desintoxicacion se pasara al abordaje del trastorno adictivo,
que algunos reclusos realizan en programas de rehabilitacion comunitarios
y comunidades terapéuticas. Este abordaje es mucho méas complejo y pro-
longado. Se facilita la adquisicion de elementos, estrategias y pautas de
conducta que permitan la normalizacién e integracion social, para poder
enfrentarse con posibilidades de éxito a los factores adversos, internos y
externos, que en otras condiciones tenderian a precipitar el consumo de
drogas. Al finalizar el tratamiento se facilitan los recursos necesarios para
la reinsercion social. Un aspecto importante para la evolucién satisfactoria
de los pacientes es que la salida de prision se realice de forma planificada y
coordinada con otros dispositivos de rehabilitaciéon en la comunidad (cen-
tros especificos de drogas, salud mental, servicios sociales).

Problemas que pueden surgir durante la desintoxicacion
1. Demandas de tratamiento de farmacos contraindicados (BZD).

Muchos pacientes van a demandar mas medicacién por temor a sufrir la
abstinencia, o con la justificacion de tratar sintomas como el insomnio,
la ansiedad o el dolor. Ante este tipo de demandas se recomienda:

* Asumir que existen los sintomas en que basa el adicto su demanda,
sin discutir dicha presencia.

* Exponer que desde el punto de vista médico, el diagn6stico de depen-
dencia de opiaceos contraindica la toma de sustancias susceptibles de
abuso. Trabajar la conciencia de enfermedad.

* Recurrir a argumentaciones del tipo: la pérdida de control con el con-
sumo de benzodiacepinas es un problema tan grave como la ansiedad
y contribuye a empeorar este sintoma.
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¢ Ofrecer la posibilidad de tratar el sintoma con sustancias no adictivas,
por ejemplo para ansiedad: neurolépticos a dosis bajas, anticomicia-
les (pregabalina, gabapentina, topiramato...), ISRS...

En muchos casos detras de estas demandas existe una falta de motiva-
cion al tratamiento y un deseo de que se le faciliten farmacos para su
consumo. Conviene, entonces, reevaluar la demanda.

2. Deteccidn de trastorno psiquiatrico severo o de sintomas de enfermedad
mental que persisten después de la desintoxicacidn y abstinencia: deri-
var a los Servicios de salud Mental (patologia dual).

3. Fracasa la desintoxicacion:
3.1. Proponer al paciente que siga un programa de mantenimiento con
sustitutivos (metadona):

* Negociar dependiendo del momento de evolucién del paciente el
objetivo mas ambicioso de entre los posibles: cesar consumo de
drogas ilegales y mantenerse con drogas de sustitucion, reduccién
progresiva de éstas...

* |dentificar y dar apoyo a cualquier éxito.
e Analizar situaciones internas y externas que le llevan a la recaida.

e Elaborar estrategias para afrontamiento de situaciones de alto riesgo
(p.ej. libertad, situaciones sociales, acontecimientos estresantes...).

3.2. Si el paciente expresa deseo de seguir consumiendo:
* No rechazar o culpabilizar.

* Aconsejar estrategias de reduccion de dafio (disminucién de las
frecuencias y dosis de consumo, cambio de via, no compartir jerin-
guillas, no mezclar con otras sustancias...).

e Negociar un objetivo claro para reducir consumo.

* Elaborar estrategias para afrontamiento de situaciones de alto riesgo.
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Introduccion

La patologia dual ha sido un motivo de preocupacién desde hace afos, del
Grupo de Trabajo de Salud Mental en Prisién, surgido delinterés por la situacién
psiquiatrica de los internos de los centros penitenciarios espaioles por profe-
sionales tanto de la Sociedad Espaiiola de Sanidad Penitenciaria (SESP) como
de la Asociacién Espanola de Neuropsiquiatria (AEN). Este grupo ya presento
un documento de consenso sobre patologia dual en el afio 2006 (GSMP, 2006).

Muchos de los internos de centros penitenciarios tienen necesidades com-
plejas mdltiples. La politoxicomania puede ser simultanea con criterios
de dependencia al alcohol, benzodiacepinas y opiaceos/cocaina y ade-
mas presentar una historia de autolesiones o intentos de suicido claros.
Muchos de las personas internadas en centros penitenciarios hacen un uso
ilegal de substancias y ademas tienen un trastorno mental - mas comdn-
mente, con depresién, ansiedad y/o trastorno de personalidad, y menos
comlnmente con trastorno psicético (Vicens et al. 2011). Si no es posible
clasificar en las categorias de abusos de substancias o trastorno mental es
esencial identificar y tratar ambas por si mismas.

Existen algunas dificultades generales en el abordaje de la patologia dual
grave en la poblacion penitenciaria (Stephens, 2011) descritas en la tabla 1.

Tabla 1. Dificultades en la desintoxicacion del paciente dual grave
en centros penitenciarios

1. Escasa conciencia de la necesidad del tratamiento.

2. Prisién como factor estresante y no terapéutico.

3. Dificil de obtener informacién fiable sobre el consumo.
4. Pluripatologia médica asociada.

5. Recursos especializados limitados.

[o)}

. Limitacion de personal y formacién inadecuada.
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La presencia de personas con una historia de consumo de drogas en las
prisiones espanolas es elevada asi como la presencia de patologia dual
tal como se ha mostrado en estudios recientes en nuestro ambito (Vicens
et al., 2011). La relacion entre las drogas y los trastornos mentales puede
tener diversas correlaciones ya sean como factores etiolgicos, precipitan-
tes o perpetuantes.

La desintoxicacion, en muchos casos, se realiza de forma progresiva (aun-
que no reglada, supliéndose con la demanda de psicofarmacos y con cam-
bios a otro tipos de drogas o reduccidn del consumo habitual). Tenemos
que recordar que un nimero de internos reconoce seguir consumiendo
drogas (aunque también existe un cambio en el tipo de droga que se utili-
za, la droga mas utilizada en la prision es el cannabis).

La presencia de patologia dual en personas con trastorno psiquiatricos tam-
bién ha estado ampliamente descrita en la literatura, con una presencia sobre
el 50% en pacientes psiquiatricos y alrededor de un 70-80% en la poblacién
toxicomana (San y Casas, 2002; Stephens, 2011; Szerman et al., 2011).

Ante este hecho nos encontramos delante de una situacién especialmen-
te delicada en personas con patologia dual cuando entran en el ambito
penitenciario, especialmente en centros preventivos donde en muchas
ocasiones se desconoce la presencia de patologia mental y la gravedad en
el consumo de sustancias toxicas.

Muchas veces se detecta la situacién por un sindrome de abstinencia, por
la descompensacién aguda de un cuadro psiquiatrico o por cuadros de
agitacion no relacionada (o relacionada parcialmente) con temas regimen-
tales o de violencia (verbal o fisica entre internos).

Tener un diagnédstico de abusos de substancias y trastorno mental esta
asociado a un incremento de encarcelamiento, conducta violenta, suicido,
muerte prematura y uso de servicios psiquiatricos de urgencia, aumento
de los ingresos y otros servicios (Stephens, 2011).

En este capitulo vamos a intentar dar una visién general de los factores a
tener en cuanta delante de estas situaciones y cdmo manejarlas. Hemos
tomado como base el capitulo de comorbilidad de la Mental Health
Primary Care in Prison editada por la OMS para Inglaterra y Pais de Gales
en 2002.
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Tipos de patologia dual

La asociacién entre enfermedad mental y consumo como hemos dicho en la
introduccién puede tener diversas relaciones. Este tema se complica cuando
ademas de la sustancia relacionada no solo es una sino que son varias.

Existen diferentes tipos de comorbilidad (Department of Health/Offender
Health, 2009).

 Trastorno mental primario con abusos subsecuente/consecuente de substancias,
p.e. depresidn que conduce a uso de sustancias para manejar la ansiedad y distress
relacionado con trauma infantil.

* Abuso de substancias psicoactivas que conducen a sintomas psiquiatricos,
p.e. uso prolongado de anfetaminas o cocaina que causan sintomas psicéticos.

* Abstinencia de sustancias que conducen a a trastornos psiquiatricos p.e. subtancias
estimulantes (anfetaminas, cocaina, ecstasy) pueden causar depresion cuando bajan
los efectos.

* Diagnéstico comorbido tal como dependencia a opiaceos y depresion mayor.
En estos casos, la abstinencia de la subtancia puede resultar en la necesidad
de un manejo activo de la depresion.

* Factores etiologicos comunes subyacentes, tales como trastorno por estrés
post-traumatico que llevan tanto a consumo de substancias como trastornos del humor.

¢Cuales son los trastornos asociados entre si?

Las asociaciones mas potentes entre trastornos mentales y adicciones en
prision son las siguientes:

* Trastorno de personalidad (especialmente el tratsorno antisocial de la
personalidad aunque no exclusivamente) y la dependencia (especial-
mente dependencia a estimulantes y opiaceos).

* Depresion y ansiedad que inducen a abuso de sustancias pero que a la
vez también son agravadas por este. La mayoria de la gente mostrara una
mejoria clara cuando acabe el sindrome de abstinencia, pero una minoria
significativa podria experimentar un trastorno depresivo 0 ansioso severos
y en estos casos deberia ser evaluada y tratada adecuandamente.

* Trastorno psicético y uso de psicoestimulantes.

Otros trastornos cominmente encontrados son trastornos psicéticos transito-
rios que ocurren en personas con trastorno de personalidad que se encuentran
en situaciones de estrés.
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Clinica

La presentacidn clinica puede ser no clara debido a la presencia de sinto-
mas propios del consumo y de otros sintomas relacionados con la patolo-
gia psiquiatrica predominante.

El consumo de varias sustancias ha estado relacionado con conductas mas
violentas frente a los no consumidores o personas que solo consumen una
sustancia.

Respecto al manejo de pacientes con patologia dual grave deberian tener-
se en cuenta diversos factores:

e Suicidio y autolesiones duante el proceso de desintoxicacién o absti-
nencia. Este es un problema en particular con las drogas estimulantes,
por ejemplo la cocaina y las anfetaminas. Tasas de uso en estas, espe-
cialmente la cocaina entre los ingresos en prision es alta. La cocaina
tiene una vida media corta en el torrente sanguineo, no tiene una
medicacion especifica para su tratamiento y los internos a menudo
mantienen oculto su consumo. La somnolencia es una consecuencia de
algunas sustancias (opiaceos, alcohol, hipnéticos) y exacerba el riesgo
de suicidio, autolesiones y recaidas. Este es un problema en prisiones.

* Conducta desorganizada, de alto riesgo y autolesiva. Esta asociada con
poltoxicomania con mezcla de opiaceos, alcohol, psicoestimulantes y
benzodiacepinas. Conductas autolesivas es muy comun en mujeres
aunque también ocurre entre los hombres.

» Conducta impredecible, irritable y/o agresiva puede encontrarse durante
los sindromes de abstinencia.

* Problemas de sintomas depresivos, sintomas de ansiedad y sintomas
psicéticos.

Valoracion
Esta dirigida a establecer:
e La cronologia de los trastornos.
e La interrelacion (si alguno) de los trastornos y

* si estos trastornos necesitan un tratamiento independiente o si tratan-
do uno puede aliviar al otro.
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En ocasiones no es posible decir con antelacién solo desde la sintoma-
tologia si los sintomas psiquiatricos son inducidos por las drogas o si el
paciente presenta un trastorno mental y ademas consume substancias.

Antecedentes

Para intentar discernir lo descrito anteriormente es importante realizar una
buena historia clinica de los siguientes datos:

* Uso de la sustancia: tipo de drogas, dosis, frecuencia, via de adminis-
tracion, efectos, complicaciones (fisicas, psicolégicas, sociales) nivel
de tolerancia, sindromes de abstinencia o intoxicacién, criterios de
tolerancia o dependencia e historia de uso de sustancias. Incluir histo-
ria de consumo de alcohol.

e Historia psiquiatrica: tipos de enfermedad. Si ha sido tratada y con
que medicacién o abordaje y si tiene alguna relacién con el consumo
de drogas o alcohol.

e Realizar una buena valoracion del estado mental

Obtener informacion colateral (informes médicos o psiquiatricos
previos, familiares y amigos, personal del centro, etc.). Realizar, si
es posible screening urinario de téxicos y analitica general completa.
Recordar que el uso de alcohol y drogas puede llevar a una distorsion
o justificacion de hechos o datos historicos.

Cuando un paciente tiene un diagnéstico previo de trastrono mental
severo (como un trastorno psicético) derivar a los equipos de salud
mental. Intentar confirmar tratamientos previos realizados en cen-
tros de salud y/o hospitales.

Cuando se realiza una valoracién incial, hay que distinguir entre sin-
drome de abstinencia a alcohol y opiaceos ya que el uso inapropiado
en el sindorme de abstinencia alcohélica podria tener consecuencias
nefastas.

Tratar de identificar aquellos pacientes con una historia de delirium
tremens y convulsiones secundarias a abstinencia y asegurar un
manejo activo de la situacion. Los sintomas de “insectos moviendo-
se debajo de la piel”, alucinaciones o delirios son sintomas ambos
de uso de cocaina y de delirium tremens. Estas situaciones son
importantes especialmente en augellos centros de internamiento de
internos preventivos que acuden directamente de la comunidad. El
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paciente en muchas ocasiones no es consciente de la causa de sus
sintomas. Si el delirums tremens es grave es una urgencia médica y
debeia tratarse en un hospital.

La valoracion requiere de un periodo largo de observacién y un adecuado
registro de la resolucién de los sintomas después de la abstinencia proveera
una informacién muy (til para la realizacion de un diagnéstico correcto.
Reevaluaciones periédicas podrian ser necesarias. Incluso obteniendo la
informacién anterior, en ocasiones es dificil saber cual es el diagndstico
primario.

Manejo

En primer lugar la recomendacién principal seria realizar la desintoxicacion,
en pacientes graves (tanto por lo que respecta al consumo como a la pre-
sencia de enfermedad mental), nunca de forma urgente sino valorando cual
seria la mejor opcion y de forma programada (ya sea nivel ambulatorio o hos-
pitalario) y ademas se pudiera realizar con una supervision clinica (por per-
sonal médico y de enfermeria) lo mas completa posible. Y si fuera posible por
personal especializado o experto/formado en toxicomanias y psiquiatria.

Ademas deben tener se encuentra que las patologia médicas asociada en
este grupo de pacientes es también elevada. La alta morbilidad del pato-
logia como HIV, hepatitis, epilepsia (convulsiones), traumatismos, etc., y
estilos de vida poco sanos hacen que las complicaciones medicas puedan
ser mas frecuentes.

Este abordaje deberia acompafiado no solo del proceso de desintoxicacion
sino por un programa completo de atenci6n a la toxicomania y al trastorno
psiquiatrico a largo plazo.

Principios generales en el manejo del paciente dual

* No asumir nunca que cualquier sintoma depresivo o conductual esta
solamente causado por abuso de subtancias, incluso en ausencia de
diagnésticos psiquiatricos previos. Es importante tratar e identificar
ambos tipos de trastronos por si mismos.

* Establecer un diagnéstico provisional pero mantener una mente abier-
ta y utilizar estrategias de evaluacién para confirmar el diagnéstico.

204



Desintoxicacion en patologia dual grave

* Atender el problema de uso de substancias y si existen criterios de
dependencia realizar un tratamiento, por ejemplo iniciar tratamiento
con metadona o iniciar una terapia de desintoxicacién con benzodiace-
pinas si esta indicado.

* Reevaluar tan pronto como sea posible.
e Si los sintomas psiquiatricos persisten, iniciar el tratamiento apropiado.

® Ser conscientes que durante y despuesde la desintoxicacion es un
momento de alto riesgo para el suicidio y autolesiones. En este momento
requieren de un cierto soporte profesional. En caso necesario se debe-
rian derivar para valoracion por profesionales de salud mental.

¢ La desintoxicacién se deberia realizar siempre bajo supervisién médica
y de enfermeria.

¢ Si el manejo se realiza desde la asistencia primaria, se deberia asegu-
rar el acceso a expertos tanto de psiquiatria como de téxicomantfas,
para poder realizar consultas puntuales, idealmente alguien experto
en ambas areas.

Consejos para el paciente y asegurar atencion médica

e Advertir a los pacientes que el uso de alcohol y drogas empeoran
los trastornos mentales y que en ocasiones son motivo de causa de
estos. Solo reduciendo o cesando su consumo es posible evaluar
totalmente el trastorno mental . Es importante, sin embargo hacer
esto de forma segura y hay que proveer un cierto soporte durante
un tiempo debido a un aumento de la vulnerabilidad emocional. Es
conocido en ambito penitenciario en internos mas impulsivos actuar
de una forma irreflexiva y abandonar tratamientos o consumos de
drogas de forma abrupta.

e Evaluar y manejar problemas fisicos (p.e abcesos, trombosis, infecciones
respiratorias, hematomas subdurales, etc.) y deficiencias nutricionales.

* La elevada frecuencia de hepatitis B y C asi como la alta prevalanecia
de portadores del VIH deberia ser abordada de forma adecuada.

Monitorizacion de los problemas de salud mental
durante y después de la desintoxicacion

* Monitorizar la ideacion suicida.
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* Monitorizar depresion y ansiedad. Es frecuente que perosnas con una
larga historia de consumo de benzodiacepinas, durante la abstinencia
presenten niveles de ansiedad elevados. Considerar realziar una des-
intoxicacion mas lenta e intentar que aprenda vias alterantivas para
manejar su ansiedad.

* Monitorizar sintomas psic6ticos. Si la fenomenologia psicética emerge
o empeora durante el progreso de la desintoxicacién, comprobar la
historia de drogas y alchol incluidos los prescritos. Un empeoramiento
de sintomas psicéticos podria estar asociado con:

- Abstinencia de tranquilizantes. Considerar una abstinencia bajo tra-
tamiento médico gradual.

- Alucinosis alcohélica o sindrome de Wernicke-Korsakoff. La encefa-
lopatia de Wernicke deberia cuando nos encontramos con un interno
con ataxia, confusion, alteracones de la memoria, hipotermia, hipo-
tension, oftalmoplegia y/o se encuentra inconsciente. En este caso se
deberia tranferir a un hospital de forma urgente.

Si los sintomas psicdticos permanecen, derivar a los servicios de salud
mental. Cualquiera que ha estado en custodia durante unos pocos dias sin
acceso a drogas y continua psicético es probable que tengan un trastorno
psicético primario. Si la conducta autolesiva aparece en el contexto de un
sindrome de abstinencia, se debe ofrecer soporte y evaluar cuidadosamen-
te el estado del humor. Hay que ser precavido, sin embargo, para asegurar
que los tratamientos de la abstinencia no estan manipulados a través de la
conducta autolesiva. La hiperexcitacién asociada a un sindrome de absti-
nencia a benzodiacepinas puede agravar la conducta autolesiva.

El trastorno limite de la personalidad puede estar asociado a conducta dis-
ruptiva durante la abstinencia, incluyendo cuadros disociativos y sintomas
psicoéticos transitorios. Ademas puede estar asociado a politoxicomania y
polifarmacia. En esta situacion una desintoxicacion gradula seria preferi-
ble con esfuerzos para racionalizar la polifarmacia y reducir el ndmero de
medicaciones prescritas. Existe una alta prevalencia de trastornos de la
eprsonalidad entre los internos con dependencia al alcohol y drogas. Los
médicos debriamos asegurar que las personas con trastorno de personali-
dad tiene acceso al mismo tratamiento y no se encuentran en inferioridad
debido a las predicciones negativas de repsuetsa la tratamiento. Deberian
ser derivados a servicios especializados.
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Por lo que respecta a la medicacion, los pacientes con historia de con-
vulsiones, deberemos ser cautos cuando usamos medicacién que dis-
minuye el umbral epilepégeno, por ejemplo, antidepresivos triciclicos,
antipsicoticos,etc. El uso de benzodiacepinas durante la abstinencia puede
ayuda a reducir el riesgo de convulsiones. Deberiamos intentar precribir
las benzodiacepinas durante periodos cortos de tiempo. Cualquiera que
sea la medicacién prescrita deberia estar monitorizada y revisada regu-
larmente para valorar el progreso, el riesgo de suicidio, la necesidad de
continuar con la medicacién y si hay algin problema con la administracién
del tratamiento. Asi como el uso de medicacién psicétropa como moneda
de cambio en los ambitos penitenciarios.

Respecto a los efectos sedativos de los antipsicéticos, deberemos ser cui-
dadosos en la prescripcion ya que en al mayoria de casos puede producir
sedacion pero en casos mas severos puede producir casos de confusion,
ataxia y disminucién de la frecuencia respiratoria. Los niveles de meta-
dona pueden estar elevados en algunos antidepresivos (fluvoxamina) y
reducidos con anticonvulsivos, medicacién anti-tuberculosa y terapia de
combinacion en la infeccién por VIH.

En la depresion

e Elriesgo de suicidio es particularmente alto en el periodo que sigue al incio
con antidepresivos (ya que puede mejorar el pensamiento y el movimiento
antes que mejore el humor), asi se requerira una monitorizacién estrecha
durante este periodo critico.Al principio .el paciente solo puede notar los
efectos secundarios. Explicarlos al paciente que significan que la medica-
cion esta empezando a funcionar y que pronto se sentira mejor.

* Hay que ser consciente que los efectos sedantes de antidepresivos
sedativos (p.e amitriptilina, trazodona) pueden estar aumentados en
consumidores de opiaceos y benzodiacepinas. Las interacciones entre
metadona y antidepresivos triciclicos (ADT) clasicos, pueden producir
depresidn respiratoria que pueden conducir a situaciones fatales.Por
lo que este tipo de antidepresivos deberia ser evitado en combinacion
con metadona.Los inhibidores selectivos de la recaptacion de la sero-
tonina (ISRS) y componentes similares y componentes similares no
estan desprovistos de interacciones con otros farmacos, pero tienen la
ventaja de ser mas seguros en caso de sobredosis.

¢ Si el paciente abusa del alcohol y esta cercanos a la libertad los ISRS
son preferibles a los ADT por el riesgo de las interacciones entre el alcohol
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y los triciclicos (fluoxetina, paroxetina, citalopram y escitalopram no
interfieren con el alcohol).

e Evita los antidepresivos inhibidores la monoamine oxidase-inhibiting
(IMAO). Pueden tener interacciones potencialmente fatales con sustan-
cias estimulantes (anfetaminas, cocaina, extasis, etc.). Signos de esta
interrelacioén serian la hipertensién arterial, dolor toracico, rigidez de
nuca, rigidez muscular, rubor, vémitos y dolor de cabeza severo.

Los problemas del suefio, como la deprivacion del suefio profundo es una
parte de la experiencia de la abstinencia de las drogas mas importantes.
Tener en cuenta el uso a corto plazo de un hipnético en un periodo corto
alinicio de la abstinencia. Explica el peligro de desarrollar dependencia de
estas medicaciones para el paciente. Para insomnio leve o a largo plazo,
recomendar la higiene del suefio mas que el uso de medicacion.

Después de la desintoxicacion y la abstinencia
Cuando los sintomas psiquiatricos permanecen después de la desintoxicacion:

* Realizar visitas regulares para revisar el estado mental. Esto deberia
ser realizado con los equipos de atenciéon primaria de salud con el
soporte de los servicios de salud mental.

* Los sintomas depresivos mejoran en un 80% de los individuos después
de la desintoxicacion. Si los sintomas de depresion mayor persisten
después de la abstinencia de alcohol, estimulantes o opiaceos, valorar
y tratar la depresion.

Si la ansiedad o agitacion permanecen o se incrementan después de la
desintoxicacion:

e Comprobar historia de dependencia a las benzodiacepinas. Si existe
un historia previa de dependencia queda claramente establecida y se
toma la decisién de precribir una benzodiacepina, utilizar una de vida
media larga (diazepam) y valorar realizar un programa de reduccién
gradual.

* También se podria hacer un tratamiento de los cuadros de ansiedad de
forma programada con pregabalina. Deberia estar combinado con un
programa de manejo de la ansiedad.

* Valorar y tratar la ansiedad con estrategias no farmacoégicas como
intervenciones de primera linea. El alcohol y el abuso de subtancias
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pueden enmascarar trastornos como el trastorno de panico, fobia
social y trastorno por ansiedad generalizada.

Si los sintomas psicéticos permanecen depués de la desintoxicacion:

e Derivar para una valoracion psiquiatrica (si e sposible con un psiquiatra
experto en abusos de sustancias y trastorno mental) y tratar.

* Supervisidn estrecha mientras el paciente espera para la valoracién. La
depresion con riesgo de suicidio, es comdn en pacientes con trastornos
psicoticos durante las semanas siguientes a la abstinencia.

e Ser conscientes que una enfermedad psicética puede aparecer por
primera vez o como resultado de un estrés severo.

* Asegurar que la medicacion antipsicotica prescrita puede producir
efectos secundarios inaceptables (p.e. acatisia).

* Ser conscientes que la presencia de problemas complejos con escaso
soporte social reduce las posibilidades de que el paciente se mantenga libre
del consumo de droga. Hacer lo posible para maximizar las posibildades de
que el paciente este en tratamiento, tanto dentro del centro penitenciario
como en la comunidad. En algunos casos, trtamiento supervisaod puede
ayudar a mantener el paciente en tratamiento despues de su libertad.

Estimulantes

Abstinencia de cocaina

No hay una medicacién especifica para tratar la abstinencia a cocainay a
menudo los internos no manifiestan su consumo en el ingreso. La abstinen-
cia después de un uso elevado de estimulantes puede producir un ‘crash’
(bajon) que dura horas o dias. La abstinencia empieza con depresion,
agitacion anorexia y “craving” (deseo), durante el cual el riesgo de suicidio
es elevado. Continua con fatiga e insomnio acompafiado con un intenso
deseo de dormir. En estadios posteriores, existe extenuacién y somnolen-
cia excesiva. Después de varias semanas puede haber “craving” irregular o
variable, ansiedad y otros sintomas.

Abstinencia de anfetamina

Es mas larga pero menos severa que la abstinencia de cocaina. El personal de
seguridad puede interpretar que los internos que duermen excesivamente han
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tomado una sobredosis y no saber que el ‘crash’ puede ocurrir después de
dejar el consumo de estimulantes. Este personal deberia ser consciente
de este tema ya que podrian informar a los servicios sanitarios de esta
situacion.

Soporte ante un interno en situacién de abstinencia de estimulantes:

e Valorar constantes (pulso, tensién arterial, temperatura), que pueden
ayudar a distinguir entre sobredosis o no tolerancia a la metadona y
suefio profundo, si la tensién arterial esta baja, el paciente esta con
taquicardia y es dificil de despertar o hay un seria duda acerca del
nivel de intoxicacion, derivar al paciente para una valoracién global en
Urgencias. La existencia de un claro protocolo consensuado de este
proceso deberia existir en los servicios de prisién y los servicios pabli-
cos de saud en la comunidad (Servicios de Urgencias Hospitalarias).
Si el paciente continua durmiendo profundamente continuar con la
monitorizacion durante 72 horas.

* Proveer tratamiento de soporte ademas de sedacion si existe agitacion
o ansiedad severa.

* Monitorizar el curso de la abstinencia para prevenir suicidio.

La psicosis inducida por drogas ha estado asociada con intoxicacién por
estimulantes y puede persistir después de que el uso de la substancia
ha cesado. Individuos con sintomas psicéticos y que todavia estan intoxi-
cados deberian ser manejados en un ingreso hospitalario. La medicacién
antipsicética es de ayuda.

Es esencial dar informacion al personal de seguridad que esta involucrado
en la supervision de los internos que estan en un programa de desintoxica-
cién. Ademas este personal puede ser de gran ayuda en la informacién de
la conducta de los internos que estan en modulos ordinarios.

Advertencias

» Conductas estranas o dificiles en personas que utilizan drogas ilegales
no siempre estan causadas por el uso de la droga o por la abstinencia.
Deben ser tomados en serio e informar de esta situacion.

e Individuos en proceso de desintoxicacion/abstinencia o justo después
de estas son emocionalmente vulnerables y con un riesgo incrementa-
do de suicidio o autolesion.
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* La conducta esperada en internos abstinentes de droga incluyen:

- Un ‘crash’ hacia la extenuacion/suefio excesivo después de uso de
estimulantes.

- Episodios de irritabilidad o agresion después del cese sibito del
tratamiento de depresion o abstinencia de drogas ilegales (p.e. opia-
ceos o esteroides) y

- la sensacion de “insectos caminando por debajo de la piel”, alucina-
ciones y delirios: ambos sintomas de uso de la cocaina o de delirium
tremens en la abstinencia de alcohol. El individuo puede no ser cons-
ciente de la causa de sus sintomas.El delirium tremens severo es una
emergencia médica aguda.

* La metadona puede ser un tratamiento legitimo prescrito cuando esta
indiciado mas que un modod de alimentar un habito. La prescricion y
administracion de metadona deberia realizar por personal experto.

Acciones recomendadas en pacientes en un proceso de desintoxicacion

* Retirar objetos peligrosos y considerar procedimientos de prevencion
de suicidio.

* Registrar y comunciar cambios de conducta. Revisar el tratamiento o la
velocidad de la desintoxicacion si esta indicado.

e Utilizar el control y contencién como ultimo abordaje si ocurren irrita-
bilidad o agresion.
e Usar técnicas de desescalacion (verbal) de la violencia.

» Considerar retrasar beneficios hasta que la abstinencia esta completa-
da. Asi que cualquier mejoria de la conducta pueda tenerse en cuenta.

Manejo dentro del establecimiento penitenciario
El abordaje debe ser multidisciplinar en el mas amplio sentido.

Derivar a los servicios psiquiatricos (preferiblement aquellos expertos en
patologia dual) los siguientes pacientes:

* Aquellos con un enfermedad psicética y problemas de uso de subs-
tancias para una valoracién exhaustiva , incluyendo revision del trata-
miento y incluyendo soporte adicional de estrategias de prevensién de
recaidas.El uso de substancias puede estar relacionado con los niveles
de medicacién antipsicética (p.e pacientes infra-medicados pueden
utilizar alcohol o otras drogas para calmar las voces.
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* Aquellos en los cuales los sintomas de ansiedad que pueden aparecer
durante o despues de la desintoxicacion son severos o de dificil manejo.

* Aquellos con autolesiones persistentes o trastornos de la alimentacion.

Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

En los dltimos anos ha existido un creciente interés en el campo de las
toxicomanias acerca del trastorno por déficit de atencién e hiperactividad.
Ha estado ampliamente demostrada su asociacién con el consumo de
toxicos. Ademas, estudios como el de Rosler (2004) evidencian que esta
problematica también la podemos encontrar con cierta frecuencia en el
ambito penitenciario. El problema es que suele estar infradiagnosticada y
tratada, lo cual es un gran inconveniente para nuestros pacientes ya que
esta problematica esta ademéas asociada a mayor nimero de incidentes y
sanciones en los centros penitenciarios pudiendo tener una respuesta al
tratamiento con metilfenidato o atomoxetina.

Programas de rehabilitacion

Internos con un trastorno mental y que estan tomando medicacién psiquia-
trica no deben ser presionados para dejar la medicacién prematuramente
para acceder a programas de rehabilitacién dentro de prisién o que acudan
a programas comunitarios. Las necesidades de los pacientes con problemas
de salud mental deberian ser evaluadas por profesionales entrenados y con-
tar con la colaboracién de los internos. Los trastornos psiquiatricos severos
necesitan de una medicaciéon de mantenimiento. Sobre cémo mejorar el cum-
plimiento terapéutico en los pacientes en patologia dual y drogodependencias
existe un excelente libro (Dakey and Zuckoff, 2004) donde se abordan las posi-
bles variables que afectan a este cumplimiento y en él se recomienda a terapia
motivacional como una de las mas exitosas. Ademas las derivaciones deberian
ser realizadas a recursos que entiendan que la medicacién es necesaria tanto
para los problemas de salud mental como las toxicomanias.

Conclusiones

Como conclusiones podriamos comentar que aquellas personas ingresadas
en centros penitenciarios y en el que se sospecha la presencia de trastorno
mental grave y consumo elevado de substancias, los procesos de desintoxi-
cacion deberian realizarse por especialistas expertos en ambos campos v,
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en los casos mas graves en un contexto hospitalario. De todas maneras hay
que recordar que el paso de los internos por los servicios sanitarios de los
centros penitenciarios es una oportunidad para tener acceso a unos trata-
mientos o abordajes comunitarios a los cuales, en ocasiones, no han tenido
acceso por diversos motivos. (Wilson and Cummings, 2010; GSMP, 2011).

Respecto al proceso deberia ser mas lento y con una continua supervision
por los servicios sanitarios aunque con un abordaje multidisciplinar para
tener mas garantia de éxito. Asi como adoptar unas entrevistas motivacio-
nales para mejorar la conciencia de la problematica dual y tener un mejor
cumplimiento del tratamiento.

La mejoria en la formacién asi como un mayor conocimientos de los sinto-
mas en la patologia dual y métodos de cribaje méas sensibles y especificos
ayudarian a una mejor atencién (Torrens, 2008. Casares, 2011).

Ademéas muchos de nuestros pacientes padecen patologias organicas, en
ocasiones graves, que harian mas necesario el abordaje bajo una supervision
sanitaria que incluyera otros especialistas. También merece la pena comentar
la valoracién de las medicaciones y posibles interacciones entre los diferentes
tratamientos tanto psicofarmacolégicos o médicos y las substancias ilegales.

Ademas hay que tener en cuenta ciertas poblaciones vulnerables como son
emigrantes (por sus caracteristicas culturales, abuso de substancias menos
frecuentes en nuestro entorno y mas tipicas de la zona de origen, etc.), per-
sonas con discapacidad intelectual, mujeres embarazadas, etc. (Wilson and
Cummings, 2010). Algunas de estas personas necesitarian recursos altamen-
te especializados para realizar una desintoxicacién, abordaje de la patologia
dual y las caracteristicas especificas de estos subgrupos.

La importancia de la patologia dual deberia llevar a la implementacién de
programas especificos en la atencion de la salud mental en prision dirigi-
dos a la atencién y recuperacién de la patologia dual (Drake et al, 2007,
Department of Health/Offender Health, 2009).
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Es conocido que son muchas las personas usuarias de sustancias de abuso, o
que alcanzan una dependencia, que a lo largo de su recorrido de consumos se
plantean dejar el habito a dichas sustancias. Para ello, es posible contar con
todo un arsenal que actle sobre las sistemas de neurotransmisién o sobre las
disfunciones del cortex prefrontal segtin los sistemas biol6gicos. También para
sintomas asociados a consecuencias conductuales y emocionales hay ofertas
farmacolégicas. Las llamadas terapias farmacolégicas han hegemonizado los
tratamientos de las adicciones y los farmacos antidepresivos, ansioliticos, an-
tiepilépticos, psicoestimulantes, agonistas varios, potenciadores cognitivos,
etc. han focalizado su accién sobre determinados sistemas psicopatoldgicos
existentes en los complejos y multifactoriales cuadros adictivos.

La combinacién de terapias “psicolégicas” con los farmacos, aunque estos
tuvieran un papel preponderante, viene de lejos. Asi hemos visto y aplica-
do las terapias de grupo y de familia, las terapias cognitivo-conductuales,
cuando no el apoyo en orientaciones psicodindmicas para recuperar un
adecuado funcionamiento en las actividades de la vida cotidiana.

Seguimos afirmando que las adicciones son trastornos de curso crénico y
recidivante, lo que siguiendo modelos biomédicos es igual a decir que carece
de remisidn. Pero en la practica clinica también vemos que no pocas personas
logran la abstinencia y abandono definitivo de las sustancias, desaparece la
conducta adictiva, remiten algunas alteraciones cerebrales y normalizan sus
vinculos sociales y sus actividades diarias. Y esto unas personas lo alcanzan
€on sus propios recursos y otras precisan tratamiento especializado, gene-
ralmente porque estas ltimas presentan algunos criterios de gravedad de la
dependencia, més trastornos psicopatolégicos concurrentes y peores condi-
ciones sociales y medioambientales (Fernandez Hermida y otros, 2007).

Evaluacion

Una persona acude a un centro solicitando tratamiento ante el malestar
ocasionado tras el consumo de drogas durante un tiempo prolongado. Ma-
lestar que se presenta como enfermedades mdiltiples, problemas econémicos
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y comportamentales, desestructuraciéon de vinculos sociales o familiares,
etc. y todo ello ha de ser evaluado y, a ser posible, protocolizada la evalua-
cién para optimizar esa tarea.

La evaluacién neuropsicolégica informa sobre la afectacion de las perso-
nas, los procesos cognitivos, la personalidad, psicopatologia y aspectos
psicosociales, siendo el paso previo a los abordajes de tratamiento tenien-
do en el norte perspectivas psicoeducativas y neuropsicolégicas.

A no olvidar que la evaluacion psicoldgica es muy importante para determinar
los modos de intervencion orientados al tratamiento por el consumo de alguna
sustancia. Evaluar el motivo de la demanda de tratamiento, las interferencias y
los recursos para el tratamiento. Evaluar variables psicolégicas (personalidad,
afrontamiento, estrés...) y psicoldgicas con distintos recursos de deteccion.
Para después disefiar el tratamiento y las estrategias terapéuticas.

Estrategias psicoterapéuticas

Las actuaciones psicoterapéuticas logran sus objetivos a través de técni-
cas varias: la Gtil entrevista motivacional, el manejo de contingencias, es-
trategias cognitivo-conductuales y otras que acttan sobre los elementos
externos, el grupo y la familia esencialmente, o sobre lo interno, sobre la
persona adicta directamente.

1. Entrevista motivacional

Orientada a aumentar el nivel de conciencia y favorecer la decisién de cam-
bio ante las consecuencias de los usos inapropiados de las sustancias, las
drogas. Se trata de llegar a conocer razones y valores que justifiquen el
cambio de conducta adictiva y promueva la necesidad de hacer ese cambio.

Las resistencias al cambio son algo habitual en la conducta humana de
ahi que esta estrategia motivacional pretenda que las personas afectadas
vean con mayor claridad y sean capaces de valorar las consecuencias de
sus comportamientos vy, tras ello, puedan valorar las consecuencias de sus
comportamientos y, tras ello, pueden valorar el interés del cambio.

Los procesos de cambio se rigen por ciertos principios:

- El cambio de conductas de autoadministracion de drogas esta relacio-
nado con la modificacién de contingencias asociadas.
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- Eluso de drogas es un comportamiento con un caracter multifactorial.

- Las contingencias no solo se relacionan con los efectos reforzados del
consumo de la sustancia sino también con su complejo contexto social
asociado (Gifford y Humphreys, 2007) que interacciona con la persona:
recursos econdmicos, estatus social, relaciones afectivas, salud, modos
de relacion social, etc.

Pero no olvidemos que en ocasiones la decision de realizar un tratamiento
no parte de la propia persona, aun sin conciencia de la dificil situacioén sino
de blsquedas de algln beneficio (ayudas sociales, alternativa a penas pe-
nitenciarias...) 0 a presiones externas en el ambito laboral, familiar o social.

El objetivo de la entrevista motivacional es dar mas importancia al cambio des-
de la perspectiva del usuario de drogas. El terapeuta ofrece en sus intervencio-
nes la opcién de percibir las contingencias del consumo y de la abstinencia de
modo diferente, alterando respuestas posteriores (Forjan y otros, 2010).

Los principios basicos de la entrevistas motivacional (Miller y Rollnick,
2002) son:

- Expresar empatia mediante la escucha reflexiva.

- Fomentar la discrepancia, de modo que el paciente verbalice sus moti-
vos de preocupacion por el cambio.

- Trabajar las resistencias, sin confrontacion.

- Reafirmar la capacidad para lograr el cambio.

Son una buena aproximacion terapéutica, siendo no pocos quienes combi-
nan aspectos de terapias motivacionales con terapia cognitivo-conductual.
Sea cual sea su resultado, sera mas eficaz que el no-tratamiento, ofrece
una elevada tasa de cumplimiento, favorece la participacion y retencién de
pacientes en fases iniciales y esta indicada en consumidores con mayor
deterioro cognitivo.

2. Programas de manejo de contingencias

Através del aprendizaje y la bldsqueda de refuerzos que compitan con la gra-
tificacion ofrecida por la conducta problemaética o la droga. Se enmarcan en
tratamientos psicolégicos basados en la Terapia de Conducta, fundamenta-
dos en las leyes del aprendizaje derivadas del condicionamiento operante.
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La evidencia cientifica ya ha demostrado el importante papel del reforza-
miento (Secades-Villa y otros, 2008) tanto en la génesis como en el mante-
nimiento de los consumos y en la recuperacién de las conductas adictivas.
Los programas de manejo de contingencias se apoyan en reforzadores de
la abstinencia de modo que sea incompatible el consumo asi como con re-
compensas al realizar la conducta objetivo.

Condiciones para una aplicacién acertada sera:

- Que el paciente conozca qué conductas seran reforzadas, como, cuando
y donde, asi como las reglas de su aplicacion.

- Protocolo riguroso y opcién de comprobacion por el terapeuta de que la
conducta se realiza (analiticas, personas referentes, justificacion de la
actividad, etc.).

- Dificultad adecuada de la conducta seleccionada que compite con el
consumo y favorece llegar a la abstinencia.

- Contigiiidad temporal de la conducta diaria y su mantenimiento tras fi-
nalizar el programa.

Los tratamientos con procedimientos de manejo de contingencias han de-
mostrado buenos resultados frente al abuso y dependencia de distintas
sustancias. Los programas de reforzamiento comunitario -intervencién
cognitivo-conductal- junto a terapias de incentivo son un ejemplo de mo-
delo de prevencion de recaidas de usuarios de cocaina; las dosis de meta-
dona para llevar al domicilio como reforzador de la abstinencia en adictos
a opiaceos; o el uso de salario o cupones canjeables como reforzador de la
abstinencia al opiaceo 0 a consumo de alcohol o tabaco; reembolso parcial
del coste del tratamiento si no fuman o no beben... El uso del reforzamiento
para la reduccion del consumo ha demostrado su éxito (Ledgerwood, 2008)
aunque no (inicamente como recompensa final.

Finalmente sefalar que el MC es un recurso (til para pacientes con alte-
raciones en las funciones ejecutivas y problemas en el control su propia
conducta. Técnica eficaz para mantener la abstinencia inicial, facilitando
otras intervenciones con pacientes resistentes y propiciar la recuperacion
de funciones neuropsicoldgicas (Garcia Rodriguez y cols. 2011). Llega a
ser un abordaje de primaria eleccion frente a la adicién a diferentes sus-
tancias ofreciendo el aumento de tasas de retencién en el tratamiento y
la abstinencia.
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3. Estrategia cognitivo conductual

Posiblemente la orientacion mas utilizada sea la utilizada a través de tera-
pias cognitivo conductuales o de los programas de prevencién de recaidas.

- La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) es la integracion de elementos de
la teoria del comportamiento, la teoria del aprendizaje social y la terapia
cognitiva. Desarrolla estrategias para mejorar el control de la persona
sobre si misma, ayudando a anticiparse a los posibles problemas y a
desarrollar medidas de afrontamiento.

- La Terapia de Prevencion de Recaidas (TPR) es un programa cognitivo-
conductual frente a la conducta adictiva, siendo estas notoriamente fre-
cuentes. Modelo desarrollado en origen por Marlatt y Gordon (1985) y
posteriormente actualizado por Witkiewitz y Marlatt (2004), relacionado
con la capacidad para resistir “tentaciones” en el consumo o situacio-
nes amenazadoras. Es otro programa de autocontrol para afrontar la
recaida con diferentes procedimientos como la terapia cognitiva, entre-
namiento en distintas habilidades de afrontamiento y el reequilibrio en
el estilo de vida.

El entrenamiento incluye (Marlatt y Donovan, 2005):

- Entender la recaida como parte de un proceso.

- Identificar y afrontar las situaciones de riesgo.

- Afrontar impulsos y deseos de consumo.

- Desarrollar procedimientos de control de dafios.

- Retomar el tratamiento tras la recaida.

- Avanzar en estilos de vida adecuados.
Todo ello con la implicacién del paciente, asumiendo sus responsabilida-
des para el cambio y aprender nuevas habilidades y técnicas. En definitiva,
la TPR combina actuaciones conductuales y cognitivas, haciendo hincapié

en la autogestidn, en una estrategia de mantenimiento para prevenir recai-
das o para cambiar estilos de vida.

4. Intervenciones de terapias familiares

Son intervenciones conductuales basadas en la familia ya que esta com-
probado que su participacion influye en el progreso del tratamiento.
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Orientadas unas hacia la pareja y otras a la familia, con otros miembros de
lamisma, persiguen las habilidades de comunicaciény el reforzamiento po-
sitivo de las relaciones familiares, modificando interacciones relacionadas
con los consumos que ayuden en el proceso de cambio de sus conductas.

Comprobada que la colaboracion de la familia facilita la informacién sobre
el proceso de recuperacion, estos enfoques terapéuticos conductuales, de
familia o de pareja, son eficaces para reducir los consumos de sustancias
asi como para reducir otros problemas familiares y sociales, o la psicopa-
tologia acompafiante (depresion, ansiedad, sintomas psicosomaticos...) de
las personas allegadas al paciente.

Una limitacion es la carencia frecuente en el entorno de los pacientes de fami-
liares de interés o dispuestos a implicarse. Mayor dificultad aun si nos situa-
mos en un marco institucional cerrado como ocurre en el medio penitenciario.

5. Abordaje psicodinamico

Haciendo una simplificacion que no pretende ser abarcativa de la teoria
psicodinamica en su totalidad, podriamos decir que desde el psicoanalisis
una de las propuestas seria ayudar al ver al sujeto que esta “sujetado” a la
droga de qué manera las identificaciones que han participado a lo largo de
su biografia en la estructuracién de la personalidad, han dado lugar a que
la droga “encaje”. Es decir, frente a otras perspectivas en las que el origen
de la adiccidn es el consumo de sustancias y la droga es concebida como
la causa de mal, se trata de intentar explorar los motivos psicolégicos que
han empujado a la persona al consumo de sustancias, de manera que se
pueda modificar la dindmica psiquica subyacente.

Se considera que desconectar el fenémeno adictivo de la estructura sub-
jetiva, los acontecimientos que han vivido a lo largo de su existencia, su
contexto familiar, social, laboral, econémico, etc. es fomentar una vision
parcial del sujeto -reduciéndolo a un conjunto de neurotransmisores que
determinarian todas sus conductas- que ademas no favorece la persona se
responsabilice por sus practicas adictivas sino mas bien una actitud pasiva
en el sentido de “el especialista curara mi cerebro alterado”.

6. Terapias grupales

La terapia de grupo permite resolver directamente en el grupo, las trans-
ferencias mdltiples (la madre, padre, hermanos...), que experimentan los
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pacientes, y que pueden explorarse simultaneamente. La terapia de grupo
tiene la facultad de sacar inmediatamente las resistencias, pues se pide a
los pacientes que expresen espontaneamente sus sentimientos.

La terapia de grupo es un terreno productivo para el analisis de las resisten-
cias, que por otras razones no pueden aparecer en las sesiones individua-
les. Asi, la terapia de grupo permite que aparezcan comportamientos que,
de otro modo en las sesiones individuales no aparecerian.

Las terapias de grupo en adicciones tienen caracteristicas muy particula-
res. En un principio, el paciente adicto se encuentra bajo la presién externa
que procede de sus familiares, a veces presionados por los problemas de
salud fisica relacionados con el consumo. El terapeuta se percata que mu-
chos pacientes se encuentran en un estado mental caracterizado por sen-
timientos de culpa, vergiienza y depresidn, o se estan agresivos porque se
les que les obliga a cumplir demandas que consideran injustas, despropor-
cionadas. El terapeuta grupal tiene que afrontar las dificultades de manejar
a un paciente resistente.

La habilidad de tratar la adiccién consiste en superar la negacion y resis-
tencia, que presentan la mayoria de los pacientes adictos. El terapeuta
grupal no puede mantenerse al margen adoptando una postura de neu-
tralidad; el tiempo, grado de dependencia de la sustancia y ausencia de
motivacion son factores que juegan en contra de la evolucion de la tera-
pia, a diferencia de los tratamientos habituales con pacientes no adictos.
Se trata que los adictos perciban y comprendan la relacién que hay entre
sus dificultades actuales en la vida diaria y el consumo de alcohol o dro-
gas. Cuando esto se ha logrado, se les debe transmitir las ventajas de
nuevos estilos de vida.

No se debe comprometer la alianza terapéutica. Pero, cuando se trata de un
grupo de pacientes adictos en las primeras etapas de la recuperacion, que
estan intentando tomar decisiones sobre las drogas o el alcohol, se debe
reconsiderar esta afirmacion.

Una vez que se ha utilizado la disuasién del grupo para ayudar a que los
pacientes adictos interioricen su responsabilidad sobre los consumos o la
abstinencia, se debe llevar gradualmente al grupo a reconocer los factores
internos que han contribuido a su propensién al consumo de drogas como
fuente de gratificacion y regulacion efectiva.
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Aplicacion en el medio penitenciario

Todas estas terapias tienen aplicacién en el medio penitenciario, ya sea en
programas de deshabituacion, como en programas de reduccién de riesgos
y dafos.

La intervencion en drogodependencias esta recogida en la Instruccion
3/2011 de la Secretaria General de Instituciones Penitenciarias (SGIP). En
ella se incluyen una serie de actuaciones dirigidas tanto al control de la
oferta, como al control de la demanda, incidiendo en la importancia de la
coordinacién entre las areas de tratamiento, sanitaria y de seguridad de
los centros penitenciarios, para una mejor optimizacién de los resultados.
De este modo, las diversas intervenciones se estructuran en torno a la
prevencion, la asistencia (reduccién de riesgos y dafos, deshabituacion,
intervencion sanitaria e intervencién psicosocial) y la reincorporacién so-
cial. Por tanto, programas educativos, de intercambio de jeringuillas, de
mantenimiento con sustitutivos opiaceos (p. ej. metadona) y de deshabi-
tuacién en modalidad Ambulatoria o de Centro de Dia (pseudoambulatoria
al realizarse en régimen ordinario o cerrado); deshabituacion en Modulo
Terapéutico, (modalidad caracteristica del &mbito penitenciario, regulada
en el art. 116-3 del Reglamento Penitenciario), constituyendo un tratamien-
to de tipo residencial y a caballo entre la intervencién de un Centro de Dia y
una Comunidad Terapéutica, tomando aspectos de cada una de estas mo-
dalidades, que puede atender a un nimero considerable de pacientes, pero
exigiéndose suficientes profesionales especializados para poder llevarlas a
cabo, obteniéndose resultados bastante eficaces (Garcia y Sanchez, 1999)
de la que la institucién ha abusado bastante y no siempre con los necesa-
rios recursos ni con la dogmatica y evidencia cientificas requeridas; o mo-
dalidad de Comunidad Terapéuticas (regulada en el art. 115 del R.P.y en la
que la Junta de Tratamiento asume funciones del Consejo de Direccién y de
la Comisidn Disciplinaria del establecimiento penitenciario). Por otra parte,
y para dar sentido a todas las intervenciones sanitarias en las prisiones, el
art. 208 del R.P. garantiza unas prestaciones medico-sanitarias, equivalentes
a las dispensadas al resto de la poblacién, teniendo derecho a la prestacién
farmacéutica, y dispensandose bien por medios propios de la Administracién
Penitenciaria, bien por los medios generales de la Administracion Sanitaria.

Cuando los internos se encuentran en régimen abierto o de semilibertad
(3er grado regulado en los art. 82 y 83 R.P.), cabe la posibilidad, siendo
incluso mas recomendable al ser mas integrador, la utilizaciéon de los re-
cursos comunitarios tanto especificos como inespecificos, a través de los
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diferentes dispositivos de los diversos planes regionales o municipales a
los que los internos tendrian acceso como un ciudadano mas, incluyéndose
aqui lo posibilidad de utilizacién de las Comunidades Terapéuticas de la
red publica asistencial en la modalidad de 3er grado Art. 182 R.P., consti-
tuyendo esta una forma especial de cumplimiento de condenada., a la que
se podrian asimilar la intervencion en los Pisos de Apoyo al Tratamiento y
Pisos de Reinsercion.

Para el desarrollo y ejecucion de esta diversidad de programas, técnicas y
consiguientes actividades terapéuticas (ya sea en sentido estricto o en sen-
tido amplio) se requiere la constitucién de equipos técnicos especializados
en los GAD’s (Grupos de Atencién a Drogodependientes) o en centros de
toxicomanias o de atencién a las conductas adictivas que, concebidos los
trastornos por dependencia y abuso de sustancias, como trastornos que
afectan a los ambitos bio-psico-sociales, requieren equipos multi e inter-
profesionales que posibiliten la aplicacién de todas las acciones planifi-
cadas, para la consecucién de los objetivos establecidos, con profesionales
pertenecientes a la propia institucién penitenciaria, profesionales de los di-
ferentes planes de tratamientos de drogodependencias, asi como profesio-
nales de las diversas ONG’s destacadas para estos programas penitenciarios.

Describe la Instruccion 3/2011, que en cada centro penitenciario, se esta-
blecera un Plan de Intervencién y una Comisién de Seguimiento, que sera
la responsable de la aprobacidn, coordinacién en la ejecucién y evaluacién
del conjunto de todas las actividades, que presidida por los Directores de
los establecimientos, estaran compuestas por los Subdirectores y Respon-
sables de cada area implicada.

Para finalizar, sefialar que tanto la LOGP (Ley Orgénica General Penitencia-
ria) en los articulos que van del 59 al 72, como el R.P. en los articulos 110 a
112, asi como el 208 relacionado con las prestaciones sanitarias, describen
el tratamiento, los principios en los que esta basado, las diferentes formas
y modalidades, el caracter voluntario, pero sin lugar a dudas (y esto a nues-
tro modo de ver, no queda suficientemente reflejado en estos articulos)
todas las intervenciones que se apliquen, por razones éticas y deontolégi-
cas, deberian estar incluidas entre aquellas que tengan suficiente apoyo y
evidencia empirica, y a ser posible, en formatos de guia, lo que sin lugar a
dudas incrementaria considerablemente la eficacia, eficiencia y efectividad
en los resultados, sin olvidar el correspondiente consentimiento informado
por parte del paciente antes de su aplicacion.
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No aplicar tratamientos adecuados, pertinentes a las necesidades y caren-
cias de los pacientes, con la duracién necesaria, al menos con la intensidad
y magnitud suficiente, y con profesionales especializados, con formacién y
experiencia contrastada, puede suponer la cronificacién de los pacientes,
sobre todo en unos trastornos cuyo riesgo de recaidas es bastante elevado.
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Introduccion

La violencia y la conducta agresiva no quedan contempladas en los manuales
clasificatorios de enfermedades psiquiatricas como trastorno especifico; ya
que no constituye una entidad nosolégica en si misma, sino que forma parte
de un complejo sintomatico que acompafa a numerosos trastornos entre los
que pueden encontrarse pacientes con abuso de sustancias, ya sea de forma
exclusiva o formando parte de una patologia dual (1).

Los comportamientos heteroagresivos, por tanto, no son patognomoénicos
de ningln trastorno psiquiatrico aunque se presenten asociados a algunos
trastornos (tabla 1). La violencia se relaciona mas bien con la consideracion
social de un tipo de conducta que recibe un juicio social rechazable.

Tabla 1. Trastornos asociados a conductas agresivas
Esquizofrenia.
Episodios maniacos.
Trastorno - Trastorno por uso de Sustancias: alcohol, estimulantes,

Explosivo intermitente. benzodiacepinas, esteroides...

- Trastornos en la infancia y adolescencia: retraso mental,
trastornos de conducta, trastorno por déficit de atencion,
sindrome de Tourette, autismo, trastorno generalizado
del desarrollo...

- Demencias: enfermedad de Alzheimer,
demencias vasculares, demencia de Pick, enfermedad
de Huntington, Hidrocefalia, demencia asociada a Sida...

Trastornos de la Personalidad. | Antisocial, limite... Paranoide, narcisista...

Las agresiones, que estan presentes en algunos trastornos de la persona-
lidad, cuando acontecen sobre todo en el trastorno antisocial se expresan
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con matices de crueldad en el trastorno limite (domina la impulsividad) y
en todos ellos, existe un fondo de suspicacia o paranoide sobre los acon-
tecimientos del entorno (2).

El consumo de sustancias téxicas, sobre todo alcohol y estimulantes, se
acompafa de manifestaciones agresivas.

En los trastornos psicoticos, en las esquizofrenias, las agresiones son
mas raras y cuando acontecen se deben a la ideacién delirante que en
ese momento guifa la conducta de esa persona. Tampoco es raro encontrar
expresiones violentas en fases maniacas de un trastorno bipolar, o en
trastornos mentales orgénicos de etiologia diversa, sea por lesién o por
efecto toxico.

Las conductas violentas por parte de los pacientes hacia los médicos que los
atienden son cada vez mas frecuentes. Van desde los reproches y los insultos
hasta las agresiones fisicas que pretenden hacer dafo con intencionalidad.

A efectos epidemioldgicos, aproximadamente un 10-15% de los pacien-
tes ingresados en dispositivos psiquiatricos tienen conductas agresivas,
vinculadas principalmente a diagndsticos de alcoholismo, trastornos de
la personalidad, esquizofrenia, trastornos mentales organicos y retraso
mental. En el medio ambulatorio la incidencia es mucho menor, en torno
al 2-4%. En el medio penitenciario, en cambio, las estimaciones apuntan a
cifras muy superiores.

El tratamiento de las conductas agresivas, en algunas enfermedades psi-
quiatricas requiere por lo general del uso de psicofarmacos. Los abordajes
psicolégicos en ocasiones pueden jugar un importante papel en el control
de la agresividad que puede ser interesante considerar.

Cuando un sanitario atiende a un consumidor de sustancias que manifiesta
una conducta agresiva, cabe pensar en dos posibilidades:

1. Que esa conducta esté desencadenada directamente por los consumos
o deprivacion. En este caso estamos ante una agitacion psicomotriz.

2. Que aun tratdndose de pacientes adictos a sustancias, esa conducta
violenta no esté condicionada por los efectos de de ninguna sustancia;
es decir, que no tenga ninguna relacién con la patologia del paciente y
se trate de una persona violenta per se.
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Agitacion psicomotriz

Es un sindrome inespecifico, de variada etiologia, que se caracteriza por una
alteracion del comportamiento motor. Consiste en un aumento desproporciona-
do y desorganizado de la motricidad, acompafiado de una activacién vegetativa
(sudoracién profusa, taquicardia, midriasis...), ansiedad severa y panico (3).

Clinicamente cursa con:
- Excitacién mental y aumento desorganizado de la actividad motora.

- Alteraciones afectivas (ansiedad, irritabilidad y euforia) y del pensamiento
(desinhibicion, incoherencia).

- Alteraciones del nivel conciencia cuando la etiologia es organica.

En cuanto a la etiologia del sindrome de agitacién psicomotriz motivado
por consumo de alcohol y otras drogas, segln apreciamos en la figura 1,
quedaria englobado en las causas organicas toxicas.

e Causas organicas.
- Téxicas.
- Neurolégicas.
- Enf. Sistemicas.

e Causas no orgéanicas.
1. Psiquiatrica.
- Psicética.
- No psicética.
2. Reactiva.
- Reacciones de estrés agudo.

Figura 1. Clasificacion etioldgica de la agitacién psicomotriz.

- Respecto al alcohol, se sabe que su consumo disminuye la inhibicién de
la conducta agresiva, su consumo crénico favorece la heteroagresividad,
aligual que el sindrome de Korsakoff (4) y la abstinencia que puede llegar
al Delirium Tremens cursan con un caracteristico sindrome de agitacion
psicomotriz.

Miczek y col. (1994), achacan la génesis de la agresividad del alcohol
a su accion sobre el receptor GABA-benzodiazepinico apoyandose en
estudios experimentales con animales (5).
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- Laintoxicacién por sustancias de abuso como las anfetaminas, la cocaina
o los alucin6genos también pueden llevar al paciente a desarrollar una
conducta agresiva (6).

- El consumo de opiaceos no suele causar conductas violentas, pero
éstas si pueden aparecer cuando el paciente presenta un sindrome de
abstinencia (7).

- Arseneaulty cols. (2000), han descrito conductas violentas en consumidores
de cannabis (8). Adosis bajas, tiene un efecto depresor, pero ante estimulos
externos se produce excitabilidad e incluso respuestas violentas (9).

- Encuanto alas benzodiacepinas, entre sus efectos adversos se encuentran
la desinhibiciény las conductas agresivas, que suelen darse en individuos
predispuestos y con altas dosis (10). Estos autores implican al sistema
colinérgico central para explicar las reacciones de desinhibicion, ya que
han comprobado como la fisostigmina es capaz de revertirla.

Parece evidente que la conducta agresiva en consumidores de sustancias
es mas llamativa en aquellos sujetos que presentan patologia dual (1). Asi
los pacientes esquizofrénicos desarrollan una mayor carga de agresividad
cuando consumen alcohol, cannabis, cocaina y/o heroina. La dualidad
esquizofrenia-alcoholismo ha demostrado una actividad violenta hasta
25,2 veces superior a la presentada en un grupo control de esquizofrénicos
no alcohélicos (11).

Swart y cols. (1998), intentan explicar el aumento de la conducta violenta
en los trastornos duales apoyandose en el hecho de que las sustancias de
abuso desinhiben las conductas agresivas, a la vez que exacerban los sin-
tomas agresivos (12). Por otra parte, la mala cumplimentacién terapéutica
descompensa al paciente, asi como la blsqueda de la sustancia de abuso
también aumenta los conflictos interpersonales; e incluso las sustancias
legales como el tabaco ocasionan conflictos en su entorno.

Entrevista del paciente agresivo

Para Tardiff hay que dar prioridad a la propia seguridad personal (13). Evitar
gue existan objetos en la consulta que puedan ser utilizados como arma.
Debemos avisar al equipo que se va a entrevistar a un paciente que puede
tener comportamientos violentos, para ponerlo en alerta sobre la necesidad
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de tener que realizar una intervencién urgente. Hay que tener presente que
el examinador puede inducir o evitar la violencia. Por tanto, nunca debemos
examinar un paciente armado; debiendo en estos casos avisar a los servicios
de seguridad o a la policfa. Nunca se debe entrevistar a solas a un paciente
gue manifieste conductas agresivas. Debe estar presente por lo menos otra
persona y nunca daremos la espalda a un paciente violento.

Debemos de hablar pausadamente y con actitud calmada. Cuando el pacien-
te hable, mostraremos interés por lo que esta diciendo. Nunca lo ignorare-
mos ni criticaremos. Mantendremos nuestras manos a la vista del paciente,
para evitar sospechas por parte de este; a la vez que esto nos facilita poder
reaccionar en caso necesario. Asi mismo, evitaremos realizar movimientos
bruscos o slbitos que puedan sobresaltar a nuestro interlocutor.

La entrevista la iniciaremos con temas neutrales y no referentes al compor-
tamiento inadecuado del paciente. Ademas debemos mantenernos fuera
del alcance de los golpes del paciente y nunca intentaremos tocarlo sin
una justificacion clara. Tampoco se deben realizar juicios de valor y se debe
trasmitir confianza y optimismo de cara a la resolucién de sus problemas,
dejando claro que podemos y que no podemos ofrecerle.

Existen una serie de senales, a las que habra que estar atentos, que nos pue-
den indicar la inminente aparicién de violencia en nuestro interlocutor: (14)

- Hablar mas rapido.

- Subir el tono de voz.

- Ser sarcastico.

- Deambular.

- Negarse a tomar asiento.

- Senalar con el dedo.

- Apretar la mandibula.

- Cerrar los pufos y mostrarlos.

- Agitar el pufio cerrado.

- Levantar el pufio por encima del hombro.
- Golpear la palma de la mano con el pufio.
- Asumir posicién de ataque.

- Expandir el térax y ensanchar los hombros.
- Buscar un objeto utilizable como arma.
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La sala donde se realiza la entrevista, debe estar libre de objetos que
puedan ser usados para agredir. Segin apreciamos en las figuras 2y 3, en
la sala de consulta, debe existir una distribucion adecuada del mobiliario
dejando espacio suficiente entre paciente y médico. Lo ideal es que existan
dos accesos diferentes a la habitacién que nos permitan asi una via de
salida en caso necesario.

Cuando la sala de consulta tenga una sola puerta, profesional y usuario se
dispondran de forma que no quede obstruida la via de salida. Habra que
Intentar colocarse siempre de manera vertical a la puerta.

I T |
I

AR E
I [

Figura 2y 3. Salas de consulta con dos y con una puerta de acceso.

Comunicacion verbal y no verbal

Las técnicas de contencidn verbal pretenden disminuir la hostilidad del pa-
ciente y prevenir posibles ataques al personal sanitario (14). Antes de ini-
ciar la entrevista conviene recabar informacién sobre el paciente y el caso
que nos ocupa. Nos colocaremos fuera de su alcance y procurando tener
accesible una via de escape.

Nos debemos dirigir al paciente en tono no amenazante, con seguridad y

firmeza. Mostrando interés por su problema y preguntandole por cuestio-
nes no relativas al cuadro actual, distrayendo asi su atencion.
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No debe parecer que le hacemos frente. Nuestra postura corporal sera
de acercamiento, pero sin invadir su espacio vital, no tocandolo para
que no se sienta amenazado. Estaremos sentados a la misma altura,
con los brazos hacia delante sobre la mesa indicandole que le prestamos
atencion.

El tono de voz sera suave, dejando hablar y escuchando. Hay que ser neu-
tral y no provocador, aparentando calmay control.

Nuestro contacto ocular serd& mayor cuando escuchamos que cuando
hablamos.

Podemos empezar con frases como: “Vamos a sentarnos a hablar de lo que
pasa, de lo que necesita...”.

No debiendo entrar en una dinamica de provocaciones yendo al ndcleo del
problema y evitando quejas accesorias.

Le podemos sefalar que su comportamiento interfiere en los demas. “Esta
asustando a la gente con sus gritos”. Y sobre todo, nos mostraremos como
dispuestos a ayudarle.

Hay que hacer preguntas claras y sencillas y no confrontar al paciente.

Utilizaremos preguntas abiertas al principio para que nos explique el pro-
blemay seguiremos con preguntas cerradas para ir concretando y cerrando
temas.

Una vez que hemos escuchado al paciente, estaremos en disposicion de
enunciar los problemas que hemos detectado y pasaremos a exponérselos
en un lenguaje comprensible para él.

Realizaremos una propuesta de acuerdo para resolver su problema o parte
del mismo. Habra que informar al paciente de los pasos a seguir. Muchas
veces no van a ser aceptados desde el principio, pero habra que tratar de
vencer su resistencia:

- Unas veces imponiéndose, diciendo que ésta es la mejor opcién o
culpabilizandolo de su problema al no haber seguido instrucciones
previas.
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- Si no funciona, utilizaremos la persuasion. Se trata de influir de una for-
ma honesta y responsable para modificar habitos del interno para que
mejore su bienestar.

- En otros casos habra que negociar. Al negociar, los acuerdos se respetan
mejor y se consiguen mas objetivos. La negociacion tiene dos etapas:

* Fase de dialogo en la que exploramos las creencias del paciente, rea-
lizamos una cesién real o parcial, para reconvertir sus ideas y recon-
ducir por objetivos.

* Fase de acuerdo. Si llegamos a ésto, nos aseguramos que el paciente
va a cumplir lo pactado. Se puede establecer un doble pacto donde
nosotros damos algo a cambio de algo. Podemos usar la técnica del
paréntesis, que nos permite retrasar lo que nos pide en espera de re-
sultados de analiticas o de otro tipo. Cuando en algo no podemos ce-
der, usaremos la técnica del disco rayado, diciendo: “eso no lo puedo
hacer...” y no nos saca de ahi. También podemos trasferir la responsa-
bilidad hacia un especialista o un superior jerarquico. Y por Gltimo, si
no se consigue nada, podemos decirle que no nos entendemos y que
solicite que le designen otro médico.

Podemos recurrir a distintas técnicas que nos ayuden en la entrevista:
Clarificar: utilizar la clarificacién cuando:

* Se necesita concretar la informacién aportada.

e Aclarar aspectos (verbales o no verbales) del discurso que hayan que-
dado poco claros o que sean ambiguos.

e También para cerrar un resumen.

Algunas expresiones de aclaracion serian: “Es correcto?”; “.Estoy en
lo cierto?”.

Parafrasear: decir con las propias palabras lo que parece que el emisor
acaba de decir. Ejemplo: “Entonces, segtin veo, lo que pasaba es que....”,
lQuieres decir que te sentiste...?

Emitir palabras de refuerzo o cumplidos: “Esto que dices es muy interesante”

”

“Bien”, “umm” que transmiten el interés por la conversacion.

Resumir: Cuando se necesita que la otra parte se centre en una parte del
discurso.
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Se detecta que la otra parte va muy acelerada, asi se puede ademas de
verificar y disminuir el ritmo.

* Se necesita unificar temas dispersos que van surgiendo a lo largo del
resumen.

Ejemplo de expresiones de resumen puede ser: “Si no te he entendido
mal...”. “O sea, que lo que me estds diciendo es...”.

En muchas ocasiones con el manejo verbal conseguimos reconducir a un
paciente que presenta una conducta agresiva.

De ser necesario se recurrira al personal de seguridad. Aunque esta medida
debe valorarse ya que algunos pacientes se sienten intimidados y ayuda al
control (sobre todo los alcohdlicos), pero con otros pacientes puede resul-
tar contraproducente.

Contencion mecanica

La decision para aplicar esta técnica la toma el médico y tiene unas indica-
ciones claras: (3).

- Prevenir lesiones propias o a terceros.

- Prevenir disrupciones terapéuticas (arrancarse vias o sondas...).

- Evitar dafios a profesionales y al mobiliario.

- Cuando lo solicite el propio paciente y esté indicado.

- Cuando sea en contra de la voluntad del paciente, se realizara con au-
torizacién judicial.

- No se trata de un castigo.

La forma de realizar la contencion es la siguiente: (13).

Se le comunicara al paciente que se le va a reducir y de forma ideal actua-
ran cuatro o cinco personas. Cuando esté distraido actuaran todos a la vez.
Cada persona sujetara una extremidad y otro sujetara la cabeza; colocando
al sujeto de espaldas al suelo, en dectbito supino con la cabeza de lado y
lejos del mobiliario (figuras 4y 5).

No se deben colocar las rodillas sobre el paciente, para no causarle danos
y se le registrara retirando todos los objetos peligrosos como puedan ser
mecheros, agujas, toxicos, etc.
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Figura 4y 5. Realizacion de una contencién mecanica.

La sujecién mecanica de un paciente se realizara con correas homolo-
gadas, en una cama fija al suelo y debera estar indicada por un médico.
Posteriormente requerira: (15).

- Supervisién médica cada 8 horas, al menos.

- Supervisién por enfermeria cada quince minutos la primera hora y des-
pués cada dos horas.

- Toma de constantes cada ocho horas o cuando ordene el médico.
- Asearlo cuando sea necesario.

- Proporcionarle las comidas necesarias, sin cubiertos. Los alimentos
seran liquidos.

- El paciente debe ser liberado muy gradualmente de las medidas de
contencion.

- Hacerlo constar toda la informacion en la historia clinica.

- Explicar al paciente y familia que no son medidas punitivas.

Tratamiento

¢Existen tratamientos psicoldogicos?

No se ha demostrado hasta el presente la eficacia de modo controlado de
las técnicas psicolégicas. Mencionaremos algunas técnicas y contenidos,
aunque seguidamente nos detendremos en aspectos practicos.
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- El castigo mediante técnicas conductuales es controvertido. Cierto
refuerzo negativo parece reducir las conductas antisociales, pero tam-
bién el castigo puede potenciarlas a través del resentimiento y la erré-
nea justificacion de su proceder como reaccién al mismo.

- Las técnicas cognitivas tratan de introducir contenidos incompatibles
con la accién violenta, por ejemplo la percepcion del sufrimiento de la
victima, negado o ignorado por la persona psicopatica.

- Hay quienes a través de contenidos humoristicos, o de culpa, o eréticos
pretenden la sustitucién del impulso agresivo.

- Entrenamiento en habilidades sociales, como su contrario a la dificultad
o incapacidad para la comunicacién efectiva. Ante esto anticipa laira en
el contacto social.

- La catarsis emocional para liberar impulsos contenidos frente a situa-
ciones hostiles.

En definitiva, pueden darse pasos en el entrenamiento en diferentes
modos de expresion de las necesidades, de las capacidades de negocia-
cién y didlogo, en la tolerancia o afrontamiento de la frustracion.

No existen tratamientos farmacolégicos especificos para tratar la
agresividad. En la practica se hace uso de farmacos antipsicéticos,
hipnéticos y benzodiacepinas, entre otros. Como anteriormente se han
utilizado ampliamente los anticonvulsivantes entre pacientes agresivos
patolégicamente: la carbamacepina que podia controlar conductas
disruptivas en trastornos de personalidad; el acido valproico, implica-
do en la reduccion de reacciones agresivas irritativas en TLP; la sales
de litio en conductas impulsivas y agresivas en TP o en otras personas
violentas.

Vamos a diferenciar por una parte el tratamiento de urgencia de una con-
ducta violenta y de otra el tratamiento a largo plazo para prevenir futuras
conductas agresivas (1).

Estad claro que habra que tratar la intoxicacion o el sindrome de abs-
tinencia a la sustancia en cuestion si la hubiere y por otra parte sera
necesario recurrir a una contencién farmacolégica. A largo plazo habra
que tratar la adiccién y la agresividad con psicoterapia y farmacolé-
gicamente.
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Contencion farmacolégica
El farmaco que utilicemos debera tener estas caracteristicas: (3).
- Rapidez en el inicio de la accion.
- Admoén. v.o e i.m; siendo la via oral de eleccion.
- Duracién de accién no prolongada.
- Ausencia de metabolitos activos y de acumulacién del farmaco.
- Bajo riesgo de aparicion de efectos adversos importantes.

- Pocas contraindicaciones.

Seglin se aprecia en la figura 4 contamos con benzodiacepinas, antipsic6-
ticos o la suma de ambos para estos tratamientos.

* BENZODIACEPINAS (BZD):
- Lorazepam v.0: 0.5-2 mg.
- Diazepam: 5-10 mg.
- Clorazepato dipotasico: 25-50 mg/dia.
- Flunitrazepam: 2-4 mg, via i.m.
- Midazolam: 1-15 mg, via i.m.

* ANTIPSICOTICOS (AP):
- AP tipicos:
- Haloperidol: 5-10 mg, via i.m.
- Clorpromacina: 25-50 mg, via i.m.
- Zuclopentixol: en forma de Acetato
(Clopixol o Cisordinol Acufase).

- AP atipicos:
- Olanzapina: i.m. y via oral.
- Risperidona: 3-6 mg, v.o.
- Ziprasidona i.m: 20-80 mg.

* ANTIPSICOTICOS + BENZODIACEPINAS.

Figura 6. Farmacos (tiles en la contencion de la agresividad.
El plan global de tratamiento ante pacientes agresivos bajo efectos de
drogas de abuso debe seguir para una sistematica cronolégica: (16).

1. Primero trataremos las complicaciones con riesgo vital, ya sea cuando
se asocia a intoxicacién o sobredosis o a un sindrome de abstinencia
como pueda ser el delirium tremens.
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2. Después habra que decidir si el paciente debe seringresado en hospital
o puede ser seguido de forma ambulatoria.

3. En tercer lugar nos plantearemos conseguir y mantener la abstinencia
a drogas, incluyendo al paciente en un programa especifico como
pueda ser un mantenimiento con metadona.

4. Mantener tratamiento con psicofarmacos y derivar al psiquiatra para
evaluar si existe o no patologia mental.

Contencion farmacolégica en situaciones especiales:

* Gestante:
- Antipsicéticos: de eleccion, Haloperidol.
- Benzodiacepinas deben evitarse. Si se utilizan, usar las de vida media
corta (lorazepam).
* Cuadros sindromicos confusionales:
- Son de eleccidn los antipsicéticos y evitar las BZD.
* Demencia senil, demencia-SIDA:
- Risperidona: 2-6 mg v.o. ; Olanzapina: 5-20 mg v.0.; Quetiapina: 100-
200 mg.
 Delirium:
- Tratamiento etiolégico.
- Delirium con agitacién: Tiapride.
- Delirium tremens: Diazepam iv, 5-10 mgr continuando con 5 mgr cada
5 0 10 minutos hasta la sedacion.

El uso de benzodiacepinas frente a la agresién es controvertido a pesar de
su elevada utilizacién. El efecto sedante es antiagresivo habitualmente pero
en algunos casos puede haber reacciones paradégicas con desinhibicion y
creciente agresividad.

Alcohol

- Un cuadro de agresividad secundario a intoxicacién alcohdlica, puede
ser tratado con Valium 5 6 10 mg o bien con Tranxilium 25 6 50 mg por
via oral. En caso de ser necesaria la via parenteral podemos administrar
16 2 ampollas de Tiaprizal.

- Si se trata de una deprivacion alcohélica moderada pautaremos BDZ
como Tranxilium 25-50 mg o Valium 10-20 mg por via oral, repitiendo si es
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preciso a las dos horas. Asociamos Clormetiazol (Distraneurine) 2-3 cap-
sulas tres veces al dia para reducir dosis progresivamente en varios dias.

- En casos graves de agitacién y/o delirium tremens, se usara Clormetiazol
en suero fisiolégico por via venosa. También estara indicado el Tiaprizal
200 mg de inicio y 600 mg en otras tres tomas.

- Para prevenir la encefalopatia de Wernicke administraremos 100 mg IM
de Benerva.

Opiaceos
- La agitacion en relacién con los opidceos se puede dar en el sindro-
me de abstinencia. Para ello, han demostrado eficacia el Tranxilium
25-50 mg IM seguidos de 100-200 mg dia. También es Gtil un neu-
roléptico como el Sinogan 25 mg 2 veces al dia mas clonidina 1-3
compr/dia.

Benzodiacepinas

- En el caso de Bzd., la intoxicacion requiere del tratamiento con un anta-
gonista, el Flumacenil por via parenteral.

- En la deprivacion pueden surgir conductas violentas secundarias a la
ansiedad y el malestar organico; siendo preciso reintroducir las Bzd
hasta estabilizar al paciente para més adelante realizar una supresién
paulatina.

Cocaina

- Los cuadros de agitacion por intoxicacién de cocaina o por anfetaminas,
seran tratados con Valium 5-10 mg via oral o Haloperidol 5 mg IM, sien-
do remitidos los casos mas graves para ingreso hospitalario.

LSD o drogas de sintesis

- Los cuadros de agitacion por LSD o por drogas de disefio, también se
trataran con Valium 10-20 mg o con Haloperidol 5 mg Via IM.

La mejora de conductas agresivas se ve acompafiada de la mejora global
del estado de animo y de la situacién emocional.
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Conclusiones

El manejo de estos pacientes que manifiestan una conducta agresiva
durante el trascurso de la asistencia sanitaria, viene dado por:

- La comprension de que esa conducta tiene relacion con determinados
consumos, ya sea porque favorecen la agresividad o porque la incre-
mentan en sujetos con trastornos de personalidad.

- La adquisicion de habilidades por parte del profesional sanitario, puede
ayudar a aminorar las conductas violentas de sus pacientes.

- Es necesario desarrollar de protocolos de actuacion ante pacientes vio-
lentos en aquellos servicios que atienden a estos colectivos.
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Aspectos ético-legales de la intervencion
en delincuentes drogodependientes

Luis Fernando Barrios Flores







1. Introduccion

Todo programa de desintoxicacion/deshabituacion ha de respetar, en su imple-
mentacién, unos principios éticos, cualquiera que sea el entorno en el que
se lleva a cabo. Por otra parte, el tratamiento de las adicciones, ya de por si
complejo y dificil, se enfrenta a dificultades sobreafadidas en el medio peniten-
ciario, que es preciso tener en consideracion, ya que “el cumplimiento de una
pena privativa de libertad puede llegar a producir efectos devastadores sobre
la persona del condenado, sin que, por otra parte, se alcancen las pretendidas
metas socializadoras” (1). Efectivamente, los efectos psicologicos -negativos-
del encarcelamiento son incuestionables (2). Como luego se vera, la critica a la
institucion carcelaria es coetanea a la aparicion de la misma.

Ademas, como en su dia afirm6 Ruiz Ogara, siendo deseable eliminar toda
intervencion judicial o legal en el tratamiento y deshabituacién a las dro-
gas, ello puede hacerse solamente “si es posible” (3). Y este loable deseo
ha de cohonestarse con la afirmacién de la Exposicién de Motivos de la
LOGP: “Las prisiones son un mal necesario”. Precisamente por ello, nues-
tro ordenamiento juridico contempla una serie de instrumentos, en forma
de alternativas al ingreso en prisién o a la permanencia en la institucién
penitenciaria de drogodependientes, a fin de facilitar un tratamiento idé-
neo en un medio mas adecuado.

No siendo esto dltimo siempre posible, en las Gltimas décadas proliferan
en Espafa y allende nuestras fronteras (4), iniciativas para instaurar pro-
gramas de intervencién en el propio medio penitenciario.

De todo ello se hara referencia en las siguientes paginas. Indicar previa-
mente que un aspecto nada desdefiable, la incidencia que tiene el consumo
de drogas -de cada tipo de droga en particular, incluido el alcohol- en la
imputabilidad del sujeto que comete una infraccién penal no sera objeto
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de nuestra atencion, por lo que sobre esta cuestion nos remitimos a los
estudios especificos existentes (5-8).

2. Principios éticos de intervencion
en drogodependencias

2.1.

Aplicacion de los principios bioéticos fundamentales

El mundo de la drogadiccién y del tratamiento rehabilitador plantea impor-
tantes dilemas éticos (9-10). No hay mayor inconveniente en extrapolar los
clasicos principios de la bioética (11) al ambito del tratamiento de las adic-
ciones, en general (12) y también en particular en el caso de los programas
sustitutivos de opiaceos (13).

a.

250

Principio de no maleficencia. Tiene sus raices en el “primun non noce-
re” hipocratico y consiste en no causar un mal con la intervencién
terapéutica. Implica la adopcion por los profesionales asistenciales de
buenas practicas clinicas. Para ello es necesaria la existencia de una
indicacion terapéutica, la adecuada formacion del personal asistencial
y un criterio prudencial. Es decir, es preciso ponderar riesgos (14), res-
petando el principio de precaucién (15).

. Principio de beneficencia. Se refiere “a la obligacion moral de actuar en

beneficio de otros”, englobando dos subprincipios: el de beneficencia
positiva (que requiere aporte de beneficios) y el de utilidad (que exige
que beneficios e inconvenientes estén equilibrados) (11). La beneficencia
en general, se justifica frecuentemente en base a la reciprocidad, caracte-
ristica de la vida social, aunque haya de tenerse también en consideracion
razones de filantropia, altruismo y compromiso personal. Ahora bien,
existe también una “beneficencia especifica”, la cual tiene su justificacion
en la existencia de relaciones morales especiales, por ejemplo de vinculos
institucionales (11). Tal seria, a mi entender, el caso de los reclusos. Se
traduce, por ejemplo, en el deber que tiene la institucion penitenciaria de
velar por la vida, integridad y salud de los internos (art. 3.4 LOGP); lo cual
se refuerza, en el especifico campo sanitario, con la garantia “a todos los
internos sin excepcidn” de una atencién médico-sanitaria equivalente a
la dispensada al conjunto de la poblacion (art. 208.1 RP). Precisamente
por ello, hace tiempo defendi que en el ambito penitenciario, junto a la
“relacion de especial sujecion” -que se ha llevado a limites, a mi entender
abusivos (por ej. alimentacion o medicacion forzosa de internos)- coexiste
una “relacion de especial proteccion” (16-17).
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Es compartible la opinidn de Slote, para quien “una persona tiene la obli-
gacion de prevenir el mal o el dafio grave cuando puede hacerlo sin inter-
ferir gravemente con el propio modo o estilo de vida y sin causar perjuicios
por comision” (18). Respeto al estilo 0 modo de vida, que esta relacionado,
como habra de suponerse, con el principio de autonomia.

Existe un generalizado consenso en la actualidad sobre el uso de drogas
con fines terapéuticos (19).

c. Principio de autonomia. Supone respetar la libertad de otro para deci-
dir. Lo analizaremos mas extensamente en el siguiente epigrafe.

d. Principio de justicia. Tiene por fin reducir las desigualdades existen-
tes, proporcionando a todos los sujetos las mismas oportunidades.
En este sentido Daniels (20) extendi6 al campo de la salud las con-
clusiones de la teoria de la justicia de Rawls (21), defendiendo que el
sistema de salud debe proporcionar a todos y cada uno un “minimo
nivel decente de salud” que el denomina “funcionamiento normal de
la especie”.

En el caso concreto de los programas de sustitucion para dependientes
a opiaceos, entendemos que es de inevitable referencia el documento
elaborado por un panel de acreditados expertos en 1999 (22). Concluyeron
recomendando, en sintesis, que:

- Los tratamientos de sustitucion constituyen una alternativa terapéutica,
tanto para el tratamiento de las drogodependencias como para la
reduccién de dafios. Por ello, su rechazo absoluto e indiscriminado es
técnicamente incorrecto y éticamente inadecuado e imprudente.

- La eficacia de estos tratamientos ha de valorarse primordialmente por
los beneficios que aporte al dependiente (requiriéndose en todo caso
consentimiento informado y voluntario del mismo); secundariamente,
puede generar beneficios sociales, aunque éstos no pueden anular el
respeto a los derechos humanos del drogodependiente.

- La instrumentacion de los programas no ha de limitarse a la mera
dispensacién de la droga sustitutiva, sino que ha ir acompafiada de
medidas psicolégicas, sociales y de apoyo.

- Es pertinente la individualizacion de estos programas.

- Para alcanzar los objetivos propuestos de los mismos ha de proveerse
de la suficiente dotacién de personal, servicios y medios.
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- Es precisa la evaluacion y reevaluacion mas completa posible de los
programas, teniendo para ello en cuenta no sélo el cumplimiento
de los objetivos propuestos sino, también, el impacto y los efectos
indeseables posibles sobre los implicados, sobre el entorno y sobre
terceras partes afectadas.

- Nunca puede existir, enlaimplementacion de estos programas, intencién
sancionadora de cara al sujeto concernido, debiendo atenderse a la
defensa de los intereses del bien comin.

- Los programas sustitutivos constituyen una prioridad preventiva y
terapéutica de primer orden, y ello aunque no existieran problemas
asociados con el VIH/SIDA, ya que en sitampoco constituyen la solucion
definitiva de éstos, ni -en general- de la drogodependencia.

2.2. Referencia especial a la voluntariedad del tratamiento

Reputados autores, como Beauchamp y Childress, recalcan que la obliga-
cién de respeto a la autonomia no incluye a las personas no auténomas,
entre las que ellos incluyen a los suicidas irracionales y a los drogadictos
(11). No comparto incluir a esta (ltima categoria de sujetos en el colectivo
de personas sobre las que esta justificada una intervencion paternalista.
Pues, como afirma Engelhardt, el paternalismo sélo se justifica con el
incompetente o en casos de paternalismo fiduciario (explicito o implicito,
segln conste de forma expresa o presunta la voluntad de delegar la deci-
sién en un tercero). Sin embargo, una intervencion en drogodependientes
sin contar con su voluntad, entiendo que caeria de lleno en el “paternalis-
mo fuerte” o “paternalismo de lo que mas conviene”, el cual en principio
es reprobable (23).

Comparto, en suma la posicion defendida por Toméas-Valiente, cuando afir-
ma que la desintoxicacion forzosa no es admisible en base a los siguientes
argumentos (24):

- Por un lado, porque tal intervencion seria constitutiva de un paterna-
lismo fuerte injustificado por ser lesivo del derecho a la autonomia de
los afectados. Y es que, aunque la adicciéon pueda convertir al sujeto
en no auténomo respecto a la decisién de consumir drogas (con lo que
faltaria la “autonomia de primer orden”), sin embargo el individuo si
mantiene su autonomia en un plano superior (“autonomia de segundo
orden”) pues en lugar de requerir la ayuda necesaria para desintoxi-
carse, libremente opta por seguir consumiendo la sustancia dafosa de
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acuerdo a su orden de preferencias o plan de vida. En este sentido la
imposiciéon de un modo de vida “sano” o “correcto” serfa el ejercicio de
un perfeccionismo coercitivo incompatible con un Estado liberal.

- Por otro, es cierto que determinadas drogas pueden llegar a danar
seriamente las capacidades del drogodependiente, que ya no dispon-
dria de un suficiente grado de autonomia. Seria esta una situacion
“rayana en la incompetencia”. Ahora bien, afirma Tomas-Valiente, aln
en estas situaciones la intervencion paternalista esta constrefiida a la
debida proporcionalidad. Y en el caso concreto, el tratamiento forzoso
de deshabituacién supondria la privacién de miltiples derechos funda-
mentales, lo que aconseja no admitir la legitimidad de tal intervencién.

Junto a esta argumentacién a favor de la voluntariedad del tratamiento de
deshabituacién ha de tenerse en cuenta que este tipo de intervenciones
en la practica son ineficaces si no concurre tal elemento de voluntariedad.

Ademas, a mayor abundamiento, el tratamiento penitenciario es volunta-
rio. Ha de prevenirse pues frente a la tentacion de seguir en los programas
de tratamiento penitenciario el modelo médico “clasico” (paternalista),
por fortuna ya superado, en el cual al centrarse la intervencién sobre el
cuerpo (medicina fisica), la cooperacién del paciente -aunque deseable- no
siempre es necesaria. Por el contrario, el tratamiento psicolégico -uno de
los componentes basicos de un programa de deshabituacion- requiere la
voluntariedad del sujeto concernido (25).

Es verdad que el art. 61 no recoge expresamente la voluntariedad del
tratamiento penitenciario (se limita a indicar que debe fomentarse la par-
ticipacion del interno en su planificacion y ejecucion). Hubiera sido loable
que se hubiera incorporado expresamente la necesidad de consentimiento
del recluso para el tratamiento (26). De hecho, durante la tramitacion de la
LOGP, y en relacion con el art. 61, se presentd una enmienda por parte del
Grupo Parlamentario Socialistes de Catalunya, en relacién con el parrafo 1
del precepto, donde se pedia la supresion del apartado razonando que nin-
gln tratamiento, por su misma naturaleza, podia ser impuesto al interno.
Enmienda que fue rechazada (27).

Sin embargo, Mapelli recuerda que la doctrina es unanime al considerar
que “la propia naturaleza del tratamiento por la particularidad de sus fines
hace inimaginable su realizacién sin contar con el consentimiento del inte-
resado”, y ademas a la vista de la LOGP “no se trata sélo de aceptar sino
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de procurar un consentimiento activo, lo que convierte al cliente en sujeto
dindmico y no en mero objeto de las actividades terapéuticas” (26). Como
afirm6 Roxin “hasta la mejor terapia carece de sentido si el condenado no
la acepta. Los esfuerzos terapéuticos s6lo pueden tener éxito si el recluso
coopera voluntariamente en el desarrollo resocializador de su voluntad
(28). En la misma definicion de tratamiento penitenciario, Colmenero intro-
duce la idea de voluntariedad: “el tratamiento es el conjunto de medidas
aplicadas individualmente sobre el penado, aceptadas voluntariamente
por éste, que sin vulnerar los derechos no restringidos de la condena, pre-
tende lograr la reeducacion y resocializacién del preso” (29).

Entiendo que la voluntariedad es compatible con que el recluso se someta
a un tratamiento de deshabituacién impulsado por la blsqueda de bene-
ficios penitenciarios. Al fin y al cabo, es socialmente admisible (y esta
generalizado) que un sujeto actle motivado por la bisqueda de beneficios
(por ejemplo, el trabajo, por lo general, se realiza por la compensacion
econdmica que comporta; hasta las acciones altruistas tienen su com-
pensacién en razones morales, religiosas, de satisfaccion personal...). La
blsqueda de beneficios por el recluso, por consiguiente, es perfectamente
legitima. Ahora bien, ello también es compatible, con que los profesionales
que intervienen en un programa de deshabituacidn tengan entre sus tareas
introducir en el recluso otras motivaciones que vayan mas alla de la mera
blsqueda de beneficios penitenciarios.

3. Alternativas al ingreso en prision
para drogodependientes

A partir de los ahos setenta del siglo pasado, precisamente como resultado
de la resurgir critico a la institucién carcelaria, proliferan las propuestas
alternativas a la prision (30).

3.1. Ingreso en centro sustitutivo de la prision provisional

La prisién provisional sélo puede adoptarse cuando “objetivamente sea
necesaria” (art. 502 Ley de Enjuiciamiento Criminal, en adelante LECrim).
Por ello exclusivamente es admisible cuando concurran los requisitos enu-
merados en el art. 503 LECrim: a) existencia de delitos penados al menos
con dos afnos prision (o incluso menos cuando consten antecedentes
penales por delitos dolosos), b) existencia de motivos bastantes para creer
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responsable de los mismos a un determinado sujeto y ¢) que se persiga
como fin: evitar el riesgo de fuga, evitar el peligro de ocultacion, alteracién
o destruccién de pruebas o evitar que el imputado actlie contra bienes
juridicos de la victima.

Sin embargo, la LECrim contempla la posibilidad de sustituir la medida cau-
telar de prisién provisional cuando, encontrandose el imputado sometido
a tratamiento de desintoxicacion o deshabituacion, el ingreso en prisién
“pudiera frustrar del resultado de dicho tratamiento. La alternativa, que
ha decidir el Juez o Tribunal competente en la causa, es el “ingreso en un
centro oficial o de una organizacion legalmente reconocida para continua-
cién del tratamiento, siempre que los hechos objeto del procedimiento
sean anteriores a su inicio”. De adoptarse esta decisién, el imputado no
podra salir del centro sin la correspondiente autorizacién judicial (art.
508.2 LECrim).

3.2. Suspension de la ejecucion de la pena

Celebrado el juicio, tanto en el caso de que imputado haya permanecido
en situacion de prisién provisional, como en el supuesto de que se hubiera
beneficiado de la referida sustitucion de ésta por la medida de ingreso en
un centro u organizacion, el Juez o Tribunal, previa audiencia de las partes,
puede acordar la suspensién de la ejecucion de las penas privativas de
libertad no superiores a cinco afnos, cuando se cumplan las siguientes
condiciones (art. 87 Cddigo Penal, en adelante CP) (31-43):

a. Hubieran cometido el hecho delictivo a causa de su dependencia a
bebidas alcohélicas, drogas toxicas, estupefacientes, sustancias psi-
cotropicas u otras que produzcan efectos analogos (en relacion con el
art. 20.22 CP). Parte de la doctrina aboga por hacer una interpretacion
amplia de este requisito que permita acoger al mayor nlmero de
drogodependientes (31, 35, 40). Dicho hecho delictivo ha de tener la
categoria de delito, no siendo aplicable la suspensidn a las faltas (37).
No es preciso que en la sentencia condenatoria conste expresamente
la eximente incompleta o la atenuante analdgica de drogadiccion (STS
28, 28.3.2000) (41), lo cual permitird que se aplique la suspension a
supuestos en los que la situacion de dependencia se descubran con
posterioridad a la sentencia (37), aunque parte de la doctrina defiende
lo contrario (31, 44). En la practica, habra que reconocer que de no
constar en sentencia la condicién de drogodependiente sera de dificil
aplicacion la suspension de la ejecucion (37, 40).
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b. Se certifique suficientemente por centro o servicio piblico o privado
acreditado u homologado - La homologacién no plantea, en principio,
mayor problema, ya que requiere un acto administrativo previo al efec-
to; mayores dificultades conlleva la concrecion de centro acreditado
por la posible indeterminacién del mismo - (45), que el condenado se
encuentra deshabituado o sometido a tratamiento para tal fin en el
momento de decidir sobre la suspension. Parece razonable entender
que la homologacién requiere una intervencién administrativa, que no
tiene por que darse en el caso de la acreditacion (37). La acreditacion
del estado del condenado puede incluso ponerse de manifiesto duran-
te el recurso o en el periodo de ejecucidn de sentencia (38). Pero, el
gran problema, como habra de suponerse es el escaso ndmero de cen-
tros publicos para drogodependientes, lo que lleva a alglin a autor a
propugnar que el ofrecimiento voluntario del condenado para asistir a
un centro de deshabituacién, aunque esté a la espera de plaza vacan-
te, seria suficiente para la aplicacion de la suspension (40).

c. Se recabe por el Juez o Tribunal, en todo caso, informe del médico
forense sobre los extremos anteriores.

d. Que el condenado no delinca en el periodo sefialado en la decisién
judicial (de tres a cinco afos).

Obsérvese en este punto, que el tratamiento del adicto es considerable-
mente mas favorable que en los supuestos generales de suspension de
la ejecucion, ya que puede ser reincidente y las penas pueden superar los
dos afios que, con caracter general, se exigen para no adictos (art. 81.13 y
22 CP). Al mismo tiempo indicar que, como también con caracter general
acontece, no es requisito imprescindible que el penado haya satisfecho
sus responsabilidades civiles, ya que cabe la posibilidad de que el Juez o
Tribunal -oidos los interesados y el Ministerio Fiscal- puede declarar “la
imposibilidad total o parcial de que el condenado haga frente a las mis-
mas” (art. 81.32 CP). En cualquier caso, como la doctrina sefiald, de existir
alguna rigidez en la exigencia del requisito de satisfaccion de las respon-
sabilidades civiles, podria resentirse el principio de igualdad en perjuicio
de los econémicamente mas desfavorecidos (31, 46-47).

La adopcidn de la medida de suspension tiene caracter potestativo y es sus-
ceptible de ser aplicada a cualquier tipo de delito (33). El 6rgano jurisdiccional
en el momento de tomar la decision tendra en cuenta la situacién personal del
delincuente, las caracteristicas del hecho y la duracion de la pena (31).
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De concederse la suspension de la ejecucion, siendo requisito imprescindi-
ble que haya recaido sentencia firme condenatoria (31), ésta se encuentra
condicionada en un doble sentido (art. 87.4 CP):

a. Que el condenado no delinca en el periodo sefialado en la decisién
judicial (de tres a cinco afnos).

b. Que, en el caso de estar sometido a tratamiento de deshabituacion,
no abandone el mismo hasta su finalizacidn; a cuyos efectos, los cen-
tros o servicios responsables de dicho tratamiento han de facilitar al
6rgano judicial, en los plazos que éste sefiale, proponiendo Poza que
el plazo de tres meses a que se refiere el art. 83.2 CP pudiera servir
de orientacion al respecto (37). Aunque, a la vez, deberan informar los
servicios sociales de la Administracidn Penitenciaria (art. Real Decreto
515/2005, de 6 de mayo). Ahadir que el abandono de un programa vy
el inicio de otro no deberia, en principio, ser causa de revocacién de
la suspension, a cuyo efecto parece pertinente que los especialistas a
cargo del tratamiento lo motiven suficientemente (38).

El condicionamiento, como puede comprobarse, es muy similar a la insti-
tucién de la probation del mundo anglosajon o de la sursis franco-belga,
extendida con formulaciones bastante parecidas en varios ordenamientos
europeos (40, 48).

Dicho condicionamiento conlleva que, en caso de incumplimiento por el
afectado, se produzca la revocacion de la suspension de la ejecucion (art.
87.5, pfo. 12 CP) (33), lo que ha sido criticado por algtn autor, al considerar
que la revocacion del beneficio atenta al principio de dignidad en la ejecu-
cién de la pena, el cual prohibe la instrumentalizacién de las personas a
través de aquella, ademas de lo cual estaria refiida con las recomendacio-
nes técnicas que aconsejan no aplicar tratamientos impuestos a través de
la amenaza penal (49).

En cuanto a la determinacion del 6rgano judicial que lleva a cabo el control
del cumplimiento de las condiciones, aunque de la lectura del precepto
cabe concluir que sera el érgano sentenciador, parte de la doctrina con-
sidera mas pertinente que lo fuera el Juez de Vigilancia Penitenciaria (31).

En fin, transcurrido el plazo de la suspensidon sin que el sujeto haya
delinquido o sin que haya abandonado el tratamiento, el Juez o Tribunal
acordara la remision de la pena. En caso contrario, habra de ordenar el
cumplimiento de la misma salvo que, “oidos los informes correspondientes”,
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estime necesaria la continuacién del tratamiento, estableciendo en tal
supuesto una prérroga de la suspensién no superior a dos afnos (art. 87.5,
pfo. 22 CP).

Indicar que esta medida de suspensién de la ejecucidn para drogodepen-
dientes, tras la reforma del CP vigente por la Ley Organica de 15/2003, de
25 de noviembre, que amplié notablemente las posibilidades para su apli-
cacién, constituye un instrumento juridico de especial interés en el campo
gue nos ocupa, especialmente teniendo en cuenta que, mayoritariamente,
el tipo de delitos cometidos por estos sujetos -al menos tedricamente-
podrian incardinarse en su ambito de aplicacion.

De todos modos, dado que en buena parte de los casos, el tratamiento correra
a cargo de instituciones privadas, es preciso llamar la atencién sobre la nece-
sidad de instaurar un control judicial relativo a la proteccion de las garantias y
derechos de los drogodependientes sometidos a tratamiento (31).

La suspension de la ejecucion de una pena privativa de libertad requiere
una serie de actividades administrativas que aparecen reguladas en el Real
Decreto 840/2011, de 17 de junio, por el que se establecen las circunstan-
cias de ejecucion de las penas de trabajo en beneficio de la comunidad
y de localizacién permanente en centro penitenciario, de determinadas
medidas de seguridad, asi como de la suspension de la ejecucién de la
penas privativas de libertad y sustitucion de penas (BOE, 18 de junio).
Establece su art. 14: “Recibida la resolucién o mandamiento judicial que
determine las condiciones de cumplimiento de la suspension de la ejecu-
cién de una pena privativa de libertad, asi como los particulares necesa-
rios, cuando se imponga algunos de los deberes u obligaciones previstos
en el articulo 83.1.5.2 y 6.2 del Codigo Penal o la condicién de tratamiento
y demas requisitos previstos en su articulo 87, los servicios que gestionan
las penas y medidas alternativas del lugar donde el penado tenga fijada
su residencia realizaran las actuaciones necesarias para hacer efectivo su
cumplimiento”.

A continuacién tiene lugar la elaboracion del plan de intervencion y segui-
miento, que aparece regulado en el art. 15 del Real Decreto precitado:

“1. Una vez recibida en los servicios de gestion de penas y medidas alter-
nativas la documentacion prevista en el articulo anterior, procederan
al estudio y valoracién de la situacion del condenado vy, en atencién a
la misma, elaboraran el plan individual de intervencion y seguimiento,
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que se comunicara para su conocimiento al érgano jurisdiccional com-
petente para la ejecucion sin perjuicio de su inmediata ejecutividad.

2. En el caso de que las circunstancias del condenado hagan necesario
modificar alguna de las obligaciones inicialmente impuestas, se reali-
zara la propuesta en el plan de intervencién y se estara a la espera de
lo que resuelva el 6rgano jurisdiccional competente para la ejecucion.

3. No obstante, en el caso de que el penado acredite fehacientemente
que se opone al cumplimiento del plan de intervencién, se informara
al 6rgano jurisdiccional competente para la ejecucion de tal hecho, a
los efectos que considere oportunos”.

Cuando asi corresponda, los servicios de gestion de penas y medidas
alternativas remitiran el caso al servicio o centro correspondiente, para que
el condenado inicie o continde el tratamiento o programa judicialmente
establecidos (art. 16).

Durante la suspension, se encargaran del control de las condiciones fija-
das en el plan de intervencién y seguimiento los servicios de gestion de
penas y medidas alternativas (art. 17). A tales efectos, dichos servicios
“informaran al 6rgano jurisdiccional competente para la ejecucién sobre la
observancia de las reglas de conducta impuestas cuando asi lo solicite o
con la frecuencia que éste determine y, en todo caso, cada tres meses con-
forme al Codigo Penal”. Igualmente “informaran cuando las circunstancias
personales del condenado se modifiquen, cuando se produzca cualquier
incumplimiento de las reglas de conducta impuestas y cuando haya finali-
zado el cumplimiento de las obligaciones impuestas” (art. 18).

3.3. Sustitucion de la pena privativa de libertad

En general, el art. 88 CP establece una posibilidad de sustitucion de las penas
privativas de libertad para penas que no excedan de un afo, por multas, tra-
bajos en beneficio de la comunidad o incluso localizacién permanente (41, 49).

Probablemente aqui tenga mayor interés hacer una simple menci6n
-eventualmente aplicable a sujetos con adicciones- a la posibilidad de
sustitucién de las penas privativas de libertad inferiores a seis afos por la
expulsion del territorio espafiol en el caso de extranjeros (37-39, 41, 49),
salvo en el caso de que el Juez o Tribunal, tras audiencia del penado, del
Ministerio Fiscal y de las partes personadas, aprecie la existencia de razo-
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nes que justifiquen el cumplimiento de la pena impuesta en Espafa (art.
89 CP). La medida de expulsion del territorio nacional ha merecido criticas,
tanto en sentido de considerarla discriminatoria en sentido positivo para
el ciudadano extranjero como discriminatoria en sentido negativo (5, 50)
(“hasta el punto de poder resultar en un desastre vital o en un verdadero
premio”) (51). Incluso, se ha afirmado que responde més a los movimientos
nacionalistas que recorren Europa que a las necesidades preventivo espe-
ciales del condenado (49) e incluso se ha llegado a afirmar que tras esta
legislacion existen prejuicios xené6fobos (51). De lo que no cabe duda es
que el régimen de expulsion acaba con toda esperanza de reinsercion del
extranjero en nuestro pais (37).

El precitado Real Decreto 840/2011, establece en su art. 19: “En el supuesto
de sustitucion regulado en el articulo 88.1 del Cadigo Penal, si se impusiere
al condenado, junto a la pena de trabajos en beneficio de la comunidad la
obligacién de seguir un programa especifico de reeducacion y tratamien-
to psicoldgico, los servicios de gestion de penas y medidas alternativas
remitiran el condenado al centro, institucién o servicio especifico para la
realizacion de dicho programa, de forma compatible con el cumplimiento
de la pena, y realizaran el pertinente seguimiento del programa del que
informaran oportunamente al érgano jurisdiccional competente para la
ejecucion”.

3.4. Sometimiento a medida de seguridad no privativa de libertad

La posibilidad de que un sujeto delincuente que padezca adiccién no sea
sometido a un régimen de privacion de libertad esta presente en nuestro
CP. El art. 102.1 CP establece que la medida de internamiento sélo se
aplicara “si fuere necesaria”. Pero, al mismo tiempo, este precepto deja
abierta la posibilidad de que le sean aplicadas una o varias de las medidas
previstas en el art. 96.3 CP; es decir, las medidas de seguridad no privati-
vas de libertad. Basicamente, dos de estas son aqui de mayor interés. En
primer lugar, la medida de libertad vigilada; en segundo lugar, la medida
de custodia familiar (puntualmente podrian aplicarse igualmente alguna
de las otras medidas enumeradas en el precepto).

La medida de libertad vigilada puede aplicarse por un tiempo no superior
a los cinco afios (hasta diez si asi lo dispone expresamente el CP) (art.
105.1.a) y 2.a) CP). El espectro de medidas posibles dentro de la categoria
de libertad vigilada es ciertamente amplio. Pero, de la norma en que se
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regula (art. 106 CP) parece pertinente especial atencién a las siguientes
medidas: prohibicion de acudir a determinados establecimientos, prohibi-
cion de desempenar determinadas actividades, la obligacion de de partici-
par en programas formativos y, muy especialmente, la obligacién de seguir
tratamiento médico externo o de someterse a un control médico periddico.
En mi opinién probablemente el legislador no fue demasiado afortunado,
en cuanto a esto dltimo, al emplear el término “médico”, ya que induda-
blemente el tratamiento de las adicciones es multidisciplinar, por lo que al
trabajo desde los Equipos de Atencidn Primaria (52) ha de unirse el otros
profesionales implicados (Trabajadores Sociales, Educadores...).

La medida de custodia familiar, bien podria ser otra de las medidas a
imponer a sujetos que padecen adicciones. No obstante, en la practica,
probablemente, dicha medida debiera ser acompafiada de otra u otras.
Pero, sobre todo, debiera efectivamente contar con el soporte extrafami-
liar. El referente de los programas de tratamiento asertivo comunitario -adn
guardando las distancias debidas, ya que en la materia aqui tratada no se
trata “netamente” de trastornos mentales, pudiera servir de ayuda.

La asistencia a programas formativos exigira en cualquier caso el consen-
timiento del interesado (53) y aunque no estén especificamente citados el
contenido de dichos programas puede perfectamente tener como destina-
tarios a sujetos con adicciones, maxime en el caso de sujetos declarados
inimputables pero no drogodependientes (embriaguez fortuito o consumo
puntual de drogas) en los que la medida de internamiento no parece pro-
cedente y por el contrario la aplicacion de las medidas alternativas que
prevé el art. 102 CP por remision del 96.3 CP parecen méas pertinentes (7).

4. Programas de tratamiento en drogodependencias
en Il.PP.

4.1. Internados judiciales

Un drogodependiente puede ser sometido a la medida de internamiento en
un centro de deshabituacién en los siguientes casos:

a. Por aplicacion de la eximente del art. 20.22 CP (7, 47). Se requiere en este
caso que el sujeto, al tiempo de cometer del delito, “se halle en estado de
intoxicacion plena por el consumo de bebidas alcohélicas, drogas toxicas,
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estupefacientes, sustancias psicotropicas u otras que produzcan efectos
analogos, siempre que no haya sido buscado con el propésito de come-
terla o no se hubiese previsto o debido prever su comisién, o se halle bajo
la influencia de un sindrome de abstinencia, a causa de su dependencia
de tales sustancias, que le impida comprender la ilicitud del hecho o
actuar conforme a esa comprension”.

b. Por aplicacién de la eximente incompleta del art. 21.12 CP (7) o de la
atenuante analdgica del art. 21.72 (7). Es decir, cuando hallandose en
estado de intoxicacion o padeciendo el sindrome de abstinencia, no
concurran todos los requisitos para eximir de responsabilidad. Se apli-
cara la eximente incompleta o la atenuante analégica, dependiendo
del grado de alteracion de las facultades intelectivas o volitivas.

c. Por aplicacion de la atenuante del art. 21.22 CP (7, 47, 54). Es el caso
de que la adiccién hubiera tenido una notable incidencia en la motiva-
cién que llevo a la infraccion penal.

4.2. Penados
4.2.1. Acerca del tratamiento penitenciario

Establece nuestra Constitucion de 1978 (CE) que “las penas privativas de
libertad y las medidas de seguridad estaran orientadas hacia la reedu-
cacion y reinsercion social” (art. 25.2 CE). En desarrollo de este precep-
to, fue aprobada la Ley Organica 1/1979, de 26 de septiembre, General
Penitenciaria (LOGP) la cual, en su art. 1, establece que las Instituciones
penitenciarias (IIPP) tienen como “fin primordial “la reeducacién y la rein-
sercion social de los sentenciados a penas y medidas penales privativas de
libertad, asi como la retencion y custodia de detenidos, presos y penados”,
afiadiendo a continuacién que “igualmente tienen a su cargo una labor
asistencial y de ayuda para internos y liberados”.

El marco legal de las IIPP, en sus aspectos basicos, queda asi estableci-
do: reeducar, reinsertar, custodiar y prestar labor asistencial. Mas tanto
el Poder Legislativo como el Ejecutivo estimaron oportuno, procurando
afrontar la realidad existente, establecer con mas detalle el modelo de
intervencion para conseguir tales objetivos. Se disefi6 asi un modelo de
intervencion que cohonestara las finalidades citadas.

Dicho modelo tiene su elemento basal en la nocién de “tratamiento peniten-
ciario”. La Exposicion de Motivos de la LOGP resalta, de forma grandilocuente,
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que “el tratamiento no pretende consistir en una modificacion impuesta de la
personalidad del hombre, sino en una puesta a disposicion del mismo de los
elementos necesarios para ayudarle a vivir fecundamente su libertad”. Tal esti-
lo sublime de redaccién contrasta con opiniones doctrinales muy severas. Asi,
para Rios “el tratamiento, afirmado pomposamente como principio, resulta
inexistente en la practica, y queda condicionado y supeditado a la seguridad y
alrégimen” (55); para Ferrajoli: ““Peligrosidad’ y ‘susceptibilidad de tratamien-
to reeducativo’ son, por lo demas, unas figuras simétricas y complementarias,
que se definen cada vez mas a través de la negacion de la otra” (56). Lo cierto
es que no son infrecuentes los autores que consideran el término “tratamien-
to” como ambiguo o confuso (57-61). Algunos autores son mas drasticos,
rechazando la idea de tratamiento penitenciario, ante su fracaso (26, 62).

En realidad tal abundancia de criticas tiene origenes mas remotos, si tenemos
presente que los reproches a la institucion carcelaria aparece desde los prime-
ros tiempos en que se configura ésta como la solucién basica de la penalidad,
prolongandose hasta nuestros dias con parecidas formulaciones (63).

Mas, dejando de lado, sin el mas minimo menosprecio, las rotundas criticas
frente a la institucion carcelaria y al instrumento erigido en vértice de la ree-
ducacién y reinsercion (el tratamiento penitenciario) (65), lo cierto es que se
quiera o no, las herramientas con las que legalmente contamos son las que
son: la existencia de un marco juridico del tratamiento penitenciario.

Dicho marco juridico esta enunciado basicamente en la LOPG (arts. 59-72)
y en el vigente Reglamento Penitenciario (Real Decreto 190/1996, de 9 de
febrero, por el que se aprueba el Reglamento Penitenciario, RP). No obs-
tante, no pueden dejarse de lado las referencias a instrumentos normativos
de menor rango, las Circulares e Instrucciones de la Secretaria General de
Instituciones Penitenciarias o de drganos directivos de ella dependientes.
En lo que aqui particularmente interesa es ineludible citar la Instruccion
3/2011, de 2 de marzo, del Director General de Coordinacion Territorial y
Medio Abierto, sobre Plan de de intervencion general en matera de drogas
en la institucidn penitenciaria (I 3/2011, en adelante).

4.2.2. Programas intrapenitenciarios sobre adicciones

Como ya quedé dicho, las actividades de tratamiento pueden realizarse
tanto en el interior de los establecimientos penitenciarios, como fuera de
ellos (art. 113.1 CP). En relacion al &mbito intrapenitenciario, el art. 116.1-3
RP cataloga de programas de actuacion especializada los referidos a los
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internos con dependencia de sustancias psicoactivas. Los principios basi-
cos de los mismos son los siguientes:

- Finalidad. Sera el tratamiento y deshabituacion.

- Voluntariedad. La incorporacién al programa es para todo interno “que
lo desee”.

- Disponibilidad. La institucién penitenciaria ha de garantizar el acceso a
dicho tipo de programas a todo interno, con independencia de su situa-
cion procesal y de sus vicisitudes penales y penitenciarias.

- Coordinacion. La Administracién penitenciaria ha de coordinarse con
otras Administraciones Pdblicas o con otros organismos e instituciones
acreditados para llevar a cabo los programas de atencidn especializada
en drogodependencias. En relacion con la intervencion de ONG, Aso-
ciaciones y Entidades colaboradoras en el ambito penitenciario, ha de
estarse a lo establecido en la Instruccién 9/2009, de 4 de noviembre y a
la Instruccién 20/2011, de 17 de noviembre (@ambas de la SGIP).

- Ubicacion fisica. Se prevé igualmente que la Administracién penitencia-
ria pueda disponer de departamentos especificos ubicados en diferen-
tes areas geograficas a fin de evitar, en lo posible, el desarraigo social
delinterno que siga uno de estos programas.

- En la actualidad esta materia se encuentra regulada, a nivel infrarregla-
mentario, por la Instruccion 3/2011, de 2 de marzo del Director General
de Coordinacién Territorial y Medio Abierto.

4.2.3. Programas extrapenitenciarios sobre adicciones

El Reglamento Penitenciario contempla dos posibilidades de que un penado
asista a instituciones extrapenitenciarias a fin de someterse a un tratamiento
deshabituador.

Por un lado, para penados clasificados en tercer grado de tratamiento,
el art. 182.1 RP contempla la posibilidad de que la Secretaria General de
Instituciones Penitenciarias autorice la asistencia en instituciones extrape-
nitenciarias (plblicas o privadas, pero en todo caso “adecuadas™) a dichos
penados, siempre que “necesiten un tratamiento especifico para habituacién
de drogodependencias y otras adicciones”. De ello ha de darse cuenta al JVP.

Esta autorizacién estara sometida a las siguientes condiciones, que deberan
constatarse en el protocolo del interno -el cual debe ser instruido al efecto-
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(art. 182.2 RP): a) existencia de un programa de deshabituacion de la institu-
cién de acogida, con el compromiso por parte de esta de acoger al interno y
de comunicar al Centro penitenciario las incidencias que pudieran surgir en
el transcurso del tratamiento, b) consentimiento y compromiso expresos del
interno de observar el régimen de vida de la institucion de acogiday c) estable-
cimiento de un programa de seguimiento del interno, aprobado conjuntamen-
te por el Centro Penitenciario y la institucién de acogida, el cual establecera los
controles oportunos, los cuales seran establecidos por el Centro Penitenciario,
siendo requisito imprescindible su aceptacién por el interno.

Por otro lado, también existe la posibilidad de que penados, clasificados en
segundo grado penitenciario puedan asistir a instituciones extrapenitencia-
rias para tratar su adiccion. El art. 117.1 RP contempla tal posibilidad para
internos clasificados en la forma enunciada, que presenten un perfil bajo de
peligrosidad social y no ofrezcan riesgos de quebrantamiento de condena.
Los mismos pueden asistir “para la realizacién de un programa concreto de
atencion especializada, siempre que éste sea necesario para su tratamiento
y reinsercion social”. Este precepto hay que relacionarlo, en buena medida,
con lo dispuesto en el art. 100.2 RP, que establece que el Equipo Técnico
puede proponer a la Junta de Tratamiento que para un penado se adopte un
modelo de ejecucién que combine aspectos caracteristicos de los diferentes
grados (en realidad segundo y tercer grado de tratamiento). Para ello es
preciso que tal modelo se fundamente “en un programa especifico de trata-
miento que de otra forma no pueda ser ejecutado”.

Las reglas basicas que rigen esta externalizacién asistencial son las
siguientes:

- Prestacion del consentimiento por el interno, el cual ha de comprometerse
a observar el régimen de vida propio de la institucion y las medidas de
seguimiento y control (quedando excluido el control policial). (art. 117.2 RP).

- Planificacion de esta medida por la Junta de Tratamiento (art. 117.2 RP),
correspondiendo asimismo a dicha Junta la coordinacién necesaria con
la institucion correspondiente, a efectos del seguimiento del programa
(art. 117.4 RP).

- Duracién maxima de las salidas de ocho horas diarias (art. 117.3 RP).

- Autorizaci6n para la incorporacion al programa del JVP; no obstante, en
el caso de salidas puntuales o irregulares corresponde su autorizacion
al Centro Directivo (art. 117.3 RP).
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- La revocacion de la participacion del programa corresponde: al propio
interno de forma voluntaria, por el incumplimiento de las condiciones
establecidas o por circunstancias sobrevenidas que justifiquen tal deci-
sion (art. 117.5 RP). Este Gltimo supuesto puede tener lugar por aparecer
nuevas responsabilidades penales.

4.3. Preventivos

Tanto en el caso de que el afectado que ha cometido un delito se encuen-
tre en situacién de prision preventiva, como en el supuesto de que se
encuentre en situacién de libertad provisional es fundamental que se recabe
la prueba de la drogodependencia, por los importantes efectos que puede la
hora de dictarse la futura sentencia (39).

Como ya se ha indicado supra los internos en situacién de prision pre-
ventiva tienen acceso, en igualdad de condiciones de los penados, a los
programas de intervencion en drogodependencias (art. 116.1 RP).

5. Alternativas extra-penitenciarias

5.1. Sustitucion de la medida de internamiento por la libertad
vigilada durante el cumplimiento de la medida de seguridad

Durante el cumplimiento de la medida de internamiento para deshabi-
tuacién, el Juez o Tribunal sentenciador puede, entre otras posibilida-
des (mantener la ejecucion de la medida impuesta, decretar su cese o
dejarla en suspenso), sustituir la medida de internamiento por otra que
estime mas adecuada, entre las previstas para el supuesto de que se
trate (art. 97.c) CP). De este modo, el 6rgano sentenciador puede optar
por la sustitucién del internamiento por la medida de libertad vigilada
(art. 96.3.32 CP), una de cuyas modalidades es el tratamiento médico
externo (cominmente denominado “tratamiento ambulatorio”)(art.
106.1.k) CP).

Corresponde al Juez de Vigilancia Penitenciaria elevar, al menos anualmen-
te, una propuesta del 6rgano judicial sentenciador, sobre mantenimiento,
cese, suspension o sustitucién de la medida de internamiento. Para for-
mular dicha propuesta, el JVP ha de valorar los informes emitidos por los
facultativos y profesionales que asistan al internado (art. 98 CP). Elevada la
propuesta, el 6rgano sentenciador resolvera lo procedente, a la vista de la
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propuesta, debiendo ser oidos el internado, el Ministerio Fiscal y las demas
personadas en la causa, asi como las victimas del delito (art. 98.3 CP).

De optarse por el tratamiento médico externo, si éste no se siguiera por la
negativa del sujeto a él sometido a continuar el mismo, el 6rgano sentencia-
dor sustituir éste por la medida de internamiento -inicialmente impuesta-;
sin embargo, en la actualidad la negativa de un sujeto a someterse a trata-
miento o a continuar el inicialmente consentido no sera causa de un delito de
quebrantamiento de medida de seguridad (art. 100.3 CP).

5.2. Libertad condicional

La institucién de la libertad condicional puede tener incidencia en el caso
de drogodependencias, especialmente, a dos niveles (66-67).

5.2.1. Libertad condicionada al seguimiento de reglas
de conducta sobre tratamiento

El art. 90.2 CP establece que el Juez de Vigilancia Penitenciaria, en el
momento de decretar la libertad condicional puede imponer, de forma
motivada, la observancia de una o varias de las reglas de conducta o
medidas previstas en los arts. 83 y 96.3 CP. Pues bien, el art. 96.3.32 con-
templa la medida de seguridad de “libertad vigilada”. Es una medida que
no puede exceder de cinco afnos (art. 105.1.a) CP) y puede consistir en el
sometimiento del condenado -en este caso, en libertad condicional- a la
obligacién de seguir tratamiento médico externo o de someterse a un con-
trol médico periddico (art. 106.1.k) CP).

5.2.2. Libertad condicional por razén de enfermedad

Vale la pena mencionar, siquiera esta posibilidad, a la vista de la incidencia
de enfermedades relacionadas con el consumo de drogas (VIH/SIDA, en
particular). Ante todo, indicar que los reclusos que padecen esta dolencia
conservan los derechos fundamentales de todo paciente (17).

Los requisitos para obtener la libertad condicional por razén de enferme-
dad son, unos penitenciarios y otros estrictamente médicos.

Del tenor de los arts. 9oy 92 CP cabe deducir que se requiere:

a. Estar clasificado en tercer grado de tratamiento penitenciario. Se
ha manifestado la duda razonable acerca de exigir un requisito que,
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b.
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parece obvio, no tiene una finalidad reeducadora, sino estrictamente
humanitaria (68-69). Se ha puesto de relieve el obstaculo que supone
su exigencia, para la rapida tramitacion de la libertad condicional,
especialmente en aquellos casos en que el recluso se encuentre en
fase terminal (70-71).

En otro sentido bien distinto, se ha tachado de maniobra fraudulenta
la concesién de terceros grados por algunos Juzgados de Vigilancia
Penitenciaria con el sélo propésito de facilitar la libertad condicional
excepcional de septuagenarios y enfermos graves con padecimientos
incurables (72).

Desde el ambito judicial se han producido pronunciamientos en el sen-
tido de considerar la conveniencia de no exigir la previa clasificacién en
tercer grado. La VIII Reunion de JVP establecieron que cabe la conce-
sién de esta libertad condicional alin sin previa clasificacién en tercer
grado. Y el Informe previo del CGPJ al Proyecto de Cédigo Penal de 1994
de 1994 igualmente advirtié de la conveniencia de no exigir la previa
clasificacién en tercer grado, precisamente porque el fundamento de la
medida son las razones humanitarias.

En cualquier caso, y al margen de la discriminacién apuntada en los
parrafos precedentes, existe una discriminacién sobreafadida. La
libertad condicional, por definicién, s6lo es aplicable a “sentenciados”
(arts. 9o.1y 92 CP), a “penados” (196.1y 192 CP 1996), con lo que los
internos preventivos no pueden beneficiarse de esta medida. Lo cual,
otra vez mas, viene a demostrar la inadecuacion de este instituto -pen-
sado en un entorno de cumplimiento de penay en un fin reeeducador
y reinsertador- a un contexto y a una finalidad bien distintos (68).

Buena conducta. En la actualidad, el art. 90.1.32 CP sélo exige “buena
conducta” (con anterioridad la norma penal exigia “intachable con-
ducta”). Mas, alin con ello, se ha dicho que: por un lado, el requisito
es problematico, ya que depende de la Administracién Penitenciaria
y, de otro, es poco coherente con el sentido humanitario que sub-
yace a la medida benefactora (66, 68). Incluso, de ser exigido, se ha
propuesto una interpretacion flexible del mismo, habida cuenta que
a las personas con enfermedad grave e incurable no se les puede
exigir los criterios generales de valoracion (predisposicion al trabajo,
colaboracién en distintos tipos de actividades laborales o educativas,
disfrute de permisos...). Y se ha llegado a mas, a nivel judicial, cuando
-por ejemplo- el Auto AP Madrid, Sec. 52, 156/1998, 13 febrero, llega a
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conceder la libertad condicional, a pesar de la mala conducta aprecia-
da en el interno.

c. Pronéstico individualizado y favorable de reinsercién social. En la
doctrina se ha llegado a calificar de “desatino” la exigencia de tal
condicién, en base a las muy diferentes finalidades pretendidas en el
caso de la libertad condicional ordinaria y la excepcional de septuage-
narios y enfermos (66, 71). Posicion compartida por la VIII Reunién de
Juzgados de Vigilancia Penitenciaria.

En los Juzgados y Tribunales ha habido en torno a esta cuestion decla-
raciones de diverso tipo. Asi en el caso del Auto del JVP Madrid-2 de
16.12.1997, AP. Madrid, Sec. 52, se dice que “es absurdo orientar la
ejecucion de la pena a la reinsercion y la rehabilitacion, es decir a
la convivencia responsable en libertad (art. 25 de la Constitucién) si
esa libertad ha de durar las pocas horas o dias que mediaran entre la
excarcelacion y la muerte”. Por el contrario, el Auto de la AP Madrid,
31.5.2000 (JUR 2000/282322) sefiala que “en tanto la progresion
externa o aparente de la enfermedad no se produzca y sea patente la
capacidad para delinquir, a veces acentuada por habitos toxicomanos,
es logico exigir el requisito de un pronéstico favorable de reinsercién
social”. Hay igualmente resoluciones mas matizadas como, la también
de la misma seccion y Audiencia, que resuelve el recurso frente al Auto
del JVP Madrid-2 de fecha 16.1.1998, y en la que se afirma que “... este
requisito debe analizarse, si bien siempre con prudencia, también con
elasticidad”.

d. Dificultad para delinquir y escasa peligrosidad. Aunque pueda ser
legitimo y fundado el requisito, no puede comportar un nivel de
exigencia tal como requerir que el recluso enfermo “haya perdido su
capacidad total para delinquir”, ya que “el texto legal [en realidad se
trata de una norma reglamentaria, art. 104.4 RP 1996] no requiere tal
estado de salud, equivalente a la inconsciencia”, segln indica la A.P.
Madrid, Sec. 52 en relacion al Auto del VP Madrid-2, de 14.10.1997.
En el mismo sentido, la resolucion de la misma Audiencia y Seccién
en relacion al AJVP Madrid-2, de 13.2.1998 reitera que “a pesar de que
en los informes médicos se mantiene la posibilidad para delinquir por
la capacidad ambulatoria del enfermo, lo cierto es que la gravedad
de la enfermedad padecida y la probable evolucién de la misma eran
suficiente para aconsejar entonces tal medida y no dilatarla hasta que
la muerte fuera inminente, permitiendo de aquella forma que tanto el
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interno como las personas de su entorno mas cercano pudieran disfru-
tar de un periodo de tiempo de convivencia antes de que el deterioro
fuera total”.

e. Tener satisfechas las responsabilidades civiles. La Ley Organica
7/2003, de 30 de junio, de medidas de reforma para el cumplimiento
integro y efectivo de las penas afiade dos incisos al art. 9o.1.c CP. En
el primero de ellos, se dispone que un prondstico individualizado y
favorable de reinsercién social no podra establecerse “si el penado
no hubiese satisfecho la responsabilidad civil derivada del delito en
los supuestos y conforme a los criterios establecidos por el art. 72.5
y 6 de la Ley Organica Penitenciaria”. En este sentido, la Instruccion
2/200¢4 primero y la 2/2005 que deroga a la anterior después, estable-
cen en materia de libertad condicional que para dar cumplimiento a lo
prevenido en la modificacion antecitada del CP, “el Informe Pronédstico
Final del art. 67 LOGP sélo sera favorable cuando dicho requisito sea
cumpla, debiendo contener, al igual que ocurria en las propuestas
iniciales o progresiones de tercer grado, los criterios que las Juntas
de Tratamiento ponderen para entenderlo cumplido”. A tales efec-
tos, las Juntas de Tratamiento podran proponer al Juez de Vigilancia
Penitenciaria una o varias de las reglas de conducta o medidas pre-
vistas en los articulos 83 y 96.3 del Codigo penal, “especialmente la
obligacién de realizar los pagos fraccionados de responsabilidad civil
a los que se hubiese comprometido”.

Junto a estos requisitos, estrictamente penitenciarios, existe el requisito
médico, sobre el que conviene brevemente detenerse. A tenor del art. 92.1
delvigente CP, cuando - segln informe médico - se trate de “enfermos muy
graves con padecimientos incurables” y, ademas, “retinan los requisitos es-
tablecidos, excepto el haber extinguido las tres cuartas partes de aquélla
0, en su caso, las dos terceras, podran obtener la concesién de la liber-
tad condicional”. Abundan los autores que consideran muy alto el nivel
de exigencia de este tipo de enfermedad hasta identificarlo con la nocién
de “enfermedad terminal” (66, 72-75). Esta misma posicion fue defendida
por la Fiscalia General del Estado en su Consulta 4/1990, de 5 de noviem-
bre. Otros, por el contrario consideran que no es preciso que la enfermedad
del recluso tenga caracter terminal (39, 69, 76-79). Esta dltima ha sido la
posicién asumida por numerosas resoluciones judiciales. Asi en la STS
12.9.1991, Az. 6150 se afirma que “no es propésito de este articulo del re-
glamento [Art. 60 RP 1981] el que puedan sacarse de la prision a los enfermos
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so6lo para que mueran fuera de la carcel, pareciendo, por el contrario, lo
mas adecuado al espiritu de esta disposicion el que pudieran permanecer
en libertad alguna temporada anterior al momento del fallecimiento”. Y en
la importante STC 48/1996, de 25 de marzo, en el FJ 2 se dice: “La puesta
en libertad condicional de quienes padezcan una enfermedad muy grave y
ademas incurable tiene su fundamento en el riesgo cierto que para su vida
y su integridad fisica, su salud en suma, pueda suponer la permanencia en
el recinto carcelario.

Por consiguiente, no exige la existencia de un peligro inminente o inme-
diato ni tampoco significa que cualquier dolencia irreversible provoque el
paso al tercer grado penitenciario, si no se dieren las otras circunstancias
antes indicadas ademas de las previstas en el Cédigo penal, entre ellas,
como aqui ocurre, la menor peligrosidad de los asi libertos por su misma
capacidad disminuida. En definitiva, no pietatis causa sino por criterios
enraizados en la Justicia como resultado de conjugar los valores constitu-
cionales implicados en esta situacién limite, insoluble de otra guisa”. En el
F) 3 de esta dltima se ahade: “No se trata de una excarcelacién en peligro
de muerte, sino para quien padece un mal sin remedio conocido seg(n las
reglas del arte médico.

Como recapitulacion y coda final, quede claro que tan sélo una enfermedad
grave e incurable, como ésta, en cuya evolucion incida desfavorablemente
la estancia en la carcel con empeoramiento de la salud del paciente, acor-
tando asi la duracién de su vida, aun cuando no exista riesgo inminente de
su pérdida, permite la excarcelacion del recluso aquejado por aquélla, si
se dan las demas circunstancias cuya concurrencia exige el Cédigo penal”.
Esta doctrina ha tenido reflejo en numerosas resoluciones de 6rganos
jurisdiccionales inferiores. Asi la Sec. 52 de Madrid, conociendo de recurso
frente a autos dictados por los Juzgados de Vigilancia Penitenciaria de
aquella provincia-regién ha afirmado que “la libertad condicional no es
exclusivamente el derecho a agonizar y morir fuera de la carcel.

La libertad condicional es para enfermos graves no para cadaveres que,
contra prondstico, atn alientan” (Auto de 25.5.2000); pues “sélo la funcion
retributiva de la pena puede explicar la presencia en prisién hasta la pre-
agonia y esa retribuciéon sumada a la enfermedad serfa cruel, y carece de
sentido orientar a la reinsercion a quien s6lo hubiera de salir de prision para
agonizar y morir” (Auto de 30.11.1999). O en referencia al A VP Madrid-2, de
16.12.1997, y en parecidos términos respecto al AJVP Madrid-2, de 16.1.1998
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se dira: “El contenido minimo que debe darse a esa causa de enfermedad
muy grave y con padecimientos incurables a la hora de decidir sobre la
progresion de grado vy la libertad condicional incluiria el derecho a moriry a
agonizar o premorir fuera de la prision. Pero también se extiende a vivir en
libertad esa (ltima etapa de la vida que puede incluso tener una larga dura-
cién, un vivir en libertad que es también convivir -el hombre como ser social
desde los filosofos griegos-, en definitiva sentir la vida como convivencia o
interdependencia y no como supervivencia y depende absoluta de otros.

Pero es que ademas la concesion de estos beneficios enlaza directamente
con bienes y derechos contitucionalmente consagrados lo que permite no
dilatarlos hasta las fases terminales de la enfermedad”. En la misma linea
en relacién al AJVP Madrid-2, de 26.2.1998: “la ley no busca la libertad de
los agonizantes, pues a ellos les esta casi vedado por esencia el hacer vida
en libertad. Sobrevivir agénicamente no es vivir, no es vivir en convivencia,
no permite una suficiente capacidad de autodeterminacién en muchos
casos como para hablar de libertad”.

De este modo, en algunos supuestos en los que no existe riesgo vital no
por ello debe privarse al penado del beneficio de la libertad condicional
por razén de enfermedad. Es, por ejemplo, el caso de la resolucién de la
A.P. Madrid en relacién al AJVP Madrid-2, de 18.9.2001, en el que la interna
padecia una retinopatia pigmentaria que la habia dejado practicamente
ciega (“y la ceguera es su destino pues es una enfermedad progresiva y sin
tratamiento eficaz”), “pues la pérdida de vision es considerada un deterio-
ro muy grave de la salud no sélo para la ciencia médica y el sentir com(n
sino también por el C6digo Penal que equipara esa lesion a las mas graves
mutilaciones y enfermedades del articulo 149...”.

Puede afirmarse, en conclusién, que esta consolidada una doctrina legal
proclive a no exigir la cualidad de terminal para este tipo de padecimientos.
Lo cual es coherente con la regulacién que se hace en el caso de los septua-
genarios, supuestos en los que no se exige la proximidad de la muerte (67).
No obstante, estamos -evidentemente- en presencia de un concepto juridico
indeterminado, con lo que ello afecta a la garantia de una objetiva aplicacion
y los graves conflictos de interpretacion y valoracion que genera (80) lo que,
obviamente, menoscaba notablemente la seguridad juridica (67, 81).

Algunos autores han sugerido algunos criterios de determinacion. Asi
Pita Mercé (82) enumera los siguientes tipos de enfermedad que serian
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incluibles a efectos de obtencion de la libertad condicional: 1°. Sindrome
de inmuno-deficiencia adquirida, 22. Diabetes aguda en bases muy agudas
de diabetes cronica e irreversible, 32. Enfermedades cardiacas graves, 4°2.
Paralisis general progresiva de diversos origenes, en fase ya consolidada,
52. Enfermedades hepaticas graves e irreversibles. 62. Sifilis en su fase
terciaria y con prondstico fatal. 72. Ataques cerebrales o hemiplejias que
dejan secuelas graves en la funcionalidad y movilidad del interno. 82.
Neoplasias con prondstico fatal y 2. Situaciones de ceguera total con pro-
nostico irreversible. Por su parte Aguirre (81) sefala los siguientes criterios
generales para la determinacion del concepto “enfermedad muy grave con
padecimientos incurables”: a) no es imprescindible que exista un peligro
de muerte inminente e inmediato, pero tampoco basta cualquier dolencia
irreversible; b) debe tratarse de una enfermedad incurable que suponga
una disminucién importante de las facultades fisicas del sujeto (se exclu-
yen, por ejemplo, los portadores asintomaticos de VIH); ¢) ha de valorarse
si, como consecuencia de la enfermedad, el sujeto tiene disminuida su
capacidad para delinquir -peligrosidad criminal-; d) ha de tenerse en cuen-
ta si la permanencia en prision implica un riesgo para la vida e integridad
fisica; e) un dato a valorar es si el estado de salud del penado no le permite
participar en las distintas actividades de tratamiento programadas por el
Centro Penitenciario para alcanzar sus objetivos de reeducacion y reinser-
cién social.

Finalmente, la DGIP encar6 la cuestion de la determinacion del tipo de
enfermedad incurable en su Circular 1/2000, de 11 de enero, estipulando
que un interno padece una enfermedad muy grave -a efectos de aplicacién
de los arts. 104.4 (progresion a tercer grado) y 196.2 RP 1996 (libertad con-
dicional por enfermedad) - cuando cumpla alguno de los siguientes requi-
sitos: 1) Riesgo de muerte estimado superior al 10% en el plazo de un afio a
pesar del tratamiento. 2) Riesgo de muerte estimado superior al 50% en el
plazo de cinco afios a pesar del tratamiento. 3) Indice de Karnofsky menor
o igual al 50%. 4) Infeccién por VIH en estadio A3, B3 o C. 5) Trastorno
psicético crénico con actividad sintomatica a pesar de haber seguido tra-
tamiento durante méas de seis meses, o con deterioro intelectual.

Es de agradecer el esfuerzo de concrecion hecho, aunque la propia DGIP
es consciente de las limitaciones que rodean esta materia, y en tal sentido
la citada Circular 1/2000 reconoce que “si bien el concepto de enfermedad
incurable no ofrece dudas importantes en cuanto a su intepretacion, la cali-
ficacion de una enfermedad como muy grave se presta a grandes variaciones
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subjetivas”. O dicho de otro modo, como afirma Prieto, habra que estar al
estudio de cada caso concreto (73).

En alguna resolucion judicial igualmente encontramos acotaciones acerca
de qué ha de entenderse por enfermedad muy grave con padecimiento
incurable. Asi en la resolucion de la A.P. Sec. 52 en referencia al AJVP
Madrid-3 de 6.9.2001 se afirma: “La concesion de la libertad condicional a
enfermos muy graves con padecimientos incurables -por la via del articulo
92, parrafo segundo, del Codigo Penal- requiere, como primera exigencia,
la demostracién de no s6lo una enfermedad contra la que no haya tra-
tamiento médico conocido, sino que haya alcanzado en su evolucién un
estado tal que permita calificar la situacion del enfermo como ‘muy grave’,
lo que, sin llegar una situacién extrema de proximidad al fallecimiento, si
exige un deterioro notable de la salud del sujeto que prevea un desenlace
relativamente préximo”. Al mismo tiempo, abundan las referencias a la
incidencia negativa de la estancia en prision en relacién a la enfermedad
padecida. Esta preocupacion ya se ha puesto de manifiesto en la STC
48/1996, de 25 de marzo (F) 3) y se proyecta en decisiones de 6rganos
inferiores que apelan a un “cambio de ambiente [que] coadyuva positiva-
mente en la evolucion” (AAP Girona, 15.10.2001, referente a un recluso con
padecimientos digestivos) o resaltan el hecho de que en la “evolucién inci-
da desfavorablemente la estancia en la carcel” (AJVP Alicante, 26.8.1997).

5.3. Indulto

El indulto es admisible para “los reos de toda clase de delitos”, pudiendo
ser total o parcial (art. 1 Ley de 18 de junio de 1870, en adelante Ley 1870),
admitiéndose la solicitud del mismo por los propios penados, sus parien-
tes o cualquier otra persona en su nombre (art. 19 Ley 1870) (83-84).

En el &mbito penitenciario existen dos posibles actuaciones en relacién a
esta cuestion. De una parte, el papel que juega el “Jefe del establecimien-
to” (Director del Centro Penitenciario, en terminologia actual), ya que el
Tribunal sentenciador ha de recabar de éste informe sobre su conducta
(arts. 23-24 Ley 1870). Aunque no esté especificamente indicado, lo razo-
nable serfa que el Director del Centro Penitenciario recabara a su vez informe
de los profesionales que atiendan al interno (en lo que aqui interesa, quie-
nes participen en el programa de deshabituacion).

Mayor interés si cabe tiene el indulto particular iniciado por la propia
institucion penitenciaria. El art. 206.1 RP contempla la posibilidad de que
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la Junta de Tratamiento de un Centro Penitenciario, previa propuesta del
Equipo Técnico, solicite del Juez de Vigilancia Penitenciaria la tramitacion
de un indulto particular. Es preciso para ello que el penado, de modo con-
tinuado y al menos durante dos afios, cumpla “en un grado que se pueda
calificar de extraordinario” las siguientes circunstancias: a) buena conduc-
ta, b) desempefio de una actividad laboral normal, en el Establecimiento o
en el exterior y ¢) participe en las actividades de reeducacién y reinsercion.
Obviamente, entre estas (ltimas tendria su ubicacion el seguimiento de
un programa de tratamiento contra la adiccién que padezca, con notables
resultados (“extraordinarios”, cabria decir).

Tal como sefal6 la STC 163/2002, de 16 de septiembre, este tipo de
indulto constituye un beneficio penitenciario y, como tal, esta vinculado
a la idea de reeducacién y reinsercién. Afiade esta Sentencia que la tra-
mitacion de este tipo de indulto consta de dos fases. De una parte, la que
finaliza con la decision del JVP; de otra, la regulacion posterior que se rige
por lo establecido en la citada Ley de 1870 (asi, por otra parte lo expresa
el art. 206.2 RP).
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Esta guia recoge una amplia informacién sobre la atencién a la patologia mental
y adictiva en el medio penitenciario, dificil de resumir, pero donde se pueden
destacar los siguientes aspectos:

Relacionados con los objetivos terapéuticos

* El ingreso en prision puede constituir una oportunidad para abordar los
trastornos por uso de sustancias y sus complicaciones, merecedores por
tanto de la evaluacién oportuna.

* En este sentido, los profesionales sanitarios deberan tener siempre pre-
sente que sus recomendaciones resultan determinantes para que una
persona llegue a plantearse abandonar las drogas.

* La motivacién necesaria a lo largo del proceso de cambio hacia el abandono
de las drogas, precisara de todo tipo de intervenciones y apoyos desde los
distintos miembros del equipo multidisciplinar de la prisién que procuraran
adoptar para ello un estilo de entrevista de tipo motivacional.

» También conviene tener presente que en el medio penitenciario el concep-
to de reduccién del dafio todavia adquiere mayor vigencia, pues cualquier
reduccién en el consumo se puede considerar como un éxito terapéutico
y un paso mas hacia la abstinencia que siempre sefalara el objetivo final.

Relacionados con las manifestaciones clinicas

* Muchas de las personas internas en estos centros hacen uso de sustan-
cias y ademas sufren un trastorno mental, fenémeno denominado “pato-
logia dual”. Pero este término resulta mas complejo generalmente, pues
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el consumo de drogas suele realizarse a expensas de un policonsumo que
a su vez puede etiquetarse, para cada sustancia como: ocasional, perju-
dicial o dependencia. En cuanto a la patologia psiquiatrica, puede ser in-
ducida o primaria, afectar al eje | y/o al eje II, pudiendo también coexistir
mas de un proceso morboso simultaneamente o a lo largo de la vida. Para
completar el diagnéstico multiaxial se contemplara por un lado en un cor-
te transversal en el momento actual, y por otro lado a través de una vision
longitudinal donde tanto el uso de sustancias como la patologia mental
se pueden manifestar de distintas maneras a lo largo de la vida.

Se reconocen diferentes tipos de patologia dual:

- Trastorno mental primario con abuso subsecuente/consecuente de sus-
tancias.

- Abuso de sustancias psicoactivas que conducen a sintomas psiquiatricos.
- Abstinencia de sustancias que conducen a trastornos psiquiatricos.
- Diagnéstico comérbido.

- Factores etioldgicos comunes subyacentes que llevan al consumo de
sustancias.

* La presentacion clinica puede ser confusa fruto de la interrelacién de los
sintomas propios del consumo y de los sintomas relacionados con la pa-
tologia psiquiatrica. Ambos procesos suelen cursar con complicaciones
organicas y psicosociales, que a su vez también pueden distorsionar la
sintomatologia objeto de evaluacion.

* Existen algunas dificultades generales en el abordaje de la patologia dual
grave en la poblacién penitenciaria: escasa conciencia de enfermedad
(adictiva y mental), baja motivacion para el tratamiento, dificil obtencion
de informacién fiable, pluripatologia médica asociada, marginacién o
desestructuracion familiar, recursos limitados...

* En estos pacientes, merecen ademas, especial atencién por un mayor inciden-
cia de suicidio, de autolesiones y/o agitacion psicomotriz cuyos fenémenos en
la prisién cobran mayor riesgo y exigen prevencion y/o cuidados especiales.

Relacionados con la evaluacion

* Si, como se ha descrito, la expresién clinica de estos procesos morbosos

es compleja, la evaluacién supondra un reto dificil. Para optimizar esta
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complicada tarea se recomienda el apoyo de un protocolo siempre que
sea posible.

* En cualquier caso, la historia clinica exploraréa los datos siguientes:

- Datos sociofamiliares; antecedentes familiares y personales; biografia
con presencia de acontecimientos vitales.

- Uso de la/s sustancia/s: tipo de drogas consumidas, cantidades, fre-
cuencia, via de administracion, complicaciones (fisicas, psicoldgicas y
sociales), intoxicaciones, criterios de tolerancia o dependencia. Datos
actuales y de evolucién a lo largo de la vida. Tratamientos anteriores,
periodos de abstinencia, factores de recaida, estadio motivacional, ba-
lance decisional, disposicién al abandono o reduccién del consumo,
conciencia de problemas y enfermedad (adictiva y mental).

- Historia psiquiatrica: tipos de enfermedad, de tratamientos, ingresos,
su relacién con el consumo de sustancias. Personalidad.

- Realizar una exploracién psicopatolégica exhaustiva. Funcionalidad y
discapacidad.

- Obtener informaciéon complementaria: informes médicos o psiquiatricos
previos, screening urinario de toxicos y analitica general completa.

- Recordar que el uso de alcohol y drogas puede llevar a una distorsion o
justificacion de hechos o datos relatados.

Esta valoracion tratara de precisar: la cronologia de los trastornos, la
interrelacion de los trastornos y si estos trastornos necesitan un trata-
miento independiente o si tratando uno puede aliviar el otro.

En ocasiones no es posible decir con antelacién, sélo a partir de la sinto-
matologia, si los sintomas psiquiatricos son inducidos por las drogas o si
el paciente presenta un trastorno mental y ademéas consume sustancias. La
resolucion de los sintomas después de la abstinencia proporcionara una
informacion clave para la realizacion de un diagndstico correcto.

Las reevaluaciones periddicas se consideraran aliados necesarios en la
praxis clinica de estos equipos asistenciales.

Entre los cuestionaros de uso mas extendido destacan:

- El test de Richmond que nos permite conocer la motivacién para el
abandono del tabaco.
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- El test de Fagerstrom para la cuantificacion de la gravedad de la depen-
dencia a la nicotina.

- La evaluacion de los problemas relacionados con el alcohol se basan
en criterios clinicos pero ademéas de se puede complementar con los
siguientes instrumentos: AUDIT y CAGE.

- La gravedad del Sindrome de Abstinencia al alcohol puede medirse con
CIWA-Ar.

Relacionados con el abordaje terapéutico

* De cara al lugar de eleccion para la realizacion del tratamiento, puesto
que la ley permite su cumplimiento dentro y/o fuera del centro, se con-
templaran las ventajas y/o dificultades para dicha aplicacién (en inter-
vencién comunitaria con tratamiento en centros de dia ambulatorios, co-
munidades terapéuticas, centros de salud mental, centros residenciales
para enfermos mentales crénicos...).

* Elabordaje terapéutico se realizara y aplicara con flexibilidad en funcién de las
variaciones clinicas, buscando objetivos realistas y adaptados a cada sujeto.

* Se elaborara por tanto un plan terapéutico individual cuya ejecucién gi-
rara en torno al deseo de cambio del propio paciente y a su nivel de mo-
tivacion e implicacién.

* Elingreso en prisidn, conlleva una ruptura brusca con los medios habituales,
los apoyos, los habitos, los tratamientos/medicaciones, para encontrarse ce-
rrado en una celda, solo o con extrafios, en unas circunstancias estresantes
que puede desencadenar una cuadro de deprivacion a la/s sustancia/s, una
descompensacion psicoldgica, un incremento del riesgo de suicidio... que re-
quieren medidas de observacidn, supervision y prevencion.

e Las intervenciones terapéuticas necesarias pasan por un enfoque biopsi-
cosocial de la enfermedad mental (adictiva y/o psiquiatrica) y suelen aso-
ciarse y combinarse, tratando de buscar la implicacién activa del paciente
a lo largo de todo el proceso terapéutico.

e El tratamiento farmacolégico de las adiciones, basado en el conocimiento
multifactorial de los sistemas psicopatolégicos implicados, contempla el uso
de todos los tipos de psicofarmacos: antidepresivos, ansioliticos, antiepi-
lépticos, antipsicéticos, psicoestimulantes, agonistas/antagonistas varios,
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potenciadores cognitivos, etc. ademas de los adiccioliticos (naltrexona y
acamprosato), interdictores (cianamida calcica y disulfiram).

* En cuanto al uso de benzodiacepinas, el clinico siempre tendra presente
el riesgo de farmacodependencia. Las guias clinicas recomiendan limitar
su uso a un periodo corto de unas dos a cuatro semanas.

* En caso de que el paciente tome grandes cantidades de benzodiacepinas,
se intentara la reduccién de su prescripcion y/o la sustitucién por benzo-
diacepinas de vida media larga. Mas recientemente se utiliza pregabalina
tanto para la desintoxicacion a estos sedantes como para el tratamiento
de los trastornos de ansiedad.

* En el tratamiento de la dependencia de nicotina se cuenta con farmacos
especificos (bupropion y vareniclina).

e Las actuaciones psicoterapéuticas logran sus objetivos a través de varias
técnicas: la entrevista motivacional, el manejo de contingencias, estrate-
gias cognitivo-conductuales.

* La entrevista motivacional se orienta a aumentar el nivel de conciencia
y favorecer la decisién de cambio y analisis de las resistencias. Los
principios basicos de la entrevistas motivacional son: expresar empa-
tia mediante la escucha reflexiva; fomentar la discrepancia, de modo
que el paciente verbalice sus motivos de preocupacién por el cambio;
trabajar las resistencias, sin confrontacion; reafirmar la capacidad para
lograr el cambio. Constituye una buena aproximacién terapéutica, ofre-
ce una elevada tasa de cumplimiento, favorece la participacién y me-
jora la retencion.

* Los programas de manejo de contingencias se apoyan en reforzadores de
la abstinencia de modo que sea incompatible el consumo asi como en re-
compensas al realizar la conducta objetivo. Los tratamientos con procedi-
mientos de manejo de contingencias han demostrado buenos resultados
frente al abuso y dependencia de distintas sustancias.

e La terapia cognitivo conductual resulta de la integracion de elementos de
la teorfa del comportamiento, la teoria del aprendizaje social y la terapia
cognitiva.

* La terapia de prevencién de recaidas es un programa cognitivo-conduc-
tual frente a la conducta adictiva, de amplio uso. El entrenamiento incluye:
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entender la recaida como parte de un proceso; identificar y afrontar las
situaciones de riesgo; afrontar impulsos y deseos de consumo; desarro-
llar procedimientos de control de dafios; entrenamiento y adquisicion
de habilidades de comunicacion; retomar el tratamiento tras la recaida;
avanzar en estilos de vida adecuados. En definitiva, esta técnica psico-
terapéutica combina actuaciones conductuales y cognitivas, haciendo
hincapié en la autogestion, en una estrategia de mantenimiento para pre-
venir recaidas o para cambiar estilos de vida.

Relacionados con el equipo asistencial

* La asistencia de los procesos adictivos y mentales tradicionalmente
se ha prestado desde distintos dispositivos asistenciales, paralela o
secuencialmente, pero actualmente se recomienda un abordaje inte-
gral por un mismo equipo multidisciplinar y especializado tanto en
toxicomanias como en psiquiatria.

* Incluso, la importancia creciente de la patologia dual deberia llevar a la
implementacién de programas especificos en prisién dirigidos a la aten-
cién y rehabilitacion de dicha patologia.

* Ante el alto riesgo de conductas violentas en esta poblacién, seria convenien-
te facilitar la adquisicion de habilidades para su manejo y prevencion (entre-
vista del paciente agresivo, comunicacion verbal y no verbal).

* En cuanto a la utilizacién de contencién mecanica, si fuera precisa, se
pauta bajo prescripcion facultativa, en circunstancias determinadas y exi-
ge un seguimiento protocolizado.

Relacionados con los retos pendientes

* Esincuestionable la necesidad de herramientas eficaces especificamente
disefiadas para el medio penitenciario y que mejoren la atencién integral
al enfermo mental.

* Es necesario también desarrollar protocolos de actuacién ante pacientes
con alto grado de agresividad.

e Para optimizar la asistencia y garantizar un abordaje integral la formacion
del personal de las prisiones velara por la inclusion de patologia adictiva
y psiquiatrica.
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* El incremento de la poblacién femenina observado en las carceles espa-
fiolas obliga a la adecuacion de las politicas penitenciarias a las necesi-
dades y demandas de las internas.

* A medida que el marco legal se va adaptando a las nuevas condiciones
relacionadas con el consumo de téxicos y la enfermedad mental, precisa
de su aplicacién también con la necesaria flexibilidad e individualizacion.

Todos estos pasos se dirigen hacia el objetivo final del tratamiento clinico,

de la rehabilitacién psicosocial y finalmente de la reinsercién de las perso-
nas que tuvieron que ingresar en prision.

Esther Garcia Usieto
Ifaki Markez Alonso
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