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uan se li va plantejar a la Direccié General d’Assisténcia Sanitaria-Servici de

Drogodependeéncies la realitzacié d’este monografic, de tematica tan amplia i

diversa, van sorgir alguns dilemes i també oportunitats que van ser resoltes
con e va avangar el procés d’edici6é. Un primer tema a resoldre va ser la seleccié
dels continguts a incloure en este. Tot era molt important per a informar el lector
sobre les addiccions i la seua prevencio, per la qual cosa establir prioritats comporta-
va un alt nivell de dificultat, i es va arribar a la conclusié6 que el més operatiu era
aproximar els continguts a les principals necessitats practiques que el lector poguera
tindre en este complex tema. Junt amb aixo, semblava adequat presentar resultats de
treballs cientifics, junt amb la teoria i la practica de les politiques de drogodependén-
cies i altres trastorns addictius que la Generalitat realitza des de fa quasi tres decades
a la Comunitat Valenciana. En estos aspectes es va centrar finalment ’atenci6 a ’hora
de determinar els continguts inclosos en esta monografia.

Amb este nimero, VIURE EN SALUT pretén acostar al lector continguts teorics, practics
i cientifics que li a]udaran a millorar el seu coneixement sobre els centres i servicis
que la Generalitat posa a la seua disposicio, tant en ’ambit de la prevencié com en el
del tractament d’una addiccié. També es busca informar sobre els enfocaments de
tractament farmacologic i terapéutic, aixi com sobre les estratégies preventives que
poden evitar I’aparicié de noves addiccions o el retard de I’edat d’inici en el consum
de drogues. D’altra banda, els treballs cientifics recollits en estes pagines ampliaran el
concixement del lector sobre el perill potencial de noves addiccions, com les tecnolo-
gies o els jocs d’atzar, els danys cerebrals per consum de drogues en els adolescents o
el tractament que els mitjans de comunicacié escrita (revistes i premsa general) ator-
guen al consum de drogues, com a elements que poden influir en la percepcio que els
ciutadans desenrotllen en relaci6 a la tematica que ens ocupa. Finalment, no es pot
deixar d’assenyalar la importancia que la familia té quan esta desplega les seues pau-
tes educatives, tant en el procés de prevencié com en el de tractament.

No era possible tancar este monografic sense incloure de forma especial la preocupa-
ci6 pel reforg de les politiques de prevencié sobre I’alcohol, per ser una de les prime-
res substancies de consum entre els adolescents, com aixi ho indiquen les ultimes
enquestes realitzades. En concret, per les conseqiiéncies que té per a la salut o el perill
potencial que el seu consum suposa per als adolescents i, en particular, per a les dones
en edat de gestacio o lactancia. Les drogues, enteses com a substancies quimiques a
I’Gs, generen més del 90 % dels problemes actuals de les addiccions; no obstant aixo,
les noves tecnologies i els jocs d’atzar comencen a crear problemes semblants a les
addiccions a substancia quimica.

Es imprescindible agrair el treball realitzat pels autors per a este nimero i ara és el
torn del lector. En les seues mans esta la valoracio final sobre els continguts d’este
monografic.
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Un dels principis rectors de
la legislaci6 valenciana
sobre drogodependéncies
és la consideracio, a tots
els efectes, de les
addiccions com a malalties
comunes. El tractament de
les addiccions ha de ser
individualitzat i ha d’atendre
adequadament les
necessitats o problemes
especifics de cada persona,
tractant amb la mateixa
intensitat tant I’'aspecte fisic
com el psicologic i social
que els pacients i els seus
familiars puguen necessitar.
Aixi mateix, un altre dels
principis rectors és la
consideracié prioritaria de
les politiques i actuacions
preventives en mateéria de
drogodependéncies i altres
trastorns addictius.
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Politiques publiques de
drogodependencies i altres
trastorns addictius a la
Comunitat Valenciana

SOFiA TOMAS, LEONOR CANO, FRANCISCO VERDU i MARIA JESUS ALVAREZ

| marc normatiu a la Comunitat
Valenciana ve establit en el Decret
Legislatiu 1/2003, d’1 d’abril, del
Consell, pel qual s’aprova el text
ref6s de la Llei sobre drogodependén-
cies i altres trastorns addictius, en qué s’establi-
xen i regulen un conjunt de mesures i accions
encaminades a la prevencio, assisténcia, incorpo-
racié i proteccio social de les persones afectades
tant per I’Gs i/o abus de substancies que poden
generar dependéncia com per altres trastorns
addictius.

Un dels principis rectors de la legislacié valencia-
na sobre drogodependeéncies és la consideracid, a
tots els efectes, de les addiccions com a malalties
comunes i, per tant, obligacié de ser tractades
com qualsevol altra malaltia. A la Comunitat
Valenciana, la creaci6 de les unitats de
Conductes Addictives (UCA) va suposar la nor-
malitzaci6é de assisténcia sanitaria per al tracta-
ment de qualsevol tipus de malaltia addictiva
dins del sistema sanitari public, i per tant accessi-
ble i gratuita. En este sentit cal destacar 1’Orde
de 7 de juliol de 1997, de la Conselleria de
Sanitat, per la qual es creen les Unitats de
Conductes Addictives, que es configuren com
unitats de suport als equips d’atencié primaria i
com unitats de referéncia assistencial per al trac-
tament de dependéncia a qualsevol tipus de
droga o conducta addictiva dins de I’area de
salut en qué radique. S6n, doncs, els recursos pri-
maris de I’atencié sanitaria al malalt drogode-
pendent o altres trastorns addicctius.

Quina és la situacio actual a la
Comunitat Valenciana?

L’indicador de demanda d’admissi6 a tractament
és el que ens mostra les tendéncies de consum a
la Comunitat Valenciana. Segons estes dades, en
els altims 10 anys més de 115.000 persones han
sol-licitat iniciar el tractament ambulatori de des-
habituacio.

En 2012, la demanda d’admissi6 a tractament
més frequient va estar ’alcohol, on 4.000 persones
van acudir a les UCA, el que significa un 34% del
total de demandes; quant a substancia de consum,
la cocaina va ocupar el segon lloc, amb més de
2.600 sol-licituds d’ajuda; li segueix el tabac, amb
quasi 2.000; I’heroina, que encara que el seu con-
sum ha decrescut notablement, continuen sol-lici-
tant tractament més de 1.800 persones; i, final-
ment, el cannabis, que amb un creixement
continuat des de 2003, s’han sol-licitat més de
1.500 demandes.

Encara que si bé és cert que la tendéncia de con-
sum ha disminuit en un 10%, segons I’indicador
analitzat, caldria ser cauts i esperar que es confir-
me eixa tendeéncia en els proxims anys.

Marc assistencial

El tractament de les addiccions ha de ser indivi-
dualitzat i ha d’atendre adequadament les neces-
sitats o problemes especifics de cada persona,
tractant amb la mateixa intensitat tant I’aspecte
fisic com el psicologic i social que els pacients i
els seus familiars puguen necessitar. Des de la
Direccié General d’Assisténcia Sanitaria-Servici
de Drogodependeéncies s’oferix un ampli ventall
de recursos per a donar resposta als problemes
de les addiccions. S'actua en uns quants fronts,
que van des de la prevencié a Passisténcia, i de la
reduccié de danys a Patencid als drogodepen-
dents amb problemes juridicopenals, inclos el
suport a associacions d’autoajuda.

En el marc assistencial la porta d’accés al sistema
public se situa en les 38 UCA que hi ha a la
Comunitat Valenciana, que estan ordenades terri-
torialment i distribuides en els departaments de
salut que componen el mapa sanitari. Es en estes
unitats d’atencidé primaria on s’atén i es tracta el
pacient drogodependent o amb altres trastorns
addicctius, per a posteriorment, d’acord amb les
necessitats del seu procés terapéutic i rehabilita-
dor, derivar-los a altres recursos més adequats.

Com es pot accedir a una UCA?
Qualsevol persona que tinga una addiccié pot
directament contactar amb la seua UCA de
referéncia, és a dir, la més proxima al seu domi-
cili, i sol-licitar una cita per a ser atés.
Logicament, si és el seu metge de capgalera o
qualsevol especialista el que diagnostica el pro-
blema, seran estos els encarregats de derivar el
malalt a la UCA, amb el procediment habitual.

En estos moments, dins d’esta xarxa assistencial,
la Conselleria de Sanitat compta amb un circuit
terapéutic per a P’atencié de drogodependéncies i
altres trastorns addicctius a la Comunitat
Valenciana. El circuit esta integrat per una série
de centres sociosanitaris degudament autoritzats,
d’acord amb la normativa autonomica, que per-
met un procés terapéutic continuat de desintoxi-
cacid, deshabituaci6 i integraci6 social a través
de ’acci6 coordinada dels recursos integrats en la
xarxa sanitaria publica.

Unitats de Desintoxicacio Hospitalaria
So6n unitats especifiques situades en determinats
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hospitals on s’inicia el procés de desintoxicacid
de pacients que per la gravetat del consum o per
problemes fisics, psiquics o socials no poden rea-
litzar este procés de forma ambulatoria. En
Pactualitat hi ha cinc unitats, que cobrixen la
demanda de les tres provincies. La seua finalitat,
per tant, és abordar la desintoxicaci6 de
substancies addictives amb la maxima garantia
per al pacient i que puga prosseguir el seu trac-
tament en la seua UCA després de I’alta hospi-
talaria.

Comunitats terapéutiques

Son centres que, en régim d’internament, realit-
zen tractaments de deshabituacid, rehabilitacié i
reinsercid, per mitja de terapia farmacologica,
psicologica i ocupacional, i promouen la partici-
pacié activa dels pacients per un temps determi-
nat a fi de facilitar la seua incorporacié social.
En estos moments existixen 162 places publi-
ques.

Vivendes tutelades

So6n recursos residencials de tipus convencional,
que estan supervisats per personal técnic, on es
du a terme una intervencié psicosocial i educati-
va dirigida a recolzar el tractament durant el pro-
cés evolutiu del pacient. En estes vivendes es con-
viu de forma autosuficient, de manera que els
interns, d’acord amb la seua evolucid, assumixen
funcions propies del seu manteniment. El seu
objecte és aconseguir el major grau d’autonomia
personal i de convivéncia dins d’un ambient nor-
malitzat. Estan situades preferentment en nuclis
urbans. Actualment hi ha 24 places de vivenda.

Centres de dia

L’assisténcia es fa en régim ambulatori. Realitzen
tractaments de deshabituacid, rehabilitaci6 i rein-
serci per mitja de terapia psicologica, formativa
i ocupacional, i promouen la participacié activa.
Es deriven als centres de dia aquells pacients que
per la seua situacié familiar o personal es consi-
deren més adequats per a este tractament de dia
que per a ’internament. En Pactualitat, hi ha 730
places d’atenci6 a la Comunitat Valenciana.

Centres d’Intervencié de Baixa Exigéncia (CIBE)
La reducci6 de danys s’aborda des de estos cen-
tres, que es conceben com “ponts” entre els
pacients refractaris al tractament i els recursos
assistencials normalitzats. Es pretén oferir al
pacient tot allo que puga cobrir les seues necessi-
tats més basiques, incidint de forma especial en
I’educaci6 sanitaria i el suport psicosocial, sense
descuidar les estratégies per a la seua captacio i
derivaci6 a recursos més normalitzats.

Unitats de Valoracié i Suport a Drogodependents
(UVAD)

Les UVAD s6n les responsables de ’atenci6 a les
persones amb problemes judicials derivats de la
seua conducta addictiva. La seua funcié consistix
en I’assessorament i suport a ’Administracié de
Justicia (organs jurisdiccionals i forces d’orde
public), incloent-hi P’atencié directa al detingut
drogodependent en jutjats, perqué Paplicacid de
les mesures de seguretat previstes en la llei penal
siguen les més adequades, aixi com tractar
d’aconseguir un procés de deshabituacio, atés
que és la seua addicci6 la que ha provocat la
comissio de I’acte il-licit.

Aixi mateix, i a través de subvencions, s’impul-
sen associacions d’autoajuda, fonamentalment
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d’exalcoholics, al considerar que després de la
deshabituacié ’associacié és el refor¢ més impor-
tant per a la seua abstinéncia.

Marc preventiu

La prevenci6 del consum de drogues és un objec-
tiu de les politiques de salut de les administra-
cions publiques des de fa més de quatre décades.
En este sentit, la Conselleria de Sanitat ha apli-
cat diferents formes d’abordatge del consum de
drogues, a través de politiques i programes
desenrotllats en diversos ambits d’intervencié. I
de forma concreta, complint les directrius esta-
blides pel Pla Nacional sobre Drogues, atenent
els canvis emergents del consum de drogues i la
idiosincrasia de la poblaci6 de la Comunitat
Valenciana.

Qué entenem per prevencié del consum de dro-
gues?

Podria dir-se que és el “conjunt d’actuacions
encaminades a eliminar o modificar els factors de
risc i a fomentar factors de proteccié davant del
consum de drogues, o d'altres conductes addicti-
ves, amb la finalitat d’evitar que estes es produis-
quen, es retarde el seu inici, o bé, que no es con-
vertisquen en un problema per a la persona o el
seu entorn social”. Actuacions que han anat evo-
lucionant gracies als treballs d’investigacié que
han avaluat I’eficacia i efectivitat de les distintes
mesures i programes aplicats.

La Direcci6 General d’Assisténcia Sanitaria, a
través del Servici de Drogodependéncies, és la
que s’ocupa de la planificaci6 i coordinaci6 de les
politiques i estrategies que es desenrotllen a la
Comunitat Valenciana per a la prevenci6 de dro-
godependeéncies i altres trastorns addictius.

Qué son les estratégies de prevencié de les dro-
godependéncies?

S6n un conjunt d’actuacions dirigides a reduir els
factors de risc associats al consum i abus de
substancies i a enfortir els factors de protecci6
enfront d’estes conductes. Estos factors s’agrupen
en dos blocs: un referit a les condicions de
’ambient o entorn on es produix el consum i un
altre a les caracteristiques individuals de les per-
sones que determinen com es respon als dits
entorns.

Quantes classes d’estratégies s’utilitzen en la
prevencio de les drogodependéncies?

Les estratégies adopten diferents criteris segons
I’enfocament utilitzat, Pambit en queé s’aplica o la
poblacié a qui es dirigix. Per aix0, es parla de
tres nivells de prevencid: la prevencié universal,
que es dirigix a tot el grup diana sense distincid;
la prevenci6 selectiva, que es dirigix a un sub-
grup de la poblacié diana que té un risc major de
ser consumidors que la mitjana de les persones
d’eixa edat (grups de risc); i la prevenci6 indica-
da, dirigida a un subgrup concret de la comuni-
tat, que solen ser consumidors o que tenen pro-
blemes de comportament, es dirigix, per tant, a
individus d’alt risc.

Entre les estrateégies universals assenyalem els
programes “Previndre per a viure” i “Ordago”,
aplicats a poblacid escolar en les diferents etapes
educatives (Educacié Primaria i Educacié
Secundaria Obligatoria). Les estratégies dirigides
a la familia, entre elles els programes “Aprendre
a comunicar” i “Aula virtual en familia”, els
objectius dels quals es dirigixen a ’entrenament

en técniques de comunicaci6 i habilitats parentals
de gesti6 familiar respecte a la conducta dels seus

fills.

Quant a les estratégies selectives assenyalem,
entre altres, el programa de prevencid selectiva
de drogodependéncies per a jovens “Mira’t”,
dirigit a jovens infractors de la normativa sobre
drogues i a alumnes amb problemes académics, i
“Prevencié del consum d’alcohol durant
I’embaras i la lactancia”, amb enfocament de
genere.

Les estrategies de prevencié enumerades utilitzen
per a la seua aplicacié en ’aula almenys dos
modalitats: la presencial, impartida pel docent
amb suport de professionals de la prevencio, i la
modalitat en linia, que amb el seu format de
noves tecnologies de la qual exigix ser tutoritzat
bé per docents o per altres professionals.

Gran part de les estratégies de prevencié univer-
sal, en concret les dirigides a la poblaci6 escolar i
la familiar, es desenrotllen en coordinacié amb la
Conselleria d’Educacid, Cultura i Esport.

Qui aplica les estratégies de prevencio a la
Comunitat Valenciana?

L’aplicacié de les estratégies de prevencid es
realitza en col-laboracié amb les administra-
cions locals a través de la Unitat de Prevencio
Comunitaria en Conductes Addictives
(UPCCA). Es tracta d’un servici de titularitat
municipal, autoritzat per la Direccié General
d’Assisténcia Sanitaria, de la qual rep suport
tecnic i economic. A través del Pla Municipal
de Drogues —marc d’actuacions ordenat de les
politiques sobre drogues en I’ambit territorial
del municipi—, la UPCCA desenrotlla les seues
competéncies en prevencio en el marc de coor-
dinacié de la Conselleria de Sanitat. Oferix, a
més, les vies de coordinacié necessaries amb la
resta de recursos comunitaris (servicis socials,
educacid, joventut i altres) que permeten donar
resposta a la demanda i necessitats de la ciuta-
dania, objecte de proteccié en esta materia.
Este servici pot tindre un ambit d’actuacié local
(un sol municipi) o donar servici a uns quants
ajuntaments (municipis mancomunats).
Actualment hi ha una xarxa local de més de 70
UPCCA per al desenrotllament de politiques de
prevenci6é en [’ambit de la Comunitat
Valenciana. D’elles, 13 oferixen un servici
mancomunat i la resta atenen un sol municipi
(amb poblacié minima de 20.000 habitants).
La creaci6 de la dita xarxa la va iniciar la
Conselleria de Sanitat a finals dels anys noran-
ta, el seu desenrotllament ha continuat fins a
Pactualitat i oferix servicis de prevencié a 240
municipis.

Sofia Tomas Dols

Leonor Cano Pérez

Francisco Verdu Asensi

M.? Jesus Alvarez Pascual

Direcci6 General d’Assisténcia Sanitaria-Servici de
Drogodependencies.
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Les Unitats de Conductes
Addictives sén el lloc de
referéncia des d’on
projectar els plans
individuals de tractament,
triant els contextos
terapéeutics més adequats:
ambulatori o residencial, en
comunitats terapeutiques, o
intermedis, com centres de
dia. L’eleccid del context
terapeutic depén de les
caracteristiques cliniques,
tenint en consideracio la
gravetat de la dependéncia,
la patologia medica
associada, la patologia
mental, la xarxa familiar, i
amb especial rellevancia,
les preferéncies del pacient
i la seua familia.
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Dependencia de
cocaiha i alcohol

L’enfocament des de les Unitats de

Conductes Addictives

CARMEN GIMENO, EVA MORA | JOSE LUIS FURIO

’Agencia Valenciana de Salut disposa

d’una xarxa assistencial ambulatoria

per a I’atenci6é de persones amb pro-

blemes d’addiccid, formada per les

Unitats de Conductes Addictives
(UCA) i complementada per una xarxa publica
de recursos assistencials de suport: comunitats
terapéutiques, vivendes tutelades i centres de
dia. La finalitat d’estos servicis és la de garantir
des del sistema sanitari pablic ’assisténcia
sanitaria integral de les persones afectades per
qualsevol tipus de drogodependéncia o un altre
trastorn addictiu.

En 2009, les drogues d’abus més consumides
entre la poblacié de 15 a 65 anys van ser I’alco-
hol i el tabac. La cocaina és, no obstant aixo, la
segona droga il-legal més consumida, després del
cannabis, i la que major sol-licitud de tracta-
ments genera.

El consum de begudes alcoholiques és generalit-
zat al nostre ambit i s’associa a activitats ladi-
ques o recreatives. Una qiiesti6 rellevant radica a
establir la diferéncia entre un consum recreatiu i
un consum perjudicial.

L’alcohol exercix la seua accié provocant una
depressio del sistema nervids central (SNC). Com
és ben conegut, es pren a través de les begudes
alcoholiques. Generalment, es distingix entre
begudes fermentades, com la cervesa o el vi, i
begudes destil-lades, com el conyac o el rom. En
I’ambit sanitari es mesura la ingesta d’alcohol en
unitats de beguda estandard (UBE). Es una mesu-
ra que equival aproximadament a 10 grams
d’etanol pur. Una canya o un quint de cervesa
(200 ml), una copa de vi (100 ml), una copa de
cava (50 ml) o mitja copa de licor (25 ml) conte-
nen cadascuna 1 UBE. Es considera que es pro-
duix el pas d’un consum recreacional a un con-
sum patologic quan el bevedor no té control
sobre els limits del seu consum, va elevant al
llarg del temps la seua tolerancia a I’alcohol i
continua bevent a pesar que li produix altera-
cions en multiples ambits de la seua vida.
L’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) con-
sidera consum de risc la ingesta de més de
28 UBE/setmana en el cas dels homens i 17
UBE/setmana en les dones.

La cocaina és una substancia estimuladora del
SNC. Es consumix, generalment, per via intra-
nasal, també anomenada transmucosa o aspira-
da, en forma de pols blanca, constituida pel
clorhidrat de cocaina. També es consumix en

forma de base lliure molt purificada o crac, amb
major poder d’intoxicacié i addiccié. S’inhala en
recipients calfats o es fuma polvoritzat. Una
forma de consum menys usual és per via intrave-
nosa, generalment quan s’associa a I’as de
I’heroina.

Es considera que un consumidor d’alcohol o
cocaina presenta un problema d’addiccié quan la
substancia ocupa el primer lloc en la seua escala
de valors, abans que la familia, el treball o el seu
creixement cultural i desenrotllament personal, i
genera una conducta compulsiva cap al consum a
pesar dels efectes nocius que obté.

Mecanismes neurobiologics de la
dependéncia

El lloc d’accid de I’alcohol, igual que la cocaina i
altres substancies addictives, és el circuit de
recompensa cerebral. Esta constituit per grups
neuronals de I’area tegmental ventral, que esta-
blixen connexions amb sistemes cerebrals molt
importants per a la recompensa, les emocions i
I’aprenentatge, com sén el nucli Accumbens
(NAc) i el sistema limbic. Les drogues d’abus
produixen augments de dopamina en este nucli
de dos a deu vegades superiors als causats per les
recompenses naturals. La importancia d’este cir-
cuit per a les addiccions es demostra per "obser-
vacié d’animals als quals se'ls lesiona i que no
tornen a mostrar interés per les substancies
addictives (Guerri, 2012).

En el cervell, la cocaina actua inhibint els proces-
sos de recaptaci6 de noradrenalina i dopamina
des de la fenedura sinaptica a la terminal pre-
sinaptica i per aixo facilita la seua acumulacié. A
PPaugmentar la disponibilitat de dopamina, es
produix un augment de ’euforia. Si el consum de
cocaina es fa cronic, es produiran canvis en la
disponibilitat de dopamina. El consum repetit
provoca canvis neuroplastics que modifiquen
Pestructura dels circuits de recompensa, que
emmagatzemen la informacio6 relacionada amb el
consum. Els estimuls, les situacions, els llocs i les
emocions vinculades a la droga queden gravats.
Quan un addicte torna a trobar-se amb un
d’estos estimuls condicionats, el procés de recu-
peracié de la informacié emmagatzemada posa
en marxa emocions relacionades amb el seu desig
de consum o craving, que promouen el compor-
tament de busca de la droga (Mifarro, 2012).

L’etanol és un depressor del sistema nervids que

actua de forma inespecifica sobre la membrana
neuronal, alterant tant la seua permeabilitat com
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les propietats dels seus components lipids. Alguns
dels efectes bioquimics i conductuals causats per
I’alcohol poden ser deguts a I’increment de la
transmissié inhibitoria, probablement mitjancada
pels receptors GABA. L’etanol també afecta la
transmissié de glicina, la qual és un important
neurotransmissor inhibidor (Guerri, 2012).

L’4s combinat d’alcohol i cocaina produix modi-
ficacions en alguns aspectes del metabolisme de
la cocaina, ja que es genera una nova molécula
coneguda com a cocaetilé. També és important
I’orde del seu consum; quan I’alcohol es consu-
mix abans que la cocaina, hi ha augment dels
nivells plasmics i els efectes subjectius de la
cocaina.

L’edat d’inici del consum sol situar-se en I’ado-
lescéncia o en els primers anys de la joventut,
entre els 15 i els 25 anys. Inicialment, el seu s és
de forma recreativa (consum de cap de setmana i
dosis moderades), emmarcat dins de les relacions
socials. Progressivament, passa a un consum
excessiu, sense control sobre la quantitat o hores
d’us, i passa al consum en soledat fins a la intoxi-
cacié, amb posterior sentiment de culpa i dificul-
tats per a realitzar les tasques habituals d’estudi
o treball.

Encara que algunes persones amb dependéncia
poden deixar el consum pels seus mitjans, altres
necessitaran un tractament de desintoxicaci6 i
deshabituaci6 per a aconseguir-ho.

L’enfocament des de les UCA

Les UCA s6n servicis adscrits a 1’Atencid
Primaria de Salut, per tant, constituixen ’accés
més directe. Les demandes de tractament
poden sorgir tant del pacient com de la familia,
amics, etc. El tipus de demanda pot ser intrin-
seca, és a dir, el pacient sol-licita tractament
pel fet que presenta insight (percepcié que ha
perdut el control amb el consum de substan-
cies), o bé extrinseca, no hi ha consciéncia de
problema amb I’alcohol o les drogues, pero la
familia, els amics, altres metges, els caps o bé
el sistema judicial detecten problemes derivats
del seu consum i intenten motivar el tracta-
ment.

El diagnostic d’abus, us perjudicial i dependéncia
a I’alcohol i drogues es formalitza per mitja dels
criteris definits en el Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-35)
(Classificacié de I’Associacié Americana de
Psiquiatria) i en la Classificacié Internacional de
Malaltia o CIE-10 de PFOMS.

Marcadors biologics: hi ha proves de laboratori
que es troben augmentades amb el consum elevat
d’alcohol i que poden posar-nos en alerta sobre
un Us excessiu de begudes alcoholiques. Les de
major rellevancia clinica sén el volum corpuscu-
lar mitja (VCM), la gamma glutamil transpepti-
dasa (GGT) i la transferrina deficient en carbohi-
drats (CDT).

Dins del procés diagnostic també es valora estat
mental, sobretot els trastorns d’ansietat i depres-
si6 en pacients amb dependéncia alcoholica i els
antecedents del trastorn per deficit d’atencio i
hiperactivitat que roman en I’edat adulta
(TDAH) (Ros, 2004) i els trastorns de personali-
tat, trastorns psicotics i de I'estat d’anim en els
consumidors i dependents de cocaina.
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Per a la formulacié de les estratégies terapeéuti-
ques es fa una valoracié motivacional i de la seua
disposicié al canvi, basant-nos en el model de
Prochanska i DiClemente sobre els estadis de
canvi.

Objectius terapeutics

En les primeres entrevistes, a més de la valoraci6
diagnostica, una prioritat és la facilitaci6 de
I’adheréncia. Es important que el pacient senta
que ha arribat al lloc adequat, on per mitja de la
relacié terapeéutica, tenint en compte les necessi-
tats propies de la familia, les disponibilitats de
recursos de suport, el pacient enumere els seus
objectius i siga recolzat en la seua consecucio.

La dependéncia a ’alcohol i a la cocaina és un
trastorn cronic, igual que altres patologies, com
la diabetis, la hipertensid, etc. Cursa amb perio-
des de remissio i recaigudes en el consum, que cal
considerar com a part del procés terapéutic. No
pareix logic considerar que el tractament fracassa
en un pacient diabétic o hipertens quan menja
dol¢os o interromp els habits dietétic o la forma-
litzacié dels farmacs prescrits. Estos mateixos cri-
teris son aplicables als trastorns addictius.

El National Institute on Drug Abuse (NIDA) des-
criu una seérie de principis per al tractament efec-
tiu del pacient addicte: accessibilitat dels recur-
sos, existéncia de diverses estratégies
terapeutiques, atencié a les maltiples necessitats
de Pindividu i no sols al consum de drogues, afa-
vorir I’adheréncia terapéutica, el suport amb
tractaments farmacologics, la deteccié i el tracta-
ment dels trastorns mentals i la facilitacié de la
terapia individual i grupal.

Quan una persona ha desenrotllat una greu
dependencia a ’alcohol o a la cocaina no podra
retornar a un consum moderat i quan prenga
begudes alcoholiques o inicie el consum de cocai-
na tornara a experimentar les mateixes dificultats
per a controlar el consum. Per este motiu,
I’objectiu ideal del tractament sera que el pacient
es mantinga sense prendre begudes alcoholiques
de manera continuada i que evite els elements
associats al consum de cocaina que acaben
desencadenant el consum.

No obstant aix0, no tots els pacients es troben en
disposicié d’abandonar el consum, pero si
d’aconseguir objectius intermedis que permeten
millorar alguns aspectes de la seua vida. Els
objectius d’estos tractaments, denominats
d’objectius intermedis o de disminuci6é de danys,
pretenen inicialment la prevencié de la patologia
associada al consum.

Altres objectius terapeéutics sén els tendents al
consum controlat o controlled drinking; s6n
estratégies de tractament i intervencid sobre els
problemes relacionats amb I’alcohol, en els quals
no es requerix I’abstinéncia com a objectiu.

Generalment, el consum de cocaina s’associa al
consum previ d’alcohol. Aixi, per a la majoria
dels pacients és imprescindible deixar el con-
sum d’alcohol independentment que es tinga un
problema de dependéncia alcoholica associat.
Este és un element important en el procés
terapéutic, ja que el pacient té consciéncia de la
necessitat d’abandonar el consum de cocaina,
perd no hi ha el coneixement del paper desen-
cadenant de I’alcohol cap al consum de cocaina

i la necessitat d’abandonar el consum per a evi-
tar les recaigudes.

Els tractaments poden ser de desintoxicaci6 i de
deshabituacié. La desintoxicacio es pot fer tant
en ’ambit ambulatori, a través de les UCA, o bé
en Pambit hospitalari per mitja de les unitats de
desintoxicacié hospitalaria. El pas inicial és
P’avaluacio clinica que tindra en compte la grave-
tat de la dependéncia, la patologia associada tant
medica, psiquiatrica i social, aixi com la previsid
de P’aparicié d’una sindrome d’abstinéncia que
puga comprometre la salut del pacient.

Tractaments de desintoxicacié

L’alcohol pot provocar una sindrome d’abstinén-
cia que es caracteritza per una hiperexcitabilitat
del SNC, del sistema nervids autonom i altera-
cions cognitives. La gravetat pot empitjorar de
lleu a moderada entre les 24 i les 72 hores poste-
riors a la retirada de I’alcohol. Fins i tot pot asso-
lir una extrema gravetat, cap als tres o quatre
dies d’evolucid, i requerir un tractament en un
medi hospitalari. Per al tractament fa falta I’as de
vitaminoterapia del grup B i de I’is de benzodia-
zepines, clometiazole, antiepiléptics, com la
gabapentina, I’oxcarbazepina, zonisamida, topi-
ramat, etc. En casos de dependéncia greu, no s’ha
de deixar el consum d’alcohol sense tractament
farmacologic pel risc de desencadenar una sin-
drome d’abstinéncia amb risc vital.

En el cas de la cocaina, dificilment una sindrome
d’abstinéncia pot arribar a comprometre la vida
del pacient. La dificultat del tractament de desin-
toxicaci6 radica en la gravetat de la compulsio
pel consum, que pot requerir contencié farma-
cologica, per mitja de farmacs sedants, o bé la
contenci6 conductual a través de mesures de sos-
teniment de ’entorn familiar o hospitalari.

Tractament de deshabituacié

Els tractaments psicosocials sén un component
essencial del programa de tractament. En gene-
ral, Penfocament psicoterapeutic es fa des d’un
model biopsicosocial.

Les UCA s6n el lloc de referéncia des d’on pro-
jectar els plans individuals de tractament, triant
els contextos terapéutics més adequats: ambula-
tori o residencial, en comunitats terapéutiques, o
intermedis, com centres de dia. Estos marcs
terapéutics emergixen com un continuum, que va
des del context ambulatori fins al context d’inter-
nament. Sempre és preferible el context menys
restrictiu que possibilite la consecuci6 dels objec-
tius terapeutics. Es convenient Pestratificacio i
I’escalada en la indicacié dels recursos de suport
al tractament, anant dels menys als més restric-
tius. L’elecci6 del context terapéutic depén de les
caracteristiques cliniques, tenint en consideraci6
la gravetat de la dependéncia, la patologia medi-
ca associada, la patologia mental, la xarxa fami-
liar, social amb qué compte i amb especial
rellevancia, les preferéncies del pacient i el seu
medi familiar.

La determinaci6 del consum de substancies per
mitja d’analitiques de drogues en orina és una
practica habitual en la major part dels centres de
tractament. El seu s és una part més del procés
terapéutic. Ha de ser un “detector” objectiu per
a comprovar I’abstineéncia i els periodes de recai-
guda en els tractaments, tant en la desintoxicaci6
com en la deshabituaci6 i reinserci6. Es poden
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determinar generalment en orina i també en suor,
saliva, sang i cabell (este ultim és ttil sobretot
per a peritatge forense). S’utilitzen técniques de
cribatge amb alta sensibilitat i menor especificitat
per mitja de técniques EMIT i, generalment,
associades a la determinacié de creatinina en
orina per a detectar manipulacions de la mostra.
En alguns casos, un fals positiu pot ser degut,
entre altres factors, a interferéncia d’alguns medi-
caments.

Per a la deteccié de I’abstinéncia alcoholica es
poden utilitzar la deteccié d’alcohol en alé, sali-
va, orina i sang. La transferrina deficient en car-
bohidrats es realitza de forma seriada cada 15
dies, és molt util en pacients amb professions de
risc o en seguiments judicials.

En la deshabituaci6 alcoholica s’utilitzen dos
estratégies de tractament farmacologic: les orienta-
des a I’abstinéncia i les orientades al consum
moderat. En ambdods casos es preveu el tractament
de la patologia psiquiatrica o meédica associada.

Per al tractament farmacologic amb objectiu
d’abstinéncia s’utilitzen els farmacs d'interdiccié
o dissuasoris, com la cianamida calcica i el disul-
firam. Per al seu as es requerix autoritzacid
expressa del pacient i el coneixement dels efectes
al combinar-los amb I’alcohol. L’objectiu és aug-
mentar la capacitat de contindre el consum per
mitja dels efectes adversos nocius que el pacient
experimenta quan s’associa al consum d’alcohol.
El mecanisme d’acci6 és interferir en el metabo-
lisme de I’alcohol elevant els nivells d’acetaldehid
per mitja de la inhibici6 de I’aldehid deshidroge-
nasa (ALDH), provocant l'anomenat “sindrome
d’acetaldehid”, que consistix en la produccié de
calor, rubor, vasodilatacié sistémica, dificultat
respiratoria, nausea i hipotensio.

Una investigacio recent realitzada en rates de
laboratori per mitja de técniques de microdialisi
cerebral, ha demostrat canvis en el NAc, en
larea prefrontal medial, en la regulacié de neu-
rotrasmisors com dopamina, GABA i glutamat,
després de ’administracié de disulfiram. Estes
troballes podrien explicar la utilitat del disulfi-
ram en els pacients addictes a Palcohol i, fins i
tot, en addictes a la cocaina.

Altres farmacs s’utilitzen a fi de disminuir el cra-
ving o desig de consum d’alcohol. Entre estos
destaquen la naltrexona, antagonista opiaci, i
I’acamprosat. Alguns anticonvulsius, com topira-
mat, oxcarbazepina, gabapentina i lamotrigina,
tenen un efecte eutimitzant o estabilitzador de
P’anim i s’usen per al maneig de la impulsivitat,
encara que les evidéncies son controvertides.
Finalment, els antidepressius inhibidors selectius
de la recaptacié de serotonina (ISRS) s6n efi-
cagos, a la llum de I’evidéncia, quan hi ha patolo-
gia depressiva associada i una vegada aconsegui-
da I’abstinéncia del consum d’alcohol.

Recentment s’ha comercialitzat a Europa, i
s’espera que es comercialitze a Espanya a principi
del 2014, el nalmefe. Es un modulador del siste-
ma opioide que actua sobre el circuit de recom-
pensa del cervell, alterat en els pacients amb
dependéncia d’alcohol.

Per al tractament farmacologic de la dependeéncia

a la cocaina no hi ha farmacs especifics. S’han fet
estudis amb multiples psicofarmacs sense poder
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demostrar eficacia terapéutica. Koob Lloyd i
Mason (2009), a partir de les investigacions basi-
ques en animals, troben mecanismes moleculars i
bioquimics que actuen en I’aparici6 i el manteni-
ment de la dependéncia. Proposen el tractament
sobre simptomes especifics de la dependeéncia, als
quals denominen dianes terapéutiques. Indiquen
per a Pansietat d'anticipacié i el desig de consum
o craving, el bupropio6 i els moduladors del
GABA o el glutamat, com els anticonvulsius o
antiepileéptics. Per als consums compulsius, deno-
minats fartada, el disulfiram, i la naltrexona.
Quan hi haja una altra patologia psiquiatrica,
com el TDAH es requerix el tractament amb esti-
mulants, com el metilfenidat, el modafinil o
I’atomoxetina. Quan presenten trastorns depres-
sius o psicotics, igualment es necessita el tracta-
ment del problema concomitant. Les vacunes de
cocaina, amb bones expectatives terapéutiques,
estan encara en investigacié sense Us clinic en
Pactualitat.

Enfocament psicoterapéutic

Per a la consecuci6 de I’abstinéncia es requerix la
posada en marxa d’un procés de canvis en tots
els ambits alterats de la vida del pacient. Com
més esferes danyades existisquen, més dificultats
comportara el procés de deshabituacio.

Per a la valoracié del procés de canvi en qué es
troba el pacient s’utilitza el model transteoric de
Prochaska i DiClemente. Este model establix eta-
pes predefinides: precontemplacié, contemplacio,
preparacié per a I’accid, accidé i manteniment.
Estes etapes orienten les intervencions i els plans
individuals de tractament segons ’estadi de canvi
en qué es troba el pacient. Aixi, en les primeres
etapes del model (precontemplacid, contemplacié i
preparacié per a I’accid) les estratégies proposades
s6n de tipus cognitiu, motivacionals i preventives,
mentres que a partir de Petapa d’accié serien més
utilitzades les intervencions de tipus conductual.

Altres orientacions psicoterapéutiques de referén-
cia utilitzades en el tractament psicologic son el
model cognitivoconductual, la prevenci6 de
recaigudes, Pentrenament en habilitats d’afronta-
ment i les técniques de maneig de contingéncies.

A més de les intervencions psicoterapéutiques en
I’ambit de Pindividual i grupal hi ha evideéncies
que la intervencié familiar millora els resultats
dels tractaments per abus de substancies. Els
tractaments basats en la familia sén eficagos en
l’orientacié d’adolescents amb consum de dro-
gues i afavorixen el compromis de participar
activament en el procés del tractament. La tera-
pia familiar estratégica breu esta especialment
indicada per a les families d’adolescents abusa-
dors de drogues amb major nivell de desestructu-
racié. De la mateixa manera, la terapia conduc-
tual de parella, dirigida a la millora de les
relacions familiars, ajuda a incrementar les taxes
d’abstinéncia.

Intervencié d’infermeria

Quant a la intervencié d’infermeria, I’abis o
dependéncia a I’alcohol i/o cocaina pot compor-
tar una important afectacié dels patrons funcio-
nals de salut.

Els problemes centrals derivats de ’addicci6
s’engloben en el patrd de percepcio-maneig de la
salut, i son els diagnostics d’infermeria més fre-
quents el maneig ineficac de la salut i el maneig

ineficac del regim terapéutic. Per aixo, una de les
tasques més importants en la consulta d’inferme-
ria és la supervisié del compliment del tracta-
ment. Esta pot fer-se de forma directa, per mitja
de la presa diaria de la medicaci6 en la unitat, o
tractaments d’observaci6 directa (Lloréns, 2008),
i de forma indirecta, amb I’establiment de visites
periodiques en qué es comprova el correcte com-
pliment a través dels blisters gastats, receptes,
autoregistres, etc. L’eleccié d’un o altre métode
es decidix després d’avaluar criteris com Destat
mental del pacient, ’etapa de canvi en qué es
troba, el resultat d’experiéncies anteriors, la dis-
ponibilitat de familiars de suport, etc.

Perque la supervisio siga eficac és imprescindible
I’establiment d’una relacio terapéutica de con-
fianga professional d’infermeria-pacient, aixi
com una atmosfera d’accessibilitat. Esta relacié
facilita el plantejament d’objectius més amplis a
llarg termini, com la col-laboracié en la detecci6
de malalties infeccioses i la supervisié d’altres
tractaments de patologies associades; es revisa i
intervé, a més, en el compliment de les visites
mediques als distints especialistes i la realitzacié
de les proves diagnostiques sol-licitades. Es a dir,
el professional d’infermeria es convertix en
I’agent de salut de referéncia que facilita que
pacients amb dificultats especials per a adaptar-
se a la dinamica general del sistema de salut
puguen accedir-hi.

D’acord amb esta filosofia d’acostament al siste-
ma de salut es realitzen altres activitats, com la
profilaxi d’hepatitis A i B, de tétans-diftéria,
col-laboraci6 en la vacunacié de grip estacional,
la deteccié d’infeccid tuberculosa, per mitja de la
realitzaci6 de la intradermoreaccié de tuberculi-
na o Mantoux, i el seguiment d’altres patologies
croniques com la diabetis i la hipertensio.

Com a membre de I’equip terapéutic de la UCA,
el professional d’infermeria participa en estrate-
gies terapeutiques i en el seguiment de I’evoluci6
dels pacients en col-laboracié amb la resta de
membres de I’equip.

Carmen Gimeno Escrig
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Abuso de alcohol y
adolescencia: un
problema de salud

CONSUELO GUERRI

Evidencias cientificas de los ultimos anos muestran que
el consumo abusivo de alcohol durante la adolescencia
altera la maduracion y plasticidad del cerebro, causa
deficiencias cognitivas y conductuales en el adolescente
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y aumenta el riesgo de un posterior abuso y

dependencia al alcohol.

| consumo de alcohol en Espafa ha
registrado en las tltimas décadas un
importante crecimiento entre la pobla-
cién juvenil y adolescente, convirtién-
dose en la droga més consumida por
esta poblacién y causando importantes proble-
mas sociales, sanitarios y de salud publica
(WHO, 2010). La dltima Encuesta sobre Alcohol
y Drogas en la Poblacion General en Espaiia -
EDADES 2012) sefiala que la prevalencia de con-
sumo de alcohol entre los jovenes de 15-17 anos
es del 62,2 %, la de tabaco, 26,6 % y la de can-
nabis, 13,4 %; mientras que casi un 25 % de los
jovenes de 15-19 afios practica el binge drinking,
término anglosajon que se refiere a la ingesta de
altas cantidades de alcohol durante cortos perio-
dos de tiempo y que se ha traducido como atra-
con. Los datos de esta encuesta también indican
que la prevalencia de policonsumo es mucho
mayor, de tal forma que entre los que practican
el binge drinking de forma habitual, un 23,2 %
consume cannabis y un 5,9 % cocaina de forma
habitual.

La inquietud de las autoridades sanitarias por los
datos alarmantes del consumo de alcohol por los
jovenes se basan en las evidencias epidemiol6gi-
cas, clinicas y experimentales que demuestran
que dicho consumo durante la adolescencia
puede causar deficiencias cognitivas y conductua-
les, conducir a un bajo rendimiento escolar y pre-
disponer al abuso y dependencia al alcohol
(Guerri y Pascual, 2010).

La pregunta que se plantea es ¢por qué el alcohol
causa estos efectos en los adolescentes?
Evidencias cientificas de la tltima década
demuestran dos hechos importantes:

1. El cerebro del adolescente estd en fase de desa-
rrollo y maduracién hasta llegar a la etapa
adulta.

2. El cerebro en desarrollo es especialmente vul-
nerable a los efectos neurotdxicos del alcohol
(ejem. sindrome alcoholico fetal), que pueden

causar alteraciones cognitivas y conductuales a
corto y largo plazo.

Otro dato importante a considerar es el binge
drinking. Este nuevo patrén de consumo de alco-
hol adquirido por los adolescentes produce una
mayor neurotoxicidad que la ingesta de la misma
cantidad de alcohol durante el dia y en las comi-
das. Ello se debe a que con el atracén se alcanzan
rdpidamente altos niveles de alcohol en sangre y
en cerebro, que pueden dafiar la plasticidad cere-
bral del adolescente e inducir deficiencias cogniti-
vas y conductuales que pueden ser irreversibles.

Por tanto, es importante conocer y dar a cono-
cer, mediante el desarrollo de politicas informati-
vas y de prevencion, tanto a nivel estatal como
de las diferentes comunidades auténomas, los
efectos adversos que puede causar el abuso de
alcohol por los adolescentes.

El cerebro del adolescente

Diferentes estudios desarrollados en los ultimos
anos han demostrado que la adolescencia es un
periodo de transicion entre la nifiez y la edad
adulta, en el que tienen lugar importantes cam-
bios estructurales y funcionales en el cerebro
hasta llegar a su completa maduracion en la
etapa adulta. Los estudios de neuroimagen,
mediante resonancia magnética nuclear funcio-
nal, demuestran que el cerebro humano termina
su maduracion hacia los 21-25 anos, siendo la
adolescencia un periodo de plasticidad y remode-
lacién que es mds evidente en ciertas dreas cere-
brales (fig.1). Los cambios que se inician en la
pubertad estan destinados, en parte, a madurar
los 6rganos reproductivos.

La corteza prefrontal o I6bulo frontal (ver fig.1),

es la zona del cerebro que experimenta mayores

cambios y reestructuraciones durante su madura-
cién. Dos procesos importantes tienen lugar:

1. La eliminacion selectiva o poda de las sinapsis
menos eficientes o que no se utilizan, lo que
conduce a una disminucion en la materia gris
(fig.1).

2 La mielinogénesis o aumento de la mielina,
materia blanca (fig.1) que recubre los axones y
que permite que las senales del impulso ner-
vioso viajen mds rapido, mas lejos y que pue-
dan interconectarse entre si.

La inmadurez del 16bulo frontal en el adolescente
se correlaciona con determinadas conductas,
como impulsividad, dificultad en la toma de deci-
siones, rebeldia y control de los impulsos. Hay que
destacar que la madurez de los l6bulos frontales se
asocia a funciones complejas como la funcién eje-
cutiva, que incluye la capacidad para inhibir res-
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bulo frontal

Figura 1. Cambios secuenciales en la materia gris (colores negro, blanco) y

materia blanca (color gris) durante el desarrollo de cerebro en humanos (tomado
y modificado de Gogtay y col., 2004). El circulo negro muestra el I6bulo frontal.

puestas inapropiadas, para planificar y ejecutar un
plan de accion, concentracion, planificacion, etc.

Otro hecho importante es que durante la adoles-
cencia aumenta la conectividad entre diferentes
regiones cerebrales y cambia el balance de las
conexiones entre las dreas frontales “cognitivas"
y las dreas emocionales. De hecho, ciertas areas
del cerebro relacionadas con conductas de riesgo
y emocionales, como las regiones subcorticales
del sistema limbico, que incluyen la amigdala y el
nticleo Accumbens, estan mds desarrolladas en el
cerebro adolescente que en el adulto. El mayor
desarrollo de esta regiones, involucradas en con-
ductas exploratorias de alto riesgo y circuito de
recompensa, hace que los adolescentes adquieran
con facilidad la bisqueda de sensaciones nuevas y
conductas de riesgo, que, en ausencia de un con-
trol inhibitorio por la corteza prefrontal, tiendan
al abuso de alcohol y de otras drogas sin perca-
tarse de los peligros que conlleva dicho consumo.

Consecuencias del abuso de alcohol
durante la adolescencia

Una de las consecuencias importantes del abuso
de alcohol durante la adolescencia son los efectos
neurotOxicos de este sobre el cerebro en desarro-
llo del adolescente y las secuelas cognitivas a
largo plazo. Estudios en humanos demuestran
que el abuso de alcohol durante la adolescencia
altera y disminuye la estructura del hipocampo
(drea involucrada en procesos de memoria y
aprendizaje) y de la corteza cerebral, cambia la
estructura de la mielina y deteriora la funcién del
cerebro. Asi mismo, diferentes investigaciones en
humanos demuestran que el abuso de alcohol
durante los fines de semana se relaciona con défi-
cits en procesos de memoria y atencidon que se
asocian con un bajo rendimiento escolar (tabla 1)
(Pascual y Guerri, 2010).

Estudios en animales experimentales (roedores)
confirman los estudios en humanos y demuestran
que el patron de binge drinking o atracon de
forma intermitente es especialmente dafiino para
el cerebro adolescente, ya que altera la madura-
cién y plasticidad de la corteza prefrontal y del
hipocampo y causan dafio y muerte neuronal en
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estas regiones. Es importante resaltar que los
efectos neurotoxicos del alcohol se asocian con
déficits importantes en procesos de atencion,
memoria y aprendizaje, que se mantienen a largo
plazo en la edad adulta (Pascual y col., 2007).

Otra de las consecuencias adversas del consumo
de alcohol durante la adolescencia es la predispo-
sicion a su abuso y dependencia en la etapa adul-
ta. Los estudios de Grant en 1997 ya demostra-
ron que la edad de inicio del consumo de alcohol
se correlacionaba con la prevalencia al abuso y
dependencia al alcohol. Cuanto antes se comien-
za a beber mas probabilidad tiene el individuo de
tener problemas relacionados con el alcohol y
con otras drogas. En nuestro pais, la edad media
de inicio del consumo se ha estimado que es de
13,8 afios, edad en que segin la grifica de la
figura 2 tendria una probabilidad 4-5 veces
mayor de tener problemas de abuso de alcohol y
alcoholismo que si se inicia a los 21 afios. Asi
mismo, los antecedentes familiares de alcoholis-
mo potencian dicho efecto, como se puede com-
probar en las barras azules de la figura 2.

Tabla 1. Consecuencias del consumo y abuso de
alcohol en adolescentes

Disminucidn corteza prefrontal
Menor tamaiio del hipocampo
Alteraciones en la sustancia blanca

Reduccion flujo sanguineo

gl B W N =

Deterioro en la capacidad cognitiva y de retener
y procesar informacion

(=]

Bajos niveles de atencion
7 Disminucion en el rendimiento académico

8 Deficiencias en funciones ejecutivas,
como capacidad de organizacion y de
tomar decisiones

9 Predisposicion al abuso de alcohol y al alcoho-
lismo

No antecedentes familiares de alcoholismo (FHN-Family history negative) |l
Antecedentes familiares de alcoholismo (FHP-Family history positive) [l
70
60
50
40
30
20
’ 1
0.0 0
Gray
Matter 0
Yolume <13 14 16 17 18 19 20 221
20- Edad de inicio del consumo de alcohol (afios)

Figura 2. La edad de inicio del consumo de alcohol y los antecedentes familiares

de alcoholismo y su relacidn con la prevalencia del abuso y dependencia al
alcohol en la edad adulta (Grant y Dawson, 2008).

Otras consecuencias del abuso de alcohol por los
jovenes son el elevado ntimero de accidentes de tra-
fico, enfermedades hepdticas y pancreaticas, hor-
monales y de obesidad, asi como el policonsumo.

Conclusiones

La adolescencia es una etapa de transicion desde
la infancia a la edad adulta en la que tienen lugar
numerosos procesos fisiologicos, incluyendo cam-
bios estructurales y funcionales en el cerebro
hasta llegar al cerebro adulto. Las evidencias cien-
tificas de los tltimos afios indican que el consumo
abusivo de alcohol durante la adolescencia altera
la maduracion y plasticidad del cerebro, causa
deficiencias cognitivas y conductuales en el ado-
lescente y aumenta el riesgo de un posterior abuso
y dependencia al alcohol. Por tanto, es importan-
te el desarrollo de campaiias de informacion y
prevencion dirigidas tanto a los jovenes como a
los padres para concienciar sobre los peligros que
acarrea el abuso de alcohol y sus consecuencias
fisicas y cognitivas en los adolescentes.
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Existen evidencias claras
sobre la capacidad del
alcohol como teratégeno
para interrumpir o alterar el
desarrollo del embrién o
feto en cualquiera de las
etapas de gestacion: el
alcohol aumenta el riesgo
de aborto, de retraso en el
crecimiento intrauterino y
de malformaciones
congénitas. Por otro lado,
durante la lactancia el
alcohol pasa a la leche
materna y produce en el
nino trastornos en el ritmo
del sueno y en el
desarrollo motor.
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Consecuencias del consumo
de bebidas alcoholicas durante
el periodo de gestaciony la

lactancia

FRANCISCO ALCANTUD Y YURENA ALONSO

egun la Encuesta Nacional de Salud
de Espafia 2011/12 (Instituto
Nacional de Estadistica, 2011) se
observa un cambio en el patrén de
consumo entre la poblacién joven.
Entre las mujeres mas jovenes, y por tanto en
edad potencialmente fértil, se constata la genera-
lizacién de patrones de consumo intensivo (atra-
cones —binge drinking-). El 13,4 % de la pobla-
cion de 15 y mds afos ha consumido alcohol de
manera intensiva al menos una vez en el Gltimo
ano (19,7 % de los hombres y 7,3 % de las
mujeres) (ENSE 2011/12).

Las actitudes tolerantes de la sociedad espafiola

con respecto al consumo de bebidas alcohdlicas

parecen estar en la base de este precoz inicio en

su consumo. Nuestro pais, ademds de tradicional

productor, se encuentra entre los mds consumi-

dores de alcohol por habitante y afio. Asi, de los

estudios sobre la evolucién del consumo

(Alcantud, Alonso y Jiménez, 2012) se despren-

den como conclusiones generales las siguientes:

a) El consumo de alcohol es un hecho generaliza-
do en la sociedad espafiola.

b) Existe un bajo nivel de percepcion de riesgo en
su consumo.

¢) La edad de inicio en el consumo de alcohol
esta bajando.

d) El consumo de alcohol por parte de mujeres,
en términos relativos, estd ascendiendo.

e) Se esta modificando el patrén de consumo, del
consumo diario o esporddico hacia el consu-
mo intensivo de fin de semana.

Si afladimos a estas conclusiones que, normal-
mente, la mujer confirma su embarazo al segun-
do o tercer mes de gestacion y que, consecuente-
mente, en muchas ocasiones no varia su estilo de
vida, el riesgo de que se mantenga el consumo de
alcohol durante las primeras semanas o meses es
muy alto.

Al margen de los estudios sobre las tendencias
del consumo de bebidas alcohdlicas en la pobla-
cion general, los estudios especificos sobre muje-
res embarazadas confirman nuestra inquietud.
Asi, la investigacion indica un consumo de alco-
hol alto en mujeres embarazadas. Un estudio
sobre 250 embarazadas de Uruguay y Argentina
mostrd una prevalencia de 53,9 % de consumo
de alcohol durante el embarazo (Minguez et al,
2010).

En un estudio con mujeres australianas sobre
prevalencia de consumo de alcohol (Maloney et

al, 2011) se observo que el 29 % de las mujeres
embarazadas tomaron alcohol en los ultimos
12 meses y que un 43 % de mujeres que daban
pecho a sus hijos habian consumido alcohol en
los ultimos 12 meses; mientras que el 36 % de
mujeres embarazadas que a su vez amamanta-
ban habian bebido alcohol en los 12 meses
anteriores. La mayoria de mujeres (95 %)
declararon una reduccién de la cantidad de
alcohol consumido durante el embarazo o la
lactancia. Una alta proporcion de la muestra de
este ultimo estudio informé del consumo de
alcohol durante el embarazo o lactancia a pesar
de las recomendaciones sanitarias. En Espana,
el Consejo General de Colegios Oficiales de
Farmacéuticos, en la cuarta edicién del Plan de
Educacion Nutricional por el Farmacéutico
(PLENUFAR 1V), destinado a la educaciéon
nutricional, realiz6 una encuesta en 2011, entre
cuyos resultados se destaca que el 41 % de las
mujeres han consumido alcohol en la etapa
preconcepcional, el 14 % mantuvo el consumo
durante el embarazo y el 20 % consumi6 alco-
hol durante el afio inmediato posterior al
parto.

Los efectos del consumo

Desde que el embrion-feto se encuentra en el
medio intrauterino estd expuesto a factores que
podrian desencadenar retrasos o trastornos en el
desarrollo del futuro nifio. Aunque los efectos del
alcohol como agente teratogeno fueron descritos
en términos historicos hace relativamente poco
tiempo [(Lemoine et al, 1968) (Jones y Smith,
1973)], existen referencias en la literatura incluso
antes del siglo XIX.

Los agentes teratogenos provocan cerca del 7 %
de las malformaciones congénitas (Alvarenga,
1997). Existen evidencias claras sobre la capaci-
dad del alcohol como teratégeno para interrum-
pir o alterar el desarrollo del embrién o feto en
cualquiera de las etapas de gestacion: el alcohol
aumenta el riesgo de aborto, de retraso en el cre-
cimiento intrauterino y de malformaciones con-
génitas. El etanol, como forma alcohdlica ali-
mentaria, es un agente teratdgeno que puede
causar la muerte fetal o alteraciones intrauterinas
mds o menos graves. La evidencia cientifica ha
demostrado que el alcohol atraviesa la barrera
placentaria y que el feto tiene mayores dificulta-
des que la madre para metabolizarlo. Asi, la
dosis y el tiempo que actia sobre el feto en desa-
rrollo es mucho mayor y el organismo fetal es
mucho mds vulnerable por encontrarse en desa-
rrollo.

11



ﬁ N f@ TN © Addiccions

Los efectos producidos en el desarrollo del
embrién y/o el feto por el consumo materno de
alcohol durante la gestacion se conocen bajo la
denominacién de sindrome alcohdlico fetal
(SAF). El SAF incluye retraso en el crecimiento,
alteraciones en el sistema nervioso central y mal-
formaciones faciales caracteristicas. Por otra
parte, también existen casos en los que no exis-
tiendo rasgos fisicos en el nifio es conocida la
ingesta de alcohol por parte de la madre durante
el embarazo y se observan las alteraciones del
SAF de orden psicologico (déficit de atencion,
hiperactividad, problemas metacognitivos, falta
de control ejecutivo, retraso mental, etc.). Este
hecho ha llevado a desarrollar una categoria cla-
sificatoria de mayor alcance, los trastornos del
espectro alcoholico fetal (TEAF), que, incluyendo
el SAF, también contempla todos los trastornos
derivados del consumo de alcohol aunque no
desarrollen los signos fisicos faciales caracteristi-
cos de este. En definitiva, el consumo de bebidas
alcoholicas durante la gestacion y posterior lac-
tancia puede estar en la base de cualquier trastor-
no del neurodesarrollo.

En cuanto a la posibilidad de periodos criticos a
lo largo del embarazo, no hay duda de que el pri-
mer mes de gestacién (embriogénesis temprana),
en que el sistema nervioso y otros 6rganos
empiezan a desarrollarse, es el periodo de mayor
vulnerabilidad a los efectos téxicos y teratogéni-
cos del alcohol (Guerri, 1998). Un alto consumo
durante este periodo se asocia con las malforma-
ciones faciales presentes en nifios con SAF y con
retraso mental. Aun cuando no puede hablarse
de dosis toxicas y de dosis que no lo son, lo cier-
to es que la gravedad e incidencia de las malfor-
maciones dependen del consumo cuantitativo de
alcohol, de la duracion de la exposicion al mismo
(Holtorff y Hinkel, 1981). En términos de niveles
de consumo de alcohol y riesgo de que nazcan
nifios con SAF, la investigacion indica que este se
incrementa si el consumo es mayor de 1 onza (28
gramos) de alcohol absoluto por dia. Un estudio
publicado en 1992 en el Journal of Pediatrics
[citado en (Cancino y Zegarra, 2003)] encontrd
un 10 % de riesgo de SAF en madres que consu-
mian de 1 a 2 onzas por dia (2-4 vasos de bebi-
das alcohdlicas) y este se incrementa al 19 % si el
consumo estaba por encima de las 2 onzas por
dia (mas de 4 vasos de bebidas alcohdlicas). Por
lo tanto, no se ha establecido un limite seguro
para el consumo de alcohol durante el embarazo,
siendo la abstinencia la mejor recomendacién
(Cancino y Zegarra, o.c.). La mayoria de los
autores coinciden en que el grado del sindrome
se relaciona con la severidad del alcoholismo
materno, debido en parte a la incapacidad mater-
na de metabolizar el acetaldehido (Majewski,
1981). Asi, en un estudio realizado por Sood et
al. (Sood et al, 2001) se demostr6é que hijos de 6
y 7 afios de madres que consumieron una sola
bebida alcohdlica a la semana durante el embara-
zo tenfan mds probabilidades de presentar pro-
blemas de conducta, tales como agresividad o
delincuencia, que los hijos de madres que no con-
sumieron alcohol. Igualmente se observé que
nifios de 14 afios cuyas madres consumieron una
sola copa a la semana eran significativamente
mds bajos y delgados y tenian un perimetro cefa-
lico mds pequefio que los hijos de mujeres que no
consumieron nada de alcohol.

En un estudio longitudinal durante 9 meses se
hallaron patrones lineales entre la cantidad de

12

alcohol prenatal y los resultados en desarrollo
mental, sensorial y motor de nifios en edad tem-
prana. Se encontraron problemas en el drea
social y la interaccién asociados a un nivel de
exposicion baja/moderada prenatal al alcohol y
los nifios expuestos a dosis moderadas/altas mos-
traron una relacidn significativa con problemas
de comportamiento (Williams, Carmichael y
Croninger, 2010).

Ademads de estos efectos sobre el hijo que nace
vivo, hay que recordar que el alcohol aumenta
el riesgo de abortos espontdneos y de mortina-
tos (Guerri y Rubio, 2006). Asi, un estudio
danés (Kesmodel, Wisborg, Olsen, Henriksen y
Secher, 2002) indica que el consumo materno
semanal de 5§ 0 mds copas, comparado con el de
hasta una copa a la semana, multiplica por 3 el
riesgo de aborto. Sudéfrica tiene la mayor pre-
valencia de TEAF del mundo y un reciente estu-
dio muestra que existen factores sociales conco-
mitantes al consumo de alcohol durante la
gestacion (edad, estado civil, condiciones de
vida, consumo de tabaco u otras sustancias
toxicas, tiempo de embarazo hasta el primer
reconocimiento, numero de parejas sexuales,
violencia de género y sintomas depresivos)
(O'Connor et al, 2011).

Por otro lado, durante la lactancia el alcohol
pasa a la leche materna y produce en el nifio tras-
tornos en el ritmo del suefio y en el desarrollo
motor, por lo que se recomienda la abstencion de
bebidas alcohodlicas, al menos varias horas antes
de amamantar.

Las recomendaciones

Las evidencias clinicas y de laboratorio sobre el
efecto teratdgeno del etanol son incuestionables.
No existen estudios que determinen ni un umbral
minimo de seguridad ni un momento de la gesta-
cién sin riesgo. Estas evidencias apuntan a un
dafio mayor y mas generalizado cuando el consu-
mo se realiza en los primeros meses de gestacion,
pero no se asegura que no exista dafio en otro
momento, incluso durante la lactancia.

En nuestra cultura, la percepcion del riesgo que
comporta el consumo de bebidas alcohdlicas es
muy bajo y consecuentemente, tendemos a mini-
mizar los efectos de su consumo. En ocasiones,
incluso lo justificamos y recomendamos por los
posibles beneficios que pudiera producir su con-
sumo moderado. Las bebidas alcohélicas estan
presentes en la mayoria de los actos familiares y
sociales, incluso religiosos, de nuestra cultura.
Todo ello ha conducido al desarrollo de actitudes
permisivas sobre el consumo de alcohol, exten-
diéndose a cualquier momento de la vida. En el
caso de los profesionales sociosanitarios esta
actitud de permisividad se puede traducir en
subestimar el riesgo del consumo de bebidas
alcoholicas durante la gestacion y lactancia, e
incluso tolerar el mantenimiento de ciertos habi-
tos alimentarios.

Las actitudes permisivas, la falta de coherencia
entre los profesionales y la falta de formacién no
son un problema nuevo y ya ha sido estudiado en
diferentes paises. Asi, en un estudio recopilatorio
(Alonso, 2011) se encontraron resultados en la
misma direcciéon. Los sujetos encuestados en
todos los estudios fueron pediatras, neonatélo-
gos, médicos de familia y personal sanitario en
general (enfermeria, matronas, personal sanitario

auxiliar, etc.). En lineas generales se apunta hacia

las siguientes conclusiones:

a) Escasa o limitada formacién relacionada con
las consecuencias de la exposicion al alcohol
durante la gestacion y la posterior lactancia.

b) Actitudes permisivas por parte de los profesio-
nales sociosanitarios respecto al consumo de
alcohol durante el embarazo y la lactancia.

¢) Un nimero de casos diagnosticados por los
propios profesionales significativos.

d) Manifestacion en todos los casos de sentimien-
tos de bajo nivel de formacion en la deteccion
del sindrome.

e) Necesidad de contar con material educativo e
informacién, tanto para el personal médico
como para los clientes.

Es importante que los profesionales sociosanita-
rios implicados en el control de la gestacion y
los profesionales del sector educativo implicados
en la educacién de los adolescentes sean cons-
cientes de sus propias actitudes y corrijan la per-
misividad derivada de las normas y costumbres
sociales.

Francisco Alcantud Marin
Yurena Alonso Esteban
Universitat de Valéncia.
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La prevencio6 de les
addiccions en I'ambit
familiar requerix que els
pares siguen un exemple
personal per a fomentar un
clima familiar en queé es
potencie la confianca, la
cohesiod, I'autoafirmacio,
I’autocontrol emocional,
I’autoeficacia i les habilitats
de resolucié de problemes
amb els fills a través de la
comunicacio.
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Familia més comunicacio és

y

igual a prevencio de les

addiccions

ANGEL VALLES | FORTUNATO TAPIA

La comunicacio és per a les relacions humanes
com respirar per a la vida.

a familia és fonamental per a previndre el

problema de les addiccions, ja que consti-

tuix el primer marc de referéncia en queé es

ealitza la socialitzacié de I'individu. El

63,2% dels jovens viuen amb els pares i és
a ells a qui acudixen quan tenen problemes (Intituto
de la Juventud, 2012). Els pares cuiden, ensenyen i
protegixen els fills i, sobretot, actuen com a models
de comportament. Les amistats i la familia son els
nuclis basics que els jovens subratllen com a pilars
fonamentals en la seua vida. La familia, a més,
representa el rang maxim en importancia atorgada
al que és familiar i a la transmissi6 de valors.

Una de les variables que influixen en el desenrot-
llament d’una addiccié és I’estil d’educacié que
reben els fills. Hi ha dos dimensions que regulen
els estils educatius: 1’afecte, entés com la conduc-
ta manifestada per un pare cap al fill en que li
confirma que és basicament acceptat, estimat i
respectat, i el control, entés com el grau d’inten-
sitat de la influéncia dels pares, que fluctua des
de la sobreproteccié fins a la permissivitat total.

L'estil educatiu associat a la prevenci6 és el
democraticonormatiu, perqué manifesta un con-
trol i exigéncia adequats, amb normes clares i
coherents, sense sobreproteccid excessiva i, a
més, amb clares demostracions d’afecte, accepta-
ci0, comunicaci6 i raonament de les normes
imposades (Castro, 2005). Com a pares, hem
d’estimular I’autonomia, ’autoafirmacio i I’auto-
control dels nostres fills. A més, si potenciem
Passertivitat, la resolucié de conflictes i la presa
de decisions, els ensenyarem a valorar les conse-
quéncies dels seus actes, tot aix0 des de la con-
fianca, el respecte i la comprensio.

L'experiéncia ens ha demostrat que els pares han de
desenrotllar i aplicar accions preventives des dels
primers anys de vida. Normalment, la mare és la
figura que, per als fills, realitza i manté basicament
la comunicaci6 en el si de la familia. Aixo no vol dir
que respecte al pare estiguem davant d’una situacié
de blanc o negre, sind més prompte davant d’una
graduaci6 en la intensitat i freqiiencia de la comuni-
cacio, que es decanta més pel costat de la mare. En
conseqiiéncia, o com a corol-lari no previst ni desit-
jat, en determinades circumstancies conflictives la
mare pot ser més protagonista que el pare, i d’eixa
forma carregar amb el pes d’una imatge més negati-
va: és més controladora, més fiscalitzadora o més
“aclaparadora” (Megias et al, 2002).

Pares i mares hem d’implicar-nos a treballar pro-
gressivament segons la maduresa dels fills en cada

periode evolutiu perqué quan arriben a ’ado-
lesceéncia —el periode de més risc d’inici de conduc-
tes addictives— posseisquen unes actituds i aptituds
saludables que els permeten prendre decisions
sanes i mantindre-s’hi fent front a I’estrés, la frus-
tracio, la publicitat i altres factors de risc.

En este sentit, ’adolescéncia no sols és un periode
dificil per als fills, sind també per als pares. Es el
periode evolutiu que es caracteritza pels canvis
fisics associats a la pubertat; ’avan¢ d’habilitats
cognitives com I’empatia, I’autoconsciéncia i
Pautoafirmacio; i els canvis en les relacions fami-
liars (els pares competixen dia a dia amb el grup
d’iguals dels seus fills per aconseguir influéncia
sobre ells). Els pares i mares que potencien en els
seus fills habilitats per a afrontar i resoldre proble-
mes, assumir responsabilitats o manejar la frustra-
ci6 reduiran la probabilitat que els seus fills abusen
de les drogues o s’impliquen en altres comporta-
ments addictius. Per aix0 és considerada una etapa
clau per a I'aprenentatge d’habilitats interpersonals
especifiques (Hansen, Nangle i Meyes, 1998) que
permeten als adolescents afrontar amb eéxit els rep-
tes que la vida els planteja i els que ells mateixos es
proposen en el seu projecte vital.

Des del punt de vista de la prevenci6, I'evidéncia
assenyala que perque les intervencions siguen efi-
caces i eficients han d’inhibir els factors de risc que
predisposen a I’inici o manteniment de les conduc-
tes addictives i potenciar els factors de proteccid
que fan els jévens menys vulnerables. En la taula 1
s’enumeren els principals factors de proteccié i de
risc que incidixen en el consum de substancies.

Segons els factors de risc i de proteccié d’indole
familiar, s’esta desenrotllant un qiiestionari de
percepcié de risc que ens permetra conéixer
I’index de vulnerabilitat familiar a les conductes
addictives. En la taula 2 se presenta una mostra
d’alguns items d’esta escala que ajudaran a confi-
gurar el perfil de risc de I’adolescent segons els
pares. Aco els permetra saber quines mesures
hauran d’activar per a evitar que els fills consu-
misquen i abusen de les drogues.

En esta linia, I’Estratégia Nacional sobre Drogues
2009-2016 destaca la importancia dels factors de
protecci6 sobre les addiccions, entre els quals recal-
ca que les families “fomenten habilitats educatives i
de comunicaci6 en el si familiar, incrementant la
seua competéncia i la seua capacitat per a la resolu-
ci6 de problemes, aixi com la percepcié de la
importancia del seu paper en la salut dels seus fills”
(Pla Nacional sobre Drogues, 2009).

La prevenci6 de les addiccions en ambit familiar
requerix que els pares siguen un exemple perso-
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Taula 1. Perfil de I’adolescent amb risc d’iniciar-se en el cosum de drogues

Font: Vallés et al, 1995

Risc alt Risc baix

» Té entre 11i 13 anys

» Viu en un ambient social que li facilita el consum de
drogues

» En el seu entorn hi ha una permissivitat cap al consum de
drogues

» Té uns ingressos setmanals alts.
» Valora positivament els efectes del tabac

» Posseix una baixa resisténcia a I’estrés i a les situacions
amenacadores

» Creu que el consum de begudes alcoholiques ajuda a
resoldre problemes personals

» Consumix substancies com el tabac, cervesa, vi, licors i
cannabis

» Posseix un baix nivell d’autocontrol en les relacions amb
els altres, que es manifesta per mitja de conductes
agressives, impositives, de tossuderia i indisciplina

» Té una relacio negativa amb els professors del col-legi

nal per a fomentar un clima familiar en que es
potencie la confianga, la cohesio, autoafirma-
cio, I’autocontrol emocional, ’autoeficacia i les
habilitats de resolucié de problemes amb els fills
a través de la comunicacio.

La comunicaci6 és la pedra angular en les inter-
vencions familiars per a afavorir el bon clima
familiar. Un dialeg permanent i una comunicaci6
sincera, objectiva, clara i respectuosa entre pares
i fills permeten disminuir les tensions familiars i
identificar les situacions de risc. Es un procés
d’interacci6 reciproca i continua d’emocions,
idees, accions i respostes psicofisiologiques entre
un mateix o més persones, que es basa en la con-
fianca per mitja del llenguatge verbal i no verbal.
En este context, ’empatia i I’escolta activa facili-
ten el maneig de les barreres i distorsions cogniti-
ves i ens permeten aconseguir ’enteniment, el
suport i la comprensio per a aconseguir el desen-
rotllament personal i social de cada individu que
ens possibilita conviure de manera respectuosa,
lliure, solidaria i sana.

Una bona comunicacié entre pares i fills és un
factor de protecci6 si potenciem la comprensio,
la negociacio, el suport i la busca de solucions
raonades i consensuades.

Estes pautes de comunicaci6 es veuran reforcades
si actuem com a models saludables, tenim en
compte el punt de vista dels nostres fills i ajustem
les nostres expectatives cap a ells d’'una manera
objectiva i flexible. Aix0 ens permetra afrontar,
amb més probabilitat d’exit, problemes com les
addiccions, el suicidi, el fracas escolar, les malal-
ties de transmissié sexual, els embarassos no
desitjats, els trastorns alimentaris i la violéncia.

Les relacions familiars positives, fruit d’unes pau-

tes de comunicaci6é adequades, tenen una proba-
bilitat menor de presentar problemes de conduc-
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» Facilitat per a les relacions interpersonals variades

» Sentit de I'numor i acceptacio de bromes

» Orgull moderat

» Esperit de col-laboracio

» Seguretat en si mateix

» Percepcid positiva de la interaccid familiar

» Sentiments de satisfaccié amb la interaccid familiar

» Nivell de comunicacio positiu

» Nivell adequat de llibertat d'eleccid

» Percepcio de respecte i afecte per part dels pares

» Nivell adequat d'orientacid i control per part dels pares

» Valoracio equilibrada d'exits i fracassos

» Bona capacitat per a conéixer-se a si mateix

» S'adona de les consegiieéncies dels seus actes

» Presenta interés per eshrinar els motius i les raons que
determinen tot el que fa

» No és deixa endur facilment per les seues apeténcies més

impulsives

» Posposa les seues apetencies a les seues obligacions

ta en general (Tasic et al. 1997) i consum de
substancies en particular (Mufioz i Graiia, 2001).

La comunicacié es presenta com la principal
ferramenta educativa amb qué compten els pares
per a exercir la seua influéncia en el desenrotlla-
ment i educacié dels fills. Segons Vallés et al.
(2010), la percepcié de les habilitats de comunica-
ci6 que tenen els pares d’ells mateixos i la que
tenen els fills respecte als pares és una variable
molt important a ’hora de millorar les relacions
entre pares i fills i implicar els adolescents en els
programes de prevencié familiar. Una forma
d’aconseguir-ho és conéixer la percepcié de les
habilitats de comunicaci6 dels pares, tant des de
la seua perspectiva com des de la dels seus fills.
D’esta manera es fan particips els fills, se’ls dona
protagonisme i es valoren els seus criteris.

Este tipus d’avaluacié ens permet tindre un enfoca-
ment bidireccional, és a dir, comptar amb I’emissor
i el receptor de la comunicaci6. Una bona avaluaci6
guiara els passos dels canvis que hauran de realit-
zar-se en ’ambit familiar. Amb esta finalitat, i sent
conscients de les dificultats que aixo entranya, hem
desenrotllat el programa “Aprendre a comunicar”.

La informaci6 obtinguda a través dels qiiestiona-
ris que apareixen en el programa “Aprendre a
comunicar” facilita a pares, fills i professionals la
identificacio dels comportaments que son objecte
de modificacié i els pensaments i emocions asso-
ciats. Els questionaris permeten avaluar estil de
comunicacid, les principals barreres en la comu-
nicacié familiar, la capacitat d’escolta, el nivell
d’empatia i les distorsions cognitives que aparei-
xen en les interaccions familiars.

La prevenci6 de les addiccions en I"ambit familiar és
una tasca molt complexa que requerix que els pares
tinguen coneixements i estratégies de qué moltes
vegades no disposen. Per eixa rad, és important

Taula 2. Extracte del giiestionari de percepcio de

risc familiar

Factors i items

Conflictes familiars

» Hi ha molts conflictes de parella o amb altres fami-
liars que afecten el clima familiar i I’atencié que puc
prestar al meu fill

» El meu fill té una bona relacié amb la familia

Competencies educacionals

» Hi ha una comunicacié oberta entre tots els mem-
bres de la familia

» El meu fill sap que pot comptar amb la familia quan
té problemes

» No solc implicar-me en les activitats quotidianes del
meu fill

Estil de vida

» El meu fill passa molt de temps a soles

» Soc un model saludable per al meu fill, cuide la
meua salut i no consumisc drogues

Escala de valors i prioritats vitals. Filialgrafia
» Compartisc diariament activitats amb el meu fill

» Conec el meu fill, m’interesse per tot alld que és
important en la seua vida

Historia personal i salut mental

» Hem conviscut amb algun familiar amb problemes
de drogues o altres addiccions

afrontar esta tasca des dels primers anys de vida dels
nostres fills d’'una forma adaptada al creixement i al
seu desenrotllament, tant fisic com emocional. A
més, i per concloure, cal recalcar el treball que han
de realitzar els pares quant al seu procés de comuni-
cacid, ja que estos, que son els que adverteixen les
dificultats de comunicacié amb els seus fills, sén els
que han d'avaluar i afrontar els moments critics per
tal de restablir una bona comunicacio, i per aixo a
ser models saludables d'on aprenen els seus fills.
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Los medios de
comunicacion no soélo
poseen la capacidad de
aumentar el conocimiento
de la poblacion sobre un
determinado tema, sino que
ademas de actuar como
prescriptores
desempenando un papel
socializador pueden generar
estados de opinion y
reforzar actitudes
sostenidas. En el terreno de
las drogas, es necesaria la
informacion sobre los
efectos y consecuencias de
las drogas para poder tomar
decisiones racionales.

a drogadiccion es un problema de pri-
mer orden en el caso de Espafa que,
segin el Observatorio Europeo de
Drogodependencias (2011), es uno de
los paises con consumo mas alto de
cocaina y cannabis en Europa. Las sustancias de
mayor consumo en el territorio espafiol y en la
Comunitat Valenciana son el alcohol y el tabaco
(EDADES, 2012), seguidas por cannabis y cocai-
na. Por otra parte, la edad de inicio en el consu-
mo de drogas en Espafia es muy baja y se sitia
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Analisis del tratamiento de las drogodependencias
en revistas dirigidas a jovenes y adolescentes y
prensa de informacién general en Espana (junio-

diciembre 2012)

PILAR PARICIO, FRANCISCO NUNEZ-ROMERO Y PILAR SANFELIU

entre los 13 y 14 afios de media (Proyecto
Hombre).

Sin embargo, la percepcion publica de las drogo-
dependencias como un problema no parece tan
clara para la poblaciéon espafiola. En 1997, la
“agenda publica” marcaba las drogas como el ter-
cer asunto mds preocupante (CIS); en 2010, las
drogas ya eran el problema nimero 10 y en el alti-
mo Avance del CIS (2013), ocupan el puesto 31.

Un factor esencial en la prevencién y asistencia
de las drogodependencias es la informacion. El
publico necesita informacion sobre los efectos y
consecuencias de las drogas para poder tomar
decisiones racionales. Al mismo tiempo, una
comunicacion efectiva es importante para que
esas decisiones se tomen correctamente (Sitthi-
Amorn y Ngamvithayapongse, 1998). Por otra
parte, los jovenes no desprecian los medios como
fuente de informacién y reconocen que la infor-
macion sobre drogas en los medios influye
mucho en su percepcion’.

La informacién sobre drogas en los
medios. Antecedentes

Los medios de comunicaciéon no sélo poseen la
capacidad de aumentar el conocimiento de la
poblacion sobre un determinado tema, sino que
pueden actuar como prescriptores desempefian-
do un papel socializador y tienen el poder de
generar estados de opinidn y reforzar actitudes
sostenidas.

La teoria de la agenda setting apunta que “apa-
rentemente la gente toma conciencia de los temas
en proporcion directa al énfasis dado por los
medios a los mismos” (McCombs y Shaw, 1972).
En este sentido, los medios orientan a los ciuda-
danos a percibir los temas de un determinado
modo marcando los nucleos tematicos de interés
(Luhmann, 2000). Los medios son, asi, canales
esenciales en los programas de prevencién del

tinvestigacion en Centros Educativos realizada por el Grupo de Investigacion
“Comunicacion, Analisis de campafias y del tratamiento informativo en prensa”
de la Universidad CEU Cardenal Herrera en el marco del proyecto de investiga-
cion Comunicacién institucional y prevencién en materia de drogodependen-
cias: Anélisis de campanias y acciones de comunicacion orientadas a la preven-
cién en los centros escolares y en los medios de comunicacion en la
Comunidad Valenciana.

consumo de drogas (Paricio, 2011; Paricio,
Rodriguez y Rabadan, 2012).

Las investigaciones precedentes ponen de mani-
fiesto que los medios generalistas informan sobre
drogas en clave de sucesos o de tribunales y
pocas veces lo hacen teniendo en cuenta su fun-
cién formativa y/o educativa. No obstante,
muchos de estos estudios insisten en la gran
oportunidad que ofrecen los medios (Pantoja
Vargas y Abeijon, 2004; Vega Fuente, 1995).

Propuestas y guias de buenas practicas
para una informacion eficaz en materia
de drogodependencias

Para favorecer una informacién eficaz en materia
de prevencion, diferentes investigadores e institu-
ciones han desarrollado acciones de sensibilizacion
y formacion con profesionales de los medios y ela-
borado propuestas incluidas en guias y decdlogos.
A nivel nacional e internacional destacan:
Substance Abuse and Mental Health Service
Administration, Plan Nacional de Drogas, la Junta
de Castilla y Leon, el Observatorio de Drogas de
Castilla la Mancha, FAD o Proyecto Hombre.

En relacion al planteamiento de las noticias,

algunas de las principales propuestas de estas

entidades son:

e Aportar informacion rigurosa, plural y positiva,
evitando magnificarla.

e Transmitir valores preventivos y habitos de vida
sana.

eInformar de los efectos negativos pero también
de las actividades positivas de instituciones y
ciudadanos para frenar su consumo.

*No usurpar el debate a los especialistas presen-
tando datos de estudios.

eEvitar el trato de favor que se dispensa a deter-
minadas drogas.

eEvitar la asociacion de juventud, fama, éxito y
drogadiccion.

El tratamiento periodistico de las drogas
en la prensa de informacion general y
especializada en 2012

Se ha realizado una investigacion del tratamiento
de las drogodependencias en prensa de informa-
cién general y especializada en 2012, enmarcada
en el Proyecto Santander-PRCEU-UCH18/12. El
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objetivo es conocer si existe una mayor presencia
de la prevencion frente al modelo delictivo (que
priorizaba aspectos policiales y judiciales) domi-
nante en prensa generalista en los afios 80, 90 y
principios del 2000, ademds de verificar si se
cumplen las principales recomendaciones para
una informacion eficaz en materia de prevencion.

Los resultados que se presentan estdn referidos a
textos publicados en el segundo semestre de
2012 en los diarios El Pais y El Mundo y en las
revistas Cuore y Bravo por ti. Se han selecciona-
do los diarios y revistas con indices mds altos de
tirada y difusiéon (OJD, 2012). En prensa de
informacién general, con la herramienta My
News, encontramos 614 informaciones, realizan-
do un muestreo con la técnica de la semana cons-
truida obteniendo 45 textos. En la prensa espe-
cializada se ha realizado un andlisis
hemerogrifico encontrando 99 informaciones,
por lo que el corpus de la investigacion esta inte-
grado por un total de 144 textos.

Para realizar el estudio se ha utilizado una meto-
dologia cualitativa-cuantitativa aplicando la téc-
nica del analisis de contenido. Concretamente,
aplicamos un analisis categorial y un andlisis eva-
luativo de la intensidad y de la direccion.

Resultados de la investigacion en
Prensa de informacion general

El total de textos publicados sobre drogas entre
julio y diciembre de 2012 son 390 en El Mundo
y 224 en El Pais. Tras el muestreo realizado, el
total de textos analizados es 45 (27 en El Mundo
y 18 en El Pais).

El 62 % de los textos estan firmados por perio-
distas y en el 31 % no figura fuente o estd firma-
do por el medio. En cuanto a las fuentes citadas,
la media es de 1,2 por noticia. Ademads, en un
38 % de los textos no se cita ninguna personal o
una sola y en el 80 % no se cita ninguna fuente
documental.

Ademas, en el 33 % de los textos se citan fuentes
policiales, en un 20 % se citan cargos politicos y
en el 18 %, fuentes judiciales. Solo en el 15 % se
citan fuentes expertas (7 % fuentes psicosanita-
rias, 4 %, fuentes académicas y 4 %, fuentes de
instituciones que trabajan en prevencion).

Por otra parte, predomina el tratamiento princi-
pal del fenémeno (76 % de los textos) y el 49 %
de los textos se dedican al trafico de drogas. Solo
el 20 % trata las consecuencias del consumo vy el
4 % la prevencion. Ademds, en el 27 % de los
textos aparecen nombradas las drogas en gene-
ral, siendo la sustancia con mayor tratamiento la
cocaina (20 %) seguida del hachis (14 %).

El valor promedio de intensidad formal con la
que es tratado el fenomeno es 3,6 (media-alta; se
calcula sobre 6) y es el mismo en El Mundo y El
Pais. Predomina la direccion neutra (76 % de los
textos) y solo el 11 % son negativos al consumo
de drogas. Ademas, un 7 % son ambivalentes y
un 2 %, positivos.

Por sustancias, destaca que la marihuana tiene una
direccion positiva en el 11 % de los textos y una
direccion ambivalente en el 22 %, y el cannabis
tiene una direccién ambivalente en el 20 % de los
textos donde aparece. Con el resto de las sustan-
cias, la direccién es negativa al consumo o neutra.
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Resultados de la investigacion en
prensa especializada

La cobertura generada en las revistas en el perio-
do objeto de andlisis son 99 textos, si bien la
mayoria de informaciones la encontramos en
Cuore (91). En los dos soportes, en el 90 % de
las informaciones no figura la fuente de la infor-
macion y la presencia de fuentes citadas es muy
reducida (menos de 0,5 por noticia). El perfil de
las fuentes citadas responde mayoritariamente a
fuentes no expertas (famosos de la musica, cine,
television o moda) no encontrando en ningun
soporte fuentes expertas cientifico-sanitarias o de
instituciones que trabajan en prevencion.

En ambos medios, las drogas aparecen en la
mayoria de textos de forma secundaria (69,6 %).
Los famosos son los que mas figuran como tema
principal y secundario (mas del 66 %). Estos per-
sonajes aparecen relacionados en la mayoria de
los textos con consumo de drogas y, ademads, en
muchos casos, en las imagenes que acompanan el
texto se visualiza el consumo, presentando como
modelo para los jovenes y adolescentes un perso-
naje en situaciones de consumo (especialmente de
alcohol) y en el dmbito del ocio. Por el contrario,
solo en dos textos aparece el “famoso” en reha-
bilitacién y la presencia de instituciones como
tema es escasa (6 textos con tratamiento secun-
dario y no relativos a entidades que trabajan en
prevencion).

La sustancia que recibe un mayor tratamiento es
el alcohol (casi el 100 % en Bravo por ti y apro-
ximadamente el 65 % en Cuore) y el tratamiento
de otras sustancias es muy reducido.

El valor promedio de intensidad formal con la
que son tratados los textos sobre drogas es
medio (medio-alto en Cuore con 3,94 sobre 6).
En relacidn a la direccion de las informaciones, el
55 % de los articulos mantienen un tono neutro.
Nos llama la atencién que casi el 30 % de los
textos en Cuore ironizan sobre el consumo de
alcohol, aportando comentarios en los “bocadi-
llos” que vinculan diversiéon y consumo de dro-
gas o rebajan las consecuencias negativas del
consumo bromeando. Por el contrario, son esca-
sos los textos contrarios al consumo de drogas en
general o de una sustancia en particular (6).

Conclusiones

La presencia de las drogas en los soportes objeto
de estudio (informacién general y especializada)
es en general elevada (dos noticias diarias),
exceptuando Bravo por ti. En la prensa de infor-
macion general, las drogas aparecen como tema
principal, lo que unido a la cobertura y la inten-
sidad formal (media-alta) puede contribuir a que
en la agenda mediatica el tema capte atencion,
sea visto por el lector y recordado. Por el contra-
rio, en el caso de las revistas, aunque la media de
la intensidad formal es media, predomina un tra-
tamiento secundario en la noticia, lo que no
favorece que el tema pase a la agenda publica.

En la prensa de informacion general continta
predominando el modelo delictivo: el trifico de
drogas es el tema predominante y las fuentes
policiales y judiciales, las mas citadas. Ademas,
la cocaina y el hachis son las sustancias mds
nombradas con un encuadre punitivo. Por el con-
trario, es muy reducida la presencia de la preven-
cién como tema y de las fuentes expertas (psico-
sanitarias e institucionales), lo que no contribuye

a la percepcion del fenémeno como un problema

de salud.

En la prensa especializada, las noticias se encua-
dran en espacios dedicados al personaje donde se
vincula consumo de drogas con éxito, presentan-
do como modelos a personajes prescriptores para
los adolescentes y jovenes (en muchos casos con-
sumiendo). Los textos sobre consecuencias o pre-
vencion son escasos y la sustancia que recibe mas
atencion es el alcohol, que en muchos textos es
tratada en clave de humor, ironizando con las
consecuencias de su consumo.

Por todo ello, la prensa general estudiada sigue en
lineas generales las principales recomendaciones
para una informacién eficaz en materia de pre-
vencion, pero se echa en falta una informacién
mas plural, sobre las consecuencias del consumo
y sobre valores preventivos y modelos positivos.
En el caso de las revistas, encontramos muchas
carencias, observando un trato de favor en alguna
sustancia y la asociaciéon de juventud, éxito y
consumo de drogas, sobre todo en el caso del
alcohol. El uso del lenguaje y el tratamiento grafi-
co, con imdgenes de famosos consumiendo, son
otros aspectos a cuidar en estas publicaciones.

Todo lo referido nos lleva a concluir que a la
hora de conseguir una informacién eficaz en
materia de prevencién del consumo de drogas es
necesario potenciar acciones formativas de sensi-
bilizacion con los medios. La celebracion de
encuentros o mesas de trabajo con responsables
de instituciones, investigadores, expertos y pro-
fesionales de los medios puede ser un camino
para ello.
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Tecnologias y juego:

un riesgo para
la adiccion

MARIANO CHOLIZ

No todos los juegos de azar tienen el mismo potencial
adictivo. Hay numerosas diferencias entre los diferentes
tipos de juego, asi como entre el juego presencial y el
online. En lo que se refiere a la situaciéon espanola, en el
terreno presencial son las maquinas denominadas
tragaperras las que suponen un mayor riesgo adictivo
para el jugador. Por otra parte, el juego online, pese a su
corta vida legal, esta experimentando un gran
incremento, tanto en el gasto que provoca como en el
numero de jugadores. Este tipo de juego es entre tres y
cinco veces mas adictivo que su modalidad presencial.

a Asociaciéon Americana de Psiquiatria

incluye el juego como uno de los tras-

tornos adictivos en el reciente DSM-5

debido “al incremento de evidencias

consistentes de que el juego activa el
sistema cerebral de recompensa de forma similar
a como lo hacen las drogas de abuso y a que los
sintomas clinicos de los trastornos provocados
por el juego son similares a los que provocan las
drogas” (American Psychiatric Association,
2013).

No obstante, no todos los juegos de azar tienen
el mismo potencial adictivo, puesto que las
caracteristicas estructurales de los mismos son el
factor principal responsable de la adiccion
(Griffths, 1993). Por lo tanto, hay numerosas
diferencias entre los diferentes tipos de juego, asi
como entre el juego presencial y el online. En lo
que se refiere a la situacion espafiola, son las
mdquinas tipo B —coloquialmente conocidas
como tragaperras— las que suponen un mayor
riesgo para el jugador, en lo que al componente
adictivo se refiere, lo cual se evidencia tanto por
el gasto que los espanoles realizan en este tipo de
juegos (DGQOJ, 2013a) como por el porcentaje de
]ugadores en rehabilitacion que refieren que son
las mdquinas las principales responsables de su
adiccién (Choliz, 2013).

Las caracteristicas principales de las maquinas
tipo B que favorecen la adiccién son las siguien-
tes (Choliz, 2008):

¢ Accesibilidad. Una de las principales variables

que favorecen el inicio en el consumo en cual-
quier drogodependencia y, por supuesto, tam-
bién en la adiccion al juego es la accesibilidad.
En este sentido, hay que denunciar que Espafia
tiene una de las legislaciones mds laxas y permi-
sivas del mundo respecto a la accesibilidad de
maquinas de premio, lo cual es un elemento que
atenta contra la salud. En nuestro pais estdn ubi-
cadas —y a pares— en la practica totalidad de
bares y restaurantes. Ademds, han proliferado
los locales de juego en los que se acumulan
mdquinas, muchas de ellas conectadas entre si,
que suministran premios mucho mds cuantio-
$OS.

® Apuestas de coste bajo. Cualquier cantidad de
dinero, por pequefia que esta sea, es suficiente
para tener la posibilidad de jugar, cosa que no
ocurre con otros juegos, en los cuales es necesa-
rio disponer de partida con una buena suma de
dinero. Las apuestas de coste bajo son uno de
los factores principales responsables del inicio
en el consumo, y en el caso de las tragaperras
son los cambios de la consumicién en el propio
bar.

eInmediatez de la recompensa. Esta es la variable
responsable mds significativa y la que, muy pro-
bablemente, explique la mayor parte de la
varianza en la adiccion que provoca este tipo de
juego (Choliz, 2010). Las maquinas responden a
los dos segundos, permitiendo que el jugador
encadene una jugada detrds de otra, en una espi-
ral de consumo dificil de detener. Ningan otro
juego de azar maneja de una manera tan eficien-
te este parametro como las maquinas de premio.
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*Programa de reforzamiento parcial, de razon
variable. Otra de las leyes del aprendizaje esta-
blece que, una vez que la conducta esta consoli-
dada, la obtencion de la recompensa bajo un
programa de reforzamiento parcial es mucho
maés eficaz para mantener la conducta que los
programas continuos. Dentro de los programas
parciales, los de razén variable son los que
mantienen una tasa conductual més elevada. En
lo que hace referencia al juego, el jugador no
sabe cudnto dinero tiene que tirar para obtener
el premio, pero lo que tiene claro es que cuanto
mads dinero eche, mds se incrementa la probabi-
lidad de obtenerlo. Se da la circunstancia de que
cuanto mas se pierde, mis aumenta la probabi-
lidad de que en la siguiente jugada se obtenga el
premio, de manera que las pérdidas favorecen el
seguir jugando, porque el jugador estd conven-
cido de que “ya toca”. El hecho de que se trate
de un programa variable favorece el que no
aparezcan las pausas tipicas de los programas
fijos (pausa postreforzamiento en el caso del de
razén fija, o festoneo en el de intervalo fijo) y
que, por lo tanto, incluso después de haber
obtenido un premio importante se siga jugando,
en ocasiones incluso hasta perder las ganancias
que se habian obtenido.

eInduccion de “ilusion de control” y otros sesgos
cognitivos. Las maquinas de premio se parecen
a las maquinas recreativas, en las cuales lo que
prima es la habilidad o la destreza. Las maqui-
nas tipo B requieren mds actividad que cual-
quier otro juego de azar, en los que generalmen-
te lo tnico que hay que hacer es esperar el
resultado del sorteo o que el numero de la bola
que baja por una pendiente corresponda con el
que tengo impreso en el boleto. En las maqui-
nas, el jugador tiene un papel activo, aunque lo
unico que hace es apretar una serie de dispositi-
vos, botones o palancas antes de que aparezca
una combinacién sobre la que, en realidad, él
no tiene ningin control. Pero es precisamente
dicha actividad la que favorece el sesgo de ilu-
sion de control (Chéliz, 2011), lo cual incita a
seguir jugando.

eInduccion de activacion psicofisiologica. La
actividad que se requiere en las maquinas traga-
perras no sélo favorece la ilusién de control,
sino que provoca un incremento en la activa-
cién psicofisiologica. Dicho arousal se mantiene
posteriormente por la estimulacién audiovisual
(luces, sonidos, movimiento de elementos, etcé-
tera) de la propia mdquina, favoreciendo un
entorno que mantiene la actividad de forma
continua.

A partir de la Ley 13/2011 de Regulaciéon del
Juego en Espafia estamos viendo un cambio
espectacular en el juego, que probablemente se
traduzca en un breve plazo en el perfil de los
adictos al juego. De hecho, como vamos a poder
describir brevemente, ya se pueden percibir las
consecuencias. Nos referimos al juego online.

Las tecnologias de la informacién y comunica-
ciébn —mads en concreto Internet— no han sido
ajenas ni al desarrollo de nuevas modalidades de
juego ni al dispendio econémico que este supo-
ne. Operar con juego online solo es legal en
Espafia desde junio de 2012. A pesar de ello, el
gasto que provoca en la actualidad ya es supe-
rior al de quinielas, bingos, casinos e incluso
todos los juegos de la ONCE. Son mas de 5.000
millones de euros lo que los espafioles se han
gastado en juegos online en 2012 (DGO]J,
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2013b). A partir de la legalizacion, y mientras
que las cifras del juego presencial se reducian
aproximadamente un 9 % respecto del afio ante-
rior como consecuencia de la crisis econdémica,
el gasto en juego online, por el contrario, lejos
de disminuir, se viene incrementando a razon del
180 % anual. En lo que se refiere al nimero de
jugadores de esta modalidad, se ha pasado de
estar inscritos 190.000, en junio de 2012 a
1.164.112, en marzo de 2013 (DGQ]J, 2013b),
lo cual supone sextuplicar el nimero en apenas
nueve meses. Por juegos, son las apuestas depor-
tivas las que suponen un gasto mds elevado
(49,7 % del total del juego online), seguida por
el poquer (29,5%). A mucha distancia figuran el
resto de juegos (ruleta, black jack, concursos,
bingo, etc.).

Los juegos remotos (juego online, aplicaciones en
el movil, TV interactiva, etc.) han supuesto el
mayor cambio cultural en lo que se refiere a los
juegos de azar en las dltimas décadas. Pero,
como se ha podido constatar, no se trata Unica-
mente de nuevos tipos de juego, ya que en oca-
siones se trata de la misma actividad, pero
mediante Internet. El problema es que el juego
online es entre tres y cinco veces mds adictivo
que su modalidad presencial (Petry y Weinstock,

2007). Esto se debe, principalmente, a las

siguientes causas (Griffiths, 2010):

 Privacidad. Llega un momento en el cual, con
independencia de cémo se haya iniciado el
juego, el jugador intenta esconder su problema,
ya que reconoce —siquiera en su foro interno—
que el juego le estd arruinando su vida. Como el
alcohdlico, el adicto al juego es, en esencia, soli-
tario. Una de sus caracteristicas clinicas es, pre-
cisamente, que oculta y engafia respecto a su
propia actividad, minimizando e incluso negan-
do su grado de 1mphca010n. Internet favorece el
que se pueda jugar en soledad, lo cual no hace
sino agravar todavia mas su problema.

e Comodidad de jugar en un entorno agradable y
seguro. Para jugar a juegos remotos no es nece-
sario ni desplazamientos a locales de juego, ni a
entornos que puedan perturbar la actividad.
Puede llevarse a cabo en la comodidad del
hogar o dondequiera que le apetezca, ya que
muchos de los juegos por Internet pueden reali-
zarse con el smartphone.

eFacilidad para el consumo de sustancias que
dificultan el control o directamente desinhiben
la conducta. A pesar de que el consumo de sus-
tancias no es algo que esté muy limitado en las
salas publicas de juego (las miquinas estin en
los bares y el alcohol riega los casinos), el juga-
dor tiene la libertad absoluta de consumir lo
que quiera en su propio domicilio o en locales
privados. El alcohol, como muchas otras sus-
tancias, dificulta el control voluntario del com-
portamiento, que es lo que le falta al adicto al
juego.

o Accesibilidad vy disponibilidad. Por muy dispo-
nibles y accesibles que sean los juegos presen-
ciales, especialmente las mdquinas tipo B, el
poder jugar en el propio domicilio o a través del
smartphone en cualquier lugar y en cualquier
momento, es algo que potencia la capacidad
adictiva de una forma espectacular. A pesar de
que la relacion entre accesibilidad y adiccion no
es lineal (Abbott, 2007) la utilizaciéon de
Internet ha incrementado el poder adictivo de
cualquiera de las modalidades de juego, debido,
en gran medida, a que los ha convertido en
extraordmarlamente accesibles. Ademais, las

formulas de pago por Internet (tarjetas, cuentas
bancarias, etc.) favorecen el consumo abusivo y
representan una de las dificultades principales
de control del gasto en comparacién con el
juego presencial.

e [nteractividad. Los juegos activos son mds adic-
tivos que los pasivos debido a que el jugador
lleva a cabo acciones que producen ilusién de
control y otros sesgos cognitivos (Chéliz, 2010)
que dan la sensacion de que se puede hacer algo
para revertir el azar en su favor, cosa que es
imposible si se trata de juego de azar puro, e
improbable si se trata del caso del poquer. Los
juegos online son rapidos y dindmicos e inducen
facilmente dichos sesgos.

Todos estos factores suponen un riesgo para el
jugador —en lo que al potencial adictivo se
refiere— y un reto para el legislador, quien debe
regular el juego de forma tal que no solo sea
una actividad econémica muy rentable (para
algunos), sino que —principalmente— no se
convierta en uno de los mayores factores de ries-
go para la salud en forma de nuevos y graves
trastornos adictivos. La ciencia nos debe mos-
trar el camino.
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des. Pretén potenciar el que ha sigut ttil en els plans anteriors, tant en la prevenci6 i les seues diferents estratégies preventives com en la creacié de nous espais terapéutics i la millora de
la qualitat en I’atencié. Aixi mateix, este Pla considera d’especial rellevancia continuar propiciant la coordinaci6 dels distints estaments de I’Administracié necessaris per a respondre de
forma contundent al dificil problema de les addiccions.

Guia de programas y materiales para la prevencion de drogodependencias y otros trastornos adictivos en la Comunidad Valenciana

Edita: Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat

Editat en castella

En esta publicacié s’arrepleguen els programes i materials sobre prevencié de drogues que la Generalitat desenrotlla i posa a disposicié de la societat valenciana des de la Dlreccm
General d’Assisténcia Sanitaria. Estos programes es dirigixen a la poblaci6 general en els diferents ambits i nivells de prevenci6 (escolar, familiar, comunitari). El seu desenrotllament en
el municipis i mancomunitats es porta a terme a través de la xarxa local de les Unitats de Prevencié Comunitaria en Conductes Addictives (UPCCA).

Nt A r ares . »
e ieIcA Exposicio: “Vision cientifica de las drogas. Si sabes, no te metes
DE LAS DROGAS
Si sabes, no te metes Edita: Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat
Editat en castella
ﬁ fﬁ Manual de consulta basat en una exposicié real, de marcat caracter cientific, que pretén a través de diferents blocs de coneixement incorporar nous elements d’aprenentatge
: - av (recursos interactius i jocs ludicoeducatius) per a explorar el mén de les drogues. El seu objectiu és millorar ’accés de la poblacié a una informacié verag i objectiva sobre I'is i

abus d’estupefaents i la resta de substancies addictives.
N'hi ha una edici6 electronica en apartat Drogodependéncies (Publicacions) de la pagina web de la Conselleria de Sanitat (http:/www.san.gva.es).

Proceso de asistencia en las Unidades de Conductas Adictivas (Vol. 1)

Edita: Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat

Editat en castella

Primer volum d’un conjunt de llibres que conformen una série de recomanacions cliniques sobre trastorns addictius. Una de les ferramentes que ha tingut millors resultats a ’hora de
millorar la qualitat és la normalitzacié de processos. Este llibre es concep com una obertura de tota la perspectiva que es tracta en la resta de llibres que integren la col-lecci6.

Recomendaciones de actuacion psicoldgica en trastornos adictivos (1). Alcohol. Cocaina. (Vol. 2)

Edita: Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat

Editat en castella

Este llibre arreplega I’experiéncia acumulada per les unitats de conductes addictives durant anys de servici i dedicacié al diagnostic i la terapia de pacients que presenten trastorns addic-
tius. Se centra en la definicié de criteris de diagnosi de la patologia del pacient, I’abordatge del procés terapéutic atenent les particularitats de cada pacient i la recomanacié dels instru-
ments d’avaluacié psicologica, tant per al diagnostic com per al seguiment de I’avaluacié psicologica.

Recomendaciones diagnodsticas y terapéuticas en los problemas relacionados con el alcohol. Alcohol (Vol. 3)

Edita: Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat

Editat en castella

Esta publicaci6 conté les recomanacions diagnostiques i terapéutiques sobre la intoxicacié aguda d’alcohol, el seu abus i els punts clau a tindre en compte en el trastorn per dependencna
a esta substancia. Aixi mateix, es presenten ’evidéncia existent en els problemes d’abus de I’alcohol i aspectes conceptuals d’interés per al tractament. S’amplia el contingut amb una
valoraci6 dels tractaments farmacologics i dels recents avancos en ’is de la immunoterapia i dels trastorns combinats per consum de cocaina i alcohol. Finalment, es presenten els prin-
cipals tests psicologics de diagnostic i seguiment dels problemes de I’alcohol.

Recomendaciones diagnodsticas y terapéuticas en los problemas relacionados con los opiaceos. Opiaceos (Vol. 4)

Edita: Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat

Editat en castella

En este volum es plantegen els problemes derivats dels opiacis, des de la intoxicacié per abus fins a la gravissima problematica sanitaria i social derivada del seu abus i dependéncia. Es
revisen els tractaments amb agonistes i amb antagonistes opiacis. Aixi mateix, dedica una especial importancia als programes de reduccié de danys associats al consum d’estes substan-
cies, atés que ’especial impacte social d’este problema -ja fa décades- va fer que es recomanara este tipus d’objectius quan no es pot aconseguir ’abstinéncia del pacient.

Recomendaciones diagndsticas y terapéuticas en los problemas relacionados con la cocaina. Cocaina (Vol. 5)

Edita: Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat

Editat en castella

Esta publicaci6 esta molt enfocada a aclarir conceptes i a presentar I’evidéncia existent en els problemes d’abus de la cocaina. En ella s’arrepleguen les recomanacions diagnostiques i
terapeutiques de la intoxicacié aguda, ’abus i la dependéncia a la cocaina, aixi com les complicacions i el diagnostic d’intoxicacié. També s’arrepleguen recomanacions per al trastorn
per abstinéncia i el tractament farmacologic per addicci6 a esta substancia. Finalment, definix els instruments de suport al diagnostic i tractament de I’abus i dependéncia, aixi com ’ava-
luacié de Pestadi motivacional del procés de canvi i la motivacio.
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