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INTRODUCCION

El consumo de diversos tipos de drogas
ha sido una constante observada desde la
Antigtiedad en numerosos pueblos y culturas.
Pero el fendmeno de la drogadiccion sélo ha
alcanzado una extraordinaria importancia, por
su difusidn, consecuencias sociales y sanita-
rias, en las Ultimas décadas. Esta expansion se
encuentra enmarcada en las propias caracte-
risticas de la sociedad industrial y de consu-
mo. En los dos dltimos siglos, el hombre ha
pasado de recolectar las plantas silvestres cuyo
consumo tiene consecuencias a nivel de su psi-
que, a obtener y estudiar sus principios activos,
purificar dichos principios activos, modificar
sus estructuras quimicas para aumentar sus
efectos, cultivar estas plantas para lograr una
gran produccidn vy, finalmente, sintetizar en el
laboratorio moléculas afines con el propdsito
de crear componentes de mayor accién y aba-
ratar los costes de su fabricacion.

LLa progresiva manipulacion galénica ha
supuesto la masificacion del consumo de estas
sustancias, perdiéndose todo el halo mégico-
religioso que durante decenas de siglos las
acompand y mantenfa su ingesta restringida
a ciertas personas (rango social, posicion reli-
giosa, actividad laboral, etc.) y/o a ciertos mo-
mentos (en la guerra, en las ofrendas divinas,
en ciertos actos médicos, etcétera).

El fenémeno de la drogodependencia es
muy complejo; en él convergen dimensiones
puramente médicas (somdticas y psiquicas)
junto con otras de tipo socioldgico, cultural,
antropoldgico, ideoldgico, de politica mundial,

SECCION

CAPITULO 1

etc. Resulta dificil estudiar una de ellas sin
tener en cuenta las implicaciones derivadas
de las demés.

En la mayoria de los paises conviven dro-
gas aceptadas a nivel social, cuya produccién,
venta y consumo estan legalmente permiti-
dos, junto a otras que estdn sancionadas. En
Espana vy, en general, en los paises desarrolla-
dos, un elevado niimero de personas son adic-
tas a drogas ilicitas, pero un ndmero mayor
aun lo son a drogas licitas: tabaco y alcohol. El
consumo de estas ltimas no sélo estd permi-
tido, sino fomentado por la publicidad que de
estos productos se realiza.

Las sustancias adictivas mds consumidas
en Espafia son, y no es de extranar, el alcohol
y el tabaco, que ocasionan cuantitativamente
los mayores problemas sanitarios. Entre las
drogas ilegales, los derivados del cédfiamo
(hachis, marihuana y aceite) siguen siendo los
mas consumidos, pero la que todavia produce
problemas sanitarios y sociales més graves es
la heroina. No obstante, en la tltima década ha
comenzado un cambio de “gustos’, mostrando
las encuestas epidemiolégicas un incremento
persistente, afio tras afio, en el consumo de
cocaina y manteniéndose los alucindgenos y
drogas de sintesis en valores preocupantes. El
consumo de cocaina en la encuesta de con-
sumo del 2006 estd muy por encima del que
se realiza de heroina (Fig. 1). Las repercusiones
en la salud fisica y mental, y las sociales de
este incremento, estén haciéndose cada vez
més evidentes en las salas de urgencias, en
las unidades psiquidtricas y en el seno familiar
y laboral. Estos cambios se deben, en parte,
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Figura 1. Datos epidemioldgicos del consumo de drogas ilegales en Espana (prevalencia de consumos, en tanto por ciento, en
los 12 meses previos). Fuente: DGPNSD. Observatorio Espariol sobre Drogas (OED), Encuesta domiciliaria (poblacidn entre
15-64 afos) sobre abuso de drogas en Espana.

a que los consumos se realizan con un afdn
estimulante dentro de un contexto grupal
lidico y, por otro lado, a la escasa percepcidn
de riesgo que se tiene de estas sustancias
frente a la imagen de marginalidad proyectada
del consumo de herofna. Entre los jovenes se
piensa que, por la forma de consumo (esnifada,
fumada, via oral), por sus efectos en el post-
consumo (escasas sensaciones desagradables)
y por como se las presentan los proveedores
(nuevas “modalidades” y “disefiadas”), estas
drogas (cocaina, alucinégenos, de sintesis) no
producen dano ni adiccion a diferencia de las
“Viejas y conocidas drogas” (véase Capitulo 41).
Ademds, la tendencia es al policonsumo, lo cual
complica enormemente el abordaje médico,
psicoldgico y social de este fendmeno.

Todos estos hechos deben tenerse muy
presentes en los futuros programas de pre-
vencion.

LLa drogodependencia viene considerando-
se desde la década de los afos setenta como
una auténtica epidemia y como uno de los mas

graves problemas socio-sanitarios, debido al
coste que representa en términos de vidas, co-
morbilidad con patologfas somaticas y psiquid-
tricas, delitos contra la sociedad, descenso de
la productividad laboral, conflictos familiares,
etc. Esta epidemia sigue en alza en los inicios
del siglo XXI.

DROGA Y DROGAS DE ABUSO

El término de droga es amplio y ambiguo.
Se utilizé en la farmacologfa cldsica para de-
signar a un medicamento en estado bruto, tal
como aparece en la naturaleza. Para otros
designa un producto que se deriva de algin
tipo de manipulacién quimica. En 1969, la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS),
manteniendo un criterio clinico, la definié
como ‘“toda sustancia que, introducida en un
organismo vivo, pueda modificar una o varias
de sus funciones”. De esta manera, droga viene
a ser sindnimo de farmaco y asi continua
utilizéndose en la literatura inglesa (drug). En
1982, la OMS intentd delimitar cudles serfan
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las sustancias que producian dependencia y
declaré como droga de abuso “aquella de
uso no médico con efectos psicoactivos (capaz
de producir cambios en la percepcidn, el estado
de dnimo, la conciencia y el comportamiento) y
susceptible de ser autoadministrada”.

Una definicion més poética de droga la
describe como “sustancia capaz de modificar la
realidad, favoreciendo la fantasia humana o eva-
diéndole de la dura existencia cotidiana para,
mds tarde, dominarle por entero hasta quebrantar
sus fuerzas y su salud”.

Actualmente, y desde la perspectiva médi-
ca y cientifica, se utiliza el vocablo droga para
definir a un gran ndmero de sustancias que
cumplen las siguientes condiciones:

|. Ser sustancias que introducidas en un or-
ganismo vivo son capaces de alterar o mo-
dificar una o varias funciones psiquicas de
éste (cardcter psicotropo o psicoactivo).

2. Inducen a las personas que las toman a
repetir su autoadministracidn, por el placer
que generan (accion reforzadora positiva).

3. El cese en su consumo puede dar lugar
a un gran malestar somaético y/o psiquico
(dependencia fisica y/o psicoldgica).

4. No tienen ninguna implicacién médica y
si la tienen, pueden utilizarse con fines no
terapéuticos.

Por tanto, en el contexto que nos ocupa, el
término droga se aplica a “aquellas sustancias
psicoactivas con accidn reforzadora positiva,
capaces de generar dependencia psicoldgica vy,
también, fisica, y que ocasionan, en muchos
casos, un grave deterioro psicoorgdnico y de
conducta social”. Es equivalente al concepto
de droga de abuso.

Algunos autores estiman que el consumo
de la sustancia debe estar asociado con la
existencia de una nocividad social para poder
considerar dicha sustancia como una droga.
La nocividad social puede establecerse a tres
niveles: el familiar, el laboral y el personal. A
nivel familiar produce disputas y graves con-
flictos de relacién, abandono de responsabili-

dades, disgregacion, etc. A nivel laboral se tra-
duce en disminucidn de rendimientos, incre-
mento de la accidentabilidad, absentismo, etc.
A nivel personal hay deterioro socioecondmi-
co, conductas de vagabundeo, actos delictivos,
proselitismo hacia el consumo, etc. En este
contexto, diversas sustancias como la cafeina,
la teina e, incluso, el tabaco no podrian consi-
derarse como drogas.

En la dltima década, los autores anglosajo-
nes han reemplazado el término droga por el
de sustancia psicoactiva, justificando dicha
sustitucion por el hecho de que muchos pro-
ductos con capacidad de producir trastorno
por abuso o dependencia se dan de forma na-
tural (cannabis) o que no estan fabricados para
el consumo humano (pegamento); esta inicia-
tiva se ha seguido también por otros autores
a nivel mundial.

USO, HABITO, ABUSO
Y DEPENDENCIA

La delimitacion de los conceptos de uso,
hédbito, abuso y dependencia ha sido una
tarea ardua que todavia no se ha dado por
concluida. Particularmente, el concepto de
abuso es muy controvertido. Desde una pers-
pectiva cultural, no cabe ninguna duda de
que distintas sociedades tienen un criterio
propio sobre esta materia, por ejemplo, en la
cultura musulmana, la ingesta de alcohol es
una conducta rechazable, por lo que cualquier
consumo se considera como abuso; mientras
que fumar hachis se acepta. Por tanto, es un
comportamiento sin componentes sociales de
abuso para este grupo humano. En definitiva,
parece que no podemos apartarnos de la
pesada losa de siglos de historia que hace que
nos sintamos, a la vez proximos vy lejanos ante
estas sustancias, teniendo cada pueblo una con
la que se identifica mds y que estd profunda-
mente enraizada en sus costumbres. Por ello,
analizar el consumo de las drogas desde una
perspectiva neutral y cientifica resulta dificil.
La OMS, desde los afnos cincuenta, estd ha-
ciendo esfuerzos en este sentido, y otras aso-
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ciaciones médicas también se han unido al
mismo. A continuacidn, describimos estos
conceptos en el consenso actual.

El uso de una sustancia no tiene ninguna
significacion clinica ni social; es decir, el término
uso indica, sencillamente, consumo, utilizacion,
gasto de una sustancia sin que se produzcan efec-
tos médicos, sociales, familiares, etc. En ausen-
cia de otras especificaciones debe entenderse
un consumo aislado, ocasional, episddico, sin
tolerancia o dependencia.

El hébito serfa la costumbre de consumir
una sustancia por habernos adaptado a sus
efectos. Hay, por tanto, un deseo del producto,
pero nunca se vivencia de manera imperiosa.
No existe una tendencia a aumentar la dosis
ni se padecen trastornos fisicos o psicoldgicos
importantes cuando la sustancia no se consi-
gue. La busqueda de la sustancia es limitada
y nunca significa una alteracién conductual.
Durante mucho tiempo se consideraron como
prototipo de sustancias productoras de habito
el tabaco (la nicotina), la cafeina, la teina, etc.
Hoy en dfa, tanto la OMS, en su sistema de
clasificacion de enfermedades (CIE-10, 1992)
como la Asociacion Americana de Psiquiatria
(APA), en su manual de criterios diagndsticos
para las enfermedades mentales (DSM-IV-TR,
2000) califican el habito de fumar como una
auténtica dependencia de la nicotina (véase
Capitulo 31). Sin embargo, el consumo de
cafeina sigue siendo controvertido, y mientras
en el DSM-IV-TR han resuelto considerarla
no productora de dependencia, en la CIE-10
se sostiene lo contrario.

El abuso se define por el Real Colegio de
Psiquiatras Britdnico como “cualquier consumo
de droga que dafie o amenace danar, la salud
fisica, mental o el bienestar social de un indi-
viduo, de diversos individuos o de la sociedad
en general”. En definitiva, se trata de un uso
inadecuado por su cuantia, frecuencia o fina-
lidad. Para la OMS encierra cuatro criterios
diferentes; en los tres primeros, la relacion entre
uso y abuso se establece, principalmente, por
un diferencial cuantitativo, mientras que en el

cuarto, y ultimo, el diferencial es de tipo cua-
litativo.

. Uso no aprobado: cuando el consumo
estd legalmente sancionado. Por ejemplo,
son los casos de consumos cuando se estd
trabajando con magquinaria de precisidn,
se conduce un vehiculo, se portan armas,
se participa en una competicion deportiva
(doping), etcétera.

2. Uso peligroso: indica el consumo de una
sustancia cuando se estd en situacion de
riesgo orgénico (consumo de alcohol por
un enfermo hepético) o el momento es
inoportuno (consumo de alcohol antes de
conducir un vehiculo). Puede estar o no
sancionado legalmente. Este concepto es
similar a la idea de conducta de riesgo.

3. Uso dafiino: se refiere al consumo de sus-
tancias por personas en situaciones vitales
que conllevan una disminucidn importante
o total de la tolerancia a las mismas; por
ejemplo en ancianos, ninos, mujeres emba-
razadas (para el feto), mujeres en periodo
de lactancia (para el lactante), etcétera.

4. Uso que provoca una disfuncidén: des-
cribe un “patrén desadaptativo de con-
sumo”’, ya sea por la prioridad que toma
la administracién de la sustancia y/o por
los excesos cuantitativos puntuales que
se realizan, todo lo cual significa una al-
teracion del funcionamiento personal: psi-
coldgico y social. Esta acepcién de abuso
es equiparable con el de trastorno por
abuso de sustancias psicoactivas de la

DSM-IV-TR.
El sistema DSM-IV-TR (2000) senala

los siguientes criterios para diagnosticar un
trastorno por abuso de sustancias psico-
activas:

A) Un patrén desadaptativo de consumo de
sustancias que conlleva un deterioro o
malestar clinicamente significativos, ex-
presado por uno (0 mas) de los aparta-
dos siguientes durante un periodo de 12
meses:
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. Consumo recurrente de sustancias,
que da lugar al incumplimiento de
obligaciones en el trabajo, la escuela o
en casa (p. ¢j., ausencias repetidas o
bajo rendimiento relacionados con el
consumo de sustancias; ausencias, sus-
pensiones o expulsiones de la escuela
relacionadas con la sustancia; descuido
de los nifos o de las obligaciones de
la casa).

2. Consumo recurrente de la sustancia
en situaciones en las que hacerlo es
fisicamente peligroso (p. ej., conducir
un automdvil o accionar una méquina
bajo los efectos de la sustancia).

3. Problemas legales repetidos relaciona-
dos con la sustancia (p. ej., arrestos por
comportamiento escandaloso debido a
la sustancia).

4. Consumo continuado de la sustancia, a
pesar de tener problemas sociales con-
tinuos o recurrentes o problemas in-
terpersonales causados o exacerbados
por los efectos de la sustancia (p. ej.,
discusiones con el conyuge acerca de
las consecuencias de la intoxicacién, o
violencia fisica).

B) Los sintomas no han cumplido nunca los
criterios de dependencia de sustancias de
esta clase de sustancias.

El abuso, que de por sf tiene implicaciones
médicas y sociales por sus consecuencias
adversas recurrentes y significativas, es una
circunstancia de riesgo evolutivo al siguiente
paso que es la dependencia. No obstante,
bastantes consumidores pueden mantener un
patrén de “simple” abuso durante largo plazo
que parece tener relacidn con caracteristicas
de la persona (psicoldgicas y psicopatoldgicas).
Desde la cuarta revision de la DSM (1994),
los diagndsticos de abuso y dependencia se
encuentran en un plano de igualdad, ambos
como categorfas principales y con entidad
propia. No siempre fue asf, en el DSM-III-R
(1987), el diagndstico de abuso se formulaba

por exclusién del de dependencia, es decir,
quedaba el trastorno por abuso como una
alternativa residual cuando no se cumplian
los criterios correspondientes de trastorno por
dependencia (Tabla 1).

El sistema CIE-10 (1992) no recoge esta
terminologia como tal y define, en su lugar,
consumo perjudicial como aquella “forma
de consumo que estd afectando ya a la salud fi-
sica o mental (dafio para la salud)”. Los criterios
que se sefalan para su diagndstico son:

a) Existencia de consecuencias sociales ad-
versas (detenciones policiales, problemas
matrimoniales, deterioro del rendimiento
laboral, etcétera).

b) Lo anterior o la reprobacion por terceros
no es, por si solo, suficiente para este
diagnéstico.

¢) Las intoxicaciones agudas no son, tam-
poco, por si solas o por si mismas suficien-
tes para considerarlas “dafio de salud”.

d) No debe diagnosticarse si existen otros
trastornos inducidos por drogas o se cum-
plen los criterios de dependencia.

La drogodependencia fue definida, como
tal, por primera vez por la OMS en 1964
como “estado de intoxicacion periddica o cronica
producida por el consumo repetido de una droga
natural o sintética y caracterizado por: 1) deseo
dominante para continuar tomando la droga
y obtenerla por cualquier medio; 2) tendencia
a incrementar la dosis; 3) dependencia fisica
y, generalmente, psicoldgica, con sindrome de
abstinencia por retirada de la droga; 4) efectos
nocivos para el individuo y para la sociedad”.

Més tarde, en 1969, la OMS catalogd
la drogodependencia como una enfermedad
maligna, progresiva y transmisible.

En 1982, la OMS definié la dependencia
como “sindrome caracterizado por un esquema
de comportamiento en el que se establece una
gran prioridad para el uso de una o varias sus-
tancia(s) psicoactiva(s) determinada(s), frente a
otros comportamientos considerados habitual-
mente como mds importantes”. Su catalogacion
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Comparacion entre los criterios diagnésticos DSM-IIIR, DSM-IV-TR* y CIE-10

DSM-1IIR (1987)

DSM-IV-TR (2000)

CIE-10 (1992)

Abuso

Consumo perjudicial

tativo de consumo)

(1) Uso continuado/recurrente a pesar de los problemas derivados
(médicos, legales, familiares, interpersonales) (patrén desadap-

Afectacion de la salud fisica/mental (sobredosis,
hepatitis, etc.)
(1) | Existencia de consecuencias sociales adversas

Dependencia

Reprobacién de terceros

(I) Uso reiterado en situaciones fisicamente peligrosas

milia

(2) Incumplimiento de obligaciones bdsicas: escuela, trabajo, fa-

@)
@)

Dependencia

Dependencia

3) Ingesta en cantidad o tiempo superior al pretendido
) Deseo de abandonar o controlar consumo sin éxito
) Inversidn considerable de tiempo en la “droga”
)
)

(médicos, legales, familiares, interpersonales)

Reduccién de actividades sociales, laborales o recreativas
Uso continuado a pesar de conocer los problemas derivados  (5)

(1) | Vivencia de compulsién (deseo irresistible)

(2) | Prioridad en el consumo de la droga

(3) | Disminucién de la capacidad de control

(4) | Abandono de otros intereses o actividades

Persistencia en el consumo a pesar de conocer
los perjuicios

Dependencia fisioldgica

(8) Tolerancia
(9) Sindrome de abstinencia

(6) | Tolerancia
(7) | Sindrome de abstinencia

* Los criterios diagndsticos del DSM-IV-TR (2000) de abuso y dependencia de sustancias psicoactivas no se modifican respecto al

DSM-1V (1994).

como sindrome nos remite a un cuadro de-
terminado, clinicamente, por un grupo de sin-
tomas y signos que no tienen por qué estar
presentes en su totalidad en el mismo momen-
to ni con la misma intensidad.

Segun la APA (DMS-IV-TR), “la caracte-
ristica esencial de la dependencia de sustancias
consiste en un grupo de sintomas cognoscitivos,
conductuales y fisioldgicos que indican que el
individuo continda consumiendo la sustancia, a
pesar de la aparicion de problemas significativos
relacionados con ella” y afiade que “existe un
patron de repetida autoadministracion que a
menudo lleva a la tolerancia, a una clinica de
abstinencia y a una ingestion compulsiva de la
sustancia”. En este sentido, la dependencia
no es absoluta, sino un elemento cuantitativo
de distinta magnitud vy, en el extremo del es-
pectro, la dependencia se asocia a “consumo
compulsivo”.

Se destaca, desde la OMS vy la APA, que
la dependencia da lugar a una pérdida total
de libertad, pues la persona se encuentra su-

___ perditada, controlada, en definitiva, esclavizada

6

por la sustancia psicoactiva; en otras palabras,
la droga se convierte en un objeto autoritario
que absorbe la personalidad del sujeto.

Clasicamente, se han descrito dos tipos de
dependencia: la fisica y la psicoldgica. En la
actualidad se anade un tercer tipo: la social.
Cada una de ellas presenta unas manifesta-
ciones sintomadticas propias y viene deter-
minada por unas causas especificas que se
exponen mdas adelante. No obstante, las tres
tienen en comun la conducta final del depen-
diente: “obtener y consumir la droga” y no
pueden considerarse como parcelas separa-
das, sino complementarias e interactuantes en
una misma persona.

Una definicion méas precisa debe determi-
nar el tipo de dependencia: alcohdlica, opidcea,
cocainica, anfetaminica, barbitdrica, benzodia-
cepinica, etc. Cuando se utilizan, por lo menos,
tres tipos de compuestos (exceptuando la ni-
cotina) sin predominio de ninguno se habla de
polidependencia (criterio DSM-IV-TR).

A efectos précticos, se pueden considerar
sinénimos los términos drogodependencia,
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adiccidn y toxicomania. Los dos ultimos
se utilizan desde hace mas de cien afios y en
la primera mitad de este siglo, estos vocablos
comenzaron a cargarse de connotaciones
peyorativas, morales y legales, por lo que en
los afios sesenta se introdujo la palabra dro-
godependencia con el fin de un uso cientifico
maés preciso. En su origen, toxicomania hacia
referencia al estado de intoxicacidn periddica
o cronica del consumidor de una sustancia. Se
trataba del consumo de productos que, en
aquella época, tenian una comercializacién y
uso médico, de manera que, con este término,
se indicaba un consumo no terapéutico y se
hacia énfasis, al utilizar el sufijo “manfa”, en la
exaltacion afectiva buscada con la autoadmi-
nistracién de la sustancia. Los principales toxi-
comanos de entonces eran los “morfindéma-
nos”. Haciendo historia, tanto el DSM-I (1952)
como el DSM-II (1968) centraban el diagnds-
tico de esta patologia en la intoxicacién como
sintoma, es decir, en la toxicomanfa, cantidad
y frecuencia de consumo. Con relacién al
término de adiccidn, éste ya se usaba en el si-
glo XIX como sinénimo de embriaguez, pero,
en la actualidad, se ha traspasado esta deli-
mitacion y se utiliza, fundamentalmente, para
adjetivar conductas con caracteristicas de de-
pendencia no originadas por sustancias quimi-
cas, como el juego, la comida, la television, el
sexo, etc., donde la expresion adiccidn viene a
significar necesidad imperiosa de llevar a cabo
un comportamiento que no tiene en cuenta las
consecuencias nocivas para el individuo y su
entorno (familiar, laboral y social).

CRITERIOS
DE DROGODEPENDENCIA

En estos momentos contamos con dos sis-
temas diagndsticos, casi paralelos. En Europa
son mas aceptados los de la OMS (CIE-10,
1992) y, en Norteamérica, los de la APA
(DSM-IV-TR, 2000).

El sistema CIE-10 define el sindrome de
dependencia como un trastorno que presenta
los siguientes aspectos:

a) Manifestaciones fisioldgicas, comporta-
mentales y cognitivas caracteristicas.

b) Se da maxima prioridad al consumo de la
sustancia.

¢) Hay un deseo (fuerte o insuperable) de
administracion.

d) Las recaidas, después de un periodo de
abstinencia, llevan a instaurar mas répida-
mente este sindrome que en los no de-
pendientes.

Y da las siguientes pautas diagndsticas:
“si durante algin momento en los doce meses
previos o de un modo continuo han estado
presentes tres o méas de los rasgos siguientes:

|. Deseo o compulsién de consumir la sus-
tancia.

2. Disminucién de la capacidad de control
del consumo: para comenzar o para ter-
minarlo.

3. Sintomas somaticos del sindrome de abs-
tinencia especifico cuando se reduzca o
cese el consumo.

4. Tolerancia.

5. Abandono progresivo de otras fuentes de
placer o diversiones.

6. Persistencia en el consumo, a pesar de sus
evidentes consecuencias perjudiciales”.

Por su parte, el sistema DSM-IV-TR hace
la siguiente descripcidn de la dependencia de
sustancias psicoactivas. Se trata de “un patrdn
desadaptativo de consumo que conlleva un
deterioro o malestar clinicamente significativos,
expresado por tres (0 mas) de los apartados
siguientes en algiin momento de un periodo
continuado de 12 meses:

|. Tolerancia, definida por cualquiera de los
siguientes ftems:

a) Unanecesidad de cantidades marcada-
mente crecientes de la sustancia para
conseguir la intoxicaciéon o el efecto
deseado.

b) El efecto de las mismas cantidades de
la sustancia disminuye claramente con
su consumo continuado.
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2. Abstinencia, definida por cualquiera de
los siguientes ftems:

a) El sindrome de abstinencia caracteris-
tico para la sustancia (ver criterios A
y B de los criterios diagndsticos para la
abstinencia de sustancias especificas).

b) Se toma la sustancia (o0 una muy pare-
cida) para aliviar o evitar los sintomas
de abstinencia.

3. La sustancia se toma con frecuencia en
cantidades mayores o durante un periodo
maés largo de lo que inicialmente se pre-
tendia.

4. Existe un deseo persistente o esfuerzos in-
fructuosos de controlar o suprimir el con-
sumo de la sustancia.

5. Se emplea mucho tiempo en actividades
relacionadas con la obtencién de la sus-
tancia (p. ej., visitar a varios médicos o des-
plazarse largas distancias), en el consumo
de la sustancia (p. ej., fumar un pitillo tras
otro) o en la recuperacién de sus efectos.

6. Reduccién de importantes actividades so-
ciales, laborales o recreativas debido al
consumo de la sustancia.

7. Se contintia administrando la sustancia a
pesar de tener conciencia de problemas
psicoldgicos o fisicos recidivantes o persis-
tentes, que parecen causados o exacerba-
dos por el consumo de la sustancia (p. €j.,
consumo de cocaina a pesar de saber que
provoca depresion, o continuada ingesta
de alcohol a pesar de que empeora una
Ulcera)”.

En ambos sistemas diagndsticos esta pre-
vista la codificacion evolutiva de la dependen-
cia. Con esta codificacion se sefala la forma
de consumo, continuada o episddica, la situa-
cién actual con relacién al consumo, en abs-
tinencia o no, y el tipo de tratamiento para
mantener la abstinencia. La CIE-10, en con-
creto, permite especificar el estado del dro-
godependiente utilizando una 5.2 posicién en
la codificacidn del trastorno, cuyo digito hace
referencia a siete situaciones (Tabla 2).

Curso de la dependencia a sustan-

cias: criterios diagnésticos CIE-10
(1992)

F1x.20
Flx.21

En la actualidad en abstinencia

En la actualidad en abstinencia en un medio
protegido

En la actualidad en un régimen clinico de man-
tenimiento o sustitucién supervisado

En la actualidad en abstinencia con tratamiento
con farmacos aversivos/bloqueantes

Con consumo actual de la sustancia

Con consumo continuo

Con consumo episddico

F1x.22
F1x.23
Flx.24

Flx.25
Flx.26

Flx: nomenclatura que indica “trastorno mental y del comporta-
miento debidos al consumo de sustancia psicotropa”.

La incégnita “x” toma distinta numeracion segin la droga causante

del trastorno.
La 4.2 posicidn se ocupa por el valor “2” que indica “sindrome
de dependencia”.

Por su parte, el DSM-IV-TR proporciona
para la codificacién evolutiva seis términos mo-
dificadores que pueden anadirse al diagndstico.
Estos pardmetros evolutivos exigen la desapa-
ricién de los criterios de dependencia, por lo
menos, un mes. A pesar de que hablamos
de seis calificaciones, éstas se reducen a tres
valores numéricos (0, 1, 2) que se expresan en
la codificacion diagndstica, al igual que en la
CIE-10, en la 5.2 posicién, por ejemplo: 304,01,
significa 304 = dependencia, 0 = de opidceos
v | = en la actualidad en abstinencia en medio
controlado (p. ej., una Comunidad Terapéutica)

(Tabla 3).

En el sistema DSM-IV-TR, ademas, se in-
dica la conveniencia de especificar la existen-
cia 0 no de dependencia fisioldgica, de manera
que habria dos grupos de adictos:

a) Con dependencia fisioldgica: aquellos
que presentan signos de tolerancia o abs-
tinencia (si se cumplen cualquiera de los
puntos | o 2 de la lista de criterios diag-
ndsticos).

b) Sin dependencia fisioldgica: los que no
presentan signos de tolerancia o abstinen-
cia (no se cumplen los puntos 1y 2 de la
lista de criterios diagndsticos).

Algunos autores siguen considerando al
grupo de drogodependientes con dependencia
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Curso de la dependencia de sustancias: criterios diagnésticos DSM-IV-TR (2000)

Tiempo desde el dltimo Codificacidn Situacidn con relacion . , .
consumo en 5.0 digito ol consumo Presencia de sintomas de dependencia
Dependencia
Leve . .
Menos de un mes 4 Si, > 3 items*
Moderada
Grave
Remisidn parcial
« or ' {1 >k
Remisién temprana St>ly<3 ftems” _ )
De | a 12 meses 0 (periodo de especial riesgo | 5€a de manera continuada o intermitente
de recaida) Remisién total
No hay sintomas
Remisién parcial
Si, > 1y < 3 items*
0 Remisién sostenida de manera continuada o intermitente
Mds de 12 meses Remisidn total
No hay sintomas
Yy
No precisado 1 Entorno controlado Sdlo al cese de estos tratamientos comienza a regir
la categoria de remisién y siempre que se cumpla
No precisado 2 Terapéutica con agonistas la condicién (necesaria) de al menos un mes sin
sintomas de dependencia

* [tem: criterio diagndstico de dependencia en DSM-IV-TR.

fisioldgica como una forma mds grave de de-
pendencia.

DEPENDENCIA FiSICA
O FISIOLOGICA:
NEUROADAPTACION

La dependencia fisica, que recibe hoy
en dia la denominacién de neuroadaptacién,
es un estado caracterizado por la necesidad
de mantener unos niveles determinados de
una droga en el organismo, desarrolldndose un
vinculo droga-organismo. Sus dos componentes
principales son la tolerancia y el sindrome
de abstinencia agudo. No obstante, se debe
saber que algunos aspectos de la tolerancia no
son de tipo neuroadaptativo (Fig. 2).

La tolerancia v el sindrome de abstinen-
cia agudo son elementos clave que apoyan
la idea de que los procesos de neuroadap-
tacién se han iniciado; otro elemento clave es
la sensibilizacidn; éste es un fendmeno opuesto
a la tolerancia, es decir, se trata de la res-
puesta aumentada a una droga tras una pre-
sentacion intermitentemente repetida. Los fe-

némenos de sensibilizacién persisten mucho
tiempo después de que la droga ha sido elimi-
nada del cerebro (véase Capitulo 3).

Cuando la administracion de la droga se
suspende bruscamente o se administra una
sustancia antagonista, es decir, se rompe el
vinculo droga-organismo, se presenta un cua-
dro denominado sindrome de abstinencia agudo
o de retirada (withdrawal syndrome), que se
caracteriza por unas manifestaciones mas o
menos agudas de una serie de signos y sin-
tomas fisicos y psiquicos de gravedad y perfil
variable, segin la droga, los cuales ceden con
la administracién de la droga o con sustituti-
vos farmacoldgicos que amortigtien el vacio a
nivel de neurorreceptores que se produce.

El sindrome que resulta de la retirada de
la droga se denomina abstinencia por supre-
sidn, mientras que el producido por la admi-
nistracién de un antagonista (p. ¢j., naloxona,
a un adicto a heroina), se llama abstinencia
precipitada.

La aparicién del sindrome de abstinencia
agudo es lo que define la existencia de la de-
pendencia fisica y no es un elemento indispen-
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Contexto social

Factores genéticos

Variables Mecanismos
moduladoras I L de neuroadaptacion 4
Rasgos de personalidad 4 v S ——
Factores psicopatolégicos 4 Mecanismos »
psicoldgicos / \‘
D
b - - E
E Sindrome de abstinencia Tolerancia p
P = ; AGUDO E
E Condicionamiento operante N
g (aprendizaje instrumental) ':E)
E N
2‘ | Refuerzo positivo f
| A
A
| Refuerzo negativo F
P f
S S
D. | - ; - |
c Condicionamiento contingente c
S (L) (aprendizaje asociativo) ﬂ DROGODEPENDENCIA x
o
C o
I G | Senales estimulo
I
Al c
L A | Sefales discriminativas

Mecanismos
metabolicos

Figura 2. Desarrollo de la dependencia.

sable en el diagndstico de la drogodependencia

(DSM-IV-TR y CIE-10).

La dependencia fisica es caracteristica de
las sustancias depresdgenas (alcohol, opidceos,
hipndticos, sedantes); menos marcada entre las
drogas estimulantes (anfetaminas y derivados,
cocaina y nicotina) y apenas perceptible en el
caso de los alucindgenos. Ocurre, en ocasiones,
que al considerar como prototipo de sindrome
de abstinencia agudo el producido por la reti-
rada de opidceos (heroina), se difunde la idea de
que algunas drogas, como la cocaina, no crean
dependencia fisica, ya que al suspender su ad-
ministracidn no se padecen las manifestaciones
de un sindrome de abstinencia agudo como el
que se produce al suspender la administracion

___ de opidceos, deduciéndose erréneamente que

10

el usuario de aquellas drogas puede interrumpir
su consumo sin sufrir ningtin tipo de trastorno.
Esto no es cierto, pues la cocaina genera un
sindrome de abstinencia importante cuando se
deja de consumir (véase Capitulo 13).

Los efectos clinicos del sindrome de abs-
tinencia agudo varian segtn el tipo de droga.
En términos generales, se puede decir que los
signos y sintomas del sindrome son los contra-
rios a los que caracterizan el efecto inmediato
de la droga, es decir, son manifestaciones de
rebote de los sistemas fisioldgicos alterados por
ella, si bien el cuadro general suele superar en
intensidad al esperado por las modificaciones
producidas por la droga.

La intensidad del sindrome de abstinencia
agudo depende de varios factores: tipo de
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droga, cantidad de droga, via de administracion,
frecuencia de administracion, velocidad de ab-
sorcidn y eliminacidn, existencia de metabolitos
activos, etc. Estos factores farmacocinéticos
son importantes, pues si la droga se elimina
lentamente, el sindrome de abstinencia se ins-
taura de manera lenta, progresiva y atenuada,
mientras que si se elimina rapidamente, la sin-
tomatologia aparece antes y de manera méas
intensa.

Finalmente, si se produce un bloqueo de
los receptores con un antagonista, mientras
se estd consumiendo la droga, se produce un
cese inmediato y brusco de la accién de la sus-
tancia, lo que da lugar a un sindrome de abs-
tinencia agudo con manifestaciones intensas.

No se conoce el mecanismo intimo de la
dependencia fisica. No obstante, todas las teo-
rfas sugieren que existe una alteracién a nivel
neurobioldgico. Podria deberse a la puesta en
marcha de mecanismos enzimdticos (p. ej.,
aumento de la sintesis de determinados neu-
rotransmisores), que estaban controlados por
la droga retirada, con la consiguiente hiperac-
tividad de rebote (véase Capitulos 2 v 3).

Cuando la dependencia fisica se extiende a
otros farmacos de la misma familia farmaco-
|dgica, se habla de dependencia cruzada. Esto
significa que cuando aparece un sindrome de
abstinencia por supresién de una determinada
droga, se puede neutralizar con la adminis-
tracidon de otra droga del mismo grupo. Para
ello, es preciso que las drogas que desarrollan
dependencia cruzada actten o interactiden
sobre los mismos receptores bioldgicos. En
este hecho se basa el tratamiento con meta-
dona del sindrome de abstinencia por heroina.

La APA destaca que es importante di-
ferenciar el “trastorno”’ de dependencia del
“estado fisioldgico” de dependencia fisica de
una droga. Esta dltima situacion, como se ha
visto, es un estado orgdnico que tiene lugar
cuando se ha administrado cualquier droga en
dosis y tiempo suficiente, de forma que pro-
voque en el organismo una reaccién de absti-
nencia aguda cuando deja de consumirse. La

dependencia a sustancias psicoactivas, como
trastorno, debe diagnosticarse si la persona
comienza a utilizar la droga de forma proble-
mdtica. Por ejemplo, a un paciente se le pres-
cribe una benzodiacepina para un trastorno
de ansiedad o un opidceo durante un episodio
de dolor; si la dosis, el tiempo de tratamiento
o ambos es suficiente, se producird un estado
fisioldgico de dependencia fisica, pero mientras
no utilice estas sustancias, fuera de la pauta
terapéutica, no se podrd realizar un diagnds-
tico de dependencia. Por tanto, debe tenerse
presente que la dependencia no sélo viene de-
terminada por las propiedades farmacoldgicas
de una droga; a éstas se suman otros aspectos
que se revisan a continuacion.

DEPENDENCIA PSICOLOGICA

La dependencia psicoldgica es el deseo
irresistible (estado de ansia o anhelo [craving])
de repetir la administracion de una droga
para: a) obtener la vivencia de sus efectos
agradables, placenteros y/o evasivos (sedacidn,
euforia, alucinaciones) y/o b) evitar el males-
tar que se siente con su ausencia. Por tanto,
son las actividades de busqueda de la droga
por parte de la persona y la asociacién de pa-
trones de consumo patoldgico las que condi-
cionan la dependencia.

Desde la perspectiva del conductismo
operante o instrumental, el consumo oca-
sional o recurrente de drogas puede explicar-
se como un comportamiento que “persiste
por sus consecuencias’. El refuerzo puede ser
definido como “cualquier acontecimiento que
aumenta la probabilidad de una conducta” y
da lugar a un condicionamiento “respondiente”.
En este sentido, los efectos inmediatos de las
drogas son reforzadores y lo son positiva-
mente porque son un “premio o recompensa’’;
es decir, puede producirse una, varias o todas
las siguientes situaciones: vivencia placentera,
vivencia de evasién y vivencia de aprobacion
de los amigos (refuerzo positivo). Por otra
parte, con la retirada de la droga, la persona
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sufre un cuadro clinico muy desagradable y
pasa éste a ser, también, un elemento refor-
zador, pero, en este caso, negativo porque se
busca y se consume la droga para suprimir los
efectos aversivos debidos a su falta (refuerzo
negativo). En ambos casos se responde ingi-
riendo mds droga.

Para la instauraciéon de la dependencia
se suman los efectos reforzadores positivos
y negativos de la droga que abocan directa-
mente a cambios comportamentales en la
persona, es decir, a una accién incoercible de
busqueda, obtencién y consumo de la sus-
tancia. Estos refuerzos contribuyen, por tanto,
al aprendizaje y mantenimiento de las con-
ductas preparatorias (de acercamiento) y con-
sumatorias.

El conocimiento que ya se tiene de la
accién de las drogas sobre los circuitos cere-
brales de recompensa (véase Capitulo 2) y sus
mecanismos neuroquimicos (véase Capitulo 3)
permiten vislumbrar la interconexién de los
componentes neurobioldgicos y psicobioldgicos
de estas sustancias.

Se entra en un consumo de sustancia psico-
activa por “la recompensa’ (los componentes
heddnicos, el placer) y se continda en dicho
consumo con el afdn de mds “recompensa’,
sumdndose el evitar las manifestaciones des-
agradables que implica su falta (proceso de
adiccién, véase Capitulos 2 y 3).

En la mayoria de las situaciones clinicas es
imposible distinguir entre refuerzos positivos
y negativos; por ejemplo, el heroindmano, al
administrarse su dosis via endovenosa, expe-
rimentard, de forma simultdnea o secuencial,
atenuacidn de los sintomas de abstinencia,
sensacion de tranquilidad y una cierta euforia.
De igual forma, el fumador que enciende el
primer cigarrillo del dfa, posiblemente, sienta
algo mds que una compensacion de la falta
de nicotina.

Cuando se emplean drogas de accion
breve, como la heroina, la nicotina o el crack,
el refuerzo ocurre varias veces al dia, y se

crea, por tanto, un vinculo més poderoso atn
a nivel psicoldgico (véase Capitulos 2, 6, 7,

12,13 y 31).

Por otra parte, desde la perspectiva del
conductismo clasico o pavloviano, todos
los implementos (agujas, frascos, botellas,
paquete de cigarrillos) y conductas asociadas
(estimulos ambientales: amigos, hora del dia,
calle, etc.), asi como los estimulos interocep-
tivos (piloereccidn, sudoracién, taquicardia,
inquietud motora, etc.), se convierten en
“senales” de la posible disponibilidad de droga,
y, en su presencia, el deseo de experimentar
los efectos de ésta aumenta, es decir da lugar
a un condicionamiento “contingente”. Este tipo
de aprendizaje, al cual antes no se prestaba
atencién, se considera, hoy en dia, muy invo-
lucrado, mas que los sintomas del sindrome de
abstinencia agudo propiamente dichos, en las
recaidas del drogodependiente. De manera que
ver a alguien consumir heroina o encender un
cigarrillo o recibir una oferta de droga por parte
de un amigo son circunstancias que claramente
despiertan grandes deseos de consumo, pro-
bablemente, porque se induzca, también, un
sindrome de abstinencia condicionado. Este
aspecto del consumo se tiene muy en cuenta
en los enfoques terapéuticos actuales (véase

Capitulo 5).

LLa dependencia psicoldgica estd sujeta
tanto a la capacidad reforzadora de la droga y
a los niveles de condicionamiento cldsico exis-
tentes como a la forma que estos fendmenos
se han integrado en la persona, configurando
su particular estilo de vida.

LLa dependencia psicoldgica es una situacion
compleja, y la intensidad y rapidez con la que
se instaura, asi como la dificultad para salir de
ella una vez establecida, obedecen a un con-
junto de factores, entre otros: educativos, so-
ciales, ambientales, motivacionales, antropo-
[6gicos y, también, bioldgicos vy relacionados
con caracteristicas de la propia droga (propie-
dades intrinsecas, via de administracion, etc.).
Esta dependencia también se denomina depen-
dencia conductual.
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Hay dos sindromes de abstinencia que
parecen estar relacionados méas directamente
con la dependencia psicoldgica:

a) Elsindrome de abstinencia tardio puede
aparecer a los pocos dias o semanas de
haber abandonado el consumo de la droga,
bien después del sindrome de abstinencia
agudo o bien, a veces, en su lugar. Las
manifestaciones de este sindrome pueden
durar meses, incluso afos. Se trata de un
conjunto de sintomas y signos derivados de
una disregulacion del sistema neurovege-
tativo y de las funciones psiquicas bdsicas
(afectividad, pensamiento, percepcion,
memoria, etc.). De manera caracteristica,
la clinica de ansiedad se reduce con la
administracién de un placebo cuando el
drogodependiente supone que es ‘droga’.
Este sindrome da lugar a que la persona
“recuerde” cada dfa a la sustancia de la que
ha sido dependiente, reavivdandose anhelos
pasados, en definitiva, con grave riesgo
de recaida en su consumo. Por tanto, los
problemas que este sindrome acarrea, al
drogodependiente y a su terapia de desha-
bituacion, son muy importantes.

b) El sindrome de abstinencia condicio-
nado se caracteriza por la aparicién de
una sintomatologia tipica del sindrome de
abstinencia agudo en un drogodependiente
que lleva meses o afios sin consumir. El
cuadro se puede desencadenar cuando
la persona vuelve a exponerse a los es-
timulos ambientales donde tenfa lugar su
consumo o bien los estimulos del entorno
en que se encuentra son similares a aque-
llos. Se tratarfa, pues, de un mecanismo
psicoldgico de condicionamiento o apren-
dizaje contingente; es decir, la presencia
de elementos vinculados al consumo de
la droga “inician” toda una cadena de
anhelos, deseos, necesidades (craving)
de droga, junto con las manifestaciones
psicofisiolégicas de su ausencia o retirada,
en cuyo origen neurobioldgico, no bien
determinado, parece implicada la liberacidn

de dopamina en los circuitos cerebrales de
recompensa (véase Capitulos 2 y 3). Este
sindrome va seguido de un periodo de gran
ansiedad y miedo, pues la persona se ve a
si misma como en el momento inicial de
abandono de su dependencia, de manera
que estas manifestaciones desagradables
que se presentan, sin razdn aparente,
pueden, también, propiciar una recaida.
No debe confundirse este sindrome con
el trastorno conocido con el nombre de

flashback (véase Capitulo 23).

En definitiva, los conocimientos actuales
llevan a la conclusién de que los sintomas y
signos que sefialan la existencia de depen-
dencia fisica y psicoldgica estdn mucho mas
interrelacionados de lo que se crefa. La depen-
dencia psicoldgica es tan destructiva como la
fisica, pero resulta mds dificil de superar. La
dependencia psicoldgica es la que impulsa al
drogodependiente a administrarse de nuevo
la droga después de llevar meses o afos de
abstinencia. La dependencia fisica que pueda
desencadenar una droga no se considera
componente imprescindible en el contexto de
una drogodependencia; por el contrario, la
dependencia psicoldgica es el fendmeno clave
de la misma. Por ello, en los tratados publi-
cados en los Ultimos afios, cuando se usa el
término dependencia sin ningtin calificativo, se
estd haciendo referencia al cuadro conductual
global, mientras que el empleo de la expresion
“dependencia fisica o fisioldgica” implica las
modificaciones neurobioldgicas que determi-
nan los sintomas del sindrome de abstinencia
agudo (véase Capitulos 2 y 3).

DEPENDENCIA SOCIAL

Este tercer tipo de dependencia esta deter-
minado por la necesidad de consumir la droga
como signo de pertenencia a un grupo social
que proporciona una clara sefial de identidad
personal. El abandono del consumo de la sus-
tancia puede generar en el drogodependiente
graves crisis de relacion capaces de provocar
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la reanudacién de su consumo con el objeto
de restablecer el equilibrio social en el que se
encontraba confortable.

TOLERANCIA

La tolerancia a las drogas es una manifes-
tacién mds acentuada de la tolerancia farma-
coldgica en general. Esta Ultima se caracteriza
por una disminucién gradual del efecto de un
fdrmaco tras la administracion repetida de la
misma dosis, lo que obliga a incrementar la
dosis para obtener el efecto inicial.

Puede llegar a considerarse un fenémeno
adaptativo del organismo; la tolerancia trata de
situarlo en un estado equivalente a la condicidn
sin fArmaco, sin droga.

Se desarrolla en funcién de las propiedades
farmacoldgicas de la droga y de los efectos que
a nivel bioquimico produce en el organismo.

Hay distintas variantes de tolerancia que
pueden deberse al individuo consumidor o a
la droga en si.

Atendiendo a la perspectiva del indivi-
duo, podemos clasificar la tolerancia en innata
o adquirida.

|. Tolerancia innata: se produce cuando
existe una disminucion de la sensibilidad a
la sustancia desde su primera administra-
cién. Puede ser un factor de riesgo para
desarrollar una dependencia temprana.
Por ejemplo, la tolerancia innata al alcohol
puede representar un rasgo bioldgico que
contribuye al desarrollo del alcoholismo. Se
ha demostrado que los hijos de alcohdlicos
presentan menor sensibilidad al alcohol, con
necesidad de beber mas para experimentar
los mismos efectos que otras personas pre-
sentan con niveles menores de alcoholemia.
Hay pues un peligro evidente de que tales
consumos deriven en una dependencia al-
cohdlica prematura con sus consecuencias
somaticas y psiquidtricas.

2. Tolerancia adquirida: puede clasificarse,
a su vez, en tres tipos: farmacocinética,

farmacodindmica y aprendida (conductual
o condicionada).

a) Tolerancia farmacocinética: se pro-
duce por cambios en la distribucién o
metabolismo de la droga después de la
administracidn repetida, reduciéndose
su concentracion en el plasma y, como
consecuencia, en los lugares de accién.
El mecanismo més frecuente es la in-
duccidn enzimatica que provoca la pro-
pia sustancia, al promover un aumento
de la sintesis de enzimas microsomales
hepaticas. Esta induccidn enzimatica,
si no se originan metabolitos activos,
reduce la biodisponibilidad y la efica-
cia de la sustancia. Esta tolerancia es
muy marcada cuando se administran
barbitdricos, bien solos o asociados a
otras drogas, ya que los barbittricos
son potentes inductores enziméticos.
También lo es el alcohol.

b) Tolerancia farmacodindmica: tiene
lugar por cambios adaptativos que se
producen en los sistemas bioldgicos
afectados por la sustancia, de tal ma-
nera que la respuesta fisioldgica a dicha
sustancia es menor. En este sentido,
se puede producir tolerancia por una
disminucién de la densidad o la sensi-
bilidad de receptores (down regulation);
por una reduccién de la capacidad del
receptor para acoplarse a los sistemas
de traduccién de sefiales; por un cam-
bio de afinidad a nivel del 2.© mensajero
o en las proteinas G, etcétera.

¢) Tolerancia aprendida (condiciona-
miento por contingencia o cldsico):
se refiere a la reduccién de los efectos
de una sustancia por mecanismos
compensadores que se desarrollan con
el consumo recurrente en situaciones
semejantes. Su base fisioldgica es, por
el momento, desconocida. Se postula
que serfa un tipo de tolerancia que re-
sultarfa del intento de superar el efecto
de la droga por parte de la persona.
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A nivel de experimentacién animal,
sdlo se consigue con niveles bajos de
intoxicacion.

En los drogodependientes se observa este
tipo de tolerancia cuando la administracién de
la sustancia se asocia a determinadas “sefa-
les” ambientales (p. ej., determinados olores
durante la preparacidn, visién de la jeringuilla,
del cuarto de bano, etc.) premonitorias de la
administracién de la droga. Entonces se ponen
en marcha reacciones fisioldgicas preadapta-
tivas a la sustancia que se va a recibir. Si su
administracion va precedida siempre de las
mismas “sefiales’, se produce un “aprendizaje
de la respuesta adaptativa” vy, con ello, se
impide la manifestacién completa de los efec-
tos de la dosis, requiriéndose mds sustancia
(tolerancia).

Este fendmeno de tolerencia aprendida
permite explicar cuadros de intoxicacidn aguda
con dosis “habitual” de sustancia. En estos
casos, al realizar la historia clinica (Tabla 4),
se verifica que se ha producido un cambio en
las condiciones ambientales en las que usual-
mente la persona se administraba la sustancia,
de forma que el drogodependiente ha consu-
mido en esta oportunidad la droga sin que las
“sefales” ambientales le hayan “preparado”
para ello. Asi pues, el fendmeno de tolerancia
aprendida no se produce vy, en consecuencia,
la dosis pasa a ser “excesiva’.

Atendiendo a la perspectiva de la propia
sustancia, podemos clasificar la tolerancia en
aguda, invertida y cruzada.

|. Tolerancia aguda: es la que se genera
precozmente con la administracién re-
petida de una droga con motivo de un
acontecimiento determinado. Por ejemplo,
hay consumidores de cocaina que repiten
dosis en unas pocas horas con motivo de
una sesidn festiva. En esta forma de do-
sificacidn, la reaccidn a las dosis sucesivas
de la droga va disminuyendo a lo largo de
la sesion.

111

VI
VIL

VIIL

Historia clinica especifica en dro-

godependencias

Historia del consumo de drogas

Nombre de la sustancia(s) consumida(s)
Tiempo en el que se ha consumido

Frecuencia de consumo

Fecha o tiempo desde el dltimo consumo

Via(s) de administracion

Dosis (cantidad) diaria que se consume

Gasto diario en droga

Propdsito por el que se consume (por qué se inicid
el consumo)

Sustancias consumidas con anterioridad (tipo,
edad de inicio, tiempo de consumo, causa de
abandono, efectos adversos)

Tratamientos previos: donde, de qué tipo, resul-
tados

Prescripcidn de sustancias consumidas actual-
mente: nombre, motivo del consumo, cantidad,
frecuencia y duracién, y ultima dosis

Antecedentes somaticos
+ Enfermedades

+ Accidentes

- Hospitalizaciones

Patologia somética actual

» Indagar sobre posibles enfermedades que sean
ignoradas por el sujeto debido al estilo de vida
cadtico

- Realizar pruebas complementarias

Funcionamiento social

Condiciones de vida (vivienda, ayuda social,
etcétera)
Estado civil

Orientacion y actividad sexual

Empleo y/o nivel de estudios

Estructura familiar y relaciones (apoyo familiar,
de amistades, etcétera)

Actividades de ocio/recreativas

Situacién legal actual y pasada

Exploracién psicopatolégica completa: esta-
tus psicoldgico

Nivel de conciencia y orientacidn; estado de &nimo y
afectividad, especialmente, posible ideacidn suicida;
alteraciones sensoperceptivas, ideativas y de la me-
moria; procesos de pensamiento, preocupaciones,
comportamiento durante la entrevista; capacidad
de juicio e introspeccidn

Exploracidn fisica: signos cutaneos

Pruebas de laboratorio (prueba de tubercu-
losis)

Acuerdo-contrato terapéutico con el pa-
ciente

Drogodependencias ©2009. Editorial Médica Panamericana

= H INTRODUCCION



16

DROGODEPENDENCIAS

2. Tolerancia invertida: es una propiedad
por la que algunas drogas producen los
mismos efectos o aun mds acentuados
con dosis mds bajas. Puede deberse a la
acumulacién de la droga en determina-
dos tejidos y a su liberacion progresiva o
puede explicarse por una incapacidad de
metabolizacién.

Es caracteristica en los alcohdlicos debido
su progresiva hepatopatia, a consecuencia
de consumo intenso y prolongado. Es una
dificultad cada vez mayor en la metaboli-
zacion del alcohol ingerido. En estos casos,
después de haber sido capaces por una
tolerancia farmacocinética de consumir
importantisimas cantidades de alcohol sin
traslucir sus efectos en signos y sintomas
de embriaguez, el bebedor presenta “repen-
tinamente” manifestaciones de intoxicacién
aguda con pequenas dosis de bebida.

Debe diferenciarse de la sensibilizacidn,
fendmeno de supersensibilidad receptorial
(up regulation). En este caso se producen los
mismo efectos o mds acentuados con dosis
iguales o mas bajas. Parece producirse con
la administracién de la droga a intervalos
mads prolongados entre dosis. Suele presen-
tarse en el consumidor de cocaina.

3. Tolerancia cruzada o reciproca: se
desarrolla cuando un consumidor que
presenta tolerancia a una droga se hace
tolerante a los efectos de otra, cuya accién
es semejante. Se suele presentar entre
drogas del mismo grupo farmacoldgico o
que actdian por un mecanismo idéntico o
anélogo. Por ejemplo, la heroina presenta
tolerancia cruzada con todos los farmacos

opidceos que tengan afinidad por los re-
ceptores mi ().

En general, la tolerancia, la dependencia
fisica y el sindrome de abstinencia agudo son
fenémenos bioldgicos. Son consecuencias
naturales del consumo de una sustancia. Se
pueden producir no sélo cuando se consumen
drogas, sino cuando se consumen ciertos
medicamentos, aunque sean prescritos en
indicaciones médicas apropiadas y en dosis
correctas. La administracion prolongada de
los mismos puede generar tolerancia y el cese
brusco de su administracion puede desarrollar
un sindrome de abstinencia. Por ejemplo, si se
suspende bruscamente la administracién de un
medicamento antihipertensivo que desciende la
presion arterial, puede originarse, como efecto
rebote, una elevacién de la presion arterial, en
grado superior al que tenia antes de iniciar el
tratamiento.

FORMAS DE CONSUMO
DE DROGAS

Se distinguen las siguientes formas de con-
sumo de drogas (Tabla 5):

. Experimental: es un consumo fortuito o
durante un periodo de tiempo muy limitado
o en cantidad muy reducida. La droga se
puede probar una vez o incluso varias
veces, pero ya no se vuelve a consumir.
La eleccién de la droga suele ser bastante
indiscriminada y determinada por la oferta
de los amigos o comparieros. Es un patrén
inicial y comin a todas las drogodepen-
dencias. Los motivos de este consumo es
variado, entre ellos, tenemos: la curiosidad

Formas de consumo de las drogas

Clasificacidn de Siegel, 1984

Tipologia del DSM-IV-TR, 2000

Experimental (experiencial)

Socio-recreativo Ocasionales Episédico
Circunstancial-situacional (instrumentales)
Intensificado . i .

. Sistematicos Crénico
Compulsivo
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(conducta adolescente), el sentirse adulto
(conducta inicidtica), el sentirse parte de un
grupo (conducta de integracidn), etcétera.

2. Ocasional: es un consumo intermitente
de cantidades, a veces, importantes, cuya
principal motivacién es la integracién gru-
pal, a través de mayores niveles de desin-
hibicién personal. También pueden darse
propdsitos concretos como el deseo de
obtencién de un mayor rendimiento de-
portivo, académico, resistencia fisica en
una actividad lidica, goce sexual, etc. Este
consumo se caracteriza porque la persona
discrimina cudl es el tipo de droga que
prefiere y dénde quiere usarla. Si estas
circunstancias se dan con frecuencia,
aumenta el peligro de desarrollar una dro-
godependencia. Este comportamiento, en
sf mismo, puede significar un trastorno por
abuso de sustancia psicoactiva.

3. Habitual: es un consumo que tiene lugar
a diario y presenta un doble propdsito. Por
un lado, aliviar el malestar psicoorgénico
que la persona padece (dependencia psico-
[dgica y/o fisica) y, por otro, el mantener
un rendimiento (caso de los consumidores
diarios de cocaina). Las alteraciones del
comportamiento son menores; No obs-
tante, la persona dedica gran parte de su
tiempo a pensar en la droga, buscarla y
autoadministrérsela.

4. Compulsivo: es un consumo muy intenso,
que se produce varias veces al dia. Existe
un trastorno muy importante del compor-
tamiento que da lugar a un sin nimero de
consecuencias sociales (pérdida de trabajo,
rupturas afectivas, vagabundeo, actos
delictivos, etc.). El consumidor tiene una
incapacidad de enfrentarse a los problemas
bésicos de la vida diaria. El consumo de la
droga se hace aislado de los demds y su
propdsito es mantener “su funcionamiento
basal” y aliviar los sintomas de abstinencia
que aparecen al dejar de consumir.

LLas dos primeras son formas episddicas de
consumo y las dos dltimas son formas crdnicas

en las cuales existen caracteristicas de depen-
dencia claras (Tabla 5).

Los consumos habitual y compulsivo tam-
bién reciben el nombre de consumos sistemd-
ticos. LLa persona con este tipo de consumo
cumple criterios de trastorno por dependencia
y, en general, si no encuentran la droga esco-
gida, emplean otras afines.

El consumo ocasional puede ser de dos
tipos: socio-recreativo y circunstancial-situa-
cional. El consumo socio-recreativo esta ligado
a una “facilitacion del comportamiento social”;
el ejemplo mas claro es la ingesta de alcohol. El
consumo circunstancial-situacional es autolimi-
tado y, generalmente, esta unido a deseos de
incrementar los rendimientos de tipo deportivo,
laboral o sexual, el consumo de cocaina, en su
etapa inicial, se encuentra frecuentemente en
este contexto.

VIiAS DE ADMINISTRACION
DE DROGAS

La via de administracion de la droga es un
elemento muy importante porque ésta tiene
una consecuencia directa sobre mecanismos
farmacocinéticos y farmacodindmicos de la
sustancia y, por tanto, con relacién a la mayor o
menor rapidez con que se instaura la dependen-
cia. Cuando las drogas se administran por vias
que producen efectos placenteros inmediatos
y breves, su potencial de adiccion es més alto
(véase Capitulo 2).

Hay cinco vias de administracién:

I. Oral: en forma de ingestién, mascado o
sublingual. Es la via mas utilizada para el
consumo de anfetaminas, L.SD, barbitdri-
cos, vy, en la actualidad, de las drogas de
sintesis. Es la Unica via de consumo de
alcohol.

2. Pulmonar: la sustancia puede ser inhalada
y/o fumada. Esta via es caracteristica de la
nicotina (tabaco), del cannabis y del crack
(derivado de la cocaina).
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3. Nasal: requiere que la sustancia sea aspi-

rada (esnifada). Es la via més utilizada para
consumir cocaina; aunque, practicamente,
todas las drogas pueden esnifarse.

Rectal o genital: aplicacidn de la sustancia
sobre la mucosa anal o genital. Es una
via utilizada en el consumo de cocaina v,
también, de heroina.

Parenteral: significa tener que utilizar
una jeringuilla hipodérmica como utensilio

clasificacion bdsica es aquella que se atiene a
los efectos psicopatoldgicos mas importantes
e inmediatos de las sustancias. Tres son los
grupos que se pueden establecer:

L.

Drogas depresoras (psicolépticas): retra-
san la actividad nerviosa y disminuyen
el ritmo de las funciones corporales; sus
representantes mas notorios son el alco-
hol, la heroina, las benzodiacepinas y los
disolventes volatiles.

imprescindible para la adm1n1s§rac1on de 2. Drogas estimulantes (psicoanalépticos):
la droga. Para muchos consumlclqres que excitan la actividad nerviosa e incremen-
usan esta via existe toda una mistica alre- tan el ritmo de las funciones corporales;
dedor de lfa preparacion de “la dosis”; este sus representantes fundamentales son la
ritual termina por enganchar a aquellos que cocaina, las anfetaminas, las drogas de
una vez estuvieron convencidos de que sintesis y el tabaco.

jamas practicarfan este tipo de consumo . e

) b P 3. Drogas alucinégenas (psicodislépticos): las

(condicionamiento cldsico). Por otra parte,
al administrarse de esta forma, se requiere
menos cantidad de droga para obtener igual
gratificacion; ademds, estos sentimientos
placenteros se logran de manera casi ins-
tantdnea cuando se usa la via intravenosa
(condicionamiento operante). La via intra-
venosa junto con las vias intramuscular y
subcutdnea son las tres formas de adminis-
tracidn parenteral. La via subcutdnea se
conoce como la via de los “novatos”, paso
intermedio entre esnifar y/o fumar y la via
venosa. La via intramuscular es la via de
los “veteranos”, utilizada como alternativa a
la intravenosa cuando ésta resulta de dificil
acceso, debido al deterioro de las venas
por las frecuentes inyecciones efectuadas.
La administracién intravenosa se realiza
usualmente a través de una de las venas
del antebrazo. No obstante, todas las venas
accesibles pueden ser utilizadas. Esta via es
la preferida por los consumidores de heroina
y por los policonsumidores.

cuales producen un estado de conciencia
alterado, distorsionan las cualidades per-
ceptivas de los objetos (intensidad, tono
y forma), y evocan imdgenes sensoriales
sin entrada sensorial (alucinaciones); sus
representantes mas caracteristicos son
el &cido lisérgico (LSD), el cannabis vy las
drogas de sintesis.

Una clasificacion que sigue siendo Util es la

sugerida por la OMS en 1975. A esta taxo-
nomia le hemos afiadido un importante grupo
actual: las drogas de sintesis.

Grupo 1.© (opidceos): opio y derivados natu-
rales, semisintéticos o sintéticos: morfina,
heroina, metadona, etcétera.

Grupo 2.° (psicodepresores): barbitdricos,
benzodiacepinas y andlogos.

Grupo 3.0 alcohol etilico.

Grupo 4.0 (psicoestimulantes mayores): co-
caina y derivados (crack), anfetaminas y
derivados, katina o norpseudoefedrina, et-
cétera.

CLASIFICACION DE LAS DROGAS
QUE PRODUCEN DEPENDENCIA

« Grupo 5.0 alucindgenos (LSD, mescalina,
psilocibina y otros).

Grupo 6.°: cannabis y sus derivados (mari-
huana, hachis).

Existen muchos criterios para clasificar las  «
__ drogas capaces de producir dependencia. Una

18
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« Grupo 7° (inhalantes): solventes volatiles,
como tolueno, acetona, gasolinas, éter, dxido
nitroso, etcétera.

« Grupo 8.0 (psicoestimulantes menores): ta-
baco, infusiones con cafeina, colas, etcé-
tera.

« Grupo 9.°: drogas de sintesis.

En poco se diferencia esta clasificacién de
la que la propia OMS, a través de la CIE-10
(1992), defiende actualmente. En la CIE-10
se aplica el criterio de sustancias que pueden
producir dependencia al alcohol, opioides, can-
nabinoides, sedantes e hipndticos, cocaina, otros
estimulantes (incluyendo la cafeina), alucindge-
nos, tabaco, disolventes voldtiles, y deja margen
para incorporar a la lista a otras sustancias
psicotropas.

Por su parte, la APA, en el DSM-IV-TR
(2000), establece como sustancias que pue-
den producir dependencia: alcohol, opidceos,
sedantes, hipndticos o ansioliticos, cocaina,
cannabis, anfetamina, alucindgenos, inhalantes,
Jenciclidina, nicotina; también, se deja margen
para incorporar a la lista otras sustancias psi-
cotropas vy, para ello, prevé una categoria de
dependencia a otras sustancias.

Este apartado lo completamos con la
clasificacion que se da a las drogas desde
una perspectiva legal. Las drogas, segin
esta perspectiva, pueden agruparse en cuatro
bloques:

I. Drogas institucionalizadas: son aquellas
cuya produccion y tréfico (compra-venta)
es legal; en nuestro pafs estan dentro de
esta categoria el alcohol y el tabaco.

2. Drogas que son farmacos: es decir, son
sustancias que disponen de indicaciones
médicas.

3. Drogas de utilizacidon industrial: por
lo cual, su comercializacién es legal, pero
su finalidad no es ingerirlas; lo son todos
los inhalantes.

4. Drogas clandestinas: su produccion vy
tréfico (compra-venta) es ilegal.

CONSECUENCIAS GENERALES
DE LAS DROGODEPENDENCIAS

La drogodependencia es una situacién
patoldgica en si misma, ya que el consumo
de sustancias sin indicacién médica, a dosis
inadecuada y con capacidad de generar de-
pendencia, produce alteraciones no deseables
de la homeostasis psicofisioldgica. Ademas,
el drogodependiente puede “enriquecer” su
dependencia con las siguientes consecuencias
relacionadas con ella.

a) Reacciones antisociales: el drogode-
pendiente vive por y para la droga y hard
todo lo posible por conseguirla sin que
existan para él barreras morales. Asi son
frecuentes los hurtos, el incremento de la
agresividad, el trafico ilegal, los homicidios,
la prostitucion y un estado de tensidn social
que genera accidentes, suicidios, conflictos
familiares, laborales, etcétera.

b) Sindrome de déficit de actividad:
con astenia, indiferencia, disminucidén o
interrupcién de la actividad motora, dismi-
nucién o pérdida de capacidades cognitivas
(deterioro intelectual), pasividad, apatia,
aislamiento, abulia, etcétera.

¢) Infecciones y disminucion de las de-
fensas: debido a la falta de asepsia, la
administracidn de drogas por via inyectable
puede dar lugar a cuadros infecciosos:
hepatitis viral, paludismo, endocarditis
bacterianas y micdticas, abscesos subcuta-
neos, tétanos, tromboflebitis, osteomielitis,
infecciones oculares, sindrome de inmuno-
deficiencia adquirida (sida), etc. Incluso en
condiciones de asepsia, la administracién
de determinadas drogas (opidceos) llega
a producir inmunodepresidn, aumentando
la vulnerabilidad del drogadicto a otra
enfermedad.

d) Peligro de sobredosificacion: este pe-
ligro existe, especialmente, en los drogo-
dependientes a opidceos (heroina) por via
endovenosa, cuando se inyecta la dosis
méxima de una fase anterior, después de

Drogodependencias ©2009. Editorial Médica Panamericana

= H INTRODUCCION



DROGODEPENDENCIAS

un periodo de abstinencia. La dosis ele-
vada “normal” en el consumidor crénico
(adaptacion por tolerancia) resulta excesiva
después de un periodo sin consumirla y
puede ocasionar la muerte por depresién
respiratoria.

A veces, se denomina, impropiamente,
muerte por sobredosis a la producida por
intoxicacién debida a las mezclas frau-
dulentas con las que se suele “cortar” la
droga (estricnina, quinina, talco, polvo de
ladrillo, etcétera).

Riesgo de “escalada”: cuando se rea-
lizan consumos abusivos y/o frecuentes
de alcohol y/o se comienza a consumir
derivados canndbicos, indebidamente de-
nominadas, por algunos, drogas blandas,
existe el riesgo ampliamente contrastado
de iniciarse en consumos de otras drogas
como heroina, cocaina, drogas de sintesis,
etcétera.

La peligrosidad del alcohol y del cannabis,
ademds de sus efectos propios, reside,
por tanto, en que son una puerta abierta
hacia las demds drogas. A la persona que
se ha aventurado en el consumo de una
droga ilegal o ha abusado del alcohol hasta
su intoxicacion le es més fécil continuar
rompiendo frenos normativos vy, asi, llegar
a realizar consumos de otras drogas.

El alcohol y el cannabis ocupan una po-
sicidn central en el abanico de consumos
y, por ello, hoy se las llama “drogas es-
tratégicas”.

Ademds de esa ruptura de freno normativo
que supone haber accedido al alcohol o al
cannabis, estos consumidores frecuentan
unos determinados ambientes en los que,
casi con seguridad, hay consumidores de
otras drogas, los cuales animan a aquellos
que aun no lo han hecho a “probarlas”. No
es raro que quienes vendan hachis o mari-
huana oferten, a su vez, otras drogas.
También, es de destacar que en situacion
de intoxicacién, bien de alcohol o de
cannabis, estén limitadas las capacidades

cognitivas y volitivas y es mas facil que la
persona sea incapaz de negarse a consumir
otra droga que le ofrezcan.

Se ha observado que los que empiezan a
consumir cannabis a una edad mds tem-
prana presentan mas probabilidades, por
las mismas razones que pueden haber
facilitado el inicio en el cannabis (proble-
madtica social, familiar, etc.), de usar otras
drogas ilegales.

Por tanto, en la actualidad se defiende que
la “escalada” es un producto de factores
psicoldgicos y sociales y no de factores
fisicos y quimicos (véase Capitulo 2).

f) Riesgo de recaida: cada vez hay mas
consenso en relacidn a que el consumo de
cannabis durante periodos de abstinencia
de otras drogas, tras una desintoxicacidn,
es un factor de riesgo de recaida impor-
tante. Esta evidencia estd cambiando
la perspectiva de ciertos programas de
reduccidn de dafos en los que se acepta
el consumo de cannabis y se prima la
abstinencia de la droga principal (véase
Capitulo 5).

g) Efectos téxicos especificos: son los
caracteristicos de cada droga o grupo
de drogas y se estudian en los capitulos
correspondientes.

TRASTORNOS PSIQUIATRICOS
INDUCIDOS Y DIAGNOSTICO
DUAL

El consumo de sustancias puede producir
la aparicidén de sintomas caracteristicos de
distintos trastornos psiquidtricos y cuando
esto sucede, es decir, cuando se estima que
la clinica es un efecto directo de la droga, se
diagndstica un trastorno psiquidtrico indu-
cido por sustancia.

Por otra parte, los pacientes con otros tras-
tornos psiquidtricos pueden iniciar un consumo
de drogas y presentar una dependencia; el otro
trastorno psiquiatrico, en este caso, es primario
en sf mismo y en el tiempo.
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Existe una tercera posibilidad, la presencia
de otro trastorno psiquidtrico en un drogo-
dependiente sin que la patologia mental esté
en relacién directa a la droga (intoxicacion
o abstinencia), el otro trastorno psiquidtrico,
entonces, también es primario.

LLa comorbilidad de un trastorno por abuso
o dependencia de sustancias y un trastorno
psiquidtrico primario se denomina diagndstico
dual, patologia dual o trastorno dual.

La relacién del trastorno psiquidtrico prima-
rio con el consumo de drogas puede atenerse
a cualquiera de las alternativas expresadas en

la tabla 6.

Diferenciar el trastorno psiquidtrico indu-
cido del trastorno mental primario no es fécil;
entre otras cuestiones, el trastorno psiquid-
trico inducido no excluye la existencia de un
trastorno mental primario “activado” por el
consumo de la droga, donde dicho consumo
pasa a ser un factor predisponente (Tabla 6).

Relacion entre abuso/dependencia

psiquiatricos

Primero: abuso/depen-
dencia de una droga

Para establecer el diagndstico de trastorno
inducido por sustancias no basta con cons-
tatar una estrecha relacién temporal entre el
consumo de sustancia y los sintomas psiquicos;
hay, en la préctica, que observar lo que sucede
cuando la persona deja de consumir la droga.
Si persisten los sintomas psiquidtricos durante
un periodo de tiempo significativo, superior al
de los periodos de intoxicacién o abstinencia,
en general, tres semanas o méas desde el dltimo
consumo, se entiende que el cuadro psicopa-
toldgico es primario y se trata, entonces, de
una patologia dual.

Otros aspectos a tener en cuenta cuando
se intenta establecer la existencia de un diag-
ndstico dual son: los antecedentes personales
y familiares, las pruebas médicas que indiquen
la posible implicacién de una enfermedad soméa-
tica y los factores estresantes ambientales.

LLos cuadros demenciales debido al consumo
de drogas son una excepcién. La demencia es

de sustancias psicoactivas y otros trastornos

Trastornos inducidos por la droga que desaparecen a las pocas horas o dias de haber
cesado su consumo, en principio no se requerirfa tratamiento psicofarmacoldgico
excepto para las manifestaciones mds agudas

Segundo: otro tras-
torno psiquidtrico

Factor predisponente: las manifestaciones clinicas del trastorno psiquidtrico aparecen en
relacién al consumo de la droga sin desaparecer cuando éste cesa

Automedicacidn: el consumo de la droga es un “tratamiento” para los sintomas del
trastorno psiquidtrico o para “paliar” efectos secundarios de psicofarmacos. Ejemplo:
eliminar sentimientos de frustracidn en trastorno de personalidad limite

Primero: otro trastorno
psiquidtrico

Relacién temporal

Segundo: abuso/depen- social

Afrontamiento: la droga se utiliza para afrontar determinados problemas asociados al
trastorno psiquidtrico. Ejemplo: mejorar las relaciones interpersonales en una fobia

dencia de una droga

Factor de riesgo: los sintomas del trastorno psiquidtrico facilitan el consumo de droga.
Ejemplo: baja autoestima dentro de los trastornos afectivos, deterioro social asociado
a la patologfa esquizofrénica

La aparicion de ambos tras-

Pueden estar temporalmente distanciados entre sf

tornos no guarda relacion,
aunque en su curso pueden
interactuar y potenciarse
ambos

Pueden estar temporalmente superpuestos; producirse
un trastorno adaptativo por las consecuencias ne-
gativas del consumo (pérdida del trabajo, problemas
familiares, etc.)

Trastornos independientes

Elementos genéticos
Lesidn cerebral del feto
Estresores sociales
Rasgos de personalidad

Hay un componente subya- | «
cente que puede causar o |
predisponer a ambos tras- | *
tornos .

Factor comun
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una clinica que persiste tras la abstinencia;
no obstante, estd derivada directamente del
consumo, por tanto, es un trastorno inducido
por sustancia. En este caso, los sintomas se
deben a una lesién permanente del SNC por
la droga.

A la luz de distintas series epidemioldgicas
estd claro que los trastornos psiquidtricos favo-
recen el consumo de drogas y viceversa, pero
no existe una drogodependencia determinada
relacionada con tipo concreto de trastorno
psiquidtrico, incluidos los trastornos de perso-
nalidad. Uno de los estudios més sobresalientes
en este drea es el Epidemiological Catchment
Area (ECA) realizado por Reiger y cols. (1990),
en el que se pone de manifiesto que para la
poblacién con trastorno psiquidtrico, la proba-
bilidad de padecer un trastorno por consumo
de sustancias (abuso/dependencia) es 2,7 ve-
ces mayor que para la poblacién sin patologia
psiquidtrica. Asi mismo, para la poblacion con
abuso o drogodependencia, la probabilidad de
padecer otro trastorno mental es hasta siete
veces mayor que para la poblacidn general.

Los trastornos de personalidad del grupo B,
particularmente, los trastornos limites de la

personalidad y el trastorno antisocial de perso-
nalidad, presentan una marcada vulnerabilidad
para el abuso y dependencia de sustancias. En
el estudio ECA se observd que tenian 29,6
veces mas probabilidades de abuso/dependen-
cia de drogas que la poblacion general. Los
componentes conductuales que incrementan
la probabilidad de consumo de drogas en los
distintos trastornos de personalidad se mues-
tran en la tabla 7.

Otra patologia psiquidtrica con alto riesgo
de padecer abuso/dependencia de drogas es
la esquizofrenia. En el ECA las personas con
dicho trastorno tienen 4,6 veces mds pro-
babilidad que la poblacion general. Por otra
parte, el estudio CATIE (Clinical Antipsychotic
Trials of Intervention Effectiveness) realizado por
Swartz y cols. (2006) sefiala que un 60% de
los pacientes esquizofrénicos en tratamiento
presentan consumo de drogas y un 37% cum-
ple criterios de abuso/dependencia de alcohol
y otras drogas.

Las investigaciones en la Ultima década per-
miten prever para algunos autores que en 2010,
el 50% de los pacientes drogodependientes
padeceran algiin otro trastorno mental y hasta

Aspectos de los trastornos de personalidad mas relevantes con relacion a la patologia

dual (adaptado de Olivencia, Cangas y Garcia, 2004)

. Tendencias conductuales y complicaciones asociadas que incrementan
Grupo Trastornos de la personalidad i~
la probabilidad del consumo de drogas
A Paranoide Problemas de relacién con su pareja, por la existencia de celos patoldgicos.
Problemas laborales, relaciones distantes y sin confianza
A Esquizotipico Déficit o anomalias en la percepcidn, lenguaje y conducta que los vinculan a
ambientes marginales o a presentar mayor dificultad para “comprender” su
adiccion y las medidas necesarias para mantenerse en abstinencia
Antisocial Estrés por problemas interpersonales y/o vinculacion a ambientes de riesgo
Limite Insuficiencia en las formas de afrontamiento de los conflictos y de controlar
los estados emocionales. Baja tolerancia a la frustracién
B Narcisista Estrés por problemas interpersonales y a raiz de conflictos laborales o por existir
una excesiva dedicacion al trabajo y exigencias hacia los demds
C Evitativo Deseo de vencer miedos para obtener una inclusidn social o de “escapar”
de situaciones percibidas como de rechazo y humillacion en determinadas
situaciones sociales
C Obsesivo-compulsivo Aparicion de multitud de situaciones de estrés sobrevenidas a raiz de conflictos
laborales e interpersonales o por existir una excesiva dedicacion al trabajo y
exigencias hacia los demés
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un 70% de los enfermos psiquidtricos sufrird
algiin tipo de abuso/dependencia a sustancias
psicoactivas, plantedndose un gran reto asis-
tencial debido a su extrema complejidad y a la
carencia de respuestas eficaces a los problemas
que los acomparian.

Por encima de la controversia relacional
entre ambas patologias, lo esencial es conocer
que la presencia otra sintomatologia psiquid-
trica, y mas si tiene una evolucién indepen-
diente del consumo, complicard el curso y el
tratamiento del drogodependiente, de igual
forma que el consumo de drogas, y mas la
drogodependencia, agrava la clinica y dificulta
el tratamiento en la persona que presenta un
trastorno psiquidtrico aparte de las altera-
ciones mentales y del comportamiento rela-
cionadas con la adiccién (véase Capitulos 2

y 5).

Desde una perspectiva de andlisis, puede
ser Util separar las dos patologfas psiquidtricas
(el abuso/dependencia de drogas y cualquier
otro trastorno psiquidtrico) segtin los criterios
diagndsticos, prondsticos y de respuesta tera-
péutica, aunque teniendo siempre presente que
ambos se interrelacionan y afectan sus cursos
mutuamente y de manera negativa.

Para efectuar un diagndstico y tratamiento
correctos es necesario conocer las caracteris-

Relacién de trastornos mentales y comportamentales inducidos por drogas

Trastorno inducido por sustancias

ticas individuales de la drogodependencia y
de la otra patologfa mental existente (véase
Capitulo 5).

Las consideraciones bésicas en un paciente
con patologfa dual son:

a) Un abordaje menos rigido que los pacientes
con abuso/dependencia de sustancias sin
otra patologia psiquidtrica concomitante.

b) Tratar ambos trastornos de forma inte-
gral, con comunicacién fluida entre todo
el equipo multidisciplinar que le atienda,
para evitar mensajes contradictorios y la
manipulacién por parte del paciente. Un
tratamiento integrado significa que los dos
trastornos deben tratarse conjuntamente y
dentro de un programa unificado.

c) Conocer que la tasa de recaidas es par-
ticularmente elevada, posiblemente, por
la dificultad de obtener la estabilizacién
simultdnea de ambas patologfas.

En el DSM-IV-TR (2000), los trastornos
mentales inducidos por sustancias se encuen-
tran descritos en las secciones que se refieren
al trastorno mental primario con el que com-
parten fenomenologfa, tal como ya se hacfa en

el DSM-1V (1994) (Tabla 8).
Contrariamente, en la CIE-10 (1992) se

opta por mantener una seccidn de trastornos

Seccion de la DSM-1V-TR donde se halla

Intoxicacion
Sindrome de abstinencia
Trastorno perceptivo persistente

Trastornos relacionados con sustancias

Delirium
Demencia*

Trastorno amnésico persistente™

Delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos
cognoscitivos

Trastornos psicéticos

Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos

Trastornos del estado de dnimo

Trastornos del estado de dnimo

Trastornos de ansiedad

Trastornos de ansiedad

Trastornos sexuales

Trastornos sexuales y de la identidad sexual

Trastornos del suefio

Trastornos del suefo

* Estos trastornos estan causados no por los efectos agudos de la sustancia, sino por las lesiones estructurales que ésta ha producido

sobre el SNC.
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Relacién de trastornos mentales y comportamentales inducidos por drogas y la si-

tuacién de consumo

Trastorno inducido por sustancias

Droga y situacién de consumo

Alcohol"#, sedantes#, meperidina'
Alucindgenos |, cannabis'

Delirium* . ,
Anfetaminas |, cocaina!
Fenciclidina |, inhalantes'

Demencia™* Alcohol?, inhalantes?, sedantes®

Trastorno amnésico persistente™

Alcohol®, sedantes®

Trastornos psicéticos
Ideas delirantes
Alucinaciones

Alcohol" #, sedantes' #, meperidina!
Alucindgenos |, cannabis'
Anfetaminas |, cocaina
Fenciclidina I, inhalantes'

Trastornos del estado de dnimo

Alcohol" #, sedantes' #, opidceos |,
Alucindgenos |

Anfetaminas |, A, cocaina#
Fenciclidina |, inhalantes'

Trastornos de ansiedad

Alcohol" A, sedantes”®

Alucindgenos |, cannabis'
Anfetaminas |, A, cocaina"#, cafeina'
Fenciclidina 1, inhalantes'

Trastornos sexuales

Alcohol" #, sedantes!, opidceos'
Anfetaminas |, cocaina'

Trastornos del suefio

Alcohol"#, sedantes' #, opidceos" *
Anfetaminasl, A, cocaina'*, cafeina'

Debe siempre indagarse otra posible causa concomitante (traumatismo craneoencefdlico, trastornos metabdlicos, tumores, etcétera).
Estos trastornos se caracterizan por persistir una vez que la sustancia ha sido eliminada del organismo.
El cuadro clinico se inicia durante una intoxicacién por la sustancia.

N
*
I
A El cuadro clinico se inicia durante la abstinencia de sustancia.
0

El cuadro clinico esté en relacidon a un consumo prolongado y no tiene porque iniciarse sélo durante la intoxicacién o abstinencia.

mentales y del comportamiento debidos al
consumo de sustancias psicotropas, donde se
incluyen desde la intoxicacion no complicada y
el consumo perjudicial hasta cuadros psicéticos
y de demencia manifiestos.

Cabe sefialar que en el DSM-IIIR (1987)
se describfan los trastornos mentales inducidos
por sustancias en una misma seccion, junto
con los debidos a una enfermedad médica y
se denominaban en su conjunto trastornos
mentales “orgénicos”. Para evitar la confusién
conceptual que esta clasificacion acarreaba,
se decidié eliminar el término “orgdnico” en
la DSM-IV vy asi continda en DSM-IV-TR.
Los conocimientos actuales indican que hay
mucho de “fisico” (orgdnico) en los trastornos
“mentales” (funcionales) y mucho de “mental”
(funcional) en los trastornos “fisicos” (organi-
cos), por lo que no es adecuado suponer que

los antiguamente catalogados como trastornos
mentales “no orgénicos” carezcan de una base
bioldgica.

En la tabla 9 se hace una relacién de los
trastornos inducidos por sustancias y la droga
y la situacién de consumo en la que, frecuen-
temente, se desencadena la patologfa.
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