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EDITORIAL

;Y AHORAQUE?

En el Pais Vasco, existe una zona rural y agreste euskaldun 100%, deno-
minada entre vosotros la “reserva étnica”, con comunidades rurales muy
activas en movimientos comunitarios sociopoliticos y espacios festivos,
artesanales e incluso montajes teatrales, en las que participan los vecinos.
Esta dindmica ha ejercido un cierto control de los jéovenes y ha fortaleci-
do el nivel interrelacional. Por eso, mi gran sorpresa fue el empezar a
aparecer en la consulta jovenes entre 13 y 15 afios con problema de con-
sumo de drogas (THC y anfetas), severas alteraciones de conducta y fra-
caso escolar, procedentes de esta zona. Al principio fue un goteo aislado
que posteriormente se generaliz6, por lo que puedo tener una visiéon
amplia de la situaciéon. Lo que mds me extrafié fue la total impotencia y
pasividad con que los padres y autoridades estaban viviendo el fenéme-
no. “Lo hacen todos”, “es lo habitual” y “no podemos hacer nada”. Nin-
guna capacidad de agruparse, informarse y ejercer algtin medio de pre-
sion frente al fenémeno. Estando totalmente desinflados y desmotivados.

Se mantuvo una reunién informativa con la Ertzaintza (Policia Vasca),
la cual informé que “;qué se puede hacer? jcuando hemos encontrado en
el recreo a los profesores y los chavales fumando hachis juntos!”.

Si esto es lo que ocurre en una zona con caracteristicas tan peculiares y
una intensa dindmica de acciones comunitarias, que ademads viven en
caserios aislados donde se conocen todos y con un amplio historial de
actitudes reivindicativas ;qué ocurre en el resto del Estado?.

¢Coémo es posible esa pasividad? ;Dénde estan todos los movimientos
antidrogas reivindicativos? ;Cémo no hay ninguno contra el THC? ;Sois
vosotros los culpables con vuestra impotencia?

La informacién sobre Drogas, la mayoria de la poblacién la obtiene en
los medios de comunicacién, por eso es basico su conocimiento, ya que
al igual que la Bolsa podemos seguir las modas y las tendencias.
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EDITORIAL

Parte de nuestra actividad preventiva ha sido intentar conseguir un
nivel de informacién, real y educativo pero, como hemos podido com-
probar, el sensacionalismo y la banalizacién siguen siendo la base edu-
cativa del pais.

En resumen, vemos que el Extasis estd en candelero por las muertes en
los tecnoconciertos, aunque nunca se ha valorado la cantidad de desce-
rebrados que deja por el camino.

Por ahora, no ha salido ninguna voz para que el éxtasis se legalice y se
haga el consumo libre, ya que me imagino que a alguien le ha llegado la
noticia de que los efectos mas graves son en personas virgenes y no acos-
tumbrados a su uso. Como novedad, tenemos que en la prensa de Eus-
kadi aparece la noticia de que este verano en las fiestas se hard anélisis
gratis de las pastillas “para informar y disuadir de su consumo”. Osea
que, si es bueno y puro lo puedes tomar y si estd mezclado pues no. Con
lo que el mensaje es perfecto: “Diviértete a tope con pastillas pero anali-
zalas antes...”

Con respecto al hachis, después del pan y el vino, parece ser que es uno
de los grandes descubrimientos de la Humanidad ya que es anestésico,
antiemético, euforizante, anticanceroso, antialzheimer, etc... y lo que se
le encuentre.

A veces en la letra pequefia se puede ver que ejerce algin “pequefio
problema”, en algunos casos aislados, de alteraciones cerebrales en
“gente débil y poco resistente”.

A nivel politico, nadie parecer ser que tenga ganas de tocar el tema del
THC ya que sabemos todos que quita votos, sobre todos juveniles y de
izquierda (si queda alguno) y crea actitudes contestatarias en prensa y
television, que mejor es tenerlas apagadas.

Para cualquiera que se mueva por la calle, la venta del THC es casi libre
y la aplicacién de las leyes nulas y desciende de forma imparable la edad
de uso y abuso. A este paso va a ir por delante del tabaco (entre otras
cosas, porque hay més campafias de tabaco que de THC y muchos de los
jovenes que nos vienen creen que es menos NOCivo).

La heroina que esta quedando como droga en grupos muy marginales
y controlados, la moda actual en algunas Comunidades es hacer progra-
mas “controlados” con heroina. Con la cantidad de opidceos sintéticos y
naturales que tenemos y que se utilizan como sustitutivos jya es rizar el
rizoj, pero las modas dependen del ASESOR que asesora al politico de
turno y le vende lo que le quiere vender. A este paso a alguien se le va a
ocurrir dar raciones de alcohol a los alcohélicos, por la Seguridad Social,
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EDITORIAL

para evitar el deterioro econémico familiar. jMe imagino que protestaria
la Asociacién de Hosteleria por competencia desleal!

La Cocaina avanza despendolada descerebrando con y sin alcohol a
parte importante de la poblacién activa espafiola en un camino sin retor-
no, en el que el estado de déficit y deterioro cerebral con el que nos lle-
gan los enfermos, nos da muy pocas posibilidades farmacoldgicas y psi-
coterapéuticas.

Por dltimo, el tema del botellén. Es normal que si los adultos beben en
la calle, los jévenes también lo hagan y para poder trasegar alcohol lo
diluyan con naranja ¢ limén. No es mds que la socializacién a bajo costo
del whisky con agua o del cubalibre 6 gin-tonic.

La MOVIDAsin control de los afios 80 llevé a un uso de forma de vida
nocturna y alcohol que nos ha generado esta situacién, por més que se
avis6 lo que iba a suceder, no se nos hizo ni caso.

Lo que estd causando perplejidad en el tema del botellén, es que la
estadistica de uso por parte de la juventud espafiola que ha realizado el
Gobierno, aparecen unos datos que exigen una intensa reflexién. Todos
pensabamos que se consumia el botellon en comunidades de altas tem-
peraturas nocturnas. La estadistica indica que en Madrid, Andalucia,
Extremadura, Pais Vasco y Castilla La Mancha entre el 27 y 34 % de los
jovenes, consumen bebidas en la calle, pero la sorpresa salta al conocer
las cifras de Catalufia, Baleares, Ceuta, Melilla en las cuales el consumo
es del 6 al 8% y La Rioja y Galicia alrededor del 11 6 12 %. Parece ser, que
lo que estan indicando estas cifras tiene que ver con el sistema educativo.
Nos toca averiguar que sistema de formacién estan utilizando en esas
Comunidades Auténomas, tanto en el medio escolar como familiar para
que entre los 13 y los 16 afios hayan disminuido este tipo de consumos.
Asi mismo, ya conociamos el descenso en otro tipo de drogas en estas
Comunidades.

Educacién, ideologia, unién del grupo familiar... pero los resultados
son claros y es la via que hay que explorar, investigar y seguir.

Javier Aizpiri Diaz
Director de Medicina Psico-Orgdnica.
Bilbao

Salud y drogas - Vol.2 + N1+ 2002 7






CARTAS
ALDIRECTOR






EL TRATAMIENTO PSICOLOGICO DE LA ADICCION
ALTABACOENESPANA.UNA REVISION

Rosario Bustamante
Unidad Conductas Adictivas. Altabix
Elche. Alicante

El tabaco es una de las drogas cuyo consumo estd mas extendido en el
mundo. El tabaquismo se ha convertido en uno de los problemas de salud
mas importantes siendo la primer causa de muerte evitable en el mundo
industrializado y uno de los objetivos prioritarios de intervencién.

La prevalencia del tabaquismo en Espafia estd calculada en un 36%,
habiéndose observado en los tltimos afios un ligero descenso del consu-
mo de tabaco entre los hombres y un aumento entre las mujeres. El perio-
do de edad en el que se inicia el consumo sigue siendo mayoritariamen-
te durante la adolescencia.

La dependencia de la nicotina, droga con un fuerte poder adictivo, es
considerada una conducta similar a otras dependencias, quimicas
(dependencia del alcohol, heroina, cocaina,...) y no quimicas (juego pato-
logico, etc.); siguiendo patrones muy parecidos tanto en su desarrollo y
mantenimiento como en cuanto a la elevada probabilidad de recaida tras
un periodo de abstinencia, principalmente durante los primeros 6 meses
tras el abandono del consumo.

En las dltimas décadas se han desarrollado, desde las diferentes disci-
plinas implicadas, estrategias de intervencion que han demostrado su
eficacia en el tratamiento de la dependencia del tabaco. Asi, desde el
ambito de la psicologia, se han ido desarrollando diversos programas
que han empleado una amplia diversidad de técnicas para el tratamien-
to del tabaquismo cuya eficacia ha sido revisada por varios estudios
meta-analiticos.

La terapia de conducta multicomponente es la estrategia mas frecuen-
temente utilizada para el abordaje de la adiccién al tabaco; siendo uno de
los tratamientos recomendados, por haber demostrado su eficacia tanto
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a corto como a largo plazo en el tratamiento de este problema (Becofia,
1993; Lichtenstein y Galsgow, 1992; Schwartz, 1987).

En la actualidad existen guias clinicas que proporcionan informacién
sobre los distintos tratamientos, su eficacia y las indicaciones de cada
uno de ellos en funcién de las particularidades de la dependencia nicoti-
nica. El tratamiento psicolégico de tipo cognitivo-conductual seria el de
primera eleccién y, en segundo lugar, la combinacién de este con trata-
mientos farmacolégicos para aquellos casos en los que se considere nece-
sario para asegurar un mejor resultado.

De los resultados de los trabajos realizados en Espafia y con poblacién
espafiola sobre la eficacia de distintas técnicas psicoldgicas aplicadas a los
tratamientos para dejar de fumar, se extraen las siguientes conclusiones:

- Los programas multicomponentes son eficaces tanto a corto como a
largo plazo, aunque a medida que transcurre el tiempo disminuyen los
efectos, produciéndose un mayor nimero de recaidas durante los prime-
ros 6 meses desde la finalizacion del tratamiento. (Becona 1995)

- No hay concordancia en los diferentes estudios con relacién a una efi-
cacia diferencial en funcién de las técnicas de intervencion.

- Los tratamientos que consiguen mejores tasas de abstinencia son los
que tienen una duracién media (alrededor de 1 mes y medio), baja inten-
sidad y son aplicados mediante entrenamiento directo y oral. (Becofia y
Garcia 1995).

- El sexo y la edad influyen en la magnitud de los tamafios del efecto. Las
mujeres mejoran menos que los hombres (Begofia 1995). Es posible que
variables como, la ganancia de peso, la asociacién encontrada entre
trastorno depresivo o sintomatologia depresiva y tabaco y la mayor
incidencia de estos trastornos en mujeres, las diferencias encontradas entre
mujeres y hombres en cuanto al "para qué y "porqué" se fuma, etc.,
podrian estar explicando estos peores resultados. En cuanto a la edad, es
légico pensar que pueda estar relacionado con mayor probabilidad de
apariciéon de enfermedades o més riesgos, en personas mas mayores.

- El nimero de cigarrillos al dia y la cantidad de afios de fumador no
parece afectar a la eficacia del tratamiento. A pesar de estos resultados en
los trabajos revisados, se esta observando que a medida que la poblacién
va dejando de fumar, aquel sector de la misma que atin contintia fuman-
do, esta formado por las personas cuya dependencia a la nicotina es
mayor, mayor tiempo de consumo y més comorbilidad psiquiétrica pre-
sentan por lo que es probable una disminucién de la eficacia de los
tratamientos.
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Es necesario seguir investigando para mejorar las intervenciones que
nos permitan alcanzar una mejor abstinencia mantenida en el tiempo
(estrategias para la prevencion de recaidas y mantenimiento del cambio).
Revisar y simplificar los paquetes de tratamiento determinando a qué
elementos se debe la eficacia de las intervenciones. Evaluar la influencia
de otras variables que pueden estar explicando la heterogeneidad de los
resultados obtenidos por diversos programas como: la influencia de las
faltas a alguna sesién de tratamiento, las metas y expectativas del fuma-
dor, etc. Investigar otras variables predictoras del resultado de los trata-
mientos como la autoeficacia; la motivacién para el cambio; la asociacién
con otros trastornos clinicos como la depresiéon o la sintomatologia
depresiva, el alcoholismo y la esquizofrenia.

Por tltimo, el desarrollo de intervenciones especificas y diferenciadas
para la atencién de la mujer fumadora ocupa un lugar preferente por
varias razones: 1. - con el aumento del consumo de tabaco en la mujer se
estd produciendo un incremento de las enfermedades asociadas, 2. - el
consumo de tabaco en las mujeres gestantes tiene importantes repercu-
siones sobre el feto, 3. - la mujer parece tener més dificultades para dejar
de fumar una vez generada la dependencia debido a varios factores atin
no bien estudiados que apuntan a que existen diferencias entre las razo-
nes por las que se inicia y mantiene el consumo de tabaco entre hombres
y mujeres, diferencias entre otras en el afrontamiento del estrés o en las
dificultades para obtener apoyo social.
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FUMAR Y DEPRESION:SITUACION ACTUAL
ENESPANA

Fernando L.Vazquez, Elisardo Becofia, M* Carmen Miguez
Universidad de Santiago de Compostela

RESUMEN

La investigacién contintia proporcionando evidencia de la relacién
entre la depresién y fumar cigarrillos. Entre los fumadores que buscan
tratamiento para dejar de fumar hay un porcentaje elevado de ellos con
una historia o padecimiento actual de trastornos y sintomas depresivos.
Las personas deprimidas experimentan dificultades al dejar de fumar y
en el mantenimiento de la abstinencia. En Espafia, la investigacién se ha
centrado en el estudio de la relacién entre fumar y sintomas depresivos.
Los fumadores informan niveles mas altos de sintomatologia depresiva
que los que no fuman. Los porcentajes de recaida son mas elevados entre
los que muestran mas sintomas depresivos. Estos sintomas influyen en la
eficacia al final del tratamiento y a los 12 meses de seguimiento. También
se ha encontrado que una reduccién brusca en el consumo de cigarrillos
podria causar depresiéon mayor. Los hallazgos sugieren que los fumado-
res actuales pueden estar experimentando otros trastornos psiquiatricos
distintos a los relacionados con la nicotina.

Palabras clave: dejar de fumar, depresién, comorbilidad, tratamiento.

ABSTRACT

Research continues to produce evidence of a link between depression
and smoking. Individuals with current or historical depressive disorders
and depressive symptoms, are overrepresented among those seeking tre-
atment for smoking cessation. Findings on smoking cessation reflect both
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the difficulties depressed people experience when quitting and their sus-
tained abstinence. In Spain, current research regarding smoking and
depression has centered in studies of the relation between smoking and
depressive symptoms. Smokers report higher depressive symptoms than
those who do not smoke. Relapse rates are higher among those who
show more depressive symptoms. These symptoms influence efficacy at
the end of the treatment and subsequent 12-month follow-up. Also, an
abrupt reduction in the consumption of cigarettes could cause major
depression. Findings suggest that current smokers in Spain may be expe-
riencing others psychiatric disorders than those related to nicotine.
Key words: smoking, depression, comorbidity, treatment

INTRODUCCION

La mayoria de la actual investigacién sobre el binomio tabaquismo-
otros trastornos psiquiatricos se ha centrado en la relacion entre el tras-
torno de depresién y fumar (ver Covey, Glassman y Stetner, 1998; Hall,
Mufioz, Reus y Sees, 1993; Glassman, 1993, Glassman y Covey, 1996; Vaz-
quez y Becofia, 1998a). La depresiéon mayor, ya sea historia de depresion
mayor, actual o subsindrémica, es muy prevalente entre los fumadores
que buscan tratamiento para dejar de fumar (Glassman et al., 1988; Hall,
Mufioz y Reus, 1994). Entre el 31% y el 60% de los fumadores que acu-
den a los programas clinicos para dejar de fumar han experimentado en
sus vidas al menos un episodio de depresién mayor (Glassman et al.,
1993; Hall et al., 1994), dato que contrasta con la prevalencia de vida del
17% hallado para la poblacién general (Kessler et al., 1994). También se
han encontrado porcentajes elevados de historia de depresién mayor en
estudios basados en la poblacién (Breslau, Kilbey y Andreski, 1991;
Glassman et al., 1990).

La historia de depresién mayor y el tener sintomas depresivos se aso-
cian de modo independiente con el fracaso para dejar de fumar (ej., Anda
et al., 1990; Glassman et al., 1988), mayores niveles de afecto negativo
durante el sindrome de abstinencia (Covey, Glassman y Stetner, 1990;
Hatsukami y Hughes, 1984) y una mayor recaida (Kinnunen, Doherty,
Militello y Garvey, 1996; Swan, Ward y Jack, 1996).

Por otra parte, en la poblacién general hay evidencia de una correlacion
entre un diagnoéstico de depresion, especialmente el trastorno de depre-
sién mayor, y un diagnéstico de dependencia de la nicotina (Breslau et al.,
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1991). Lerman et al. (1996) han informado que los fumadores deprimidos
tienen niveles de dependencia de la nicotina, evaluados por el Test de
Fagerstrom de dependencia de la nicotina, mds elevados que los fuma-
dores no deprimidos. Vazquez y Becofia (1999) encontraron que los
fumadores con un mayor grado de dependencia, evaluadado por dicho
Test (punto de corte de 7), puntuaban significativamente mas alto en el
Inventario de Depresién de Beck que los fumadores no dependientes.

Algunos investigadores también han observado una relacion entre
dejar de fumar y el surgimiento de un episodio de depresién mayor
(Bock, Goldstein y Marcus, 1996; Stage, Glassman y Covey, 1996: Vaz-
quez y Becofia, 1998b), aunque actualmente hay pocos estudios que
hayan probado esta relacion (Borrelli et al., 1996; Covey, Glassman y
Stetner, 1997; Tsoh, et al,. en revisién). El periodo de vulnerabilidad a un
nuevo episodio de depresién mayor inmediatamente después de dejar
de fumar se extiende mas alla de la duracién del sindrome de abstinencia
(Covey et al., 1997).

Se han formulado algunas hipétesis para explicar la relaciéon entre
fumar y depresién, tales como: los fumadores con historia depresiva
usan los cigarrillos para automedicar una depresion subyacente (ej., Car-
mody, 1989; Lerman et al., 1996); las personas depresivas pueden ser mas
vulnerables para comenzar a fumar y continuar con el habito debido a
una baja autoestima y baja autoeficacia (Hughes, 1988); factores genéti-
cos 0 ambientales pueden predisponer a las personas a padecer depre-
sion y ser fumadores (Breslau, Kilbey y Andreski, 1993; Breslau, Peter-
son, Schultz, Chilcota y Andreski, 1998; Kendler et al., 1993). Ninguna de
estas u otras hipotesis se han estudiado extensamente.

Finalmente, los datos sugieren que la terapia sustitutiva de nicotina
(ej., chicle de nicotina (Kinnunen et al., 1996), los antidepresivos (ej.,
fluoxetina, nortriptilina, bupropion) (ej., Hall et al., 1998), los tratamien-
tos cognitivo-conductuales (Hall et al., 1994), el tratamiento cognitivo-
conductual junto con la fluoxetina (Vazquez y Becoiia, 1998b) o la nor-
triptilina (Hall et al.,1998), asi como la terapia de apoyo (Zelman,
Brandon, Jorenby y Baker, 1992) pueden resultar herramientas ttiles
para ayudar a dejar de fumar a los fumadores, especialmente a aquellos
con historia de depresién o afecto negativo asociado con intentos pre-
vios para dejar de fumar. Para aquellos fumadores que tienen una
dependencia elevada de la nicotina y que tienen una historia o un tras-
torno de depresién mayor actual o que presentan otros factores de
riesgo (ej., historia familiar de depresién, dificultad para dejar de fumar
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en intentos previos), se recomienda una combinacién de antidepresivos
o tratamiento cognitivo-conductual y terapia de sustitucién de nicotina.
Para aquellos fumadores que presentan pocos factores de riesgo puede
ser suficiente una sola modalidad de tratamiento (Kinnunen, Henning y
Nordstrom, 1999).

FUMAR Y DEPRESION:SITUACION ACTUAL EN ESPANA

Aunque en Espafia ha disminuido el consumo de tabaco, todavia con-
tinda fumando el 36.2% de la poblacién adulta (Plan Nacional sobre Dro-
gas, 1997). Como hemos comentado previamente, hay un niimero impor-
tante de estudios en los que se pone de manifiesto que muchos de estos
fumadores podrian tener o haber tenido algiin trastorno depresivo
(Glassman, 1993; Glassman y Covey, 1996; Vazquez y Becorfia, 1998a). En
Espafia, la relacién entre la conducta de fumar y la depresién se ha
comenzado a estudiar recientemente, mientras que en otros paises tales
como en Estados Unidos, esta relacién ya ha sido estudiada a nivel clini-
co (ej., Glassman et al., 1988) y a nivel poblacional (ej., Anda et al., 1990;
Breslau et al., 1991). En Espafia las primeras investigaciones en este
campo comenzaron hace seis afios cuando, a nivel clinico, se empez6 a
observar una disminucion en la eficacia de los tratamientos clinicos para
dejar de fumar. Por ejemplo, en el programa de Becofia y colaboradores
(ver Becofia y Vazquez, 1998), antes de 1991, los porcentajes de abstinen-
cia en sus estudios oscilaban entre el 58% y el 85% al final del tratamien-
to y entre el 30% y el 54% a los 12 meses de seguimiento (e.j., Becofia y
Garcia, 1993b). En estudios mads recientes (ej., Becofia y Vazquez, 1997),
la abstinencia al final del tratamiento fluctta entre el 60% y el 80% y entre
el 30% y el 40% a los 12 meses de seguimiento. Esta disminucién en los
porcentajes de abstinencia se puede explicar en parte por el hecho de que
los fumadores que buscan actualmente tratamiento para dejar de fumar
tienen una mayor dependencia de la nicotina que aquellos que lo hacian
hace afios (Becofia, Vazquez, Garcia, y Fuentes, 1994), ya sea evaluada
mediante el Test de Fagerstrom de dependencia de la nicotina, el ntime-
ro de cigarrillos fumados, etc. Sin embargo, la variable dependencia no
es capaz de explicar en su totalidad dicho fenémeno. Como veremos en
algunos estudios que expondremos a continuacién, la depresién, la sin-
tomatologia depresiva o el afecto negativo juegan un papel importante
en esta cuestion.
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En un estudio basado en la poblacién (Becofia, Vazquez, Fuentes y
Lorenzo, 1998) se analiz6 la relacion del afecto negativo y de la sintoma-
tologia depresiva con fumar. Se utiliz6 una muestra representativa de la
poblacién de Galicia (Espafia) de 1.615 personas (721 hombres y 894
mujeres; 18 o0 mas afios de edad). El afecto negativo se evalué con la esca-
la PANAS (Watson, Clark y Tellegen, 1988) y la sintomatologia depresiva
con el Inventario de depresion de Beck. Los resultados del estudio con-
firmaron la relacién de la depresion y el afecto negativo con fumar, espe-
cialmente para los sujetos que fumaban 31 o maés cigarrillos por dia.

En un estudio clinico, en el que se aplicé un tratamiento psicolégico
conductual multicomponente (Vazquez y Becoiia, 1999), participaron 186
fumadores, de los cuales se localizaron 160 al afio de seguimiento (35%
hombres y 65% mujeres; 34.9 afios de media). Se evalu6 la sintomatolo-
gia depresiva en el pretratamiento y en el seguimiento a los 12 meses con
el Inventario de depresién de Beck (BDI) (Beck, Rush, Shaw y Emery,
1979). A los 12 meses de seguimiento, los fumadores (n=104) tuvieron
una puntuacién media en sintomatologia depresiva de 7.1 y los absti-
nentes (n=56) de 5.2; las diferencias entre ambas medias fueron estadisti-
camente significativas (p<0.05). Al final del tratamiento, los fumadores
tuvieron una mayor puntuacién en sintomatologia depresiva que los
abstinentes (7.5 vs. 6.4, respectivamente), pero las diferencias no fueron
significativas.

El nivel de dependencia de la nicotina modulé claramente la relacién
entre la sintomatologia depresiva y el estatus de fumador. Se establecie-
ron dos categorias (dependiente vs no dependiente), utilizando como
punto de corte 7 en el Test de Fagerstrom. Se encontraron diferencias
significativas en la puntuacién media de la sintomatologia depresiva
para los fumadores dependientes y los no dependientes antes del trata-
miento (BDI=9.2 vs. 6.3; p<0.05) y a los 12 meses de seguimiento
(BDI=9.4 vs. 5.5; p <0.001). Esto es, el grupo de los fumadores no depen-
dientes puntué un promedio similar a los no fumadores en sintomato-
logia depresiva antes del tratamiento (BDI=6.3 vs. 6.4) y a los 12 meses
de seguimiento (BDI=5.5 vs 5.2).

Recientemente, Vazquez, Becofia y Miguez (en revisién) llevaron a
cabo un programa para dejar de fumar por correo, en el que participaron
200 fumadores (53% varones; media de edad = 37.3 afnos). A los 12 meses
de seguimiento, los sujetos abstinentes tuvieron una puntuacién prome-
dio en el Inventario de depresion de Beck de 4.2, mientras que la de los
fumadores fue de 8.6 (p<0.001). También se encontré una asociacion sig-
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nificativa entre puntuar 19 o mas en el Inventario de depresién de Beck
en el pretratamiento y no dejar de fumar al final del tratamiento (p<0.05).

Algunos autores han documentado la ocurrencia de episodios depresi-
vos después de dejar de fumar. En Espafia Vazquez y Becofia (1998b) han
encontrado, que incluso una reduccién brusca del consumo, sin dejar de
fumar completamente, puede propiciar un episodio de depresién mayor.
Este fue el caso de una mujer de 27 afios de edad, que habia tenido un
episodio de depresiéon mayor tres afios atras. En el periodo de linea base
(15 dias) redujo de modo brusco el consumo diario de 35 a 8 cigarrillos
(una reduccién del 77%). Cuando acudi6 a la primera sesién del trata-
miento para dejar de fumar se le diagnosticé un cuadro de depresién
mayor. Se tomo6 la decisién de que prosiguiese en el tratamiento para
dejar de fumar, y para la depresién, se le aplicé un tratamiento psicold-
gico (terapia cognitiva de Beck) junto con un tratamiento farmacolégico
(fluoxetina 40mg/dia) administrado por su psiquiatra. Después de dejar
de fumar se continué con la terapia para la depresiéon durante tres meses
mas. Se hizo un seguimiento posterior de 12 meses. La paciente perma-
neci6 abstinente y no mostr6 sintomas depresivos.

En Espafia también ha sido estudiada la relacién entre el afecto negati-
vo y la recaida. Becofia y Frojan (1989) informaron que el 29.4% de las
recaidas que se produjeron en los ex-fumadores que participaron en un
programa clinico estaban relacionadas con la experimentacién de estados
emocionales negativos. En otro estudio (Becoiia y Miguez, 1995) se
encontrd que la causa de recaida maés frecuente (el 38% de todas las reca-
idas) tuvo relacioén con la experimentacion de afecto negativo o de un
estado emocional negativo (ver Tabla 1).
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DISCUSION

La actual investigaciéon en Espafia sobre la relaciéon entre fumar y
depresion se ha centrado fundamentalmente en la relacién entre fumar
y la sintomatologia depresiva. La razén para estudiar esta relacién en
particular es que entre el 15% y el 30% de la poblacién general muestra
sintomas depresivos (ver Kaelber et al., 1995). Los estudios incluidos en
esta revisiéon muestran que los fumadores tienen una sintomatologia
depresiva més elevada que los no fumadores. Los fumadores de la
poblacién general, especialmente aquellos que fuman 31 o maés cigarri-
llos/dia, tienen puntuaciones mds elevadas en el Inventario de depre-
sién de Beck que los no fumadores y en la escala PANAS (Becoiia et al,,
1998). La recaida es relativamente frecuente en aquellos exfumadores
que experimentan afecto negativo (Becofia y Miguez, 1995). En uno de
los estudios revisados, se encontré que los sintomas depresivos influyen
en la eficacia del tratamiento clinico a los 12 meses de seguimiento, pero
no al final del tratamiento (Vazquez y Becofia, 1999). En Estados Uni-
dos, sin embargo, los sintomas depresivos o el afecto negativo influyen
negativamente en el proceso de dejar de fumar y en la recaida (ej., Anda
et al., 1990), aunque la generalizacién de estos hallazgos puede estar
influida por la edad y el sexo (Salive y Blazer, 1993; Saw et al., 1988). En
el estudio de Vazquez y Becofia (1999) pudo haber otros factores que
hayan dificultado el establecimiento de una asociacién entre la sintoma-
tologia depresiva y el estatus de fumador al final del tratamiento. Por
ejemplo, podria ser posible que los 26 participantes que se perdieron a
los 12 meses de seguimiento, y que se consideraron fumadores, estuvie-
sen al menos abstinentes una parte de ellos. Algunos componentes del
tratamiento utilizado pudieron tener efectos positivos sobre la sintoma-
tologia depresiva o el afecto negativo. El fracaso en encontrar diferen-
cias estadisticamente significativas pudo tener relacién con el tamafio de
muestra (especialmente para los no fumadores). Finalmente, en el peri-
odo en que se llevé a cabo el estudio, este tipo de comorbilidad todavia
no era acusada. De hecho, esta parece ser la explicacién mas verosimil,
pues en un estudio mds reciente (Vazquez, Becofia y Miguez, en revi-
sién) no sélo se encontrd que aquellos sujetos que tenian una sintomato-
logia depresiva mas elevada a los 12 meses de seguimiento era mas pro-
bable que fumasen, sino que esta relacién también se hall6 al final del
tratamiento.
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La relacion observada entre la reduccién brusca de consumo de ciga-
rrillos y la apariciéon de un episodio de depresiéon mayor (Vazquez y
Becofia, 1998b) es similar a otros casos que se han descrito en la literatu-
ra cientifica (ej., Covey et al., 1997). Es un estudio de caso, por lo tanto,
no es un resultado que se pueda generalizar. Pero no por ello deja de ser
interesante el buen resultado que se consigui6 al tratar conjuntamente la
conducta de fumar y un episodio de depresién mayor, utilizando un pro-
grama conductual multicomponente para dejar de fumar y la combina-
cién de terapia psicolégica (terapia cognitiva de Beck) y farmacoterapia
para la depresién (fluoxetina).

En futuros estudios que se lleven a cabo en Espafia sobre la relacion
fumar-depresién, seria interesante evaluar la sintomatologia depresiva
pretratamiento, durante el tratamiento, al final del mismo y en los dis-
tintos seguimientos. También es necesario introducir otras medidas (ej.,
Escala de depresién de Hamilton) que nos permitan conocer el papel que
pueden tener los componentes cognitivos, conductuales y fisiologicos de
la depresion en la relacién con la dependencia de la nicotina, asi como
utilizar los criterios diagndsticos del DSM-IV o de la CIE-10 tanto para
los trastornos relacionados con la nicotina como para los afectivos.

Los hallazgos que se han encontrado sobre la relacién entre fumar y de-
presion en los estudios llevados a cabo en Espafia, sugieren que los actua-
les fumadores pueden estar experimentando otros trastornos, ademas de
la dependencia a la nicotina, que les dificulta la cesacién y les hace vulne-
rables a la recaida. Creemos que lo que se empieza a observar en Espafia
con la relacién entre fumar y otros trastornos psiquiatricos, lo expresaron
muy acertadamente Hall et al (1993) hace unos afios para el contexto nor-
teamericano "... hace 40 afios, cuando fumar cigarrillos era normativo, la
prevalencia de otros trastornos distintos a la dependencia de la nicotina
en los fumadores era probablemente mucho mas baja. Las caracteristicas
de los fumadores estan cambiando. Esto es debido a los avances en los tra-
tamientos para dejar de fumar y a los esfuerzos preventivos y al aumento
de la presion social sobre los fumadores. Aunque actualmente fumar pue-
de ser un buen marcador para el riesgo de depresién o abuso de alcohol,
cambios en la poblacién pueden cambiar la relacion rdpidamente, para que
en pocos afios otros trastornos - por ejemplo, la esquizofrenia- se puedan
asociar con fumar" (p. 765). Como comenta Hughes (1996), y es también
aplicable a Espafia, cada vez habrd menos fumadores, pero éstos tendran
un mayor grado de adiccién a la nicotina y la comorbilidad serd un fené-
meno cada vez mas frecuente entre los mismos.
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ABSTRACTS

The aim of the study is to determine which factors are associated with
abstinence in alcoholics. Observational and cross-sectional studies were
carried out to study the relationships between causal attributions, self-
efficacy and locus of control expectancies, and coping behavior in the
problem of alcohol abuse, on the one hand, and abstinence, on the other.
Chronicity and background variables are also analyzed. Participants
were 201 alcoholics in outpatient treatment. Correlation analysis
revealed close relationship among the psychological variables, as well as
between these variables and abstinence: longer periods of abstinence
were associated with more positive causal attributions, higher self-effica-
cy, internal locus of control, and more active coping behavior. A hierar-
chical regression analysis was also performed, showing that certain attri-
butions, self-efficacy, and locus of control accounted for abstinence, but
coping did not. Background did not reveal any association, but attending
treatment and self-help groups, such as Alcoholics Anonymous, did.
Because of their relationship, it is suggested that cognitive variables
should be enhanced in treatment.

Key-words: Attributions, Self-efficacy, Locus of control, Coping, Absti-
nence, Alcoholism.

Note: In memoriam to Isabel Vielva, the first author. Today is not with us, but her work and friendship
will last always.
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RESUMEN

El objetivo del estudio es encontrar factores asociados a la abstinencia.
Para ello, se ha realizado un estudio observacional, transversal en el que
se analiza la relacién entre las atribuciones causales, las expectativas de
autoeficacia y de lugar de control y la conducta de afrontamiento ante el
problema de alcoholismo, por un lado, y la abstinencia, por otro, en una
muestra de 201 alcohdlicos en tratamiento ambulatorio. Se analizan tam-
bién variables sociodemograficas y de cronicidad. Los analisis de corre-
lacién revelan una relacién estrecha entre las variables psicolégicas entre
si y con la abstinencia: cuanto mayor es el tiempo de abstinencia, méas
positivas son las atribuciones causales, mayor es la autoeficacia, mayor
es el lugar de control interno y mds activo es el afrontamiento. Posterior-
mente se llevé a cabo un andlisis de regresiéon mdltiple, que mostré que
algunas atribuciones, la autoeficacia y el lugar de control explicaban por
si solas la abstinencia, no asi el afrontamiento. Las variables sociodemo-
gréficas no resultaron tener una asociacion significativa, pero si la asis-
tencia al tratamiento y a grupos de autoayuda. Debido a las implicacio-
nes que tienen estas variables en el curso y prondstico de la dependencia,
se sugiere que se tengan en cuenta las variables cognitivas en el trata-
miento del alcoholismo.

Palabras Clave: Atribuciones, Auto-eficacia, Locus de control, Afronta-
miento, Abstinencia, Alcoholismo

INTRODUCTION

Abstinence is a primary goal of treatment for alcoholism, but also one
of the main problems. Giving up alcohol, resisting the desire to drink for
weeks or even for months is relatively easy; what is more difficult is to
maintain the abstinence without relapses. Several studies in the literature
indicate a high rate of relapses in addictions treatment (Connors, Maisto
& Zywiack, 1996).

The frequency and the severity of relapse require an explanation in
order to discover which factors are associated with its presence or
absence. With the aim of contributing to the identification of these fac-
tors, several cognitive and behavioral aspects have been analyzed in this
study: control perception -which includes causal attributions, self-effica-
cy and locus of control expectancies- and coping behavior.

30 Salud y drogas - Vol.2 « N1+ 2002



ORIGINALES * CONTROLPERCEPTION AND COPING BEHA VIOR IN ABSTINENCE IN ALCOHOLICS

Control perception is a cognitive variable, defined here as a set of
beliefs held by alcoholics about their ability to resist urges to drink and
overcome dependence. Coping is a cognitive-behavioral variable that
refers to the efforts and actions performed by alcoholics to manage or
overcome their problem. The first variable represents what the alcoholic
think, the second one what they do. Both factors are important pieces of
the puzzle called "recovery”.

It is often observed in clinical settings that many alcoholics who relapse
doubt their ability to maintain abstinence when they experience craving
or they must cope with problematic situations. As a result of these obser-
vations, several authors wondered whether beliefs about addiction and
about the ability to deal with it might condition the alcoholic’s evolution.
More specifically, beliefs such as "I can maintain abstinence", or its oppo-
site, "I cannot resist the urge to drink", and "it is beyond my control to
overcome my dependence" might influence the way alcoholic cope with
their problem and therefore condition treatment outcome.

This proposal has been confirmed in literature, with some limitations.
Most of the works have studied “control perception”. They have focused
broadly on the locus of control (Koski-Jannes, 1994; Mariano et al., 1989;
Prasadarao, & Mishra, 1992; Strom & Barone, 1993) or on self-efficacy
expectancies (Annis & Davis, 1988; Burling et al., 1989; Connors, Maisto
& Zywiak, 1996; DiClemente, Fairhurst & Piotrowski, 1995; Goldbeck,
Myatt & Aitchison, 1997; Long et al., 1998; Ross et al., 1989; Rounds et al.,
1997). As hypothesized, results tend to show significant associations
between internal locus of control, or high self-efficacy, and duration of
abstinence, treatment attendance and maintaining sobriety three, six or
twelve months after treatment. It is assumed that clients with positive
personal judgements spend more effort and are more persistent in deal-
ing with their alcohol dependence. In spite of this, there are also studies
which neglect this relation between self-efficacy and outcome (Langen-
bucher, et al., 1996; Mayer & Koeningsmark, 1991).

According to the literature, expectancies are an important predictor of
treatment outcome. However, most of the studies have not examined the
source of these expectancies. Why does one alcoholic have a high
expectancy of remaining abstinent while another does not? The attribu-
tional approach offers some answer. Marlatt and Gordon (1985) were
among the first researchers to use this approach to explain the process of
relapse, more specifically, why an initial lapse leads to a full-blown
relapse. They proposed an alcoholic’s causal explanation for a lapse
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would either increase or decrease the probability of a relapse. If the lapse
was attributed to an internal, stable, and uncontrollable cause (for exam-
ple: "I am an alcoholic and will never stop being one", or "I do not have
will power"), then the individuals would experience feelings of blame
and hopelessness and expectancies of failure, which would increase the
probability of relapse. On the contrary, if the lapse was attributed to
internal, controllable, and unstable causes ("not having coped well with
the situation".), then the probability of relapse would decreases. This
attribution maintains the alcoholic’s confidence in being able to resist the
urge to drink the next time.

Although Marlatt’s work has received much attention, it focused on
relapse crisis (Marlatt & Gordon, 1985). In the present study, we attempt
to extend attributional analysis to the whole process of recovery, attend-
ing to the successes as well as to the failures experience by alcoholics in
their attempts to give up drinking.

To a great extent, the way individuals think, in terms of expectancies or
attributions, determines the way they behave. Coping behavior is wide-
ly recognized as a crucial variable in the treatment, in the sense that,
unless the problem is actively faced, it cannot be solved. Clients who
cope, adopting cognitive and behavioral responses to deal with their
problem, are more likely to be abstinent (Brown et al., 1995; Connors,
Maisto & Zywiak, 1996; Ito & Donovan, 1990; Miller et al., 1996; Moser &
Annis, 1996; Shiffman, 1987).

Most of the studies focusing on cognitive-behavioral variables have not
tested the relation between attributions, expectancies, coping, and absti-
nence at the same time. In the present study, we attempt to achieve the
following goals: 1) to test the relations between these psychological vari-
ables, 2) to determine the effect of each variable to abstinence, and 3) to
extend the attributional approach to successes and failures in giving up
drinking.

METHOD

Sample

The sample was made up of 201 participants diagnosed as alcoholics in
accordance with the DSM-III-R criteria (American Psychiatric Associa-
tion, 1987). They also had positive scores in the Short Michigan Alco-
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holism Test (Selzer, Vinokur & van Rooijen, 1975) -average score: 8,3;
standard deviation (SD): 2,3. All of them met the following inclusion cri-
teria: having alcoholism disorder as a primary diagnosis; not being diag-
nosed as having any cerebral organic syndrome; not having any other
addiction; and agreeing to abstinence as a treatment goal.

Most of the subjects were men (80,1%); the mean age was 42,6 years
(SD: 9,2); 32,5% had primary studies, 51% secondary studies, and 16,5%
had a college degree or its equivalent; slightly more than half (55,2%)
were employed, 24,1% were unemployed, and the rest was retired; 64,7%
were married. The mean duration of the problem was 144,3 months (SD:
103,3 months; median: 120 months); and the mean duration of current
medical treatment was 36,2 months (SD: 56,3 months; median: 12
months). Half of the subjects (50,5%) were attending Alcoholics Anony-
mous, mean attendance time was 42,6 months (SD: 54,1; median: 23
months). Most of the participants (90%) had experienced several failures
in their attempts to give up drinking.

Procedure

We requested the participation of the mental health centers of a partic-
ular geographical area (Bajo Ibaizabal, province of Vizcaya). Almost all of
the centers (nine) and two self-help groups (Alcoholics Anonymous and
Golden Cross) agreed to collaborate in the research. The participation
was voluntary. Participants were interviewed individually by one of the
authors at their respective centers. We administered a battery of ques-
tionnaires and asked about their present period of abstinence.

Material

The questionnaires employed were adapted to the Spanish sample.
Their psychometric properties were explored by factor analysis (princi-
pal components and orthogonal rotation), Cronbach’s alpha, and con-
vergent, concurrent, and predictive validity tests, all of which provided
adequate results. They are described in detail elsewhere (Vielva, 1994;
Vielva, Llorente & Annis, 1997).

Causal Dimension Scale II (CDS II; McAuley, Duncan & Russell, 1992).
This scale shows whether the causes attributed by alcoholics to their
periods of abstinence and relapses are internal/external, stable/unstable
and controllable/uncontrollable. The authors distinguished between
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internal controllability and external controllability, which, in both cases,
indicates that the outcome is under control. In the first case, control is
exerted by the person him- or herself; in the second case, by others. This
difference was made so as to distinguish external controllability from
uncontrollability. The four factors revealed by factor analysis —locus, sta-
bility, internal control and external control- obtained alpha values
between 0,88 and 0,91.

The Alcohol Confidence Questionnaire (ACQ; Annis & Graham, 1988).
This questionnaire indicates the alcoholic’s confidence about being able
to resist the urge to drink in high-risk situations. It has one factor with an
alpha of 0,96.

The Drinking Related Internal-External (DRIE; Donovan & O’Leary,
1978). This scale provides information on the alcoholic’s belief about
whether giving up drinking is under or beyond control. No factor analy-
sis was carried out because of the dichotomic responses. It has an alpha
of 0,83.

The Life Situations Inventory (Feifel & Strack, 1989). This instrument,
adjusted to the purpose of the study, reveals whether alcoholic individu-
als cope in an active way with the problem, whether they avoids it, or
resign themselves to it. Factor analysis yielded three factors —active
coping, avoidance, and resignation— with alpha values ranging from 0,65
to 0,76.

Abstinence, a variable related to treatment outcome, was defined as the
uninterrupted period of time during which the alcoholic did not con-
sume any alcohol. This variable was considered continuous, computing
the time (in months) without alcohol consumption. Relapse was defined
as the consumption of alcohol during the six months following the
administration of the questionnaires.

RESULTS
Background and chronicity variables and abstinence.

The mean time of abstinence was 13,7 months, with a standard devia-
tion of 17,1. Association coefficients revealed no relations between age,
sex, study level, labor status, and civil status (coefficients were non sig-
nificant, p> 0,10). On the other hand, a relationship between alcohol con-
sumption variables and abstinence was observed: the longer the dura-
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tion of the problem (r=0,26; p<0,001), and the longer the time in medical
treatment (r=0,16; p<0,05), and attending self-help groups (r=0,80;
p<0,001), the longer was the period of abstinence.

Causal attributions, self-efficacy, locus of control expectancy and coping.

As seen in Table 1, Pearson correlations were calculated to test the rela-
tionship between these variables. The results show important correla-
tions between most of them.

Regarding attributions, the more strongly an individual believed that
abstinence was under personal control and was stable, the higher were
self-efficacy and internal locus of control, and coping with the problem
was more active, and resignation was less frequent. Likewise, the more it
was believed that relapse could be avoid (under control) and very
unusual (very unstable), the higher were self-efficacy and internal locus
of control expectancies, coping was the more active, and avoidance and
resignation were less frequent.

In regard with expectancies, there was a high correlation between self-
efficacy and locus of control: the greater confidence about being able to
resist drinking, the more internal locus of control over drinking problem.
There was also an association between expectancies and coping: higher
self-efficacy and more the internal locus of control were associated with
more active coping and less frequent resignation and avoidance.

Lastly, active coping was related to expectancies and to some attribu-
tions.

Psychological variables and abstinence.

In Table 1 can be seen the associations between various psychological
variables and abstinence. More positive attributions (in the terms
described above) were associated with longer periods of abstinence, as
were higher self-efficacy and more internal locus of control. Active cop-
ing behavior was associated with longer periods of abstinence.

However, the relation found between chronicity and psychological
variables and abstinence makes one wonder whether the relationship
between psychological variables and abstinence is due to the influence of
the other variables. In order to assess the relative roles of chronicity and
psychological variables in the abstinence duration, multiple regression
analyses were carried out, using a hierarchical method (see Table 2).
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TABLE 2

Hierarchical regression of abstinence duration
on independent variables

Standardized Regression Coefficients (beta)

Variables? MODEL 1 MODEL 2 MODEL 3 MODEL 4
Background variables

Age 0,06 0,02 -0,10

Gender (man) 0,13 0,11 0,15* 0,16*

Civil Status (married) 0,04 0,04 0,03

Education level

(secondary) -0,04 -0,07 -0,06
(Collage studies) -0,01 -0,07 -0,06

Work Status (employed) -0,14 -0,11 -0,10
Chronicity variables
Problem duration 0,11 0,10
Medical treatment duration 0,11 0,15* 0,20*
Self-help group participation (yes) 0,24~ 0,20%* 0,21
Psychological variables
Locus of control (expectancy) 0,34 0,35**
Self-efficacy 0,29** 0,34**
Abstinence locus attributions 0,24* 0,22**
Abstinence internal control attributions -0,02
Abstinence external control attributions 0,26 0,24*
Abstinence stability attributions -0,01
Relapse locus attributions 0,04
Relapse internal control attributions 0,04
Relapse external control attributions 0,08
Relapse stability attributions -0,24* -0,26**
Active coping -0,00
Avoidance coping -0,02
Resignation coping 0,01

Adjusted R2 0,002 0,11 0,24 0,27
F 1,07 2,98 3,06~ 8,88 *

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
a.- Parenthesis indicate the group coded as 1 for dummy variables

Note: Model 4 was obtained by stepwise method.
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Model 1 includes background characteristics such as age, sex, civil sta-
tus (married versus unmarried), educational level (primary, secondary
and collage studies), and work status (employed versus unemployed).
Model 2 adds chronicity variables: problem duration, duration of med-
ical treatment, and use of self-help group (participation versus no partic-
ipation). Model 3 incorporates all of the psychological factors. Lastly,
Model 4 present the final results of a step-wise regression.

Model 1 was not significant (F(6,1 )= 1,07; p=0,3821); none of the back-
ground variables included in the model accounted for abstinence
(R?=0,002). Inclusion of chronicity variables (Model 2) increased the vari-
ance accounted for (R?=0,11), but this was only due to the use of self-help
group (b=0,24; p<0,01). Inclusion of psychological variables in the next
step (Model 3) increased the power of sex (being a man, b=0,15; p<0,05),
and duration of medical treatment (b=0,16; p<0,05), to account for the vari-
ance, while the contribution of attending a self-help group was main-
tained. Among the psychological variables related to abstinence were lo-
cus of control expectancy (b=0,34; p<0,01), self-efficacy (b=0,29; p<0,01),
and locus and control attributions of success (b=0,24 and b=0,26, respec-
tively; p<0,01). On other hand, stability of failure was negatively associ-
ated with abstinence (b=-0,24; p<0,05). When controlling the effect of all
variables, the relation revealed in the Pearson correlation between active
coping behavior and abstinence was lost. Model 4, obtained by the step-
wise method, unites the contribution of the significant variables in Model
3, increasing the variance accounted for, which goes from R?=0,24 in
Model 3 to R?=0,27 in Model 4.

DISCUSSION

The present research attempts to test the relationship between control
perception, coping behavior, and abstinence in alcoholism treatment. The
aim is to identify factors that facilitate the maintenance of abstinence.
This general aim is divided into several specific goals.

Firstly, to confirming the associations between the cognitive variables
included under the concept "control perception": causal attributions -be-
liefs about the past- and self-efficacy and locus of control expectancies -
beliefs about the future. The reason of including attributions is their rela-
tionship with these expectancies. In spite of their importance, there is lit-
tle research about their source. Why do some alcoholics have high
expectancies and others have low ones?
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According to Weiner’s attribution model (1986), the relation "attribu-
tions and expectancies" is very close: what is expected from the future
depends on what has happened in the past and how it was explained.
There is a link between past and future, and determining this link allows
us to understand expectancies and behaviors. According to this theory
and to the work developed by Marlatt (Marlatt & Gordon, 1985), in this
research, we proposed a close relationship between causal attributions of
the successes and failures in treatment (periods of abstinence and
relapse, respectively) and expectancies. And the results obtained confirm
this relationship.

The alcoholics who attributed their abstinence to stable and control-
lable causes expected to go on maintaining abstinence in the future, that
is, they had high self-efficacy and internal locus of control over drinking.
This expectancy was also maintained if they believed that relapse, if it
occurred, was isolated or remote (unstable) and that it could be avoided
(controllable). On the contrary, the alcoholics who believed that absti-
nence was unstable and hardly controllable had little confidence about
being able to resist the urge to drink, and felt powerless. And they had
the same low expectancies if they considered relapse to be chronic and
uncontrollable.

Secondly, we tested the relationship between alcoholic’s control per-
ception and their coping behavior when faced with the problem. The
results obtained confirm this relationship. Beliefs about the possibility of
achieving a goal do condition the way a person copes with the situation
or problem. The alcoholics who made positive attributions (stable, con-
trollable attributions about abstinence and unstable, controllable attribu-
tions about relapses) and who held high control expectancies (self-effica-
cy and internal locus of control) coped more actively with their problem.
On the contrary, the alcoholics who made negative attributions (unstable
and uncontrollable attributions about abstinence and stable and uncon-
trollable attributions about relapses) and who held low expectancies,
behaved in a more passive way, avoided coping with their problem, or
became resigned to it.

Thirdly, we tested empirically whether control perception and coping
were associated with abstinence. Our results confirmed the hypothesis.
Alcoholics who maintained abstinence for shorter periods of time were
characterized as follows: they attributed abstinence to more unstable and
uncontrollable causes, such as having been in bed, being under another
person’s surveillance, or taking medication. They attributed relapse to
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more stable and uncontrollable causes, such as suffering from alcoholism
or lack of will power. Therefore, they felt less confident (low self-effica-
cy) about resisting the urge to drink in high-risk situations, and they
believed themselves to be the victims of situations that were beyond their
control (external locus of control). The opposite was observed with the
alcoholics who had undergone longer periods of abstinence. These indi-
viduals attributed abstinence and relapse, if it occurred, to positive caus-
es and held high expectancies of recovery.

The results obtained in this study confirm those reported by several
studies referring to attributions (Collins & Lapp, 1991; Grove, 1993;
Schmitz, Rosenfarb & Payne, 1993; Stephens et al., 1994; Walton, Castro
& Barrington, 1994), to locus of control (Koski-Jannes, 1994; Mariano et
al., 1989; Strom & Barone, 1993), and self-efficacy expectancies (Annis &
Davis, 1988; Burling et al., 1989; Connors, Maisto & Zywiak, 1996;
DiClemente, Fairhurst & Piotrowski, 1995; Goldbeck, Myatt & Aitchison,
1997; Long, et al., 1998; Ross et al., 1989; Rounds et al., 1997).

With regard to coping, and according to some studies (Brown et al.,
1995; Connors, Maisto & Zywiak, 1996; Ito & Donovan, 1990; Moser &
Annis, 1996; Miller et al., 1996; Shiffman, 1987), current research confirms
its relationship with outcome treatment: alcoholics who had undergone
longer periods of abstinence coped more actively with their problem
than those who had undergone shorter periods (i.e., the former tried to
learn more about their problem and understand it, tried to do "some-
thing" to recover, etc). This attitude makes it easier to resist the urge to
drink and facilitates recovery from alcoholism, which, in practice, result
in long periods of abstinence.

With regard to the background variables, our results confirm those
obtained in other studies (Finney & Moos, 1992; Glenn & Parsons, 1991).
The relationship between these variables and abstinence is weak, when
not nonexistent, and, since little can be done to modify these variables,
the studies do not offer relevant information about treatment.

As expected, medical treatment and self-help groups are significantly
related to abstinence, especially attending self-help groups. Attending
these therapies should be considered a protective factor against relapse.
Alcoholics who continue to maintain periodic contact with their thera-
pist and/or to attend self-help groups are more likely to assume and
cope well with their problem than those who leave treatment. These con-
clusions about the important role of the treatment in the alcoholic’s
recovery, especially the role of self-help groups, confirm the results
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obtained by several authors (Hopson & Beaird-Spiller, 1995; Ito & Dono-
van, 1990; Morgenstern et al., 1997).

Summing up, several hierarchical regression analyses were carried out
to test whether the relationship between psychological variables and
abstinence was maintained when controlling the possible effect of back-
ground and chronicity variables. The results partially confirm that cog-
nitive variables alone account for abstinence. Having control expectan-
cies over addiction (internal locus of control and self-efficacy) is associ-
ated with abstinence and helps to account for it. Both expectancies are, in
fact, the most powerful among all the psychological variables to account
for abstinence. Making certain positive attributions about one’s success-
es and failures in treatment also account for outcome, which confirms a
close relationship between causal attributions and expectancies. Howev-
er, not all the causal dimensions influence abstinence. According to
Weiner (1986), stability does, although it is related to failure. Attributing
relapse to stable causes is the most devastating interpretation alcoholics
can make to explain their treatment failures. This is not surprising
because this thought decreases or cancels the expectancy of recovery.
With regard to the locus dimension, although unexpected, attributing
abstinence to internal factors (will power, ability, effort) account for absti-
nence, due to the sense of confidence generated by this attribution. The
stability dimension may also combine with the locus dimension: in addi-
tion to being internal, the above-mentioned causes are also stable. This
might explain why abstinence stability does not seem to explain treat-
ment outcomes. Even so, causal attributions (at least some of them)
account for abstinence.

However, coping behavior, by itself, does not account for abstinence.
When the effects of other variables were controlled, coping failed to
account for abstinence. This result can be interpreted in two ways: on the
one hand, studies which support the importance of this variable have
used other instruments, which usually ask subjects about the way they
cope with their relapse crises and offer a great variety of coping behav-
iors. The questionnaire used in this paper asks alcoholics about the way,
the style with which they cope with their alcoholism problem. These dif-
ferences may be responsible for the fact that coping variable, in itself,
does not account for abstinence. On the other hand, a second interpreta-
tion might be that all the alcoholics in our sample considered that they
were coping with their problem in a more or less active way. That is, all
of them were attending medical treatment or self-help groups, taking
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medication, and were informed about the problem, etc. Therefore, the
difference between alcoholics who maintained abstinence for longer
periods and those who maintained it for shorter periods may not be in
the way they overtly cope with the problem (coping style), but rather in
the confidence with which they cope, their determination, and the assur-
ance with which they behave. And this "qualitative" difference is not well
reflected in a coping instrument, but in one which measures control per-
ception. Not only is it important for the alcoholic to adopt an observable
active behavior towards the addiction, but also to really believe that he
or she is capable of overcoming the problem.

CONCLUSIONS AND THERAPEUTICIMPLICATIONS

The conclusions that can be drawn from of this research advocate the
consideration of cognitive-behavioral variables, among others, in the
alcoholic’s treatment. Control perception over an addiction problem is
related to and account for the maintenance of abstinence. Positive causal
attributions of abstinence and relapse and high control expectancies
about recovery are characteristics of alcoholics who achieve long periods
of abstinence. Of the two variables, expectancies seem to be the most
powerful in relation to outcome treatment.

There are several reasons for considering control perception in the
alcoholic’s treatment. Firstly, because it affects the determination with
which the alcoholics copes with their problem. If the alcoholic doubts the
possibility of recovery, it will be difficult to achieve. Control perception
prevents alcoholics from feeling victimized and hopeless, motivating
them to action and making success more likely.

Secondly, control perception involves a sense of responsibility, not for
the cause of the problem, but for its solution. Given that we usually
assume responsibility for what is under our control and avoid responsi-
bility for what is beyond it, the possibility that something can be done
should be emphasized. Only this way will a person make the effort and
mobilize the necessary resources.

And thirdly, having a sense of personal control over the problem and
coping actively with it are personal, internal psychological resources that
are the main guarantee for recovery. Nobody can stop drinking for the
alcoholic. The prompt intervention of a professional or relative, surveil-
lance, admission into hospital, taking medicine, etc., although essential
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in the first phase of treatment, do not guarantee that an alcoholic is going
to give up drinking. What guarantees this is that the alcoholic believes he
or she is capable of doing it, knows how to do it, and wants to do it.

In relation to control beliefs, though it is important to develop them, it
is just as important for them to be realistic and in accordance with the
alcoholics” evolution and skills. To feel oneself to be the victim of cir-
cumstances that cannot be changed is just as negative as to thinks that
one has the problem under control before the proper time and without
suitable preparation. This illusion of control may lead to being overcon-
fident and not taking the necessary precautionary measures in high-risk
situations, an attitude that increases the risk of relapse. The development
of control perception must therefore be realistic and gradual, increasing
as treatment continues favorably. Only in this way can it function as a
variable that facilitates the maintenance of abstinence.

BIBLIOGRAPHY

Annis, HM. & Davis, C.S. (1988). Self-efficacy and the prevention of alcoholic
relapse: Initial findings from a treatment trial, in: T.B. Baker & D.S. Cannon
(Eds.). Assessment and treatment of addictive disorders, pp. 88-111. New York:
Praeger.

Annis, HM. & Graham, J.M. (1988). Situational Confidence Questionnaire (SCQ-39):
User’s Guide. Toronto: Addiction Research Foundation.

American Psychiatric Association (1987). Diagnostic and statistical manual of men-
tal disorders. (Third Edition, Revised). Washington DC, Author. (Spanish ver-
sion: Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales. DSM-III-R.
Barcelona: Masson).

Brown, S.A., Vik, P.W.,, Patterson, T.L. & Grant, I.G. (1995). Stress, vulnerability
and adult alcohol relapse. Journal of Studies on Alcohol, 56, 538-545.

Burling, T., Reilly, P.M., Moltzen, J.O. & Ziff, D.C. (1989). Self-efficacy and relapse
among impatient drug and alcohol abusers: A predictor of outcome. Journal of
Studies on Alcohol, 50, 354-360.

Collins, R.L. & Lapp, W.M. (1991). Restraint and attributions: Evidence of the
abstinence violation effect in alcohol consumption. Cognitive Therapy Research,
15, 85-100.

Connors, G.J., Maisto, S.A. & Zywiak, W.H. (1996). Understanding relapse in the
broader context of post-treatment functioning. Addiction, 91 (Supplement), 173-
189.

DiClemente, C.C., Fairhurst, S.K. & Piotrowski, N.A. (1995). Self-efficacy and
addictive behaviors, in: J.E. Maddux (Ed.). Self-efficacy and addictive behaviors,
pp- 109-140. New York: Plenum Press.

Salud y drogas + Vol.2 + No 1+ 2002 43



ISABEL VIELVA,IOSEBA IR AURGI

Donovan, D.M. & O’Leary, M.R. (1978). The Drinking Related Locus of Control
Scale: Reliability, factor structure and validity. Journal of Studies on Alcohol, 39,
759-784.

Feifel, H. & Strack, S. (1989). Coping with conflict situations: Middle-aged and
elderly men. Psychology Aging, 4, 26-33.

Finney, ] W. & Moos, R.H. (1992). The long-term course of treated alcoholism: II.
Predictors and correlates of 10 year functioning and mortality. Journal of Stud-
ies on Alcohol, 53, 142-153.

Glenn, S.W. & Parsons, O.A. (1991). Prediction of resumption of drinking in post-
treatment alcoholics. International Journal of Addictions, 26, 237-254.

Goldbeck, R., Myatt, P. & Aitchison, T. (1997). End of treatment self-efficacy: a
predictor of abstinence. Addiction, 92, 313-324.

Grove, J.R. (1993). Attributional correlates of cessation self-efficacy among smok-
ers. Addictive. Behaviors, 18, 311-320.

Hopson, R.E. & Beaird-Spiller, B. (1995). Why AAworks: A psychological analy-
sis of the addictive experience and the efficacy of Alcoholics Anonymous. Alco-
holism Treatment Quarterly, 12, 1-7

Ito, J. & Donovan, D.M. (1990). Predicting drinking outcome: Demography,
chronicity, coping, and aftercare. Addictive Behaviors, 15, 553-559.

Koski-Jannes, A. (1994). Drinking-related locus of control as predictor of drinking
after treatment. Addictive Behaviors, 19, 491-495.

Langenbucher, ]., Sulesund, D., Chung, T. & Morgenstern, J. (1996). Illness sever-
ity and self-efficacy as course predictors of DSM-IV alcohol dependence in a
multisite clinical sample. Addictive Behaviors, 21, 543-553.

Long, C.G., Hollin, C.R. & Williams, M.]. (1998). Self-efficacy, outcome expecta-
tions, and fantasies as predictors of alcoholics“posttreatment drinking. Sub-
stance Use & Misuse, 33, 2383-2402.

Mariano, A.J., Donovan, D.M., Walker, P.S., Mariano, M.J. & Walker, R.D. (1989).
Drinking-related locus of control and the drinking status of urban native
Americans. Journal of Studies on Alcohol, 50, 331-338.

Marlatt, G.A. & Gordon, J. (1985). Relapse prevention. New York: Guilford Press.

Mayer, J.E. & Koeningsmark, C.P.S. (1991). Self-efficacy, relapse and the possibil
ity of posttreatment denial as a stage in alcoholism. Alcoholism Treatment Quar-
terly, 8, 1-16.

Mcauley, E., DUNCAN, T.E. & RUSSELL, D.W. (1992). Measuring causal attribu-
tions: The revised Causal Dimension Scale (CDS II). Personality and Social Psy-
chology Bulletin, 18, 566-573.

Miller, W.R., Westerberg, V.S., Harris, R.]J. & Scott, J.T. (1996). What predicts
relapse? Prospective testing of antecedents models. Addiction, 91 (Supplement),
155-171.

Morgenstern, J., Labouvie, E., Mccrady, B.S., Kahler, CW. & Frey, R M. (1997).
Affiliation with Alcoholics Anonymous after treatment: A study of its thera-
peutic effects and mechanisms of action. Journal of Consulting and Clinical Psy-
chology, 65, 768-777.

Moser, A. & Annis, H.M. (1996). The role of coping in relapse crisis outcome: A

a4 Salud y drogas - Vol.2 « No 1+ 2002



ORIGINALES » CONTROL PERCEPTIONAND COPING BEHA VIOR IN ABSTINENCE IN AICOHOLICS

prospective study of treated alcoholics. Addiction, 91, 1101-1114.

Prasadarao, P.S. & Mishra, H. (1992). Drinking related locus of control and
treatment attrition among alcoholics. Journal of Personality and Clinical Studies, 8,
43-47.

Ross, SM., Miller, P.J., Emmerson, R.Y. & Todt, E.H. (1989). Self-efficacy, stan-
dards, and abstinence violation: A comparison between newly sober and long-
term sober alcoholics. Journal of Substance Abuse, 1, 221-229.

Rounds, B., Jennifer, L., Flynn, P. & Craighead, L. (1997). Relationship between
self-efficacy perceptions and in-treatment drug use among regular cocaine
users. American Journal of Drug Alcohol Abuse, 23, 383-395.

Schmitz, J.M., Rosenfarb, 1.S. & Payne, T.J. (1993). Cognitive and affective
responses to successful coping during smoking cessation. Journal of Substance
Abuse, 5, 61-72.

Selzer, M.L., Vinokur, A. & Van Rooijen, L. (1975). A self-administered Short
Michigan Alcoholism Screening Test (SMAST). Journal of Studies on Alcohol, 36,
117-126.

Shiffman, S. (1987). Maintenance and relapse: Coping with temptation, in: T.D.
Nirenberg & S.A. Maisto (Eds.). Developments in the assessment and treatment of
addictive behaviors, pp. 335-385. Norwood: Ablex Publishing Corporation.

Stephens, R.S., Curtin, L., Simpson, E.E. & Roffman, R.A. (1994). Testing the
abstinence violation effect construct with marijuana cessation. Addictive Behav-
iors, 19, 23-32.

Strom, J. & Barone, D.F. (1993). Self-deception, self-esteem, and control over
drinking at different stages of alcohol involvement. Journal of Drug Issues, 4,
705-714.

Vielva, 1. (1994). Percepcion de control y afrontamiento en el proceso de rehabilitacion
del alcohdlico. Doctoral dissertation published on microfilm. University of Deus-
to (Spain).

Vielva, L., Llorente, ]. & Annis, H.M. (1997). ACQ: Un instrumento que permite
conocer la autoconfianza para resistir el deseo de beber en situaciones de ries-
go. Adicciones, 9, 209-222.

Walton, M.A., Castro, F.G. & Barrington, E.H. (1994). The role of attributions in
abstinence, lapse, and relapse following substance abuse treatment. Addictive
Behaviors, 19, 319-331.

Weiner, B. (1986). An attributional theory of motivation and emotion. New York:
Springer-Verlag.

Correspondencia:

Ioseba Iraurgi Castillo

Moédulo de Asistencia Psicosocial de Rekalde
Camilo Villabaso, 24 lonja. 48002 Bilbao
Teléfono: 94 444 98 59-60

e-mail: iraurgi@euskalnet.net

Salud y drogas - Vol.2 + No 1 + 2002 45






TRAUMA Y CONSUMO DE DROGAS EN PACIENTES
ADMITIDOS EN SALAS DE EMERGENCIA DE DOS
HOSPITALES GENERALES DE COSTA RICA

Julio Bejarano
Patricia Obando
Departamento de Investigacion, Instituto sobre Alcoholismo
y Farmacodependencia. Costa Rica.

RESUMEN

Se conoce que el consumo de alcohol y otras drogas es un factor rela-
cionado con la generacién de eventos traumaéticos. Este estudio evalta
dicha relacién segtin se registr6 en las salas de emergencia de dos impor-
tantes hospitales generales ubicados en la ciudad de San José, Costa Rica.
La recoleccién de la informacién se realiz6 mediante un cuestionario
cuya finalidad fue detectar el consumo de alcohol y otras drogas duran-
te las horas previas al ingreso hospitalario y recabar la opinién del médi-
co tratante. El instrumento se administr6 a 1311 pacientes que acudieron
o fueron llevados a los servicios de urgencia durante un periodo de dos
semanas en el mes de Julio de 1998.

Las lesiones personales y las lesiones ocurridas en el hogar fueron los
eventos més frecuentemente diagnosticados y en ambos el consumo de
alcohol jugé un papel importante. Las sobredosis y los intentos de suici-
dio fueron més comunes en mujeres y estuvieron asociados especial-
mente al consumo de tranquilizantes y sustancias ilicitas. Se encontré
una relacién significativa entre la opinién del médico y el consumo de
alcohol en las 6 horas previas al ingreso. Cerca de un 25% de los ingresos
estaban relacionados con el consumo de alcohol, con un aumento sus-
tancial durante los fines de semana.
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ABTRACT:

Alcohol and drug use are influential factors in the cause of trauma
events, as well as a major cause of mortality and morbidity worldwide.
This study evaluates the relationship between alcohol and drug use and
trauma events registered in emergency rooms of two major local hospi-
tals located in downtown San José, Costa Rica. An instrument was desig-
ned to register the most common trauma events occurring at emergency
rooms related to recent alcohol and drug use, using self-report and
physician’s opinion, no BAC (Blood Alcohol Concentration) testing was
used. The questionnaire was administered to 1311 patients who visited
emergency rooms in a two-week period in July 1998.

The most frequent traumatic events were diagnosed as personal inju-
ries and home-related injuries, in both cases, recent alcohol use played a
significant role. Other events such as overdose and suicide attempt were
more related to tranquilizers and illicit drug use, especially in young
women. A significant relationship was found between the physician’s
opinion and alcohol use in the last 6 hours previous to the ER visit.
Approximately 25% of all emergency visits were alcohol related, with a
substantial increase during weekends.

INTRODUCCION

La relacién entre consumo de drogas, especialmente alcohol, y eventos
traumaticos ha sido bien establecida. Una categoria de andlisis mayor,
que en este caso corresponde a violencia, seria mas apropiada si se parte
del hecho que practicamente todo evento traumatico puede ser conside-
rado como una experiencia violenta.

El consumo excesivo de alcohol constituye un elemento comun entre las
victimas de violencia. La indagacién en las historias de los eventos
traumaticos usualmente revela la presencia del alcohol como factor
relevante.

El impacto del consumo de alcohol y drogas, y su relacién con la gene-
racién de trauma, sobre el sistema de salud como un todo, es suma-
mente importante. En paises industrializados, alrededor de un 45% de
la totalidad de los accidentes de transito severos estaba relacionada con
la ingesta de alcohol y constituye, al menos, una quinta parte de todas
las lesiones atribuibles a accidentes de vehiculo automotor (FARS
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1993/1994). Otro estudio (Bailey, 1990) de la Universidad de California
en San Diego, revel6 que 65% de casi mil pacientes admitidos en la Uni-
dad de Trauma dieron positivo para una o mds drogas. La mitad de
estos sujetos resultd positivo para alcohol, 20% para drogas ilicitas y un
tercio para dos o mas drogas, licitas o ilicitas. La mayor parte tenia entre
21 y 30 afios de edad.

En 1995, el 28% de todos los eventos registrados en salas de urgencias
de los Estados Unidos de Norteamérica (NCADI, 1996) estaban relacio-
nados con el consumo de drogas y la mayoria de las personas involucra-
das contaban con edades entre 26 y 34 afios, mientras que en 4 de cada 10
eventos los sujetos tenian més de 35 afios. En este caso, 52% de todas las
experiencias traumaéticas estaban asociadas con sobredosis. Dos afios
después, los casos por sobredosis disminuyeron a 49% (NCADI, 1999).

Una revision de los estudios efectuados en salas de emergencia de dis-
tintas partes del mundo (Cherpitel,1993) revela que el factor alcohol
desempefia un papel relevante en las experiencias de trauma y su poste-
rior atencidén en las salas de emergencias.

En América Latina también se han reportado casos de trauma relacio-
nados con el consumo de drogas. En Venezuela (Pifieiro, Medina y Rojas
1998), 23,6% de los eventos traumaticos atendidos en salas de emergen-
cia correspondi6 a sujetos, principalmente hombres, que resultaron con
exdmenes positivos de la presencia de drogas, especialmente cocaina.
Otros estudios (Mota, 1993), han mostrado una alta frecuencia de consu-
mo de cocaina por parte de individuos que recibieron heridas por arma
de fuego o arma blanca. En Chile, en una cuarta parte de todos los suje-
tos atendidos en salas de urgencias habia relacién con el consumo de
alcohol y en la mayor parte de ellos los accidentes de transito, los inten-
tos de suicidio, homicidio y las sobredosis ocupaban un lugar central
(CONACE, 1999). De manera semejante, en Colombia la intoxicacién eti-
lica estaba presente en un 42% de las lesiones personales y en un 40% de
los sujetos atendidos por traumas debidos a accidentes de transito
(Torres 1993). En Costa Rica, un estudio realizado a mediados de los afios
ochenta (Madrigal, 1984) determiné la intermediacién del factor alcohol
en un 11% de los (2130) sujetos que fueron atendidos en la sala de emer-
gencias de un hospital general.

En otros paises, las medidas preventivas han tenido un significativo
impacto en la reduccién del consumo de drogas. Este es el caso de Espa-
fia, donde en un periodo de seis afios hubo una importante reduccién en
los casos de trauma asociados a la ingestiéon de cocaina y opidceos
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(Observatorio Vasco de Drogodependencias 1998). No obstante, este tipo
de experiencias, resultantes de la aplicacion de medidas preventivas de
largo plazo, son poco comunes. En la mayor parte de los paises suele
suceder precisamente lo contrario.

Junto al hecho de que la relacién consumo de drogas y trauma contri-
buye de manera relevante en las estadisticas mortalidad, existe un efecto
psicoldgico y social de largo plazo en las familias de las victimas, asi
como un impacto econdmico significativo sobre los sistemas de salud.

El presente estudio busca estudiar la asociaciéon entre el consumo de
alcohol y otras drogas y la generacion de trauma, mediante el anélisis de
datos provenientes de 1311 entrevistas realizadas por estudiantes avan-
zados de medicina durante un periodo de quince dias y como parte de
un proyecto del Sistema Interamericano de Datos Uniformes sobre Con-
sumo de Drogas (SIDUC), dirigido por la Comisién Interamericana para
el Control del Abuso de Drogas (CICAD, 1998) de la Organizacién de
Estados Americanos (OEA). El propésito del proyecto es generar datos
comparativos en el nivel del continente americano para comprender
mejor la evolucién del consumo de drogas y para la implementacion de
medidas de prevencion.

MATERIALYMETODOS
Muestra

La muestra la componian hombres y mujeres que ingresaron a las salas
de emergencias de los Hospitales San Juan de Dios y Calderén Guardia
durante las tltimas dos semanas del mes de julio de 1998, las 24 horas del
dia, segiin procedimientos uniformes establecidos en la metodologia del
SIDUC. La escogencia de dos semanas se basé en el criterio de periodo
tipico, entendido como aquel en el cual las admisiones no se ven afecta-
das por circunstancias extraordinarias como las que suelen provocar cier-
tas celebraciones (Navidad, semana santa) u otras celebraciones (carna-
vales) con arraigo cultural en las que el consumo de sustancias aumenta
sensiblemente.

Dos terceras partes de los sujetos entrevistados tenian edades com-
prendidas entre 15 y 39 afio (Cuadro 1) y la muestra representa un 21%
de la poblacién total admitida (en las salas de emergencias se admitieron
6324 pacientes) durante el periodo en estudio.
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CUADRO 1
Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
admitidos por trauma en las salas de emergencia de los
Hospitales San Juan de Dios y Calderén Guardia
Costa Rica, Julio de 1998
VARIABLE HOMBRE MUJER

Absoluto  Relativo Absoluto Relativo

(N=930) (%) (N=381) (%)
Edad
Monos de 14 afos 42 4.5 24 6.3
15 -19 afios 125 13.4 56 14.7
20 - 29 afios 304 327 91 23.9
30 -39 afios 226 24.3 68 17.8
40 0 mas afios 233 251 142 37.3
OCUPACION
Estudiante 121 13 64 16.8
Ama de casa 5 0.5 151 39.6
Obrero de construccion 88 95 2 0.5
Obrero de fabrica 49 53 10 2.6
Chofer 4 44 2 0.5
Profesional 22 2.4 19 5
Comerciante, oficinista 285 30.6 72 18.9
Agente de seguridad 38 41 1 0.3
Desempleado (*) 52 5.6 6 1.6
Desocupado (**) 83 8.9 32 8.9
Otro 143 15.4 19 5
NR 3 0.3 1 0.3
HOSPITAL
San Juan de Dios 592 72 231 28
Calder6n Guardia 338 69 150 31
(*) Desempleado: persona que no trabaja pero busca trabajo.
(**) Desocupado: persona que no trabaja y no busca trabajo.

Las admisiones se clasifican segun tipo: emergencias médicas, quirtr-
gicas y ginecoobstétricas. Durante el periodo de 15 dias que abarcé el
estudio, el 65% de las emergencias correspondieron a eventos traumati-
cos (Caja Costarricense de Seguro Social, 1998). En este estudio no se uti-
liz6 una muestra probabilistica, ni se consider6 la seleccién de un grupo
control, dado que el procedimiento es parte de un sistema uniforme de
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recoleccién de datos de aplicacién ordinaria en paises de Centroamérica
y algunos de Sudamérica, con el objetivo de establecer un sistema de
vigilancia para el monitoreo y diagndstico del consumo de drogas y sus
consecuencias. Este proyecto es patrocinado por la Organizacién de los
Estados Americanos desde 1996.

Recoleccion de los datos

El principal criterio de seleccion de los sujetos fue la existencia de un
evento traumatico. Asi, participaron en el estudio todos los pacientes que
ingresaron a la sala de urgencias por accidente de transito, lesiones en el
trabajo o el hogar, lesiones personales (incluyendo violencia doméstica),
intento de suicidio y sobredosis. El cuestionario, disefiado por el SIDUC,
se aplica en un lapso promedio de 10 minutos y permite determinar: dia,
hora, hospital, sexo, edad, ocupacién, motivo de ingreso, impresién del
médico y presencia o ausencia de consumo de drogas en las 6 horas pre-
vias al ingreso. Los estudiantes avanzados de medicina que recolectaron
la informacién, cursaban en ese momento su rotacién por el servicio y
fueron entrenados por los directores médicos de cada sala.

La tasa de respuesta fue de 99%.

Andlisis de los datos

La informacién fue analizada mediante el paquete estadistico para las
ciencias sociales (SPSS, v.6.0). Se utiliz6 el estadistico chi-cuadrado con un
nivel de significancia de 0.05, diferencias de proporciones y analisis de
variancia utilizando el andlisis multivariado ANOVA. El andlisis se realiz6
por género para enfatizar las diferencias.

RESULTADOS

De acuerdo con Cherpitel (1997), las lesiones que resultan de circuns-
tancias vinculadas con la ingestiéon de alcohol varian grandemente
dependiendo del tipo y localizacién de la sala de emergencias y, atn, de
las diferencias regionales o de los patrones de bebida.

En este estudio se hallaron diferencias significativas en el ntiimero de
ingresos a las salas de cada hospital. En el Hospital San Juan de Dios, el
ndmero de ingresos por accidentes de transito y accidentes laborales es
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tres veces mayor que en el Hospital Calderén Guardia y dos veces mayor
cuando se trata de lesiones personales e intentos de suicidio (p<0.0000).
Esta diferencia puede obedecer a que el drea de atraccién del Hospital
San Juan de Dios es mayor que la del Calderén Guardia.

Hombres

Entre los varones hubo una fuerte representaciéon de adultos jovenes.
Cerca de tres cuartas partes tenfan menos de 40 afios de edad y entre 20
y 24 se encontraba un 17%.

Un 9% estaba desempleado y no tenia intencién de buscar trabajo, en
tanto que 6% también lo estaba pero si andaba tras una oportunidad de
empleo. Una tercera parte de los individuos que se encontraban emplea-
dos no tenian educacién profesional y, de manera interesante, los ingre-
sos por intento de suicidio o sobredosis fueron mas frecuentes entre los
desempleados (p<0.0000)

Tanto para hombres como para mujeres, la mayor parte de los ingresos
en las dos salas de emergencias tuvieron lugar durante los fines de sema-
na. Esta caracteristica estd asociada con el consumo abusivo de alcohol en
sdbados y domingos (p<0.0000). Méas de la mitad de los ingresos mascu-
linos de fin de semana eran consecuencia de lesiones producidas en el
hogar y lesiones personales (p<0.0000) que tenian lugar entre las 12:00 y
las 24:00 horas. A los accidentes de transito correspondié un 18% de
todos los ingresos. Las lesiones personales y aquellas ocurridas en el
ambito del trabajo fueron mas comunes entre individuos con edades
entre 20 y 29 afios.

La opinién del médico y el autoreporte de consumo por parte del
paciente durante las dltimas 6 horas estdn altamente relacionados
(p<0.0000), en especial cuando el consumo de alcohol fue lo que deter-
miné el evento traumatico.

FIGURA 1 P
Impresion del médico acerca de la relacién entre el
consumo de drogas y el evento traumaético en

hombres ingresados en las salas de emergencias.

Hospitales San Juan de Dios y Calderén Guardia
hospital Costa Rica, Julio de 1998.
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En efecto, en este estudio se detecté una clara coincidencia entre la opi-
nién del médico y todos los casos que reportaron algin consumo previo
al ingreso hospitalario. En el caso del alcohol, la asociacién més fuerte se
hallé para los sujetos con mas de 40 afios, donde la impresioén del médi-
co correspondia con el uso reciente de drogas.

Segtin se aprecia en el cuadro 2, el porcentaje de pacientes que repor-
taron consumo de alcohol en las 6 horas previas al ingreso es muy simi-
lar a la proporcion de pacientes en quienes el médico habia destacado
una asociacién con el consumo de drogas. La predominancia del alcohol
sobre otras drogas es muy importante. Un patrén similar ha sido encon-
trado en otros paises, sin embargo, existen importantes diferencias cuan-
do las frecuencias se diferencian segun tipo de sustancia utilizada.

Por ejemplo, en México, Barbados y Reptiblica Dominicana, la impre-
sion médica no correspondia con la frecuencia de pacientes que reporta-
ban haber consumido drogas (CICAD, 1998), al considerar a hombres y
mujeres al mismo tiempo (Cuadro 2).

Entre las drogas ilegales el “crack” ocupa el primer lugar y es utilizado
mas por varones (p< 0.000) que por mujeres. La mayor parte de los usua-
rios de esta sustancia eran adultos jévenes, con edades entre 20 y 30 afios,
con excepcién de aquellos que reportaron consumo de alcohol antes del
ingreso, en cuyo caso se trataba de sujetos con mas de 30 afios.

CUADRO 2
Autoreporte de consumo de drogas en las seis horas
previas al ingreso a la sala de emergencias, segiin sexo.
Hospitales San Juan de Dios y Calder6n Guardia
Costa Rica, Julio de 1998
Droga HOMBRE MUJER
Absoluto  Relativo Absoluto  Relativo
(N=930) (%) (N=381) (%)
Ninguna 584 62.7 301 79.0
Alcohol 249 26.7 301 79.0
“Crack” 25 2.7 2 0.5
Otra 22 24 11 2.9
Tranquilizantes 14 1.5 18 4.8
Cocaina 11 1.2 2 0.5
Mariguana 9 1.0 3 0.8
Opiaceos 13 1.4 5 1.3
Anfetaminas 3 0.3 - -
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Mas que en cualquier otro tipo de trauma, el mayor impacto del con-
sumo de alcohol fue sobre las lesiones personales. Un 45% de los varones
ingresados en las salas de urgencias reportaron consumo de alcohol en
las 6 horas previas al ingreso por éstas, en tanto que la asociacién entre
consumo de alcohol y sobredosis (25%), accidentes de transito (15,7%) y
heridas en el hogar (8%) fue bastante menor (p< 0.000); lo mismo aplica
para el "crack". Estas frecuencias, no obstante, son superiores a las repor-
tadas en centros de salud de Chile (CONACE, 1996).

Pese a que a las dificultades para hallar literatura que ilustre el papel
del alcohol en las lesiones en el hogar y en el tiempo libre, contintia sien-
do importante destacar el hecho de que en este estudio tal tipo de lesiones
tuvo un impacto muy significativo en los ingresos de hombres y mujeres
a las salas de emergencia. Estudios realizados en las décadas de los afios
setenta y ochenta en Finlandia, Escocia y Tanzania (Honkanen, 1993;
Roizen, 1989) sobre este tipo de lesiones revelaron una frecuencia del 36
al 40% en el primer pais citado y de 13 al 15% en los dos restantes. Los
analisis de causalidad efectuados en estos estudios mostraron que las ca-
idas, cortaduras y otros accidentes en el hogar, sucedian principalmente a
varones en edad productiva, con bajo nivel socioeconémico (Honkanen,
1993) y durante el tiempo de ocio. Hay fuerte evidencia de que el alcohol
aumenta la severidad de las caidas desde escaleras (ver Cuadro 3).

CUADRO 3
Trauma asociado al consumo de alcohol en las seis horas
previas al ingreso a las salas de emergencias, segiin sexo.
Hospitales San Juan de Dios y Calderén Guardia
Costa Rica, Julio de 1998

Motivo HOMBRE MUJER

Absoluto Relativo Absoluto Relativo

(N=249) (%) (N=40) (%)
Accidente de transito 39 15.7 6 15
Accidente laboral 9 3.6 - -
Lesiones en el hogar 21 8.4 5 12.5
Lesiones personales 111 446 13 325
Intento de suicidio 5 2.0 1 2.5
Sobredosis 62 24.9 15 375
NR 2 0.8 - -
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Mugjeres

Alrededor de un tercio de todas las mujeres que ingresaron en las salas
de emergencia tenfan més de 40 afios de edad y un 23,9% eran adultas
jovenes con edades entre 20 y 29 afios. Cuatro de cada diez eran amas de
casa, en tanto que una proporciéon menor se encontraba empleada (18,9%)
o estaba desocupada (8,9%). Un 45% de los ingresos femeninos a las salas
obedecieron a lesiones en el hogar y, de estas, 13% estaban relacionadas
con el consumo de alcohol. En orden de importancia, las lesiones
personales fueron el segundo mas importante tipo de trauma (21%) vy,
entre estos, un 7% estaba asociado con el consumo de alcohol (p<0.000).

Las sobredosis y los intentos de suicidio representan mas del 10% de
las mujeres que ingresaron en las salas de emergencias, lo cual duplica la
proporcién de hombres que ingresaron por los mismo motivos. Existe
una mayor tendencia hacia cometer un intento de suicidio entre mujeres
entre 15 y 19 afios (43%). Las sobredosis fueron mas frecuentes entre las
mujeres con edades entre 20 y 29 y estdn significativamente asociadas
con el consumo de alcohol (p<0.0000).

Al igual que en el caso de los varones, la mayor parte de los eventos
traumaticos en las mujeres ocurrieron durante los fines de semana y
aquellos fueron, esencialmente, accidentes dentro del hogar, accidentes
de transito y lesiones personales. Cerca de la mitad de los accidentes en
el hogar ocurrieron en horas de la tarde, junto a un 39% de todas las lesio-
nes personales en mujeres. La asociaciéon entre la impresiéon del médico y
el reporte de la paciente acerca de su consumo de alcohol es altamente
significativa (p<0.000). De todas las mujeres que ingresaron a las salas de
urgencias, 21% report6 haber tomado bebidas alcohélicas en las 6 horas
previas al ingreso (p<0.000), en comparacién con un 18% detectadas por
el médico (ver Figura 2).

FIGURA 2

Impresion del médico acerca de la relacion entre el ’
consumo de drogas y el evento traumaético en

mujeres ingresadas en las salas de emergencias.
Hospitales San Juan de Dios y Calderén Guardia
hospital Costa Rica, Julio de 1998.
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DISCUSION

La asociacién entre consumo de alcohol y trauma ha mostrado ser sig-
nificativa en Costa Rica a finales de la década de los afios noventa y qui-
zas desde antes. Las estimaciones nacionales parecen guardar relacién
con las halladas en paises industrializados, segin estudios recientes. En
efecto, ésta investigacion muestra que el 25% de todos los eventos trau-
maticos estaba relacionado con el consumo de drogas (especialmente
alcohol) ingeridas en las 6 horas previas al ingreso en el centro de salud.
Esta informacién es comparable con los datos obtenidos sélo unos afios
antes en salas de emergencias de EEUU de Norteamérica donde de un 20
a un 37% (NIDA, 1989) de todos los eventos traumaéticos estaban asocia-
dos con el consumo de alcohol y correspondieron a un 50% de todos los
accidentes de transito y a un 20% de los intentos de suicidio.

En Costa Rica, las lesiones personales estdn significativamente asocia-
das con el consumo de alcohol y “crack” (p<0.0000), mientras que los
intentos de suicidio son treinta veces mas frecuentes entre individuos
que consumen tranquilizantes en exceso, que entre aquellos que no lo
hacen (p<0.000) y al presentar las mujeres un consumo maés alto, exhiben
una mayor frecuencia de intentos de suicidio.

Todo lo anterior resalta la importancia de considerar el desarrollo de
medidas, junto a otras organizaciones vinculadas con el tema de la vio-
lencia e instituciones del sector salud, que ayuden a minimizar los actos
de violencia durante los fines de semana como resultado del consumo
excesivo de alcohol y la utilizacién de otras drogas. En este sentido, algu-
nas alternativas de enfrentamiento serian una mayor regulacién de las
ventas de bebidas alcohélicas, campafias de prevencién por los medios
con énfasis en los problemas de consumo y otras conductas de riesgo vin-
culadas a la llegada del fin de semana (conduccién temeraria de vehicu-
los, exaltacién y jtbilo por los resultados de eventos deportivos, violen-
cia doméstica, etc.) supresion de la publicidad durante los fines de sema-
na y, en general, controles especificos sobre la misma. Cabe destacar el
tema de la violencia doméstica, en la medida en que tal evento se da més
frecuentemente durante los fines de semana y posiblemente es exacerba-
do por la ingesta de alcohol u otras drogas. Desafortunadamente, las
lesiones por violencia doméstica son diagnosticas en las salas de emer-
gencias como lesiones personales, lo cual limita la posibilidad de medir
la severidad y frecuencia de la misma.
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Este estudio muestra un predominio masculino respecto de la ocurren-
cia de eventos traumaticos y su asociacion con la utilizacién de drogas en
las 6 horas previas al ingreso. No obstante, el consumo total de drogas,
no es muy diferente entre hombres y mujeres, aunado al hecho que en
mujeres jovenes es mayor la experiencia de sobredosis e intento de suici-
dio, cuando hay presencia de alcohol.

Un aspecto posiblemente subestimado, pero no menos importante, son
las implicaciones sobre la economia nacional de los eventos en estudio.
Valga mencionar sobre este particular que de las emergencias totales
registradas en los dos hospitales, una cuarta parte fueron eventos trau-
maticos y, de estos, 22% estaban asociados al consumo de alcohol (25% al
consumo de alguna droga). A partir de esto es posible estimar que,
durante el aflo, unos 10 mil individuos acudieron a unidades de emer-
gencia debido a condiciones traumaticas en las cuales la ingestion de
alcohol tuvo un papel significativo. Considerando el costo que tiene cada
ingreso y asumiendo que cerca de un 10% de los sujetos permanecié hos-
pitalizado al menos durante dos dias, podria estimarse un costo anual de
US$660,000 en gatos médicos y de hospitalizacién en dos salas de urgen-
cias. Esto adquiere mayor relevancia si se tiene en consideracion el trau-
ma relacionado con el consumo de drogas representa un 12% del costo
que compartieron las unidades de ginecologia y obstetricia en todo el sis-
tema nacional de salud durante 1998.

En el contexto de los eventos traumaticos, cabe agregar que el impacto
del consumo de alcohol sobre la expectativa de vida se equipara a la de
los pacientes con cincer o enfermedades cardiovasculares, dos de las
principales causas de muerte en muchos paises.

Todo lo anterior resalta la importancia de realizar pruebas de metabo-
litos en fluidos corporales para sustancias psicoactivas a todos los
pacientes que ingresan a las unidades de urgencias por traumas. Una vez
que el paciente es diagnosticado adecuadamente, podria tener lugar su
referencia a una instancia que brinde una intervencién oportuna que
evite o elimine la posibilidad de episodios recurrentes.

Cabe finalmente destacar que las pruebas de rutina, como se ha indi-
cado previamente, podrian ser un buen complemento y un mecanismo
confirmatorio del diagnéstico médico, el cual en este estudio ha demos-
trado ser preciso en el establecimiento de una relacién entre el evento
traumatico y el consumo de drogas.

Estudios futuros como el presente, deberian considerar la inclusién de
un grupo control. De acuerdo con Borges, Garcia y Vandale (1994), es
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posible seleccionar como grupo control a pacientes con otros tipos de
lesiones (mordeduras de animales, por ejemplo), en las cuales no hay
intermediacién del alcohol. Asimismo, los pacientes admitidos por enfer-
medades especificas, también podrian ser considerados para formar
parte de un grupo control.

En ésta direccién, en ocasiones se ha cuestionado la validez de utilizar
grupos control en estudios sobre traumas vinculados al consumo de
alcohol. Esto por cuanto no se han hallado diferencias significativas entre
pacientes lesionados y no lesionados y el hecho de presentar dependencia
al alcohol o pérdida de control frente a la bebida (MacDonald et al. 1999;
Cherpitel 1988). Varios estudios han indicado que tanto los pacientes
lesionados, como aquellos que no lo estdn, muestran tasas mas elevadas
de ingesta excesiva de alcohol que la poblacién general (Honkanen, 1993),
razén por la cual resulta importante considerar las caracteristicas
demograficas y los patrones culturales de ingestién de la poblacién bajo
estudio.
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RESUMEN:

El test de Fagerstrom, la encuesta de consumo de alcohol y el cuestio-
nario general sobre habitos de vida (que incluye el test de CAGE) son
tomados como base para una intervencién breve contra el consumo de
tabaco y alcohol entre los trabajadores.

Estas pruebas ocupan entre 5 y 10 minutos y pueden ser la primera
reflexién pa-ra abandonar el habito tabaquico y también para reducir el
consumo de alcohol a con-sumos de no riesgo o aconsejar la abstinencia
entre los consumidores excesivos.

La consecuencia inmediata que debe producirse es el incremento de la
salud de nuestros trabajadores, debido a la disminucién de la morbilidad,
tanto por accidente como por enfermedad, y de la mortalidad precoz.

Animamos a incorporar esta practica entre los Servicios de Prevencién
de Riesgos Laborales.

Palabras Clave: Test de Fagerstrom, encuesta de consumo de alcohol,
cuestionario general de hdbitos de vida, test de CAGE, intervencién
breve, Educaciéon para la Salud, habito tabaquico, alcoholismo, poblacién
trabajadora.
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ABSTRACT

The Fagerstrom questionnaire, the alcohol consumption survey and the
general questionnaire on life habits (that includes the CAGE
questionnaire) are showed as a base to the brief intervention against
tobacco and alcohol consumption among the working population.

These tests take between 5 and 10 minutes and they can give the first
thoughts to abandoning the nicotine habit and also do well in alcohol
intake of non risk or absti-nence among heavy drinkers.

The immediate consequence that must be hoped is a rise in the of health
our working population, because of the decrease of the sickness rate, the
accident rate and absenteeism, and premature mortality.

To incorporate this practice among the Prevention Services of
Occupational Risks is encouraged.

Key words: fagerstrom questionnaire, alcohol consumption survey,
general question-naire on life habits, CAGE questionnaire, brief
intervention, Health Education, smoking habit, alcoholism, working
population.

INTRODUCCION

El examen de salud que se realiza al trabajador por el Servicio de Pre-
vencién de Riesgos Laborales de una empresa, servicio de prevenciéon
ajeno o mutua, sigue protocolos especificos para los diferentes riesgos
laborales a los que aquel esta expuesto (art. 22 de la Ley 31/1995, de
Prevencion de Riesgos Laborales). Aunque seria discutible si el mundo
laboral expone o predispone al consumo de las diversas sustancias toxi-
cas (alcohol, tabaco, medicamentos, cannabis, cocaina, heroina, éxtasis,
etc.), si podemos partir de la base que la edad laboral coincide con la
edad de consumo y, sobre todo, de afectacién por su consumo (Oficina
Internacional del Trabajo, 1989) (Montesdeoca, D; Rodriguez-Pulido, F;
Pou, L; Montesdeoca, MJ; 1997) y que determinados tipos de trabajo
favorecen el consumo (Smith, R, 1981) (Hansmaennel, G; 1995) .

Averiguar el consumo de sustancias toxicas estd indicado con fines
sanitarios. Por las caracteristicas socioculturales de nuestro entorno,
pensamos que uno o mas téxicos van a poder estar siempre presentes
entre los hébitos de nuestros trabajadores (Unién General de
Trabajadores—Equipo de Investigaciones Sociolégicas, 1987) (FAD-Equipo

64 Salud y drogas - Vol.2 « No 1 + 2002



ARTICULO DE REVISION EL CONSEJO DE BREVE INTENSIDAD COMO METODO PREVENTIVO CONTRA LOS HABITOS. ..

de Investigaciones Socioldgicas, 1987). Nos estamos refiriendo al consumo
de alcohol, tabaco y psicofdrmacos, sin que ignoremos que el consumo de
las otras sustancias (cannabis, opidceos, cocaina, anfetaminas, éxtasis, etc.)
estd incorpordndose paulatinamente y de forma progresiva a nuestra
cultura.

Este conocimiento de los hébitos téxicos de nuestros trabajadores
puede obtenerse por el simple interrogatorio clinico, por la anamnesis
por 6rganos y aparatos y por las determinaciones analiticas, que pueden
ser indirectas por las manifestaciones analiticas del dafio organico que
ocasionan las drogas (hepatopatias y hemopatias), o directas como son la
determinacion del alcohol y de las otras drogas en el mismo momento
del reconocimiento médico, ya sea previo al ingreso o postocupacional,
e, incluso, en el mismo puesto de trabajo dependiendo de las caracteris-
ticas de los riesgos inherentes al puesto que desarrolla el trabajador
(Zwerling, C; Ryan, J; John, E; 1990) (Cabrero, E; Gémez-Acebo, A; Gar-
cia-Alcazar, I; Garcia-Esquinas, N; Luna, JD; Luna, A; 1998). Obviamen-
te, la evidencia de un consumo por métodos analiticos es diagnoéstico
claro de la existencia de este consumo (Deveaux, M; Demarlu, C; Lenoir,
L; Muller, PH; 1990) (Ferrer, E; 1999), pero no es indicativo de que haya
habido o exista en la actualidad un uso regular, abuso o dependencia
(Cabrero, E; Luna, A; 1999).

Cualquier profesional sanitario ante la presencia de una anomalia psi-
quica u organica evidente o evidenciada por la anamnesis clinica o por
las pruebas a las que se somete un trabajador, realizara las recomenda-
ciones oportunas para fomentar la Educacion para la Salud del trabaja-
dor y que éste realice las correcciones necesarias en sus hébitos higiéni-
cos con el objetivo de no desarrollar la enfermedad, curarse o recuperar-
se de las secuelas que pueda haber producido la misma (prevencién pri-
maria, secundaria y terciaria).

Dentro del interrogatorio clinico, propiamente dicho, vamos a exponer
la utilidad de tres pruebas autoadministradas, de “papel y lapiz”, que se
pueden incluir en el mismo y que son de indudable ayuda en cuanto a
conocimiento de los habitos téxicos que el trabajador nos facilita en el
mismo momento de realizar el examen de salud laboral (de ingreso o
postocupacional) y nos pueden servir de estructura para realizar las reco-
mendaciones sobre el consumo de sustancias: mantenerse abstinente o
en consumos de bajo riesgo, abandonar los consumos de riesgos o dis-
minuir a consumos de bajo riesgo, etc.

Estas pruebas son el test de Fagerstrom, la encuesta semiestructurada
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de consumo de alcohol y el cuestionario general sobre habitos de vida
(anejos 1, 2 y 3 respectivamente).

1. El Test de Fagerstrom:

El test de Fagerstrom pretende averiguar cual es el grado de adiccién
de una persona al hébito tabdquico mediante una serie de preguntas y
una puntuacién dependiendo del nivel de respuesta al mismo (Fagers-
trom, KO; Schnider, NG; 1989).

Este test tiene dos versiones: la original, con ocho preguntas de las que
tres de las cuales tienen tres respuestas; y la modificada (anejo 1), con seis
preguntas, dos de las cuales tienen cuatro respuestas. Las preguntas que
no se han incluido han sido las referentes a cual es la tasa de nicotina de
vuestro cigarrillo y a si aspirdis el humo o no.

Ademas, este cuestionario puede completarse con una serie de pre-
guntas que recogen una amplia biografia sobre el consumo de tabaco,
como: ;A qué edad comenzaste a fumar de forma regular? ;Has incre-
mentado o disminuido el consumo y cudnto han durado los mismos?
(Cuéntas veces has abandonado el habito tabaquico periodos superiores
al afio y cudntos afios has estado sin fumar?

2. La encuesta semiestructurada de consumo de alcohol:

La encuesta semiestructurada de consumo de alcohol (anejo 2) presen-
ta al trabajador un repaso de las diferentes bebidas alcohdlicas para que
responda que cantidades consume de cada una de ellas (Altisent, R; Cor-
doba, R; Martin-Moros, JM; 1992).

Esta encuesta puede también ser dirigida, en este caso podemos apo-
yarnos en el conocimiento que sobre este hdbito tenemos de nuestros
compafieros de trabajo por nuestra convivencia con ellos y, también, por
haber realizado otros encuestas en exdmenes de salud anteriores que
hace que podamos ayudarles a recordar, puntualizar consumos que pue-
den haberse olvidado o infravalorado, o a precisarlos porque hayan sido
modificados.

También es recomendable preguntar al trabajador si consume un
determinado tipo de bebida en cada una de las fases del dia en que se
suele hacerlo: jToma carajillos a primeras horas de la mafiana o después
de comer? ;Toma vino o cerveza comiendo, cenando o en el almuerzo de
media mafiana? ;Toma aperitivos antes de comer (cerveza, vino o ver-
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mut)? ;Toma algiin cubata o whisky viendo la tele por la noche, el ftitbol,
los domingos y festivos, etc.? El habito endlico al formar parte de nues-
tro patrén cultural hace que muchos tipos de consumo pasen desaperci-
bidos o infravalorados por lo que es necesario recordar o dirigir este tipo
de interrogatorio.

La encuesta de consumo de alcohol presenta la ventaja de que pode-
mos detectar cualquier tipo de consumos, ya sea de riesgo o no, cuando
aun no existe dafio organico ni psiquico. Los criterios de la Sociedad
Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria para considerar a un hom-
bre como bebedor de riesgo es superar las 35 unidades de bebida alco-
hoélica a la semana y para una mujer las 21 unidades (Wallace, P; Haines,
A; 1985) (Rodriguez-Martos, A; 1997).

3. El cuestionario general sobre hdbitos de vida:

El cuestionario general sobre hébitos de vida (anejo 3) incluye pregun-
tas que se relacionan indirectamente con los habitos téxicos de consumo
mas frecuentes: alcohol, tabaco, farmacos, cannabis y cocaina (Martin
Zurro, A; 1996). Pero que son de tanta utilidad como para poder orien-
tarnos sobre si existe o no dependencia alcohélica (test de CAGE).

Se comienza, en lo que a habitos toxicos se refiere, por preguntar sobre
“si alguna vez le han ofrecido cannabis o cocaina” (pregunta 2). Como
vemos, esta pregunta estd expuesta de forma indirecta y sin solicitar una
respuesta sobre si se ha consumido o no alguna de esas sustancias, lo que
favorece un mayor grado de sinceridad del trabajador.

Las preguntas referidas al consumo de alcohol (preguntas 3, 6, 9 y 11)
representan el test de CAGE (Ewing, JA; 1984), que estd ampliamente
aceptado por su utilidad en el diagndstico de la dependencia alcohdlica,
y se complementan con la encuesta semiestructurada de consumo de
alcohol, ya referida (Johnson, RD; Williams, R; 1985).

El test de CAGE indica posible dependencia ante dos respuestas afir-
mativas, pero numerosos estudios refieren incluso una respuesta si se
apoya en algtiin marcador biolégico de consumo crénico de alcohol ele-
vado (volumen corpuscular medio, aspartato aminotransferasa, alanino
aminotransferasa, gamma-glutamil transpeptidasa, desialotransferrina,
etc.). (Rodriguez-Martos, A; 1997) (Johnson y col; 1985) (Girela, E; Her-
nandez-Cueto, C; Villanueva, E; 1994) (Mateos, J; Rivera, JC; 1994).

Las preguntas referidas al consumo de tabaco (preguntas 7 y 10) ayu-
dan a reflexionar sobre unos planteamientos de salud que la mayoria de
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los fumadores se han hecho y les han hecho en mas de una ocasién:
“dejar de fumar y, o, fumar menos”. Esta indagacién sobre el habito taba-
quico se complementa con el test de Fagerstrom.

La dltima de las preguntas (pregunta 12), no sélo averigua el posible
consumo de psicofdrmacos (tranquilizantes, hipnéticos, ansioliticos, etc.)
sino que ofrece, en el mismo cuestionario, como alternativa el uso de las
técnicas de relajacion como método mas saludable para problemas de
insomnio o ansiedad.

Ademas, se favorece la adquisiciéon de otros hébitos higiénicos
saludables como son el abandono del consumo de aztcares refinados, la
préctica de un ejercicio periédico (caminar, correr, fitbol-sala, natacién,
ciclismo, etc.) y el consumo de frutas y verduras (preguntas 1,4y 8
respectivamente).

DISCUSION

La importancia de las consecuencias del consumo abusivo o depen-
diente de alcohol, tabaco, farmacos y otras drogas para el propio trabaja-
dor, su familia y toda la sociedad son muy importantes. A nivel laboral
generan un incremento importante de los riesgos inherentes al trabajo
(Zwerling y cols; 1990) (Alleyne, BC; Stuart, P; Copes, R; 1991) (Cabrero,
E; Osuna, E; Luna, JD; Jiménez-Bueno, MC; Blanco, A; Luna, A; 1996)
(Cabrero, E; Osuna, E; Luna, JD, Jiménez, MC; Blanco, A; Luna, A; 1996)
(Blum, TC; Roman, PM; Martin, JK; 1993) (Aurrekoetxea, J; Echenagusia,
VM; 1995) (Vasse, RM; Nijhuis, FJN; Kok, G; 1998), por lo que deberian
adoptarse medidas para diagnosticar, tratar y reinsertar a los trabajado-
res afectados por las drogodependencias y cualquier programa preventi-
vo o asistencial que se realice en el medio laboral deberia ser apoyado
toda la sociedad, empresariado y Administraciéon (Cabrero, E; 1999)
(Cabrero, E; Gémez-Acebo, A; garcia-Alcazar, I; Carcia-Albacar, A; Luna,
JD; Luna, A; 2000) (Cabrero, E; Luna, A; 2001) (Cabrero, E; 2001) (Cabre-
ro, E; Luna, A; en prensa) (Comisiones Obreras, 1992) (Dubourg, C; Jega-
den, D; Guillou, P; 1991) (Fanelli, C; Bertagnolio, GA; Deitinger, P; Mac-
ciocu, L; 1994).

El consumo de drogas legales por los individuos (alcohol, tabaco y
psicofarmacos) es alta dentro de la cultura occidental (Aub4, J; Costa, J;
1989) (Marchi, T; Magarotto, G; Della Valle, G; Nardi, G; 1993), siendo la
prevalencia entre los trabajadores de nuestro pais de un 78.8%
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consumidores habituales de alcohol, un 48.3% de tabaco, un 12.1% de
medicamentos y un 3,5% de las drogas ilegales segtin el dltimo gran
estudio realizado por la Fundacién de Ayuda contra la Drogadiccién
(1996) (FAD-Equipo de Investigaciones; 1996). Encontrandose muy
igualada la proporcién tanto de hombres como de mujeres consumidores
de drogas legales y en las mujeres a expensas de las més jévenes
(Moncada, S; Artazcoz, L; 1993), aunque en el caso de las drogas ilegales
el consumo masculino es muy superior al femenino (Cabrero y cols;
1996)(Cabrero y cols, 2000).

En nuestra préctica, lo primero que hacemos, respecto al consumo de
sustancias toxicas por el trabajador, es realizar la historia tabaquica. En
segundo lugar, pasamos el test de Fagerstrom que completa la anterior.
Ambos tipos de preguntas no suelen ofrecer ningtin problema, en cuan-
to a sinceridad a sus respuestas, ya que el trabajador fumador y exfuma-
dor no suele poner reparos a hablar de ello Una vez conocido el consu-
mo de tabaco se le aconseja sobre cesar o disminuir en el consumo,
dependiendo que se haya planteado o no su abandono. Son muy pocos
los trabajadores que no han pensado en ello alguna o mas de una vez.

En tercer lugar, analizamos la encuesta semiestructurada de consumo
de alcohol que completamos con recordar consumos que podrian haber
quedado olvidados. En caso de consumo de riesgo (superior a las 35 uni-
dades de alcohol a la semana para el hombre y 21 para la mujer) aconse-
jamos igualmente su cese o reduccién a consumos no de riesgo.

Y en cuarto y ultimo lugar, las respuestas del test de CAGE pertenecien-
tes al cuestionario general sobre habitos de vida, puntualizamos lo que ha
querido expresar con las contestaciones que ha dado (tanto si han sido afir-
mativas como sino), dado que algunas veces personas muy escrupulosas
pueden haber tenido la impresién de que deberian beber menos e incluso
sentirse mal por su costumbre de beber ante consumos minimos.

Estas pruebas autoadministradas van a presentar una serie de ventajas
(Subias, PJ; Casanovas, E; 1998) (Auba, J; Massons, J; 1997) como son: el
bajo coste, la accesibilidad, la facilidad de uso por personal auxiliar, ser
muy ttiles como pruebas de cribaje, etc. Pero también de inconvenientes:
el consumo de tiempo, la subjetividad, la ocultacién o la infravaloraciéon
de los consumos, el rechazo del individuo y, en el caso del test de CAGE,
que detecta el sindrome de dependencia alcohélica cuando esté ya esta
instaurado.

El repreguntar, desarrollar o aclarar los puntos contenidos en estos
tests, hace tener conciencia sobre estos habitos téxicos que favorece la
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reflexién primero sélo y luego de forma conjunta y en voz alta entre el
trabajador y el sanitario, facilitando el proceso de precontemplacién o
contemplacién para el cambio del habito (Martin-Zurro, A; 1996) (Valde-
nebro, JI; Valdés, E; Romo, AF; 1993).

No se nos escapa la dificultad de administrar cuestionarios durante el
examen de salud que permitan conocer el nivel de consumo y, como en
este caso, también el nivel de adiccién de nuestra poblacién trabajadora,
en una primera etapa de realizacion de estos estudios en una empresa.
Si es posible realizarlo dentro del protocolo de una Mutua o de un Servi-
cio de Prevencién Ajeno, donde las relaciones y las acciones quedan mas
independientes, por lo que no siempre se podra optar por realizar pre-
guntas tan directas al inicio de estudios de este tipo. En nuestra expe-
riencia y para una misma poblacién laboral de la misma empresa ha
sido preciso un periodo de trabajos previos en este campo de 7 afios
(consecuencias, métodos diagnosticos, programas preventivos, etc.)
(Cabrero, E; Osuna, E; Luna, JD; Jiménez-Bueno, MC; Box, M; Luna, A;
1994) (Cabrero y cols, 1998) (Cabrero y cols, 1996) (Cabrero y cols, 1999)
(Cabrero y cols, 2000) (Cabrero y cols, 2001) (Cabrero, E; 2001) (Cabrero
y cols, en prensa) (Cabrero, E; Barrios, I; Osuna, E; Luna, JD; Jiménez-
Bueno, MC; Luna, A; 1996) (Cabrero, E; Luna, A; 1999), de experiencia
en el campo de las drogodependencias dentro de la empresa de 25 afios
y se ha planteado y obtenido la confianza del Comité de empresa (Ofi-
cina Internacional del Trabajo, 1989) (Unién General de Trabajadores-
Equipo de investigaciones Sociol6gicas, 1987) (Comisiones Obreras,
1992) (Freixa, F; 1991).

El consejo de breve intensidad es lo minimo que un profesional de la
Salud Laboral debe realizar durante el examen de salud que efectda al
trabajador, como primer paso de una cultura preventiva de la empresa
ante las drogodependencias (Moreno de Quiroz SL, 1991). Los profesio-
nales sanitarios no suelen interrogar a sus pacientes o trabajadores sobre
el consumo de bebidas alcohélicas (Auba, J; Freixedas, R; 1990) (Subias y
cols, 1998) por no conocer la importancia de estas patologias fuera de los
consumos abusivos, dependientes o problemaéticos, o por no saber como
actuar ante las mismas. Es necesaria la formacién especifica de los traba-
jadores del Servicio de Prevencién (médicos del trabajo, psicélogos, téc-
nicos de prevencién, enfermeros de empresa, trabajadores sociales, res-
ponsables de recursos humanos, etc.) sobre drogodependencias para
lograr su sensibilizacién ante este problema (Cabrero y cols, en prensa)
(Nebot, M; Plaza, A; Pérez, J; Grifell, E; Egea, L; 1995).
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Nosotros con esta actitud estamos realizando, a fin de cuentas, Educa-
cién para la Salud. O sea, informamos a nuestro trabajador sobre el con-
sumo de las sustancias téxicas mas frecuentes que pueden afectarle y le
aconsejamos sobre qué practica es la més saludable (Bombin, B; 1993)
(Ferte, C; 1988) y, en nuestro caso, insertado dentro de un Plan de accién
contra las drogodependencias y el alcoholismo (Cabrero y cols, 2000)
(Valdenebro, 1993) (Foruny, R; 1993) (Megias, J; 1996) (Millet, M; Jannic,
M; 1996) (Robinet, P; Mahieu, B; 1987) (Sanchez-Pardo, L; 1994).

La planificacion estratégica de la Organizacion Mundial de la Salud
para Europa “Salud para todos en el afito 2000”7, presenta como principal
reto sanitario el asumir la prevencién primaria de las grandes causas
actuales de morbimortalidad: enfermedades cardiovasculares, cancer y
accidentes, junto con la preocupacién por las consecuencias deletéreas
del consumo de drogas legales e ilegales y por la difusién de la infecciéon
por el virus de la inmunodeficiencia humana, recomendando Educacién
para la Salud, tanto en la infancia como en la edad adulta, en los campos
de la alimentacién y la nutricién, la actividad fisica, el consumo de taba-
co, de alcohol y de las drogas ilegales, la prevencién de accidentes, la pre-
vencién de enfermedades de transmision sexual y en evitar de los emba-
razos no deseados, entre otros (Subias, 1998) (Rozman, C; Foz, M; 1994)
(Salleras, L; Martin-Zurro, A; Bertran, JM; Gené, JM; Forés, D; Taberber,
JL; Tarin, G; Ribot, ]; 1994). Todos estos temas tienen conexién con la pre-
vencién de las drogodependencias.

Muchas de estas actividades de promocion de la salud pueden y deben
desarrollarse por los Servicios de Prevencién de Riesgos Laborales. Asi,
por ejemplo, la prevenciéon de la enfermedad hipertensiva mediante la
deteccion y el control de la tensién arterial puede que no tenga que ver
como riesgo inherente a un trabajo determinado, pero no se nos escapa
que es una labor importante dentro de la prevencién primaria y secun-
daria de cualquier Servicio de salud. Al igual que muchos programas de
salud de numerosas empresas incorporan la prevencién del cancer colo-
rrectal o ginecoldgico. Aunque pudiéramos entender que podria ser no
ético el incluir preguntas que socialmente podrian ser reprobables como
las referentes al consumo de las diversas sustancias téxicas (tabaco, alco-
hol, medicamentos y drogas ilegales), si son sanitariamente correctas y
su deteccién conveniente dada la gran prevalencia de esta enfermedad
entre la poblacién trabajadora y la enorme transcendencia de las conse-
cuencias sanitarias de las mismas (Cabrero y cols, 1999) (Gibbs, JO; Mul-
vaney, D; Henes, C; Reed, RW; 1985). Las actividades preventivas mas
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importantes del adulto son la toma de tension arterial y el interrogatorio
sobre su consumo de alcohol y tabaco (Subias y cols, 1998), dado que ésta
es la poblacién con la que trabajamos en el Servicio de Prevencién de
Riesgos Laborales, no podemos dejar escapar la oportunidad que nos
brinda esta intervencién. La poblacién laboral ofrece unas caracteristicas
idoneas para el desarrollo de programas de intervencion, tanto por abar-
car los periodos de edad en los que se concentran las mayores tasas de
mortalidad prematura como por la facilidad de acceso. A su vez, la exis-
tencia de los Servicios de Prevencion y la realizaciéon de exdmenes de
salud periddicos proporcionan el marco ideal para una intervencién pre-
ventiva eficiente (Martinez-Gonzalez, MA; Bueno-Cavanillas, A; Fernan-
dez-garcia, MA; Garcia-Martin, M; Delgado, M; Gélvez, R; 1995).

El avance en seguridad se fundamenta en corregir habitos y modificar
la conducta del individuo, para reducir y controlar los riesgos (Gacittia,
G; 1994). La intervencién breve supone de 5 a 10 minutos, usa pruebas de
evaluacién sencillas para identificar a los trabajadores que poseen con-
sumos de riesgo y proporciona informacién y consejo. Es evidente que el
personal sanitario infrautiliza las oportunidades que tiene para identifi-
car y aconsejar a los pacientes a cerca de su consumo excesivo (Austoker,
J; 1994). Aprovechando esta oportunidad se podria disminuir de forma
importante el niimero de consumidores excesivos de alcohol (Wallace, P;
Cutler, S; Haines, A; 1988), tabaco, medicamentos y las demas drogas y
por consiguiente de sus consecuencias (Cabrero y cols, 1996).

La intervencién breve pretende producir una motivacién para el cam-
bio y que minimas intervenciones adicionales consigan la modificacién
del hébito e incluso instigar el proceso natural de cambio que de otra
manera podria no producirse o retrasarse indefinidamente. Algunos
estudios han encontrado una reduccién muy sustancial en el porcentaje
de bebedores entre el 45-70%, después de haber sido sometidos a inter-
venciones breves dependiendo del grado de estructuraciéon de la misma
(Martin Zurro, A; 1996). Por ello, consideramos que estos tests realizados
como estructura de una intervencién breve nos permiten valorar el nivel
de consumo de nuestros trabajadores (ausente, moderado, de bajo,
medio o alto riesgo, e incluso, dependiente), asi como Educar para la
Salud a los mismos mediante la informacién, el consejo y el asesora-
miento e iniciar la contemplacién del cambio de habitos téxicos de nues-
tros trabajadores durante el examen de salud que se efectia por el
Servicio de Prevencién de Riesgos Laborales.
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ANEJO 1

TEST DE FAGERSTROM (modificado)

1. ;Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y fuma su primer cigarrillo?

- menos de 5 minutos 3 puntos
- de 6 a 30 minutos 2 puntos
- de 31 a 60 minutos 1 punto
- méas de 60 minutos 0 punto

2. ;Encuentra dificil no fumar en lugares donde esta prohibido, como
la biblioteca o el cine?

-si 1 punto
-no 0 punto
3. ;Qué cigarrillo le molestaria mas dejar de fumar:
- el primero 1 punto
- cualquier otro 0 punto
4. ;Cuantos cigarrillos fuma?
- 15 o menos 0 punto
- de 16 1 25 cigarrillos 1 punt
- 26 0 mas 2 puntos

5. (Fuma con mas frecuencia durante las primeras horas después de
levantarse que durante el resto del dia?
- si 1 punto
-no 0 punto

6. ;Fuma atin estando tan enfermo que deba guardar cama la mayor
parte del dia?

- si 1 punto
-no 0 punto
7. ¢(Sueles aspirar el humo de los cigarrillos cuando fumas?
- siempre 2 puntos
- a veces 1 punto
- nunca 0 punto
8. ¢(Cual es el nivel de nicotina de los cigarrillos que sueles fumar?
-1,3mg 6 mas 2 puntos
-del,0al2mg 1 punto
- 0,9 mg 6 menos 0 punto
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INTERPRETACION DE RESULTADOS

Preguntas 1-6: Preguntas 1-8
0-2 no dependencia
0-4 poca dependencia
3-4 dependencia débil
5-6 dependencia
5-6 dependencia media
7-8 dependencia fuerte
7-8 dependencia fuerte
9-11 dependencia muy fuerte
9-10 dependencia muy fuerte
ANEJO 2
ENCUESTA SEMIESTRUCTURADA
SOBRE CONSUMO DE ALCOHOL
Bebida Preguntas Preguntas Cantidad
Vino 1. ¢Toma vino ¢Alrededor de _ litro?
en las comidas? ¢Cuanto le dura la botella?
2. ¢ Toma algin vino
fuera de las comidas?
Cerveza 3. ¢ Toma cervezas a diario? | ¢Bebe cerveza el fin de semana?
Copas 4. i Toma alguna copa? ¢Cognac, anis, whisky...?
5. ¢Algln carajillo? ¢Solysombra, revuelto...?
Combinados | 6. ¢Algln cuba-libre? ¢0tros combinados: ron, whisky,
calimocho...?
Otros 7. ¢Toma alguna vez sidra,
vermut, jerez, cava, fino...?
Total unidades por semana

Tomado de Altisent, 1992.
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ANEJO 3

CUESTIONARIO GENERALSOBRE HABITOS DE VIDA

S

NO

1. ¢Piensa usted que come demasiados dulces?

2. ¢Le han ofrecido alguna vez un “porro”
0 una dosis de cocaina?

3. ¢Le han molestado alguna vez la gente criticandole
su forma de beber?

4. ¢Se ha planteado en alguna ocasion hacer algo
de ejercicio semanalmente?

5. ¢Considera usted que duerme las horas necesarias
para estar a tono durante el dia?

6. ¢Ha tenido usted alguna vez la impresion de
que deberia beber menos?

7. ¢Se ha planteado seriamente en alguna ocasion
dejar de fumar?

8. ¢Le han comentado alguna vez que deberia comer mas
frutas y verduras?

9. ¢Se ha sentido alguna vez mal o culpable por
su costumbre de beber?

10.¢Le han comentado en alguna ocasion que deberia fumar menos?

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

12.¢Se ha planteado en alguna ocasion cambiar sus costumbres de
consumir pastillas para dormir por técnicas de relajacion?

NOTA: Las preguntas 3, 6, 9y 11 configuran el test de CAGE.

Una respuesta afirmativa a dos 0 més de estas cuatro preguntas indica posible dependencia del alcohol.

Martin-Zurro A (director) 1996.
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RESUMEN

Se presentan 156 tratamientos realizados en pacientes con dependencia
de opidceos (criterios CIE-10), con un programa de mantenimiento con
antagonistas opidceos depot (Naltrexona), iniciado tras una pauta de
antagonizacién rdpida ambulatoria. Se ha realizado un seguimiento de
un afio a los pacientes tras el alta. Se concluye, que el programa es segu-
ro para los pacientes; tiene mejor indice de retencién que los programas
con antagonistas por via oral, y al menos iguala la de los programas con
agonistas, mejorando el cumplimiento (urinoanalisis negativos) de estos
dltimos.

ABSTRACT
156 treatments are presented carried out in patient with dependence of

opiate (CIE-10), with a maintenance program with antagonist opiate
depot (Naltrexon), initiate after a rule of ambulatory quick antagoniza-
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tion. It has been carried out a pursuit from one year to the patients after
the high one. You concludes that the program is safe for the patients; it
has better retention index that the programs with antagonist for via oral,
and at least it equals that of the programs with agonistas, improving the
execution (negative urinalysis) of these last ones.

Palabras clave: Opidceos, desintoxicacion, antagonizacién rapida, Nal-
trexona depot, implantes, seguimiento.

INTRODUCCION

En la actualidad, superada ya la presion asistencial de los afios 80s y
90s, y con una red de dispositivos de tratamiento extendida por todo el
territorio nacional. La asistencia a los pacientes dependientes de opiace-
os, se realiza hoy en dia con criterios técnicos y cientificos (American
Psychiatric Association, 2000) afortunadamente muy alejados de los
planteamientos socio-filoséfico-morales (al menos bienintencionados) de
hace décadas.

La creciente aceptaciéon de que en todos los campos de la medicina,
deben revisarse los criterios de tratamiento, segtin la “medicina basada
en la evidencia”. Y la cada vez mayor necesidad de adecuar los progra-
mas de tratamiento a criterios de eficiencia, han hecho aceptar (Aspler, R;
Harding, WM; 1991) que los programas de tratamiento en drogodepen-
dencias, deben llevarse a cabo en el contexto menos restrictivo posible
que garantice su correcto cumplimiento, es decir, que permita la aplica-
cién segura y eficaz de las medidas terapéuticas. En este contexto, y en el
caso de los dependientes de opidceos, los abordajes terapéuticos mas
usados en la actualidad, son los programas de mantenimiento con ago-
nistas y con antagonistas opidceos.

La gran desproporcion observada (Fernandez, JJ; 1999) a favor de los
programas con agonistas, frente a los que utilizan antagonistas. No se
deben realmente a grandes ventajas de los primeros, sino a dos impor-
tantes limitaciones observadas en los segundos. En primer lugar, antes
de iniciar un tratamiento con antagonistas, es necesaria la realizacién de
una correcta desintoxicacién fisica (Torrens M del Moral, E; 2000), que
asegure que los receptores opioides estén libres de opidceos antes de la
introduccién del antagonista. Esta necesidad, dada la actual presién asis-
tencial, se ha convertido en un autentico cuello de botella para el acceso
a este tipo de programas. En segundo lugar, se achaca a los programas
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con antagonistas una menor retencion en el tratamiento. Siendo precisa-
mente este factor, el mas asociado con el éxito del mismo (Sociedad Espa-
fiola de Psiquiatria, 2000).

Nuestro equipo, en colaboracién con el grupo de investigacion de Sta-
pleford Center en Londres (UK) ha desarrollado un programa de trata-
miento, que intenta solventar estos inconvenientes. El programa deno-
minado NIMROD (Naltrexon Implants and Rapid Opioid Detoxifica-
tion), consiste en la aplicaciéon de una pauta de antagonizacion rapida
ambulatoria, seguida de la colocacién de un implante subcutdneo de
Naltrexona, junto con el empleo de psicoterapia individual de orienta-
cién motivacional y cognitivo-conductual.

MATERIALY METODOS

La muestra se compone de los primeros 156 pacientes, que han reali-
zado el protocolo en nuestro Centro (entre Septiembre de 1998 y Octubre
del 2000).

2.1.- Criterios de Inclusién: Se utilizaron en el estudio los siguientes
criterios de inclusién de pacientes:

¢ Pacientes con criterios de Dependencia de Opiaceos CIE-10.

® Cumplir los requisitos del centro para ser admitidos a tratamiento.

* No presentar patologia o circunstancia concomitante que contraindi-
case el tratamiento o dificultase su evaluacién y seguimiento.

® Aceptar el protocolo de tratamiento, firmando un consentimiento
informado.

¢ Iniciar el programa entre Septiembre de 1998 y Octubre del 2000.

2.2.- Instrumentos de evaluacion: Los resultados del estudio, se han
obtenido de la revision de las historias clinicas de los pacientes incluidas
las pruebas complementarias (analiticas...), y de los instrumentos de eva-
luacién y ayuda al diagnostico aplicados. En nuestro protocolo, hemos
utilizado los siguientes:

¢ Historia clinica standard del centro.

* EuropASI (Kokkevi, A; Hartgers, C; 1995).

e Escala de Gold (Gold, MS; 1993).

* Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI-plus) (Bobes, J;

Bousorio, M; Gonzilez, P; 1997).
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¢ International Personality Disorders Examination (I.P.D.E.) (Loranger,
AW; 1988).
* Analiticas de orina (Triage® Merck).

2.3.- Métodos: El andlisis estadistico ha sido llevado a cabo utilizando
el paquete estadistico SSPS 9.0. En todos los casos valores de p inferior a
0.5 fueron considerados estadisticamente significativo.

RESULTADOS

3.1.- Descripcién de la muestra: En la muestra que presentamos, se
han incluido los primeros 156 pacientes que, en nuestro centro, han rea-
lizado el protocolo de tratamiento mediante implantes subcutédneos de
Naltrexona, iniciado mediante Pauta de Antagonizacién Rapida ambula-
toria (Naltrexon Implants and Rapid Opioid Detoxification). Sus datos
sociodemogréficos y de consumo, se resumen en las Tablas 1y 2. La reco-
gida de la muestra, se realizé entre los meses de Septiembre de 1998,
fecha en que comenz6 a utilizarse el programa, y Octubre del 2000, con
el fin de poder incluir en el estudio un periodo de seguimiento de 12
meses tras el alta clinica, en el total de los pacientes que componen la
muestra.

Los datos obtenidos sobre la comorbilidad psicofisica de la muestra, se
presentan en la Tabla 3, no encontrdndose diferencias significativas con
el resto de los pacientes del centro, admitidos en otros programas de tra-
tamiento de dependencia de opidceos.

3.2.- Desarrollo del programa de tratamiento: El Programa de trata-
miento, consiste en un mantenimiento con Naltrexona, utilizada en
forma de implante subcutdneo, asociado a una terapia de apoyo psico-
social .

El protocolo de tratamiento es el siguiente:

1? Visita:

- Evaluacién de la demanda e indicacion del Programa
- Constatacion objetiva del estado de consumo
- Evaluacioén fisica completa (principalmente):

* Gestacion

¢ Funcién cardiopulmonar

¢ Digestivo
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* Pruebas complementarias (analitica...)
- Explicar el protocolo a paciente y familiar responsable
- Firma del consentimiento informado
- Entrega de la medicacion e instrucciones por escrito al familiar
- Se realiza la P.A.R.A. en el domicilio del paciente, bajo la supervi-
sién del familiar responsable
2% Visita: (a las 24 h.)
- Reevaluacion del paciente (medicacién si procede)
- Revisar resultados de pruebas complementarias
- Escala de Gold (paciente, familiar y médico)
- EuropASI (se repite a los 6 meses y al afio)
- Colocacién del Implante
3" Visita: (a las 48 h.)
- Control de la herida quirtirgica
-M.IN.L plus, e LP.D.E.
- Analitica de drogas en orina, si procede

La pauta de medicacién utilizada en la Antagonizaciéon rapida, se resu-
me en la Tabla 4, y es la comtinmente utilizada en nuestro medio (Carre-
no, JE; Bobes, J; Sanchez del Rio, J; Alvarez, CE; San Narciso, GI; Pérez,
SF; Garcia, M; 1998), a partir de 1998, en que se introdujo en los protoco-
los de medicacién el Octreotido, andlogo estructural de la Somatostatina,
que ha eliminado en la practica los problemas gastrointestinales, tan
comunes antes de su uso.

El Implante, es un cilindro de 22 mm. de largo por 9 mm. de ancho,
que contiene 1 gr. de Naltrexona conjugada con un ester glicérico, y con
40 mgr de Triamcinolona, montado en una jeringuilla con un corte bise-
lado. Su colocacién, es muy sencilla:

¢ En primer lugar, se anestesia la zona (tercio inferior de la pared ante-
rolateral del abdomen), nosotros usamos Bupivacaina al 0.5% con
Epinefrina como vasoconstrictor.

¢ Se realiza una primera incisién superficial con bisturi
(no més de 2 cm).

* Se construye un fondo de saco en el tejido subcutdneo con la tijera
de diseccién para dar alojamiento al cilindro de Naltrexona.
¢ Introducimos la jeringuilla del implante en el fondo de saco, presio-
nando el embolo para colocar el implante en su lugar, comprobando
que queda en posiciéon.

¢ Finalmente, cerramos el fondo de saco con dos puntos internos reab-
sorvibles, y con tres externos de seda.
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El implante, mantiene, a partir de los primeros 15 minutos, unos niveles
de 10 ngr/ml de Naltrexona en sangre, durante 8-11 semanas (Foster, J;
Brewer, C; 1998) (aunque en las tres ultimas, los niveles no son constantes,
por lo que se recomienda su sustitucion cada dos meses).

La terapia asociada, es individual, de orientacién cognitivo-motivacio-
nal (Miller, WR; 1985), y el programa se revisa cada dos meses, valoran-
do la evolucién del paciente.

Tras el periodo de tratamiento con Naltrexona, que oscila entre nueve
meses y un afio, segin los pacientes, estos realizan un programa de
seguimiento, sin antagonistas, pero con controles analiticos de al menos
tres meses, antes de proponer el alta clinica. La media de implantes de los
pacientes de la muestra antes de pasar a la via oral fue de 2.3, tres pacien-
tes utilizaron cinco implantes, y dos utilizaron seis, declinando utilizar la
via oral durante todo el programa.

Tras el alta clinica, se propone a los pacientes un periodo de segui-
miento voluntario, de un afio de duracién con visitas bimensuales de
control analitico.

3.3.- Seguridad: En ninguna de las 156 pautas de antagonizacion reali-
zadas, se produjo complicacion clinica. La valoracion de la escala de
Gold, en nunca superé la puntuacion atribuida a leve, siendo la media de
los pacientes de 21.6 puntos. La totalidad de la muestra complet6 la des-
intoxicacion y paso al programa de mantenimiento con implantes.
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3.4.- Evolucién: Distinguiremos la evolucién de los pacientes en tres
aspectos: el cambio cuantitativo en el indice de severidad de la adiccién;
el mantenimiento de la abstinencia de opidceos y otras drogas; y la reten-
cién en el tratamiento.

Los datos de gravedad de la adiccién, al inicio del tratamiento, se pre-
sentan en la figura 1, referidas a las puntuaciones medias de la muestra
en el EuropASI. Dichas puntuaciones, evolucionaron a los seis meses y al
aflo, seglin se expresa en la misma figura. Aunque todas ellas mejoraron
excepto el consumo de alcohol y el drea de empleo, la tnica diferencia
estadisticamente significativa se encontré en el drea drogas, tanto a los
seis meses (p .05), como al afio (p .01).

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas, entre
los valores medios del EuropASI basales de los pacientes del programa
NIMROD, y los que han realizado el programa de mantenimiento por via
oral iniciado con pauta de desintoxicacién clasica, excepto en el area de
empleo y soportes (p .05), a favor del grupo NIMROD. En la evolucién
del EuropASI a lo largo del tratamiento, se observan diferencias signifi-
cativas, en el drea de drogas al afio (p .01), y en el area familiar a los seis
meses (p .05) y al afio (p .05), también en ambos casos a favor del pro-
grama NIMROD.

A lo largo del programa de tratamiento, se realizaron a los pacientes
analiticas de consumo de drogas en orina, con periodicidad mensual. Los
datos se presentan en la figura 2.

El indice de retencién en el tratamiento, figura 3, también es mayor en
la muestra (80% al sexto mes, y 65% al afio), que en el grupo de pacientes
que emplearon la via oral (42% al sexto mes y 17% al afio), siendo asi
mismo la diferencia estadisticamente significativa (p<0.05). De los 101
pacientes que completaron el programa de tratamiento (un 65% de los que
lo iniciaron), 56 (55.44%) acudieron a las visitas de seguimiento
propuestas, durante seis meses, y 21 (20.79%) durante el afio entero.
Manteniendo todos ellos, la negatividad en los controles analiticos para
opiaceos.

DISCUSION
Es indudable, que a pesar de los recelos despertados al principio, los

tratamientos de mantenimiento con agonistas (principalmente con Meta-
dona), son hoy en dia una de las alternativas terapéuticas mas utilizadas
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(sino la que mas), en el tratamiento de los pacientes dependientes de
opidceos (March, JC; Aceijas, C; Carrasco, F; 2001). Ademéds, es innegable
la utilidad que han tenido en cuanto a la difusién de las politicas de
reduccién de dafios, que tanto han contribuido a detener la expansién de
la epidemia de VIH y otras enfermedades infecciosas relacionadas con el
consumo endovenoso (Schottenfeld, RS; Kleber, HD; 1995).

No obstante, en la actualidad, bastantes aspectos de los mismos se
hayan sometidos a controversia, por ejemplo: si por su perfil farmacol6-
gico es realmente el mejor agonista a utilizar (Bafio, MD; Lépez , ML;
Agujetas, M; Munioz, V; Guillén, JL; 2001); si la dispensacién cada 24 h.
es realmente suficiente en todos los pacientes (Ball, J; Ross, A; 1991); el
elevadisimo consumo de otras sustancias entre los usuarios (Casas, M;
1995). Y dltimamente, incluso aspectos tan asumidos como su indicacién
en pacientes VIH positivos, dado que recientemente se ha demostrado
que su uso, aumenta la infectividad del VIH (al menos in Vitro) y su
activacién y replicaciéon en células mononucleares (PBMC) infectadas
(Li, ¥; Wang, X; Tian, S; Guo, CJ; Douglas, SD; Ho, WZ; 2002). Y a sus
numerosas interacciones con los nuevos antirretrovirales (Rainey, PM;
2002), o su uso en embarazadas, dada la diferencia observada en el por-
centaje de malformaciones y de duracién del sindrome de abstinencia
neonatal, en comparacién con tratamientos con agonistas parciales
(Rohrmeister, K; Bernert, G; Langer, M; Fischer, G; Weninger, M; Pollk,
A; 2001), y con antagonistas (Greenberg, M; 2000) (Hulse, GK; O’Neill,
G; Pereira, C; Brewer, C; 2001).

En este contexto, y teniendo en cuenta las recomendaciones de OMS,
APA, y SEP entre otros organismos, de llevar a cabo los tratamientos en
el contexto menos restrictivo posible (Sociedad espafiola de Psiquiatria,
2000), con el fin de interferir minimamente con la experiencia vital de
los pacientes, y de llevar a cabo una adecuada desensibilizacién de los
estimulos condicionados por el consumo (para lo que estos deben estar
presentes, pero no deben producirse nuevos refuerzos positivos). La
Unica alternativa valida a los programas con agonistas, son los progra-
mas de mantenimiento con antagonistas.

Los programas con antagonistas (Naltrexona), retinen una serie de ven-
tajas que los hacen ser muy titiles en el abordaje de la dependencia de
opiédceos. Algunas aceptadas clasicamente, como sus escasas contraindi-
caciones y efectos secundarios (Gonzélez, JP; Brogden, RD; 1988), su falta
casi absoluta de interacciones medicamentosas (Kleber, HD; 1994)
(excepto con los farmacos opioides claro esta), y el que se obtengan resul-
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tados a corto plazo (Olmos-Espinosa, R; Madoz-Gurpide, A; Ochoa, E;
2001). Y otras de hallazgo més reciente, como por ejemplo que su uso
potencia la actividad a nivel de linfocitos CD4 de los nuevos antirretro-
virales (Gekker, G; Lokensgard, JR; Peterson, PK; 2001), o que previene
malformaciones, disminuye la duracién del SAO neonatal y favorece la
maduracion fetal, en su uso en gestantes dependientes tras desintoxica-
cién (Hulse et al. 2001) (Medina, M; Lujan, M; Rodriguez, R; 1997)(Kes-
het, GI; Weinstock, M; 1995). Lo que hace replantearse la adscripcién a
determinados modelos de tratamiento de determinados pacientes como
los VIH positivos o las embarazadas, tradicionalmente seleccionados
para mantenimientos con agonistas.

Sin embargo la Naltrexona, se ha visto relegada a un segundo lugar (al
menos en cuanto al numero de tratamientos), por tres inconvenientes
que se achacan a su uso.

En primer lugar, antes de iniciar una terapia con antagonistas, es nece-
sario desintoxicar fisicamente al paciente (Sociedad Espafiola de Psi-
quiatria, 2000). En segundo lugar, los programas de mantenimiento con
antagonistas, parecen presentar (en general) menor aceptacién por parte
de los pacientes, lo que lleva en tercer lugar a que presenten menor
indice de retencién en tratamiento que los programas con agonistas
(Torrens et al. 2000).

La necesidad de una desintoxicacién previa, es una limitacion impor-
tante, dada la saturacion de muchas unidades de desintoxicacién hospi-
talaria, y el escaso rendimiento de las desintoxicaciones ambulatorias
(aunque la aparicién de las pautas cortas y ultracortas, esta cambiando
rapidamente este panorama) (Alvarez, FJ; Del Rio, MC; 1998), que en
muchas ocasiones convierte la necesidad de desintoxicar en un autentico
limitador para el inicio de los tratamientos.

Evidentemente, para un programa de mantenimiento con antagonistas,
el tipo de desintoxicacién previa es un factor de menor importancia. No
obstante el iniciar el programa mediante una pauta de antagonizacién
rapida ambulatoria, como es nuestro caso, posee varias ventajas. Para el
paciente acorta los plazos entre las situaciones de consumo y abstinencia,
con una minima incidencia en su realidad diaria, permitiendo ademas
una intervencién psicoterapéutica precoz. Demostrandose, que los
pacientes que provienen de una pauta de antagonizacién, continian en
mayor numero intervenciones posteriores que los que han realizado una
desintoxicacion cléasica (Carreno, JE; Sanchez del Rio, J; Ortiz, R; Calvo,
R; Alvarez, CE; Pérez, SF; 1996).
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No nos corresponde aqui, comentar la seguridad o eficiencia de las
Pautas de Antagonizacién Rdpida ambulatorias (PARa)como métodos de
desintoxicacién, pues eso ya ha sido abundantemente demostrado en
otros estudios (Carrefio et al. 1998) (Carreno, JE; Bobes, J; 1998) (Gutié-
rrez, M; Ballesteros, J; Figueirido, JL; Elizagarate, E; 1995) (Olcina, J;
Mifiana, L; Martin, JL; Salort Ronda, L; Soler, E; 1998). Si conviene men-
cionar dos aspectos relevantes para el programa que estamos analizando,
y que derivan precisamente de las caracteristicas de nuestros pacientes.
En primer lugar, el hecho de que la efectividad de las PARA este proxi-
ma al 100% hace que sea un método de desintoxicacién ideal, precisa-
mente en aquellos pacientes que han realizado numerosos intentos ante-
riores (Carrefio et al. 1998) . En segundo lugar, el hecho de no tener solu-
cién de continuidad entre la desintoxicacion y el programa de deshabi-
tuacién, disminuye los abandonos en este periodo (Group for the
Advancement of Psychiatry, 1991), y facilita la adherencia al tratamiento
posterior (Carrefio et al. 1998).

Hay que destacar la confortabilidad de la desintoxicacion percibida por
los pacientes, que se corresponde con la baja puntuacién de la escala de
Gold en la muestra (21.6 puntos). Dado que dichos resultados no pueden
atribuirse a un escaso consumo de los pacientes, pues sus datos de consu-
mo, se corresponden con los habitualmente hallados en nuestro medio
(Observatorio Espafiol de Drogas, 1998), este hecho puede deberse a la alta
motivacién de los pacientes (sobre todo debido a su situacién sociofami-
liar), que es capaz de disminuir la sintomatologia de abstinencia percibida
(Lépez, E; Marot, M; Medrano, J; 1992), y al uso seriado de octeotrido en la
pauta de antagonizacion, que ha conseguido minimizar los sintomas gas-
trointestinales, que los pacientes percibian como los mas desagradables du-
rante la antagonizacién (Carrefio et al. 1998) (Olcina et al. 1998).

El menor indice de retencién en estos programas, es asi mismo un
grave inconveniente, pues se ha demostrado que el tiempo que un
paciente esta realizando un programa (sea cual sea este), es el factor mas
significativamente asociado al éxito del mismo (Grupo Interdisciplinar
sobre Drogas, 1992). Sin embargo, no creemos que esta menor retenciéon
sea achacable a una insatisfaccién del usuario con los programas con
antagonistas. En algunos de los tltimos estudios evaluados, el grado de
satisfaccién percibido por los pacientes, es muy alto (Pharmazan, 2002),
y asi mismo las cifras de retencién son bastante mas altas de las espera-
das (64.3% al sexto mes) (Ochoa, E; Arias, F; Somoza, JC; Vicente, N;
Jord4, L; 1992). En nuestro propio trabajo, el indice de retencién es supe-
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rior a los obtenidos en series tratadas con antagonistas por via oral, y se
aproxima e incluso supera a algunos de los obtenidos en tratamientos de
mantenimiento con agonistas (80% al sexto mes, y 65% al afio) (Escude-
ro, M; 2000). Sobre los que tiene la ventaja, de la pronta negativizacién de
los controles en orina, y el mantenimiento de estos, ya que en algunos
estudios con agonistas, atin se presentan urinoanalisis positivos en el
50% de las muestras a los dos afios de comenzado el programa (Fernan-
dez, JJ; Gutiérrez, E; 1999).

El uso de preparados depot, no es desde luego nuevo en psiquiatria
(Goodman, A; Rall, T; Nies, A; Taylor, P; 1994) y se ha demostrado repe-
tidamente, que su utilizacién mejora el cumplimiento de los pacientes.
En nuestro caso, esta mejora del cumplimiento terapéutico es esencial,
pues garantizar una adecuada antagonizacién: Previene los riesgos de
sobredosis, por consumos accidentales o intencionados (Carrefio et al.
1998). Permite llevar a cabo una psicoterapia eficaz, sin las consecuencias
(nuevos refuerzos, y efectos psiquicos de las sustancias), de recaidas
puntuales (Casas, M; 1995). Y aumenta la adherencia al tratamiento
(Lopez et al. 1992).

Precisamente dos de estos factores, son de vital importancia, pues
como comentdbamos, diversos estudios (Grupo Interdisciplinar sobre
Drogas, 1992) han demostrado que los dos factores que més ligados estan
al éxito terapéutico de un programa en drogodependencias, son el tiem-
po en que un paciente esta en el programa (independientemente de la
naturaleza del mismo), y el realizar una asistencia psicoterapéutica inte-
grada en el mismo.

El uso de implantes, garantiza unos niveles estables de Naltrexona en
sangre de 10 ngr/ml durante dos meses (Foster et al. 1998), debemos
recordar, que la dosis minima para asegurar un bloqueo opioide eficaz,
es de 1 ngr/ml, para mantener esta dosis, por via oral se alcanzan con-
centraciones de entre 80 y 120 ngr/ml diarias (Meyer, M; Straughn, A; Lo,
M; Schary, W; Whitney, C; 1984) (Navaratnam, V; Jamaludin, A; Raman,
N; Mohamed, M; Mansor, S; 1994), por lo que la sobrecarga metabdlica es
menor con implantes que con la via oral, factor este no muy importante,
pues la Naltrexona por via oral ha demostrado sobradamente su inocui-
dad, incluso en enfermos hepéticos (Garcia-Alonso, F. et al. 1989), pero
que también debe ser tenido en cuenta a la hora de plantearse posibles
indicaciones y contraindicaciones de un PMN.

El programa NIMROD, es seguro para los pacientes. No se han produ-
cido complicaciones graves, ni en la fase de antagonizacién, ni en la de
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mantenimiento (aunque la serie es atn escasa), y los abandonos produ-
cidos durante el programa, no han sido por factores directamente rela-
cionados con el mismo.

Un factor cada vez mas a destacar al evaluar el “rendimiento” de un
programa terapéutico, es la evolucion del indice de severidad de la adic-
cién (Guerra, D; 1999). En nuestra muestra, no se aprecian diferencias
significativas entre sus valores basales y los obtenidos en otros estudios
de nuestro entorno (Fernandez, JJ; 1998) (Gutiérrez, E; Saiz, P; Gonzélez,
MP; 1998). Como tampoco se encuentran dichas diferencias en sus carac-
teristicas demograficas, de consumo, y comorbilidad fisica y psiquiatrica
(Fernandez, JJ; 1998) (excepto un nivel de seropositividad VIH desusa-
damente bajo, incluso para los pardmetros actuales).

La evolucién del EuropASI, ha sido positiva en todas las &reas,
excepto en la del consumo de alcohol, y mayor ha sido la disminucién
de la gravedad, en aquellas areas que dependen directamente del trata-
miento como el drea de consumo de drogas, y el drea médica y psiquié-
trica, como es el caso de otros estudios (Gutiérrez, E; Saiz, P; Garcia, N;
Fernandez, P; Gonzélez, MP; Fernandez, JJ; Bobes, J; 2001). Considera-
mos por tanto eficaz y efectivo al programa desde un punto de vista
objetivo.

Existen escasas referencias en la literatura, sobre resultados del segui-
miento postratamiento. Probablemente por lo dificultoso de su realiza-
cion (Rohrmeister et al. 2001) (Escudero, M; 2000) (Sanchez-Carbonell, J;
Cami, J; Brigos, B; 1998) (Girén, S; Martin, JM; 2001). En nuestra serie, se
ha comprobado un 55,44% de urinoanadlisis negativos a los seis meses, y
un 20,79% al afio, tras el alta clinica. En ambos casos, se trata de las
cifras més altas referenciadas, en el caso de programas con antagonistas,
y ademads con comprobacién objetiva, al contrario de otros trabajos, en
que se informa sobre el mantenimiento de la abstinencia por métodos
indirectos, o no objetivables (Secades, R; Fernandez, JR; Fernandez, J;
2001). Esto nos da una idea del excelente rendimiento a largo plazo del
programa.
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CONCLUSIONES

—_

. El programa NIMROD es seguro para los pacientes.

2. El programa de mantenimiento con antagonistas depot, tiene mayor
indice de retencién que los programas con antagonistas por via oral,
e iguala (al menos) el de los programas con agonistas.

3. La abstinencia se alcanza en menos plazo, y se mantiene durante
mas tiempo, que en los programas con agonistas o antagonistas con-
vencionales.

4. Su efectividad, comprobada a largo plazo, es muy elevada.

5. El programa NIMROD, es una buena alternativa en el tratamiento de
la dependencia a opiaceos.

6. Se necesitan series mas amplias de pacientes, para determinar con

mayor exactitud el perfil de los adscritos al programa.
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TABLA 1

Datos sociodemograficos (N = 156)

Sexo Varones 98%
Edad X=289
Estado civil Con pareja 75%
Situacién laboral Trabajo estable 83.3%

Nivel de estudios

Sin estudios o primarios 16.6%
Medios o técnicos 79.1%
Superiores 4.16%

TABLA 2

Datos de consumo (N = 156)

Sustancia

Heroina 80.58%
Metadona 6.08%
Heroina + Metadona 13.33%

Via de administracion

Inhalada 85.4%
Inyectada 14.6%

Tiempo de consumo

X = 6.2 anos

Tiempo desde
la tltima recaida

X =9.5 meses

Consumo diario

De _algr87.5%

T. mixto por
ansiedad-depresion 39.5%
T. de angustia 18.75%

1gr12.5%
Nimero de
tratamientos anteriores Cc=9
TABLA 3
Comorbilidad

Psiquiatrica Fisica
T. de Personalidad V.I.H. 0.57%
¢ Disocial 37.5% V. Hb 4.16%
¢ Impulsivo 25% V. HC 20.6%
¢ Esquizoide 2.08% E.T.S. 20.8%

E.P.O.C. 35.4%
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TABLA 4
Pauta de Antagonizacion Rapida
Premedicacion Octreotida 200 mgr. (2 viales V.S.C.)
(hora -1)
Famotidina 40 mg. (1 comp.)
Ondansetrén 12 mg. (3 comp.)
Primera toma Midazolam 22,5 mg (3 comp.)
(hora 0) Clorazepato dipotasico 50 mg (1 comp.)
Clonidina 0,450 mg (3 comp.)
Segunda toma Metoclopramida 10 mg (1 comp.)
(hora 0 + 45 min.) Naltrexona 50 mg (1 comp.)
Clonidina 0,300 mg (2 comp.)
Tercera toma Metoclopramida 10 mg (1 comp.)
(hora 0 + 105 min.) Butilbromuro de Hioscina 20 mg (2 comp.)
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FORO
POLITICO






SOBRE EL ALCOHOL, LOS JOVENES
Y LA CORRESPONSABILIDAD

Silvia Mendieta!
César Pascual®
IJefe Servicio de Drogodependencias
2Comisionado Regional sobre Drogas
Gobierno de Cantabria

Mas de 2.000 jévenes son admitidos a tratamiento cada afio por pro-
blemas relacionados con el uso o dependencia del alcohol en la red de
centros dependientes de los Planes Autonémicos sobre Drogas. Posible-
mente esta cifra que se veria ampliamente incrementada si se registraran
las admisiones producidas en Centros de Atencién Primaria, centros de
salud mental, otras instituciones y asociaciones de autoayuda.

El modelo recreativo de consumo de alcohol con el que habitualmente
se caracterizan las relaciones que los jévenes mantienen con esta sustan-
cia, debe ser cuestionado, puesto que una parte significativa de los mis-
mos, afirma beber por motivaciones que nada tienen que ver con lo lidi-
co, siendo ademads muy frecuente la presencia de problemas asociados a
su consumo.

No es cierto que se beba porque no hay alternativas. Alternativas exis-
ten y muchas. Nos encontramos ante la generacién joven que mas ocio
practica y mas diverso, que mas cosas pueden hacer, con mayores posi-
bilidades y tecnolégicas, deportivas y lidicas. Pero lo cierto es que a un
gran numero de ellos los fines de semana este tipo de ocio no les intere-
sa, aunque se haya intentado acoplar a los horarios del mundo juvenil.
Tenemos a jovenes estudiando que no saben para que estudian, con gran-
des cotas de libertad pero no saben para que quieren tanta libertad ni
como usarla, que disponen de mucho tiempo no necesariamente libre,
con padres tan “colegas” que rayan la indiferencia. Jovenes socializados
en el valor del triunfo facil, la gratificacion inmediata con el minimo
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esfuerzo, j6venes en gran medida consentidos en sus caprichos y sin nin-
guna capacidad de frustracién que les permita asumir los fracasos. Se
trata de jovenes mediatizados que no aciertan a comprender el por qué
de gran parte de sus actitudes y comportamientos que con una automa-
tismo repiten hasta el aburrimiento.

El punto de partida es que no es cierto que los jévenes carezcan de
alternativas al botellén. Probablemente sea esta la generacién que goza
de mas medios en la reciente historia de Espafia: bibliotecas, cines, orde-
nadores, instalaciones deportivas, posibilidades de asociacionismo con
infinidad de fines... El botellén no es el tinico recurso, sino una opcién
deliberada y, por tanto, elegida, que elimina muchas otras. Las causas
habra que detectarlas en el sistema de valores y, en esto, la responsabili-
dad de los padres y los educadores no es pequeiia.

Podemos afirmar que nos encontramos ante una generacion mimada y
protegida por poderes publicos, que se caracteriza por una escala de
valores circunscrita a privilegios sin mencién alguna a deberes, fuera de
cualquier cultura del esfuerzo. Probablemente, el problema fundamental
en nuestro pais es que nuestro pasado de dictadura nos ha impedido
separar la represiéon de la disciplina razonable, como bien dice el Dr.
Rojas Marcos. La mas minima exigencia se vive como una limitacién de
derechos. Pero, quiz4, lo peor de todo es que les estamos limitando tam-
bién el derecho a dar, a otorgar algo de si mismos que les haga sentirse a
gusto, que les satisfaga, que refuerce su ego y restafie heridas si las hay.

Atn estando asi el orden de las cosas, ningtin gobierno puede resig-
narse a que la juventud adopte como principal entretenimiento colectivo
la costumbre de emborracharse a en la calle.

Desde la Administracién es evidente que la prevencién nos ocupa y
nos preocupa, aunque sorprendentemente todavia algunos tengan
dudas. En la demagogia facil tienen cabida todos, especialmente aquellos
que no han destacado por su esfuerzo riguroso demostrable. Entendien-
do por prevencién actuaciones que llevamos a cabo para anticipar pau-
tas de comportamiento que queremos modificar y no cualquier cosa
(afortunadamente hemos superado ya la etapa del “todo vale”), el obje-
tivo minimo de los programas de prevencion debe ser retrasar la edad de
inicio en el consumo, y el objetivo tltimo alcanzar un estilo de vida salu-
dable, comprendiendo en la definicién de vida saludable no sélo el
aspecto fisico, sino el psiquico, sociocultural y ético. Una persona con
una vida saludable serd auténoma, respetuosa, tolerante, solidaria y par-
ticipativa y, en consecuencia, dificilmente dependera de una droga, aun-
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que consuma alguna, incluso mds, aunque en alguna ocasién pueda lle-
gar a situarse en situacién de riesgo conflictivo en su relacién con las dro-
gas o llegue a perder en algtin momento puntual el control sobre ellas.
Sin embargo es el posicionamiento responsable ante ellas quién le per-
mitird el reconocimiento de los excesos y su posterior control.

Por tanto, a las medidas educativas como la informacién y la formacién
de menores y jévenes sobre el alcohol, consumo y abuso (sobre todo de
padres y responsables familiares para que aumente la percepcién de ries-
go del consumo abusivo) debemos sumar posibles medidas reparadoras
de las acciones propias (reparadoras que no sancionadoras) como puede
ser la imposiciéon de trabajos en beneficio de la Comunidad o la respon-
sabilidad subsidiaria de los padres de los menores y, por supuesto, la
propia de los jévenes ante sus conductas.

Ahora mas que nunca, cuando las tendencias del consumo en nuestro
pais van en aumento, no es posible que como padres de familia, como
maestros, o bien como ciudadanos comunes continuemos esperando tini-
camente las acciones del gobierno o de la escuela. Es ya tiempo de asu-
mir la tan necesaria corresponsabilidad social; cada quién habra de res-
ponder de acuerdo a la funcién social que desempefie. No nos engarie-
mos ante la demagogia facil ni caigamos en las profecias autocumplidas:
0 asumimos nuestra cuota de responsabilidad o los hechos, tozudos
ellos, se encargardn de situarnos en el justo lugar que nos habremos
merecido, aunque quiza para entonces el precio de nuestra irresponsabi-
lidad sea demasiado caro.
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TiTUuLO:
JOVENES Y MEDIOS DE COMUNICACION. LA COMUNICACION
MEDIATICA ENTRE LOS JOVENES MADRILENOS

AUTORES:
Elena Rodriguez San Julian
José Navarro Botella
Ignacio Megias Quirés

EDITADO:
FAD 2001
INJUVE 2001

279 paginas

De todos es sabido el poder de persuasion y la gran influencia de los
medios de comunicacion sobre las actitudes, creencias, valores etc, sobre
todo en nuestra poblacién joven. Esta publicacién es un estudio sobre la
juventud y los medios de comunicacién, realizado por el Instituto de la
Juventud y la Fundacién de Ayuda contra la Drogadiccién.

Los objetivos planteados en este estudio son, por un lado, conocer la
estructura de la comunicacién medidtica a la que tienen acceso los jove-
nes y por otro lado, analizar los vinculos entre los itinerarios de comuni-
cacién existentes y diversos aspectos valorativos y conductuales de la
realidad juvenil.

Para ello han realizado entrevistas a 1.600 jévenes de entre 14 y 24 afios
residentes en un centenar de barrios del municipio de Madrid.

Para la consecucién de los objetivos, comienzan con la descripciéon de
los principales aspectos de la metodologia de investigacién llevada a
cabo, para a continuacién desarrollar los siguientes apartados:
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“Descripcion y petfiles de la audiencia de los programas analizados” donde
se analiza toda la informacién relacionada con los distintos soportes
(television, radio, prensa y otras publicaciones) y programas comunicati-
vos incluidos en la encuesta (en televisién: series, magazines/varieda-
des, programas musicales, noticiarios, documentales y canales locales; en
radio: programas musicales, magazines, programas informativos, pro-
gramas deportivos, radios libres y comunitarias; en prensa: peridédicos y
suplementos, diarios deportivos, revistas del corazon, revistas de divul-
gacion, revistas de informatica/Videojuegos, otras revistas y otras publi-
caciones; en Internet: portales, paginas y temas de mayor interés).

“El acercamiento a los programas medidticos desde una perspectiva global” en
él se analiza tanto el acceso a los distintos medios de comunicacién agru-
pando homogéneamente los programas segin su contenido, como las
caracteristicas diferenciales de los jovenes que acceden a cada grupo.

“Una cierta conexion entre el acercamiento a los medios y las preferencias
valorativas” en el que se detallan los resultados de las relaciones observa-
das que se establecen entre las frecuencias de acceso a determinados
medios y las preferencias valorativas de los jévenes. Mediante un andli-
sis factorial se configuran nueve factores o tipos de valores distintos:
Pragmaético, Altruista-Normativo, Defensa Aborto-Eutanasia, Presentis-
ta, Aventurero, Autoritario-Xené6fobo, Hedonista, Incivico-Ventajista.

Esta publicacién pone de manifiesto el creciente interés social por la
utilidad que los jovenes hacen de la informacién que les llega de los dis-
tintos medios de comunicacién. Es un estudio amplio e interesante para
todos aquellos profesionales preocupados por esa relacién jovenes-
medios de comunicacién.

Susana Fernandez Ruiz
Instituto de Investigacion de Drogodependencias (INID)
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TituLo:
MUJERES Y DROGAS DE SINTESIS.
GENERO Y RIESGO EN LA CULTURA DEL BAILE

AUTOR:
Nuria Romo Avilés

EDITADO:
Tercera Prensa-Hirugarren Prentsa S.L. 2001

304 paginas

La presente obra es el resultado de una investigacién antropolégica en
la que se analiza el uso de “drogas de sintesis” de forma comparada entre
varones y mujeres. Los resultados se basan en el trabajo de campo etno-
grafico, entre los afios 1994 y 1998 en entornos de ocio juvenil asociados
al consumo de las sefialadas sustancias en Espafia, completandose con
visitas esporddicas a Holanda e Inglaterra.

Comienza con una Introduccién donde expone el objetivo de la inves-
tigacion, asi como las preguntas a las que ha tratado de responder la
autora, haciendo una revisiéon de los antecedentes y estado actual del
tema en el capitulo L.

El capitulo II describe la metodologia utilizada en la investigacién,
explicando en qué consiste el trabajo de campo mediante observaciéon
participante, que permiti6 el acceso a redes de consumidores/as y el
establecimiento de la confianza necesaria para abrir otras nuevas. Acce-
diendo tanto a los procesos de consumo, como a los de la venta de estas
sustancias.

Los capitulos IIl y IV tratan de analizar las diferencias de género en el
momento de enfrentarse al consumo de “éxtasis” en el entorno de “la
cultura del baile”.
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En el capitulo III se describen las caracteristicas sociodemograficas de
los/as consumidores/as, el uso de drogas de las personas entrevistadas,
informacién sobre la sustancia antes del primer consumo, caracteristicas
de la iniciacién en el consumo, forma de obtencién de las sustancias,
motivos y razones para iniciarse, formas de administracion, frecuencia
de uso y dosificacion.

El capitulo IV estd dedicado a las formas de policonsumo que acom-
pafian al “éxtasis”. Se describen las combinaciones habituales del “éxta-
sis” con otras drogas, haciendo posteriormente una descripciéon detalla-
da de las formas de uso de cada una: media de edad en el inicio, patrén
de consumo, problemas percibidos de salud asociados a cada una de
ellas, asi como dificultades para el abandono de las mismas.

El capitulo V describe el movimiento juvenil que rodea al uso de dro-
gas de sintesis, denominado “cultura del baile”, “cultura del éxtasis”,
movimiento “rave”, “La Fiesta”; como manera de expresién colectiva,
mediante la construccién de estilos de vida distintivos, localizados fun-
damentalmente en el tiempo libre.

Distingue dos épocas en la historia del movimiento: los inicios desde
1987 hasta 1992 y la popularizacién y extension desde 1992 en adelante.
Examinando la evolucién del tipo de musica, asociacién con conductas
delictivas y violencia, el tipo de relacién sexual, el control de la seguri-
dad de los eventos, las situaciones de poder de los disjokeys, etc.

Por dltimo analiza “la percepcién y la accién frente al riesgo en “La
Fiesta”, relaciondndolas con los roles de género definidos socialmente, asi
como las estrategias de limitacion de riesgo utilizadas por las mujeres.

El capitulo VI trata de la participacién de las mujeres en los mercados
de “éxtasis”, haciendo primero un recorrido por la estructura de dicho
mercado, caracteristicas de los vendedores/as, detenciones y denuncias;
terminando con la presentacién de los casos de dos mujeres vendedoras.

Finalmente el capitulo VII presenta las conclusiones generales del estu-
dio, terminando con las posibles implicaciones para la salud ptblica.

Conviene resaltar el enfoque de género asumido por la autora y su
aplicacion al estudio de las drogas de sintesis, lo cual es innovador en las
investigaciones sobre el uso de drogas, teniendo en cuenta ademas que
segtin el Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (OEDT)
las mujeres drogodependientes estdn peor vistas que los hombres y que
s6lo hay una mujer en tratamiento por cada tres hombres, este estudio es
atil tanto para investigadores como para todos los interesados en la
accién preventiva y terapéutica
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A lo largo del libro se presentan los resultados de la investigacion en
diversos graficos y tablas, lo cual hace més accesible la cantidad de datos
suministrados. Pero lo més destacable y que hace amena su lectura son
las continuas notas de campo de la autora y los extractos de entrevistas

con usuarios/as de “éxtasis” que nos proporcionan pequernios retazos de
vida cotidiana dentro de la “cultura del baile”.

Elena Soto Torrealba
Servicio de Salud Mental. Diputacién de Alicante
Colaboradora del Instituto de Investigacion de Drogodependencias
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TiTuLO:
TRASTORNOS ADICTIVOS

COORDINADORES:
Francesc Giner
Gaspar Cervera

EDITA:
Generalitat Valenciana

725 paginas

El presente manual ha sido elaborado por la Conselleria de Benestar
Social desde la Direccié General de Dogodependencies y los autores que
en él aparecen son profesionales que se enfrentan dia a dia con el mundo
de las adicciones, aportando sus conocimientos adquiridos tanto desde
una perspectiva clinica como investigadora.

Los autores que aparecen en el libro son en total 36, y la informacién
que nos aportan es bastante enriquecedora, ya que tienen una formacion
multidisciplinar y proceden de muy diversos lugares: desde Universida-
des espafiolas (Universidad de Valencia, Universidad de Valladolid,
Universidad Auténoma de Barcelona, Universidad del Pais Vasco);
desde diferentes Unidades de Conductas Adictivas y Unidades de Alco-
hologia (UCA del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona,
UCA de Castellon, UCA de Valencia, UCA de Alicante, UA de Alicante)
y desde otras instituciones como el Complejo asistencial de Salud Men-
tal Benito Menni (Barcelona), Direccién General de Drogodependencias
(Generalitat Valenciana), Unidad de Desintoxicacién Hospitalaria (Dipu-
tacion de Valencia), Consejeria de Sanidad de Consumo y Bienestar
Social (Gobierno de Cantabria), etc.
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El libro esta formado por catorce capitulos, de los cuales los cuatro pri-
meros estdn dedicados a una aproximacién general a las Drogodepen-
dencias, organizados en torno a los siguientes temas: Las teorias y los tra-
tamientos actuales, Investigacion bdsica y genética en drogodependen-
cias, Bases documentales en drogodependencias y Epidemiologia de con-
sumo de drogas.

Los siete capitulos siguientes conforman la parte central del manual y
en cada uno de ellos aparecen todas las sustancias adictivas, tanto las
legales como las ilegales (opidceos, alcohol, cocaina, anfetaminas, aluci-
noégenos, drogas de disefio, benzodiacepinas, cannabis, tabaco). En cada
apartado se ofrece una informacién actualizada sobre dicha sustancia asi
como sus efectos, tratamientos, etc.

Aparece otro capitulo dedicado a los trastornos de la personalidad del
grupo B y trastornos relacionados con sustancias, comentando estudios
epidemiolégicos, criterios de diagndsticos y diagnésticos diferencial, téc-
nicas de la entrevista e instrumento para la evaluacién internacional de
la personalidad, comorbilidad entre drogodependencias y trastornos de
la personalidad, tratamiento psicobiolégico.

No se olvidan de otro tipo de adiccién que en este caso no es hacia nin-
guna sustancia toxica en concreto; se trata de la ludopatia, dedicando un
capitulo del libro a comentar la patologia y clinica del juego de azar.

Por ultimo, podemos encontrar un capitulo dedicado a la calidad asis-
tencial, tema que en los tltimos afios ha ido ganando terreno dentro del
campo de las drogodependencias y hoy dia es de vital importancia, ya
que tiene en cuenta la mejora de los servicios recibidos por parte de los
usuarios que requieren asistencia en drogodependencias.

El uso y abuso de drogas continua siendo uno de los principales moti-
vos de preocupacién entre la poblacion, tanto de nuestra comunidad
como de todo el territorio nacional. Por ello, creo que es muy interesante
este tipo de publicaciones, en el cual se abordan las drogodependencias
desde diferentes puntos de vista, intentando dar soluciones a tan viejo
problema.

En definitiva, este es un manual interesante y bastante completo diri-
gido a todos aquellos profesionales que desde diferentes perspectivas, se
dedican a trabajar en el mundo de las drogodependencias, tanto desde
un punto de vista clinico como investigador.

Susana Fernandez Ruiz
Instituto de Investigacion de Drogodependencias (INID)
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CURSOS DE ESPECIALISTA UNIVERSITARIO EN
DROGODEPENDENCIAS 2002/2003 (22 EDICION)

“Especialista Universitario en Asistencia y Drogodependencias” (250 h.)
“Especialista Universitario en Ley y Drogodependencias” (250 h.)
“Especialista Universitario en Prevencién y Drogodependencias” (250 h.)

Calendario: Octubre 2002-Junio 2003. Fines de semanas alternos

(viernes tarde y sdbado mafiana y tarde).

Fecha de pre-inscripcion: 15 de Julio hasta 27 de Septiembre de

2002.

Formalizacién de matriculas: 1 de Octubre hasta 15 de Octubre

de 2002.

Matricula: 1.200 euros.

Distribucién de la carga lectiva:

Los estudios tienen una carga lectiva de 250 horas y su distribu-

cién es la siguiente:

* Parte troncal o comun: 100 horas.

* Parte especial en una de las areas escogidas por el alumno: 80
horas (parte teérica especial asistencial, parte especial legislacién
o parte especial prevencion).

* Asistencia a mesas redondas de debate y discusién: 20 horas.

* Realizaciéon de précticas (con opcién de trabajo de campo): 50
horas.

Lugar de celebracién:

Clases tedricas y mesas redondas: Facultad de Medicina de la

Universidad Miguel Herndndez en San Juan (Alicante)

Coordinador del curso: José A. Garcia del Castillo Rodriguez

Instituto de Investigacién de Drogodependencias (INID).

Universidad Miguel Hernandez (UMH).
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MAESTRIA IBEROAMERICANA EN DROGODEPENDENCIAS
(ON LINE)

Calendario: Octubre 2002-Junio 2004.
Universidades participantes:
¢ Universidad Miguel Hernandez (INID) Alicante. Espafia.
(http://inid.umbh.es)
* Fundacién Universitaria Luis Amigé. Colombia
(http:/ /www.amigomed.edu.co)
* Universidad Estatal a Distancia. UNED. Costa Rica.
(http:/ /www.uned.ace.cr)
¢ Universidad de Deusto (IDD). Bilbao. Espafia.
(http:/ /www.deusto.es)
¢ Universidad Nacional de Educacién a Distancia.
(UNED) Espania. (http://www.uned.es)
® Universidad Peruana Cayetano Heredia.
Peru. (http:/ /www.upch.edu.pe)
* Universidad Nacional Federico Villareal.
Pert.(http:/ /www.unfv-bib.edu.pe)
¢ Universidad Nacional Experimental Simén Rodriguez.
Venezuela. (http:/ /www.unesr.edu.ve)
Modalidad de estudios: a distancia y virtual.
Precio: US$ 2.000 (2000 euros)
Areas de especializacién: Prevencién y Tratamiento. Para cada
una de ellas se debe realizar una pasantia la cual podra realizarse
en una universidad y/o pais diferente. Se requerird también la
elaboracién de una tesis de grado que debera realizarse de
acuerdo con las lineas de investigacion propuestas por la Maestria.

PLAN DE ESTUDIOS

Primer ciclo:

* Comprensién de la problemaética global en materia de drogas.

® Desarrollo sostenible, salud mental y calidad de vida.

* Bases bio-psico-sociales de las drogodependencias.

* Fundamentos de la prevencion.

¢ Investigacion aplicada a las ciencias sociales de la conducta y la
salud.
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Segundo ciclo:

* Aspectos basicos de intervencién.

¢ Psicologia y desarrollo de la personalidad de alto riesgo.

* Proyecto I.

* Legislacién en materia de drogas.

¢ Familia y drogodependencias.

Tercer ciclo:

Prevencién:

* Promocién y prevencién integral.

* Planificacion y evaluacion de programas de prevencion.

* Proyecto IL

Tratamiento:

* Clinica de las adicciones L.

¢ Planificacién y evaluacién de programas de rehabilitacion.

* Proyecto II.

Cuarto ciclo:

Prevencién:

* Modelos y técnicas de asesoramiento a individuos y grupos en
materia de drogas.

¢ Pasantia.

Tratamiento:

* Clinica de las adicciones II.

¢ Tratamiento, rehabilitacion y reinsercién social de los drogode-
pendientes.

¢ Pasantia.

Requisito de graduacion. Tesis final de grado.

Mas informacién: www.unireddrogas.org
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REVISTA "SALUD Y DROGAS"

NORMAS ACEPTACION DE TRABAJOS

1. La revista "Salud y Drogas" aceptard trabajos de cardcter empirico con
rigor metodoldgico, y trabajos de naturaleza teérica o de revisién, que
estén relacionados con los objetivos generales de la revista.

2. Contenido de los articulos. El consejo editorial solicitard el
asesoramiento de expertos independientes, quienes valorando la
calidad técnica y cientifica de los articulos realizaran la correspondiente
seleccién.

3. Solo se publicaran articulos inéditos no admitiéndose aquellos que
hayan sido publicados total o parcialmente, ni los que estén en proceso
de publicacién. Se admitirdn trabajos en Espafiol, Inglés y Francés.

4. Normas de presentacion:

* Los articulos se remitirdn a la Redacciéon de la Revista "Salud y
Drogas", Instituto de Investigacién en Drogodependencias.
Universidad Miguel Herndndez. Facultad de Medicina. Campus de
San Juan.

Ctra. de Valencia, s/n. 03550 San Juan (Alicante)

* Se enviardn tres copias escritas y disco informéatico ( Microsoft Word
y Word Perfect para Windows). Las copias estardn mecanografiadas
en papel tamafio DIN-A4 y a doble espacio por una sola cara.

¢ La extensién se ajustard a un minimo de 10-12 paginas y un maximo
de 25.

* Los articulos constaran de los epigrafes caracteristicos de la
investigacion cientifica a) Titulo, autores e institucién a la que
pertenecen. b) Restimenes en castellano e inglés. C) Texto organizado
en 1) Introduccion 2) Método 3) Resultados 4) Discusién 5) Referencias
bibliogréficas.

¢ Se utilizardn un maximo de 7 palabras clave.

¢ La preparacién de los manuscritos ha de cefiirse a las normas de
publicacién internacional APA (American Psychological Association).

Salud y drogas - Vol.2 + No 1 + 2002 121



* Las tablas y figuras deberan presentarse en hoja aparte numerédndose
correlativamente e indicando el lugar de colocacién en el articulo.

5. Deberdan acompafiarse en folio aparte datos personales de autor/es
nombre y apellidos, D.N.I, direccién, teléfono de contacto, indicando
claramente el articulo.

6. Se dara acuse de recibo del trabajo al primer autor, siendo devueltos en
un plazo aproximadamente de 3 meses aquellos no aceptados.
Eventualmente la aceptacion definitiva podria hacerse depender de
mejoras o modificaciones del trabajo que los consultores o el consejo
editorial proponga al autor.

7. Si se acepta un trabajo para su publicacién, los derechos de impresion
y de reproduccién por cualquier forma y medio son de la Revista.
Revista Salud y Drogas no rechazaré cualquier peticién razonable por
parte del autor para obtener permiso de reproduccién de sus
contribuciones. Asimismo, se entiende que las opiniones expresadas en
los articulos son de responsabilidad exclusiva de los autores y no
comprometen la opinién y politica de la Revista.

REVISTA SALUD Y DROGAS
Edita: Instituto de Investigacién de Drogodependencias
Depésito legal: MU-1305-2001

Foto de portada por cortesia de la Dra. C. De Felipe
(Instituto de Neurociencias, UMH).
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