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1. RESUMEN

Las drogas y la drogodependencia constituyen un problema de salud publica muy grave en
Espana. Atendiendo a las estadisticas, se aprecia como el consumo de las diversas
sustancias psicoactivas se ha visto aumentado en los ultimos afios, ademas de la aparicidn
de nuevas drogas de diseno. El objetivo principal del presente trabajo es elaborar una
herramienta para recoger las principales actuaciones a realizar ante una intoxicacion aguda
por drogas, y dar a conocer la labor enfermera en los Centros de Ayuda/atencién a la
Drogodependencia (CAD). Para ello, se ha realizado una busqueda tanto en internet como
en las bibliotecas y se ha visitado un CAD. Una de las labores mas importantes del
profesional de enfermeria, en este sentido, consiste en favorecer la adhesién al
tratamiento para facilitar el abandono del consumo de drogas. Aun asi, todavia queda
mucho trabajo por hacer para lograr reducir la morbilidad y mortalidad derivadas del
consumo de drogas.

The drugs and the drug dependency constitute a serious problem of public health in Spain.
Attending to the statistics, it is estimated as the consumption of the diverse psychoactive
substances has met increased in the last years, besides the appearance of new drugs of
design. The principal aim of the present work is to elaborate a tool to gather the principal
actions to realize before a sharp poisoning for drugs, and nurse announces the labor in the
Centers of Help / attention to the Drug dependency (CAD). For it, a search has been realized
both in Internet and in the libraries and a CAD has been visited. One of the most important
labors of the professional of nursery. In this respect, it is a question of favoring the adhesion
to the treatment to facilitate the abandon of the consumption of drugs. Even this way, still
a lot of work stays for doing to manage to reduce the morbidity and mortality derived from
the consumption of drugs.

2. PALABRAS CLAVES

Drogodependencia, Tratamiento de deshabituacidn, Actuacion de enfermeria

Drug dependence, Nursery labor, Treatment for adiction



3. OBJETIVOS
OBIJETIVO PRINCIPAL

Elaborar una herramienta que recoja las actuaciones de los profesionales sanitarios ante
una intoxicacién aguda por drogas y el tratamiento de la drogodependencia.

OBIJETIVOS SECUNDARIOS
Describir la situacion actual de drogadiccidn y analizar falsos mitos respecto de la misma.
Exponer las caracteristicas de las principales drogas de abuso y su efecto

Describir las actuaciones enfermeras en los tratamientos de drogodependencia y la
actuacién anta una intoxicacién aguda



4. INTRODUCCION

En este trabajo nos centraremos en tratar uno de los mayores problemas que afecta a la
sociedad espafiola y, en general, a la poblacién mundial: la drogadiccién o
drogodependencia.

Para comenzar, definiremos algunos conceptos que se tratardn mas adelante. Tales
conceptos resultan bdsicos para poder comprender este fendmeno social que afecta a la
salud, y poder diferenciar entre los distintos aspectos mds importantes de las drogas y su
dependencia.

Droga: Si tomamos la definicién que ofrece la RAE, se entiende por droga a la
“sustancia o preparado medicamentoso de efecto estimulante, deprimente, narcético o al
ucinégeno”. (1) En cambio, seguiin Osuna Fuentes, droga es “toda sustancia que, introducida
en un organismo vivo, puede modificar una o varias de sus funciones”. (2)

Drogodependencia: “El sindrome caracterizado por un esquema de comportamiento en el
gue se establece una gran prioridad para el uso de una o varias sustancias psicoactivas
determinadas, frente a otros comportamientos considerados habitualmente como mas
importantes” (2)

Uso: “Utilizacion de una sustancia, el gasto de ella de forma aislada sin que produzca
efectos sociales, médicos, familiares, laborales, etc.” (2)

Hadbito: “Costumbre de consumir una sustancia psicoactiva por habernos adaptado a sus
efectos, pero sin necesidad imperiosa de ello. Su busqueda no ocasiona alteraciones
conductuales” (2)

Abuso: “Cualquier consumo de sustancias pisocoactivas que dafie o amenace con daiiar la
salud fisica y/o psiquica o el bienestar social de un individuo, un grupo de individuos o la
sociedad en general” (2)

Entre los jévenes, sobre todo entre los jovenes consumidores de sustancias psicoactivas,
existe un aura de invencibilidad mezclada con diversos falsos mitos que, a continuacion,
procederemos a describir, entre los que también se encuentran algunos extendidos en la
sociedad en general. Empezaremos por enunciar el falso mito para, mas tarde, desmentirlo
o rebatirlo.

“Que una droga sea natural es sindnimo de que sea inocua”
No por el simple hecho de ser una droga natural no va a tener efectos nocivos sobre el organismo,
claro ejemplo de ello es el tabaco o la marihuana. En este caso, a pesar de proceder de una planta



como es el cannabis sativa, puede producir problemas severos a nivel del sistema nervioso central
(SNC), pudiendo llegar a producir trastornos como esquizofrenias. (3)

“Todas las personas que consumen drogas se vuelven adictas”

El mecanismo de la adiccién a una sustancia depende de varios factores, entre los que se incluye la
constitucién biolégica de la propia persona, el entorno social y la edad o la etapa de desarrollo en
la que se encuentran dichas personas. Otros factores influyentes corresponden, por ejemplo, al
entorno y la situacion familiar, el nivel socioeconémico vy el fracaso escolar. (3)

“Todos los jovenes consumen drogas”

Aungue normalmente se asocie el consumo de drogas a las personas jévenes, la mayoria de las
mismas no las consumen, aunque si que coincide con la edad en la que se empieza a experimentar
con las drogas. Como ejemplo, entre los 35 y los 44 afios en Espaia un 36,6% de las personas son
consumidores problematicos o de riesgo de cocaina, mientras que entre los 15 y los 24 afios lo es
un 10,4%, y entre los 25 y los 34 afios un 34,4%. Esto deja un gran porcentaje de jévenes que no
consumen. (3,4)

“El tabaco y el alcohol no son drogas”

Aunque sean sustancias legales, si que pueden considerarse como drogas, puesto que producen
efectos indeseados y tienen la capacidad para crear dependencias. Por ejemplo, un 38,3 de la
poblacién consume tabaco en los ultimos 30 dias. (3,4)

“Beber alcohol sdlo los fines de semana no comporta riesgos para la salud”

El consumo elevado de alcohol, aunque sea de forma puntual, puede ocasionar dafios graves para
la salud (coma etilico, por ejemplo) y se puede asociar a otras conductas de riesgo como conducir
bajo los efectos del alcohol y la practica sexual sin proteccién. (3)

“Vomitar acelera la eliminacion de alcohol en la sangre”

Una vez que el alcohol se ha absorbido y ha empezado a metabolizarse, cuando vomitamos lo que
logramos es expulsar el alcohol que hay en el estdmago, pero no logramos eliminar el alcohol que
ha llegado a los pulmones ni el que ya ha entrado a la circulacidn sanguinea. (3,5)

“El tabaco light no es tan perjudicial como el tabaco normal”

Este tipo de cigarrillos o tabacos contienen las mismas sustancias dafiinas que contiene el tabaco
“normal”. Lo Unico que se han reducido son los niveles de nicotina y alquitran. Lo que muchas
personas hacen es aumentar la dosis para compensar esos niveles de nicotina por lo que aumenta
el nivel del resto de téxicos presentes en el cigarrillo. (3)

“El cannabis tiene efectos terapéuticos, por eso es sano”

Que sea terapéutico no significa que sea inocuo, sino que mejora los sintomas de alguna
enfermedad. De hecho, cuando se receta como terapéutico se recomienda en forma de spray o en
infusidn, y siempre bajo supervision. Sin embargo, el cannabis produce efectos secundarios graves
como pueden ser la esquizofrenia ademas de resultar cancerigenos a largo plazo. (3,6)

“Dejar la heroina no es posible”

El consumo de heroina suele ir asociado a factores de marginalidad y falta de soporte social y
familiar por lo que se dificulta la deshabituacion, pero no se impide. Actualmente, existen
tratamientos farmacolégicos y programas de reinsercion social. El 47% de los pacientes sometidos
a los tratamientos para la drogodependencia logran abstenerse durante los siguientes 28 dias. (5,7)



“Una droga produce los mismos efectos en todas las personas”

Los efectos que una droga tendrd en una persona dependen de las propiedades de esa droga, las
caracteristicas de la persona y el contexto en el que se consume, por lo que la misma droga no
tendra las mismas consecuencias o efectos en todas las personas. (3)

Para concluir con la introduccidn sobre la drogodependencia y su tratamiento, presentaré
y comentaré algunos datos sobre dicho problema que parecen relevantes para entender el
problema que supone a nivel social y su evolucidn en los uGltimos anos:

Ilustracion 1 Prevalencia de consumo de diferentes sustancias psicoactivas en los ultimos 12 meses en la poblacion general
y en la poblaciéon laboral en Espaiia 2013. Fuente: OEDT. Encuesta sobre alcohol y drogas en Espafia (EDADES) y poblacion
del INE.

100

Alzohal Hipnosedantes® Cocaing™ Anfetaminas I. volafiles*™*
Tabaco Cannabis Extasis Alucinégenos Heroina

Pobl. general 783 407 12,2 9.2 22 0.7 0.6 03 0] 0,1

Pobl. laboral 81,2 440 104 90 24 0.6 0.6 02 0.0 0,1

En esta figura se puede observar como el alcohol es la sustancia psicoactiva mas consumida
en la poblacidn espafiola en el afio 2013, tanto entre la poblacion general (el 78,3% admite
haberlo consumido el ultimo afo), como entre la poblacién laboral (el 81,2% confiesa
haberlo tomado el ultimo afio). Esto apoyaria uno de los mitos anteriormente mencionado
de que el alcohol no es considerado como droga por numerosas personas comprendidas
entre los 15 y los 64 afios. Como contrapunto, la heroina es la sustancia psicoactiva menos
consumida entre la poblacion general (0,1%) y la segunda menos consumida a nivel laboral
(0.1%) sélo por detras de los inhalantes (0%).



Tabla 1 Prevalencia de consumo de sustancias psicoactivas alguna vez en la vida en la poblacion de 15-64 afios segtin sexo
y edad en Espafia 2013. Fuente: OEDT. Encuesta sobre alcohol y drogas en Espafia (EDADES) y poblacion del INE.

Hombre Mujer 15-24 2534 3544 45-54 5584 1517 18-84 15-34 35-64

Aleohal 23,1 85,0 81,3 g 83.8 234 842 233 32 8.7 222 8a.r
Tabaco T3 770 68,6 81.5 Fi4 46 T&.5 T84 120 74,0 GBS 74,0
Trancuilizantes {on o &n recetal 20,1 16,1 258 7.5 16.7 20,6 258 282 84 20 123 245
Bomniferce (con o sin receta) 9.8 T 248 28 B,7 10,4 124 148 1.1 a9 B.1 122
Hpnoesdantss (con o sin recets) 22,2 16,28 27, 82 1740 228 253 3.5 3.8 227 13,4 70
Trancuilizames (sin recets) 22 2 P 12 28 28 22 21 0.8 22 1.8 28
Bomnifaroe (2 mosta) 15 15 1.8 0.8 1.8 20 3 1.8 0,1 1.5 1.0 i
Hpnossdaniss (zin reosta) 2T 26 P 15 28 8.2 26 ar 0.8 27 23 28
Ciannabiz 304 a7 227 88,0 £1.7 326 25,5 183 18,6 30,7 402 5.0
Cocaing en poivo 10,2 149 5.4 g4 16,2 145 81 a.r 14 10,5 11.6 a4
Cooaina bass 10 1.7 03 0.5 11 1.5 i1 0.5 0.5 1.0 0.8 i1
Conaing (pohvo yio bass) 10,8 1580 5,4 il 158 14,6 8.2 2.8 18 10,5 1.7 a5
Extasia 43 6.2 22 3.8 it 8.3 1.9 0.0 1.1 44 8.2 32
Anfetaminas/zpssd 3.8 57 1.8 28 G2 5.1 26 1.4 048 B8 48 42
Alucindgenos 3.8 58 1.8 3.0 6.3 54 23 0.8 12 B8 50 a1
Heroina 07 12 0.2 02 0.4 1.2 A 0.2 00 07 0.2 0a
Inhalsoles voldtiles 0.8 04 03 0.3 1.0 0.8 0.5 0.0 0.1 og 0.7 05

En esta tabla podemos ver representadas las drogas que la poblaciéon espafiola ha
consumido, como minimo, una vez en la vida. Se puede apreciar que el alcohol vuelve a ser
la sustancia que mas personas han probado en todos los intervalos de edad y en ambos
géneros, siendo mas abundante entre los hombres (95%) y entre las personas de 45 a 54
afos (94,2%). Otro dato relevante que podemos apreciar es que el tabaco ha sido
consumido alguna vez en la vida por un alto porcentaje de la sociedad en todos los estratos
y ambos sexos, aunque también es mas frecuente en hombres (77,5%) que en mujeres
(68,6%) y también coincide el pico de consumo con las edades comprendidas entre 45y 54
afios (79,5%). Se trata de otra sustancia psicoactiva muy consumida y que no es
considerada droga por la sociedad, lo que podria explicar su alta tasa de consumo. Estas
sustancias son seguidas por el cannabis (20,4%) y por los tranquilizantes sin recetas
(20,1%). La lista la cierran la heroina (0,7%) y los inhalantes volatiles (0,6%). En general, las
sustancias psicoactivas son mas consumidas por hombres que por mujeres, excepto los
hipndticos, los hipnosedantes y los tranquilizantes sin receta.

El consumidor prototipo de sustancias psicoactivas podriamos decir que es hombre de 45
a 54 anos, consumidor de tabaco y alcohol.



Entre las sustancias psicoactivas mas consumidas, se encuentra el alcohol. Un analisis mas
pormenorizado de su consumo se muestra en la Tabla 2.

Tabla 2 Porcentaje de consumidores de alcohol de riesgo entre los que han consumido en el ultimo afio en la poblacion de
15-64 afios segun sexo y edad en Espafia 2009-2013. Fuente: OEDT. Encuesta sobre alcohol y drogas en Esparia (EDADES)
y poblacion del INE.

164 anos 1324 aos £ 308 Jo-44 anics &5 anos 20-4 s

[ er & " i A d w g A A= 1.4 oo - 5 T i B A N4
e 65 99 24 120 61 T4 BB W35 A7 41 69 QB 46 7 4 35 60 0
13 64 97 26 1B WO T O7HS M7 24 Y B0 15 46 68 M 43 715 03

T= Total, H= Hombre, M= Mujer

Se puede apreciar que se ha producido una evolucidn entre el afio 2009 y el afio 2013 en
el consumo de alcohol, en el que se aprecia una disminucién en el consumo en intervalo
comprendido entre los 25-34 aios (de 8,8% a 7,5%) y un aumento entre 35-44 afios (de
4,1% a 5,1%) y 55-64 afios (de 3,5% a 4,3%). Si diferenciamos por sexos, apreciamos cémo
hay un descenso de consumo en las edades de 25-34 afios de los hombres (13,5% a 11,7%)
y un aumento de consumo de las mujeres de 35-44 aios (de 0,8% a 1,6%).
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Tabla 3 Caracteristicas de los consumidores frecuentes de cannabis (han consumido cannabis 20 dias o mds en el ultimo
mes) en la poblacién de 15-64 afios 2011 y 2013. Fuente: OEDT. Encuesta sobre alcohol y drogas en Espafia (EDADES) y
poblacion del INE.

2011 203
Seno (3 hombras) 76.3 784
Edad media (afios) 31,1 32,0
Grupos de edad (afiog)
15224 afos 314 27 8
25 & 34 afios 354 375
352 44 afos 225 20,7
452 54 afos 73 111
55 & 04 afios 33 31
Maoidos fusra de Espafia (%) 50 B4
Maximo nivel de estudios complstadao (%)
Sin estudios 8,2 21
Enssfianza primaria 184 17,8
Enssfianza secundaria 67.0 73,0
Estudios universitarios 78 T
Situacion labaral (34)
Trabalando 54.0 31,8
Parado no habisndo trabaado 43 50
Parado habisndo trabajado 33,3 39,4
Ofras 174 234

Por lo que respecta al cannabis 0 mas comiUnmente llamado por la poblacién “marihuana”,
apreciamos como la edad media de los consumidores (32 afos) es bastante elevada para
la concepcidn social que existe sobre esta sustancia y su consumo, en la que lo consumen
los jovenes como inicio en el consumo de sustancias psicoactivas. Siguiendo con esta idea,
vemos como el mayor consumo se da entre los 25 y los 34 afos (37,6%) seguido por las
edades entre 15 y 24 afios (27,6%). En cuanto al nivel de estudios, apreciamos como un
mayor nivel de estudios supone un aumento en el consumo hasta llegar a las personas cuyo
mayor nivel de estudios es la ESO donde llega a su pico (73%), y se observa un marcado
descenso en las personas cuyo mayor nivel de estudios es la universidad con un 7.3%. Una
posible explicacion es que hasta la ESO la educacién es obligatoria y se va llegando a la edad
en la que mayor es el consumo, mientras que en la universidad no se incluyen todos los
jévenes y se incluyen personas de otros sectores de edad en la que le consumo es menor.
En cuanto a la situacion laboral, el mayor consumo se da en trabajadores (31,6%) puesto
gue tienen un mayor nivel adquisitivo seguido de los parados habiendo trabajado (30,4%),
por delante de los parados sin haber trabajado previamente (5,6%) que tienen un menor
poder adquisitivo.
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Tabla 4 Caracteristicas de los consumidores frecuentes de cocaina (han consumido cocaina 20 dias o mds en el ultimo
mes) en la poblacién de 15-64 afios 2011 y 2013. Fuente: OEDT. Encuesta sobre alcohol y drogas en Espafia (EDADES) y
poblacion del INE.

2011 2013

36x0 (% hombras) 799 80,2
Edad media (anos) 34,7 38,8
Grupos ds adad (af108)

15824 alos 18,6 10,4

2538 34 alos 38,1 34,4

35 a 44 aios 27,0 36,6

45 a 54 &fios 17,3 13,2

55 a 64 afos 08 5.4
Maximo nivel de estudios complatado (%)

3in estudios 6.1 43

Ensefianza primaria 2058 13,4

Enssfianza secundaria y 8studios universitanos 734 81,7
Situacion laboral (%)

Trabajando 45,8 38,3

Parado no habiendo trabajado 41 3.0

Parado habiendo trabajado 36,0 450

Otras 14,1 12,7

Atendiendo a los datos sobre consumo de heroina publicados por el Gobierno de Espafia,
podemos ver como la edad media de consumo es bastante elevada. El grupo de edad que
mas la consume es el comprendido entre 35y 44 afios con un 36,6%. Esto puede acercarse
a la creencia popular de que se comienza con cannabis y alcohol y, con la edad, el consumo
se redirige hacia drogas duras como son la heroina, la cocaina... También vemos que el
consumo entre los 55 y los 64 afos es de 5,4%, que puede ser debido a que el consumo de
heroina durante varios afios estd altamente asociado a la muerte. En cuanto al nivel de
estudios, apreciamos que es muchisimo mayor en personas con estudios secundarios y
estudios universitarios. El consumo de heroina es mayor en personas paradas habiendo
trabajado (45%), y una posible explicacién es que la heroina sea una via de escape a una
situacion laboral desalentadora y que tiene un poder adquisitivo suficiente para poder
permitirse la compra de dicha sustancia. En definitiva, podria decirse que el consumidor
prototipo es una persona entre 35 y 44 afios, con estudios secundarios y/o universitarios y
parado habiendo trabajado anteriormente.
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5. METODOLOGIA

A la hora de realizar este proyecto o herramienta, se ha hecho uso de diversas bases de
datos:

Cinahl: Se trata de una base de datos de investigacion en enfermeria y profesiones
relacionadas. Cubre las disciplinas de enfermeria, biomedicina, medicina alternativa
y complementaria, salud, etc. También contiene referencias de libros, tesis y
congresos, entre otros materiales. Disponible en: www.ebscohost.com

Cuiden: Es la base de datos de la Fundacion Index de Enfermeria. Incluye la
produccidn cientifica de la enfermeria espafiola e iberoamericana. Disponible en:
http://www.index-f.com/new/cuiden/

Elsevier: Se trata del buscador de datos que explora varios repositorios de datos.
Intenta ser un metabuscador en todos los archivos de datos disponibles en abierto.
Disponible en: https://datasearch.elsevier.com/#/

Google académico: Base de datos de Google que realiza busquedas dentro de los
materiales relacionados con la investigacién académica y la docencia universitaria,
albergados en las universidades, centros de investigacidon, repositorios
institucionales, editores de publicaciones cientificas, etc. Disponible en:
https://scholar.google.es/

Medline: Base de datos bibliografica de temas médicos, que recoge sélo articulos
de revistas cientificas. La tematica es la biomedicina y la salud en sentido amplio.
Disponible en: https://www.medline.com/

Pubmed: Portal de informacidn biomédica desarrollado por la US Naational Library
of Medicine del National Institutes of Health. También prporciona acceso a otras
bases de datos del NIH, relacionadas con la biomedicina, sobre genética, consultas
médicas, taxonomia, etc. Disponible en: www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

Dialnet: Base de datos de contenidos cientificos hispanos liderada por la
Universidad de La Rioja, en la que colaboran mds de 20 universidades espafiolas e
iberoamericanas. Recoge articulos de revistas, documentos de trabajos, partes de
libros colectivos, tesis doctorales, referencias de libros, etc. Disponible en:
https://dialnet.unirioja.es/documentos

Académica-e: Se trata de un repositorio institucional de la Universidad Publica de
Navarra. Ofrece la produccion cientifica y académica de los miembros de la
Universidad en acceso abierto y a texto completo. Destacan las colecciones de
Trabajos Fin de Estudios, Tesis doctorales y Articulos de revista. Disponible en:
http://www.unavarra.es/academica-e
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e Scielo: Base de datos "regional" de articulos de revistas publicados en Iberoamérica
y el Caribe, Espaia, Portugal y Sudafrica. Cobertura multidisciplinaria. Disponible
en: http://www.scielo.cl/

Por otra parte, se revisaron las referencias bibliograficas de los articulos seleccionados.
También se realizd una revisién bibliografica en algunas revistas:

e Revista de toxicologia: Se trata de una revista cientifica centrada en temas
relacionados con toxicos y la toxicologia. Disponible en: http://www.aetox.es/revista/

e Revista perspectivas: Se trata de una revista académica y cientifica de investigacion
enfocada en las ciencias econdmicas y empresariales. Su objetivo principal es crear un
espacio de comunicacién para propiciar el didlogo entre la Universidad Catélico de
Bolivia y el ambito empresarial. Disponible en:
https://www.ucbcba.edu.bo/universidad/publicaciones/revistas-2/perspectivas/

e Metas de enfermeria: Es una revista cuyo propdsito es aportar conocimiento sobre el
estado de la practica enfermera actual, asi como proporcionar informacién que sirva
de base para la capacitacion y la formacidn continuada especialmente de le enfermera
clinica. Disponible en: http://www.enfermeria21.com/revistas/metas/

Para completar la revisidon bibliografica que se han consultado diversos informes
elaborados por el Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e Igualdad del Gobierno de
Espana junto con datos epidemiolégicos publicados por el mismo. Para ello, se visitd la
pagina web oficial: https://www.msssi.gob.es/

Por ultimo, y para complementar toda la informacién recabada a la hora de elaborar esta
herramienta, se concertaron una serie de visitas y reuniones o entrevistas con la
responsable médica de un Centro de Ayuda/atencion a la Drogadiccién (CAD).
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6. DESARROLLO

Para poder conocer cémo actuar y cudl es la labor llevada a cabo en los Centro de
Ayuda/atencion a la Drogodependencia (CAD), creo que es conveniente que expliquemos
cuales son los tipos de drogas y sus caracteristicas y efectos.

6.1.1 DIETILAMIDA DE ACIDO LISERGICO (LSD)

El LSD ha mantenido con el paso de los afios un consumo estable, aunque con un nimero pequefio
de consumidores. Es una sustancia alucinégena derivado del hongo Claviceps purpurea (cornezuelo
de centeno), que habitualmente se consume por via oral con efectos sobre el SNC. (8)

La mortalidad directamente relacionada con el LSD podriamos decir que no es elevada si atendemos
a los datos facilitados por el Gobierno de Espafia: en cuanto a los alucinégenos (grupo en el que
estad introducido el LSD), podemos ver que la mortalidad por afio nunca supera las 5 muertes
anuales, siendo el afio 2004 cuando mas muertes provocd, y 2005 y 2009 como ejemplos de afios
sin muertes por este tipo de sustancia. (9)

Se considera como consumidor prototipo de LSD a hombres entre 15-34 afios. (10)

e Manifestaciones clinicas:

Midriasis

Taquicardia leve

Efectos colinérgicos (sialorrea, lagrimeo, nauseas, voémitos, diaforesis)
Broncoespasmo a dosis altas
Piloereccion

Hipertensidn arterial no constante
Temblor

Ataxia en grado variable

Debilidad muscular

Hiperreflexia osteotendinosa
Hipertermia

VVVVVYVYVYVYVY
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e Trastornos psicoldgicos:
» Alteracion en la percepcidon visual (ilusiones, flashback, destellos de color,
pseudoalucinaciones geométricas e imagenes remanentes)
Alteracidn de la propia imagen corporal
Sinestesias
Pérdida de la capacidad de asociacion de ideas
Ideas de persecucién de tipo delirante
Labilidad emocional
Pérdida de sociabilidad
Pérdida de control de los propios impulsos
Cuadro de mania aguda
Convulsiones generalizadas
Cuadros de irritabilidad, fuga de ideas, insomnio, ideas de grandeza, ilusiones
religiosas
Crisis de pdnico, despersonalizacién, depresién o alteracién de las funciones
superiores
Sindrome depresivo agudo, con ideas de suicidio
Mayor indice de abortos y anomalias en el recién nacido (8)

VVVVYVYVVYVYVY
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e Trastornos cerebrales irrecuperables

e Trastornos psiquicos de diferente grado, pudiendo llegar a la destruccion total de la
personalidad

e Alteraciones del cddigo genético

e Dependencia fisica y psicoldgica (11)

6.1.2 ALCOHOL ETILICO

En Espafia, el 78,5% de los estudiantes entre 14 y 18 aflos admite haber consumido alcohol en el
ultimo mes con frecuentes episodios o casos de embriaguez o “borrachera” (el 24% de los casos).
En personas mayores de 16 afos, el porcentaje de consumidores en el Ultimo mes aumenta,
llegando al 56%, lo que supone que mds de la mitad de la poblacion de esa edad lo ha tomado. A
pesar de todos estos datos, segun los productores de alcohol, el consumo en términos absolutos
esta disminuyendo con el paso de los afios. (12)

Se considera como tal a un varén mayor de 16 afos, que consume en lugares publicos, ambitos de
diversion y casi exclusivamente en los fines de semana. Normalmente estos consumos acaban en
episodios de embriaguez. Muchas veces va unido a la combinaciéon con otras drogas. (12)
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Segun la pagina web sobre noticias mundiales Sputnik Mundo, cada afo se producen 3,3 millones
de muertes en el mundo debido al consumo nocivo de alcohol, lo que representa un 5,9% del total
de defunciones en el estado espafiol. (11)

e No complicada:
Aliento alcohdlico
Incoordinacién psicomotriz y de marcha
Imprecisidon de gestos
Vértigo
Vomitos
Logorrea
Inyeccidon conjuntival
Euforia
Locuacidad o verborrea
Exaltacién de la imaginacion
Embotamiento
Desinhibicién
Trastornos de la atencidn
Sindrome cerebeloso
¢ Intoxicacion aguda:
> Agitacion psicomotriz
> Fases alternas de tristeza y agresividad
> Logorrea
» Familiaridad excesiva
» Afectacion de las funciones cognitivas
e Coma alcohdlico:
Hipotermia
Midriasis bilateral poco reactiva
Hipotonia
Abolicion de los reflejos osteotendinosos
Bradicardia
Hipotensién
Depresiodn respiratoria (12)

VVVVVVVVVYVVYVYYY

VVVVYYVYYVY

e Crisis convulsivas: Los accidentes cerebrovasculares son la causa mas comun de las crisis
convulsivas en mayores de 50 afios. Pero también pueden ser producidas por el consumo
excesivo de alcohol o como consecuencia de abstinencia alcohdlica (epilepsia alcohdlica).
Este tipo de crisis aparece 2 6 3 veces afio en personas con mucho tiempo de consumo
habitual, y desaparecen tras un aiio de abstinencia total.

e Sindrome de abstinencia: Caracterizado por cuadros de ansiedad, temblor, problemas
cognitivos, delirius tremens... Es producto de la detencidn o de la disminucién del consumo
de alcohol, que puede estar provocada por la retirada total del mismo o por una disminucién
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en su ingesta. Consta de dos fases, y en su primera fase aparecen sudores, mioclonias,
temblores, nduseas, vémitos y diarreas, sed, agitacién, hipertonia, hiperreflexia, irritabilidad,
ansiedad, insomnio, calambres y tendencia a la depresiéon. En la segunda fase, las
manifestaciones se vuelven mas leves y se tiende hacia la normalidad de nuevo.

Hepatitis aguda alcohdlica: Aparecen tras una intoxicacion alcohdlica aguda importante. Se
caracteriza por una inflamacién con infiltracion del higado por leucocitos, necrosis
hepatocelulary “balonizacion” de células. Puede haber o no haber sintomatologia, y en caso
de que la haya consiste en: anorexia, nauseas, malestar general, dolor abdominal,
enflaquecimiento, fiebre, hepatoesplenomegalia (1/3 casos), ictericia, angiomas estelares,
ascitis, sindrome hemorragico cutdneo mucoso, citolisis y encefalopatia.

Trastornos metabdlicos: Suceden por la interaccion entre el metabolismo del alcohol y el
metabolismo propio del organismo. Uno de los principales problemas es la cetoacidosis
alcohdlica, ocasionada por la combinacién de consumo de alcohol con varios dias de ayuno.
La clinica se basa en dolor abdominal, nduseas y vomitos, deshidratacién, taquicardia, olor
afrutado del aliento, acidosis metabdlica y cuerpos cetdnicos en orina. Otro de los posibles
problemas es la hipoglucemia, que se presenta raramente en las intoxicaciones de los adultos
y se encuentra favorecida por desnutricidn, ayuno prolongado y lesiones hepaticas. Este
cuadro se caracteriza por confusién e inquietud, hipertonia muscular, reflejos
osteotendinosos vivos y en ocasiones convulsiones.

Hiponatremia: La hiponatremia es mas comun en los bebedores de cerveza, que es rica en
carbohidratos y con alta carga osmética, produciendo, asi, poliuria. Estas pérdidas hidricas
por orina se compensan aumentando la ingesta alcohol, lo que agrava los desequilibrios
electroliticos. Esta afectacion produce edema cerebral, obnubilacidn, coma, signos de
hiperexcitabilidad, contracciones musculares, irritabilidad o crisis convulsivas. En caso de no
solucionar este desequilibrio, puede llegar a darse la mielinosis centropontina.

Rabdomiolisis: Supone una necrosis del musculo, ya que el alcohol y sus metabolitos son
toxicos para el musculo estriado. La actividad muscular intensa en una crisis convulsiva o en
un delirium tremens es la desencadenante de la rabdomiolisis, asi como los traumatismos y
las compresiones musculares. Parece ser que la hiponatremia y la hiperfosforemia también
pueden ser causantes de la rabdomiolisis. La clinica incluye mialgias, impotencia funcional y
edema focalizado o generalizado de los musculos. La mayoria de los casos son asintomaticos.

Infecciones graves: Al ser el alcohol un téxico medular, produce leuconeutropenia,
disminuye la fagocitosis y la migracion leucocitaria, lo que sumado a los trastornos de la
consciencia que favorecen la broncoaspiracién por inhibicion del reflejo de la tos y de la
glotis, supone un aumento en el riesgo de sufrir infecciones graves. Las mas comunes son la
neumonia, las infecciones intestinales y las del liquido ascitico. Esta ultima, se manifiesta por
fiebre, diarrea, dolor abdominal, meteorismo y en ocasiones encefalopatias.

Shoshin-Beriberi: Es una enfermedad causada por la falta de tiamina, y que sélo da
manifestaciones clinicas en menos del 10% de los casos. Esta enfermedad se ve favorecida
por un aporte excesivo glucidico o por una infeccién. En el beriberi seco hay una afectacion
del SNC y en el beriberi humedo hay una afectacién cardiaca. La clinica se caracteriza por
disnea de esfuerzo, trastornos digestivos, vomitos y dolores abdominales, agitacion,
respiracion de Kussmaul, colapso, cianosis en calcetines y dedos de guantes, pulsos
femorales y carotideos amplios y pulsos periféricos débiles, taquicardia con tercer ruido,
signos de insuficiencia cardiaca, cardiomegalia en Rx toracico, acidosis metabdlica severa y
lactacidemia, bajos niveles de tiamina y alteracidon de la actividad transcetolasa de los
hematies. (12)
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6.1.3 ANFETAMINAS Y DROGAS DE DISENO

Se considera que, en 2006, la cifra de consumidores de drogas de disefio en el mundo entre los 15
y los 64 afios asciende a 34,7 millones. Los consumidores de éxtasis y anfetaminas también suelen
consumir otras drogas, pudiendo considerarse, asi, politoxicdmanos o policonsumidores. Lo mas
habitual es que los combinen con alcohol, tabaco o cannabis. (13)

De acuerdo a su estructura quimica, se ha establecido la siguiente categorizacién:

e Feniletaminas: Presentan una estructura parecida a la mescalina
» Anfetaminas
% Anfetaminas
% Metanfetaminas (speed)
++ Efedrina (éxtasis verde)
» Anfetaminas entactégenas
+ 3,4-metilenodioxianfetamina (MDA)
% 3,4-metilenodioximetanfetamina (MDMA, éxtasis)
» Anfetaminas alucinégenas
% 4-bromo-2,5-dimetioxianfetamina (DOB)
% 4-bromo-2,5-dimetioxifenilanfetamina (2CB-MFT)
e Derivados de 1-aril-piperazina: Tienen estructuras similares a la del MDMA
» 1-benzilpiperazilina (BZP o A2)
e Derivados pirrolidinofenonas: Poseen estructuras similares a la de la anfetamina
» R,S-4-metoxi-pirrolidinopropiofenona (MOPPP)
e Derivados de los opioides: Son analogos del fentanilo y la petidina, teniendo asi la misma
funcién
» 3-metil-fentanilo (3MF)
» 1-metil-4-fenil-4-propionoxipiperidina (MPPP)
e Arilciclohexilaminas: Son sustancias alucinégenas, analogos de la feniciclidina
» Feniciclidina (Polvo de angel)
» Ketamina (special K)
e Derivados de la metacuolona: Tienen un efecto sedante sobre el organismo
» Meclocualona
e Otras: Sustancias no pertenecientes al resto de subgrupos
» Gammabhidroxibutirato (GHB, éxtasis liquido) (13)

A la hora de considerar la mortalidad por anfetaminas y drogas de disefio, nos referiremos a dos
tipos de estadisticas: unas donde se aunan todas las drogas de disefio (incluyendo la cocaina), y
otra teniendo en cuenta soélo anfetaminas y éxtasis.

En cuanto a las drogas de disefio, se puede hablar de una alta mortalidad que ha ido aumentando
con el paso de los afios, siendo de 279 muertes en el afio 2006 y de 328 muertes en el afio 2014 en
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Espaia. En el caso de las anfetaminas, también se ve un aumento en el nUmero de muertes anuales,
pero con cifras mucho menores, habiendo 22 muertes en el afio 2006 y 59 muertes en el afo 2014.
(14)

Sl hablamos de consumidor tipico o prototipo de drogas de disefio, se trataria de un varén de entre
15y 29 afios, que vive con sus padres y que estudia o trabaja. Normalmente se realiza un consumo
en grupo con los amigos, en discotecas, “botellones” o en macrofiestas. El consumo se dispara en
fines de semana, en zonas turisticas y zonas de fiestas. (13)

Los efectos dependeran, en gran parte, de la combinacién de las diferentes sustancias y de su
potencia.

e Efectos subjetivos:
» Anfetaminas y MDMA:
%+ Euforiay bienestar
+* Psicoestimulacion
%+ Extroversién y locuacidad
%+ Hiperactividad
Disminucidn del apetito, de la fatiga y del suefio
La anfetamina mejora levemente el rendimiento psicomotor y el MDMA no
Incremento de la presién arterial y frecuencia cardiaca
Hipertermia
Midriasis, posible hipersensibilidad a la luz y posible visién borrosa
Sequedad de boca con sensacién de sed
Sudoracion con sensacidn de frio inicial y después calor
Temblores y tensidn muscular
Bruxismo
> MDMA:
Estado emocional positivo y agradable
Aumento de la empatia y la sensualidad
Alteracidn en la percepcién cromatica
Mayor agudeza visual visual y auditiva
Alteracidn de la percepcion subjetiva del tiempo
e Efectos hormonales:
» Aumento de la liberacién de ACTH, cortisol, prolactina y ADH
» Reduccién de linfocitos CD4 y aumento de los linfocitos natural killer
» Cambio de citocinas Th1 a citocinas Th2, disminuyendo la interleucina 2 y el interferén,
y aumentando las interleucinas 4 y 10
e Efectos tras dosis altas:
» Agotamiento
» Estado de dnimo bajo (13)
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e A corto plazo:

» Exageracion de los efectos farmacoldgicos

» Intoxicacidn aguda
e Alargo plazo:

> Hipertension pulmonar

» Cardiotoxicidad

» Miocardiopatia dilatada y alteraciones valvulares

> Favorece la arterioesclerosis

» Vasculitis arterial en diversos 6rganos
e Trastornos mentales:
Dependencia fisica y psicoldgica (no sucede con el MDMA)
Delirium, psicosis y ansiedad,
Trastornos del estado de animo, sexuales y del suefio
Sindrome de abstinencia que cursa con fatiga, suefios desagradables, insomnio o
hipersomnia, aumento del apetito y agitacién psicomotriz (13)

YV VVYVY

6.1.4 BEBIDAS ENERGETICAS

Para empezar, creo que es importante matizar que este tipo de bebidas es denominado
“energizante” por su efecto estimulante del sistema nervioso central y no por su contenido caldrico.
Este tipo de bebidas comparten la finalidad de consumo como psicoestimulantes, la composicién
parecida, el acceso libre a ellas y su bajo precio. (15)

Existen diversas marcas comerciales, pero podria decirse que las mds conocidas son Red Bull®,
Burn®, Monster® y PowerHouse®. (15)

A continuacién, se describen brevemente las caracteristicas mds importantes de los tres
componentes principales integrados en ellas:

e Taurina: es un aminodcido presente en el SNC, musculo estriado y pulmdn. Actuan sobre los
canales de calcio de bajo voltaje, acortando el tiempo de reacciéon a los estimulos vy
aumentando la sensacion de bienestar y sociabilidad.

e Inositol: Pertenece al complejo vitaminico B y forma parte de la composicién de los
fosfolipidos de la membrana celular. Su funcién es regular la respuesta de la misma
potenciando los efectos de la taurina y la cafeina. Sin embargo, puede producir un estado de
mania por si mismo.

e Cafeina: es antagonista de los receptores A2 de la adenosina, por lo que cualquier muisculo
estriado se ve afectado por sus efectos. Estimulan la liberacion de acidos grasos libres y
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disminuyen de forma inmediata la sensibilidad a la insulina en el musculo esquelético.
Provoca una estimulacion simpaticomimética, vasoconstrictora y estimulante del SNC. En
casos de pacientes que padecen esquizofrenia, se ha apreciado un alto consumo de cafeina
para mejorar su sensacion de fatiga, mejora la concentracién y la depresion. (15)

Diversos estudios han demostrado que dosis superiores a 300 mg de cafeina son peligrosas, aunque
esto puede variar en funcién al peso corporal del consumidor y la tolerancia para dicha sustancia.
Se estima que la dosis mortal se sitla en 192 mg de cafeina por kg, lo que equivaldria a que una
persona de 70 kg tomara 13.440 mg de cafeina (unas 84 latas de Monster® de medio litro). Con
esto deducimos que existe una dosis letal, pero que es casi imposible de alcanzar dicha dosis. (16)

Tomando como referencia el trabajo de fin de grado realizado por Eduardo Martinez Garcia,
estudiante de marketing de la universidad de Sevilla, podemos decir que el paciente prototipo es
una mujer soltera menor de 25 anos, estudiante, con unos ingresos menores al salario minimo, que
ha probado o consumido anteriormente este tipo de bebidas. (17)

Sintomatologia:

» Cuadros de psicosis aguda o de mania, con impulsividad importante muy dificil de
controlar, ideas de grandeza, suspicacia, hiperactividad, agresividad, falta de control
de los impulsos y agitacién psicomotriz severa

» Arritmias cardiacas supraventiculares

» Sindrome coronario agudo por vasoespasmos. La posibilidad de sufrir un IAM depende
de la genética, que condiciona la velocidad de metabolismo. Aquellos que metabolizan
mas lentamente presentan un mayor riesgo. (15)

Hipertensidn arterial: A corto plazo (la cafeina, sobre todo) aumenta la presién arterial e
incrementa la sintomatologia de enfermedades hipertensivas previas, pudiendo apreciarse
una mayor incidencia de HTA entre los consumidores de bebidas energéticas. Pero, a largo
plazo (pasados 12 afos), no se ha podido apreciar ninguna relacion entre estas sustancias y
la hipertension.

IAM: En un estudio realizado en Costa Rica se vio que, tras una ingesta de 200 mg de cafeina
por un individuo sano, el flujo sanguineo miocardico se veia disminuido, lo que se agrava en
condiciones de hipoxia. Realmente no ha habido ningln estudio capaz de relacionar
directamente el consumo de cafeina con el IAM. Sin embargo, este estudio ha establecido
una relacién que parece contradecir los datos anteriores: la hora siguiente a tomar una taza
de café, el riesgo de padecer un IAM presenta una relacidn inversa con el consumo diario de
café. Es decir, cuantas mas tazas de café se tomen a diario, menor es el riesgo de padecer
IAM.

Hepatopatia: Estudios realizados a pacientes cirrdticos (alcohdlicos y no alcohélicos)
determinan que tomar 4 6 mas tazas de café al dia tiene un efecto “protector” ante las
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hepatopatias. Este efecto se ve mas acentuado en el caso de lo cirréticos alcohdlicos,
acompafiandose de una disminucidn de transaminasas en plasma. (15)

6.1.5 COCAINA

La cocaina es un alcaloide que se obtiene del arbusto Erythroxylum coca, y que en el medio sanitario
se usa como anestésico local y vasoconstrictor. En Espaiia, alrededor de un 44% de las consultas a
urgencias por sustancias psicoactivas corresponden a reaccidén aguda de la cocaina consumida por
via inhalada. (18)

En un estudio realizado con pacientes de Madrid y de Barcelona por el Centre d’assistencia
terapéutica de Barcelona, se llevd a cabo una comparacion de la mortalidad entre admitidos a
tratamiento por abuso de drogas entre los afios 1997 y 2007 y los datos sobre la mortalidad de la
poblacién general entre los afos 1997 y 2008. En dicho estudio se observd que, en comparacion,
los consumidores de cocaina tenian una mortalidad 5,1 veces superior, y 14,2 veces mayor, si se
combinaba con la heroina. (19)

Varén de raza blanca de 31-32 aios, casado y desempleado, que consumid por primera vez entre
los 22 y los 25 afios. La via de consumo mas frecuente es la via intranasal, 1-2 veces por semana. Lo
mas comun es que algun familiar cercano también consuma cocaina. (20)

e Pensamiento atrofiado o distorsionado
e Confusion acompafiada de ansiedad
e Depresién y mal humor

e Ataques de panico

e Desconfianza

e Midriasis

e Falta de suefio y de apetito

e Pérdida de apetito sexual

e Inquietud e irritabilidad

e Verborrea

e Alucinaciones y paranoias (21)
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Isquemia coronaria: La actividad protrombdtica de la cocaina favorece la agregacion
plaquetaria. Por otro lado, La liberacién de catecolaminas aumenta el consumo miocardico
de oxigeno y acorta la didstole induciendo vasoconstriccidén de las arterias coronarias. En el
50% de estos sucesos, se presenta dolor tordcico, que normalmente es en personas de edad
inferior a 35 afos.

Hipertensidn arterial: Debido a la liberacidn de adrenalina, pero que tiende a resolverse por
si misma. A veces, puede evolucionar a convulsiones, accidentes cerebrovasculares o Edema
agudo de pulmdn (EAP).

Arritmias: Habitualmente se hallan extrasistoles ventriculares, u otras taquicardias
supraventriculares incluso, taquicardias ventriculares.

Hipotension arterial y shock: Debido a un consumo total de neurotransmisores, o debido a
la liberacion de adrenalina anteriormente mencionada. En caso de parada cardiorrespiratoria
sera necesario alargar las maniobras mdas de 30 minutos para, asi, dar tiempo a la
metabolizacion de la cocaina.

Accidentes cerebrovasculares: Suponen entre el 10 y el 30% de los ictus (tanto isquémico
como hemorragico) en menores de 40 afios.

Cefalea: A causa de irregularidades en la sintesis de la serotonina, ya que la cocaina interfiere
en ese proceso. También puede deberse a la retirada de la cocaina, que incita a los pacientes
a volver a consumir.

Convulsiones: El 2-10% de los consumidores de cocaina ha sufrido o sufrird convulsiones.
Estas pueden aparecer inmediatamente o incluso una hora después de su consumo. Pueden
aparecer sin tener antecedentes epilépticos, y pueden deberse a ictus isquémicos, a ictus
hemorragicos o a hipoglucemia. (18)

6.1.6 INHALANTES VOLATILES

En 2003, el 0,8% de la poblacién espaiiola admitia haber consumido por lo menos una vez este tipo
de sustancias. Es necesario comentar que esta cifra es muy baja en comparacién con otras
sustancias psicoactivas. (22)

Las principales caracteristicas de este tipo de sustancias son las siguientes:

Son volatiles

Son liposolubles

Presentan buena absorcion a nivel pulmonar

Penetran bien en el sistema nervioso central (SNC)

Su efecto sobre el SNC es muy rapido

Son de facil obtencién legal y de precios econémicos (22)

Pegamento en cola, anestésicos, gasolina y aerosoles. (22)
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El nUmero de muertes por inhalantes volatiles es muy bajo, mas aun si lo comparamos con otro
tipo de drogas. Se han descrito casos aislados de fallecimiento tras un inico consumo de inhalantes.
Ademas, un consumo prolongado de este tipo de sustancias provoca graves alteraciones y secuelas
neurolégicas, psiquidtricas y sociales. (22)

e Disolventes volatiles: Producen una inhibicidn del SNC. Agrupa los limpiadores de pintura, la
gasolina, los limpiadores de grasa, pegamentos, tipex...

e Aerosoles: Producen una inhibiciédn del SNC. Disolventes de pintura en aerosol, atomizadores
para desodorantes y lacas, aerosoles de aceite vegetal...

e Gases: Producen una inhibicion del SNC. Anestésicos, éter, cloroformo, dxido nitroso...

e Nitritos: A diferencia de los anteriores producen una desinhibicidon del SNC y no modifican el
estado de animo. Vasodilatadores periféricos, relajantes musculares, poppers, snappers...

(22)

Consumidor de 13-16 afios, de nivel social bajo, mal rendimiento escolar, de medio urbano o rural,
los consume en grupo y conjuntamente con otras sustancias. Suele estar asociado a personas que
han sufrido abusos sexuales durante la infancia, lo que podria corresponder a una forma de evadirse
de la realidad rapida, barata y facil de conseguir. (22)

e Cuadro leve:

>
>
>

Euforia

Desinhibiciéon

Seguidamente, un periodo de estupor que varia de intensidad y duracion dependiendo
de la inmadurez del sistema nervioso central

e Cuadro agudo y subagudo:

>
>

YV VvV

Y VVYVYVYVY

Muerte subita por arritmias ventriculares malignas

Encefalopatias agudas con cefalea, alucinaciones, psicosis toxica aguda, convulsiones,
estupor o coma, mareo, ataxia, disartria, irritabilidad, falta de atencién y de capacidad
de concentracidn

Clinica laringea que varia dependiendo de las caracteristicas quimicas de la sustancia
inhalada: edema de glotis, inflamacion aguda o crdnica, fibrosis, ulceracién,
degeneraciéon o necrosis, hiperplasia, hiperqueratosis, metaplasia escamosa o
degeneracion neoplasica.

Broncoespasmo agudo

Broncoaspiracién lipidica e insuficiencia respiratoria, lo que evoluciona hacia
neumonia lipoidea

Edema agudo de pulmdn

Acidosis tubular renal

Insuficiencia renal aguda

Necrosis hepatica aguda y fibrosis hepatica residual

Debilidad muscular aguda que puede ser secundaria a una rabdomiélisis
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Hipotensién arterial, que puede derivar en un sincope si se agrava mucho

Nduseas y vomitos

Metahemoglobinemia que puede ser grave causada por los nitritos y que puede llevar
a hipoxia de tejidos por una mala liberacién de oxigeno por medio de la
metahemoglobina

Depresién medular

Leucoencefalopatia desmielinizante crdnica a nivel de cerebro y de cerebelo
Polineuropatia periférica que se ve agravada en el caso de consumo crénico de los
inhalantes volatiles (22)

Y V VY

Y V VY

e Asfixia: Tras inhalaciones repetidas, las sustancias inhaladas se intercambian por el oxigeno
de nuestras vias aéreas, reduciendo el oxigeno disponible en los mismos.

e Convulsiones: Estas convulsiones estan causadas por las descargas eléctricas anormales en
el cerebro debido a los componentes de los inhalantes.

e Coma: Como consecuencia de las mismas sustancias, a dosis elevadas.

e Atoramiento: Después de inhalar estas sustancias psicoactivas, muchos consumidores
vomitan. Esto, acompafiado de un nivel de consciencia mas bajo, puede llevarles a sentir algo
a lo que ellos hacen referencia como una sensacidn que “les obstruyen” y se ahogan.

e Trauma mortal: Son muertes secundarias al consumo de inhalantes volatiles, como pueden
ser caidas, accidentes de trafico... (23)

6.1.7 OPIACEOS Y OPIOIDES

En los ultimos afios, se ha reducido el consumo de opidceos tras la implantacién de programas de
mantenimiento para drogodependientes con metadona a principios de los aifos 90. En Espafia, en
el afo 2011 estan en tratamiento con metadona unas 700.000 personas. Ademas, suponen una alta
tasa de necesidad de los servicios sanitarios, normalmente de urgencias, que suelen estar
justificadas por las sobredosis y efectos secundarios de los opidceos y los opioides. La via de
administracién mas frecuente es la via intravenosa (shutting-up), la via cutdnea por medio de
parches (skin-popping) e intranasal (sniffing). (24)

e Opidceos: son derivados naturales alcaloides que se obtienen del opio extraido de las
capsulas de la semilla de la planta Papaver somniferum. Dentro de esta planta se encuentran
varios alcaloides entre los que se encuentran la morfina, la codeina y la papaverina.

e Opioides: son compuestos quimicos obtenidos en laboratorio con actividad similar a los
opidceos. Dentro de estos pueden ser semisintéticos (heroina) o sintéticos (metadona). La
mayoria de estas sustancias son propensas a crear dependencia y adiccidn, lo que es un
inconveniente para su uso sanitario. (24)
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Las sustancias mas conocidas por la sociedad, en general, podrian ser la heroina, la metadona y el
fentanilo. (24)

La sobredosis de heroina es motivo de varios centenares de muertes anuales en Espafia. La tasa de
mortalidad es entre 6 y 20 veces mas alta de la esperada para individuos de la misma edad y sexo.
En la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se observa una tendencia al incremento de casos de
intoxicacion por opiaceos en combinacidon con otros compuestos. (24)

Ademas de las personas que han llegado al consumo de heroina después de la ingesta de otras
sustancias, existe un tipo de consumidor especial: se trata de personas que han requerido de su
uso en el ambito hospitalario y se han vuelto adictos o personas en tratamiento para la
drogodependencia de otra sustancia con metadona. (24)

e Triada:

>
>
>

Miosis

Depresidn del nivel de conciencia, pudiendo evolucionar hacia el coma profundo
Depresion respiratoria acompafiada de apnea e hipoventilacidn alveolar. En caso de
que se prolongue puede llevar a una acidosis mixta, convulsiones y parada
cardiorrespiratoria.

e Clinica derivada de la heroina y la metadona:

>

VVVVYVVVYVYY

Edema agudo de pulmdén no cardiogénico caracterizado por hipoxia persistente,
secreciones sonrosadas e infiltrados pulmonares bilaterales difusos. Normalmente
sucede por los efectos derivados de las sustancias usadas para adulterarla o “cortarla”
Gasto cardiogénico elevado

Presién capilar pulmonar normal y presidn arterial pulmonar ligeramente elevada
Fluido alveolar rico en proteinas

Aumento de la PaCO2 y disminucién de la Pa02

En pacientes con antecedentes de asma estatus asmaticos

Hipotensién arterial

Hipotermia y vasodilatacion que aumentan la sensacién de frio corporal
Convulsiones

Rabdomiolisis

Sindrome compartimental con fracaso renal agudo

Arritmias ventriculares de tipo “Torsades de pointes” (24)
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e Endocarditis infecciosa

e Infecciones por virus

e Infecciones oportunistas

e Malnutricion

e Tuberculosis

e Tromboflebitis séptica

e Sindrome compartimental

e Enfermedad de transmision sexual (ETS)
e Muertes accidentales (24)

6.1.8 DELTA-9-TETRAHIDROCANNABINOL (THC) Y DERIVADOS CANABINNOIDES

Los derivados del cannabis constituyen la droga ilegal mds consumida en muchos lugares del mundo
como, por ejemplo, Reino Unido, Espafa y Republica Checa. En contrapartida, Portugal, Suecia y
Polonia son los paises europeos menos consumidores de este tipo de sustancia ilegal. Diversos
estudios han revelado que alrededor de 3 millones de europeos son consumidores habituales de
estas sustancias. (6)

Las formas de consumo del cannabis y de sus derivados incluyen: marihuana, hachis (mas
comunmente conocido como “costo”) y aceite de hachis. (6)

El principal componente del cannabis y de los derivados cannabinoides es el delta-9-
tetrahidrocannabinol o THC. (6)

A pesar de su alto consumo, la mortalidad por el consumo de los derivados cannabinoides es
practicamente nula, y los casos de ingresos por problemas de salud graves son poco numerosos.

En cambio, si que es conveniente resaltar la cantidad de muertes indirectas que suceden a causa de
dicho consumo (accidentes de trafico y laborales), y las que pueden estar parcialmente justificadas
por la divulgacidn de los usos terapéuticos del cannabis y de sus derivados. Uno de los aspectos mas
destacable es la afectacion a nivel psicoldgico, social, académico y cultural de los consumidores y
de su entorno mas estrictamente cercano. (6)

El consumidor prototipo de cannabis es un adolescente de entre 15 y 24 afios, de cualquier sexo.

(6)
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e Clinica leve: no suele ser percibida como un motivo de consulta médica por el propio
paciente, ya sea porque no la vean necesaria, porque no sean conscientes del alto riesgo que
estos suponen o por el simple hecho de que muchas manifestaciones no son apreciables para

ellos.

>

YV V V V V V V V V VYV V V V V V V

A\

Hipotensidn ortostatica e hipertension en decubito

Somnolencia

Taquicardia sinusal

Apetencia por la comida, sobre todo por los alimentos dulces

Aumento de la hemoglobina carboxilada

Miosis producida por el cannabidiol y midriasis producida por el THC (mds comun)
Hiperemia conjuntival

Fotofobia

Ataxia que puede variar en intensidad dependiendo de la dosis ingerida
Visién amarillenta

Ginecomastia en casos de consumos muy elevados y cronicos
Amenorrea en mujeres

Inflamacién de la Uvula causada por el cannabis fumado

Neurorraquis producida por el cannabis fumado

Alteraciones de la memoria y de la capacidad de aprendizaje

Enfisema y fibrosis pulmonar

Hemorragia alveolar masiva

Cambios inespecificos en el Electrocardiograma (ECG)

e Clinica grave: supone un motivo mas comun de consulta médica.

>

YV V. V V V V V V V VY

Crisis de ansiedad

Taquicardia

Malestar general

Sensacion de muerte inminente

Diaforesis

Dolor toracico agudo

Temblor

Nerviosismo

Cuadros psicéticos agudos y reagudizacion de cuadros previos
Estupor o coma, convulsiones e hipertensién arterial

Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)
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Arritmias ventriculares malignas
Muerte subita
Infarto agudo de miocardio

Crisis convulsivas generalizadas en pacientes epilépticos

YV V V VYV V

Arteritis periférica
> Ictus isquémico
e Embarazo:
» Aumento en la tasa de abortos
» Los recién nacidos presentan deformaciones que afectan a la cara
> El recién nacido puede presentar temblor e hipertonias durante los primeros dias
>

Durante los tres primeros anos, los nifnos pueden presentar trastornos de memoria, de
capacidad verbal y pueden sufrir de hiperactividad (6)

e Posibilidad de causar esquizofrenias y diversas patologias psiquiatricas.

e Se consideran carcindgenos, aunque su actividad carcindgena es menor que la del tabaco. Su
caracter carcinégeno se da a largo plazo, y sobre todo en pulmdn y traquea debido a que la
mayoria del consumo se produce por via aérea (fumando). (6)
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alrededor de 44% de las
consultas a

urgencias por sustancias
psicoactivas

cocaina 5,1 veces
mayor de tasa de
mortalidad. Con la
heroina 14,2x.

afos, casado y desempleado,
gue empezo a los 22-25 afios.

midriasis, desconfianza, panico
depresiéon y mal humor,
verborrea, alucinaciones,
paranoias, pérdida del apetito
sexual

ACIDO LISERGICO Consumo estable Realcidn directa: Hombre entre LSD Leve: midriasis, taquicardia, Trastorno cerebral,
Pocos consumidores pero Baja (menos de 5) 15-34 afios HTA, temblor, ataxia, fiebre psiquico, alteracion
“estables” Psicolagicos: sinestesias, del cadigo genético
labilidad emocional, pérdida y dependencia
de la capacidad de asociar
ideas
ALCOHOL ETiLICO 78,5% de los estudiantes 3,3millones al afio Varén mayor de 16 afos, Ron No complicada: vomitos, Crisis convulsivas
56% en mayores de 16 afios | 5.9% del total de en espacios publicos, en Vodka logorrea, vértigo, incapaz de | Sindrome de abstinencia
El consumo disminuye en muertes en Espafia | fines de semana y acabado Ginebra coordinacion psicomotriz Hepatitis alcohdlica
términos absolutos en intoxicacion etilica Aguda: logorrea, familiaridad | Trastornos metabdlicos
Datos referentes a Espafia excesiva, afectacion de las Hiponatremia
funciones cognitivas Rabdomiolisis
Coma: hipotermia, hipotonia | Infecciones graves
bradicardia, hipotensién Shoshin-Beriberi
ANFETAMINAS En 2006 34,7 millones de Aumento anual Varén entre 15y 29 afios, que | Speed Euforia, bienestar, extroversion Intoxicacion aguda
consumidores entre los 15 El afilo que menos 22| vive con sus padres y estudia | MDA midriasis, bruxismo, temblores, Delirium y psicosis
y los 64 anos a nivel mundial | El aflo que mas 59 o trabaja. Consume junto a los| MDMA sequedad de boca, hiperactivo,| Cardiotoxicidad
amigos en macrofiestas y los | Anfetamina hipertension, alteracion de la | Hipertensién pulmonar
fines de semana percepcién cromatica Trastorno del animo
BEBIDAS En auge en los ultimos aifos | Sin muertes Mujer soltera menor de 25 Red Bull® Psicosis aguda o mania HTA
ENERGETICAS debido a la publicidad Dosis letal: afios, estudiante, con ingresos | Monster® Arritmias supraventriculares IAM
192mg/kg menores al salario minimo Burn® Sindrome coronario agudo por | Hepatopatia
PowerHouse® | vasoespasmos
COCAINA En Espafia, suponen Los consumidores de| Vardn de raza blanca de 31-32 | Cocaina Pensamiento distorsionado, Isquemia coronaria

HTA/ Hipotensidn
Arrtimias

ACV

Cefalea
Convulsiones
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INHALANTES En 2003, en Espafia, el 0,8% | Sdlo se han descrito | Consumidor de 13-16 anos de | Pegamento Euforia, desinhibicidn, estupor,| Asfixia
VOLATILES de la poblacién habia casos aislados por bajo nivel social, consume en | Anestésico arritmias ventriculares malignay Convulsiones
admitido haber consumido | una Unica toma grupo, mal rendimiento en la | Gasolina broncoespasmo, encefalopatia,| Coma
al menos una vez escuela, que suele estar Aerosoles EAP, IRaguda, necrosis hepaticg Atoramiento
asociado a los que han sufrido nauseas y vomitos, depresién | Trauma mortal
abusos sexuales medular
OPIACEOS Y Se ha reducido mucho su La tasa de mortalidad Personas que han requerido | Heroina Miosis, depresion del nivel de | Endocarditis infecciosa,
OPIOIDES consumo en Espafia tras la es entre 6 y 20 veces| de su uso en dmbito sanitario | Metadona conciencia y depresion respira-| ETS, infeccidon oportunista
implantacion del programa | mayor de la esperadg y acaban volviéndose adictos | Fentanilo toria tuberculosis, muerte,
de ayuda a drogadictos para esa edad y sexo tromboflebitis séptica
THC Y DERIVADOS | Es la droga ilegal que mas se | Practicamente nula | Adolescente de entre 15y 24 | Marihuana Ansiedad, taquicardia, fotofobij Patologias pisquidtricas
CANNABINOIDES consume en Espafia. Muchas muertes anos de ambos sexos Costo somnolencia, taquicardia sinusq Esquizofrenias
En Europa, hay 3 millones de | indirectas por Aceite enfisema y fibrosis pulmonar, | Cancer

consumidores

accidentes laborales
y de trafico

vision amarillenta, temblor,
dolor toracico, malestar

general, ictus, nerviosismo

32




Los CAD son centros pertenecientes a la red de los servicios sanitarios de cada comunidad.
Su funcidn es la de prestar una atencion personalizada ya sea a nivel individual o a nivel
grupal a aquellas personas con problemas de uso abusivo o que presenten dependencias a
algun tipo de sustancia psicoactiva como por ejemplo el alcohol y los opioides. (25)

En este tipo de centros, se llevan a cabo las siguientes acciones:

Realizar una valoracion interdisciplinar del paciente

Ofrecer un tratamiento integral que aborde el consumo de las sustancias psicoactivas,
aspectos sanitarios, psicoldgicos, sociales y ocupacionales

Realizar intervenciones que reduzcan el dafio y los riesgos que estén dirigidas a
disminuir los efectos del consumo de drogas y conseguir mejoras en la salud cuando
en aquellos casos en los que sea posible lograr que el paciente se abstenga de consumir
drogas

Intervenir con las familias y con las personas que acompafian al paciente

Intervenir sobre aquellas familias que solicitan ayuda sin que el consumidor o paciente
haya decidido ponerse en tratamiento

Tratamientos farmacoldgicos incluyendo el uso de tratamientos con sustitutivos
opiadceos como metadona

Derivacién temporal a recursos externos de apoyo al tratamiento como pueden ser la
Unidad de hospitalizacidn psiquiatrica (UHP) y la Unidad de media estancia (UME), asi
como a la reinsercidn social que complementan y apoyan el trabajo realizado desde
los CAD (25)

En este tipo de centros existe un Equipo de Trabajo (ET) que esta formado por médicos,
enfermeros, psicélogos, terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales, técnicos de
laboratorio, auxiliares de enfermeria y personal administrativo. (25)

Para poder entender mejor cdmo es el tratamiento que se lleva a cabo en los centros de
atencidn a la drogodependencia y cudl es el papel de enfermeria en los mismos, me parece
importante resaltar cdmo es el proceso para que una persona con drogodependencia
llegue a ingresar en este tipo de centros. (26)

e En primer lugar, es importante destacar que debe ser el propio paciente el que se dé
cuenta que necesita ayuda, y una vez que asi lo percibe, acude a su centro de atencion
primaria para tener una consulta con su médico de familia. Cabe destacar que, en
ocasiones, es la familia la que lo solicita, debido al tremendo deterioro que ha sufrido
el paciente. En estos casos, es el propio médico de AP el que valora si necesita ayuda
0 no.

e En la consulta, el médico considera el tratamiento con diversos abordajes, y en caso
de que prevea la necesidad, se le deriva a un Centro de Salud Mental (CSM).
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Una vez haya sido derivado al CSM, el psiquiatra valorara si se le trata alli si lo derivan
al centro de dia (en casos mas graves) o si ingresa en un recurso intermedio llamado
Unidad de Estancia Media, la cual aun esta en construccion.

Tras un periodo de estancia en CSM, el paciente vuelve a derivarse a las llamadas
“comunidades terapéuticas” o “Centro de Ayuda a la Drogodependencia (CAD)” en
los que sélo se aceptan personas mayores de edad.

En este tipo de centros hay dos posibilidades de ingresos: para pacientes sin riesgo
de padecer sindrome de abstinencia, y pacientes con riesgo de sindrome de
abstinencia los cuales ingresan en la Unidad de hospitalizacidn psiquiatrica (UHP) de
7 a 15 dias. En los CAD se trata de retirar, reducir o mantener las dosis de las
sustancias psicoactivas hasta que el paciente logra llevar una vida normal.

En estas comunidades se trata de buscar objetivos establecidos por el paciente para
asegurar un mayor éxito a la hora de cumplirlos. Ademas, se aprovecha para tratar
comorbilidades como la diabetes mellitus, la HTA... En Navarra, son centros
concertados con el Servicio Navarro de Salud, teniendo acceso a la Clinica
Universidad de Navarra y al Hospital San Juan de Dios. (26)

llustracion 2 Circuito de acceso de un paciente a un CAD. Fuente: Aportacion propia

El paciente
detecta el

problema

>

Si hay riesgo
de sindrome

de abstinencia:

7-15 dias UHP

<=

Acude a AP

Acude a un
cCAD

—>

<=

Si no hay riesgo de
sindrome de abstinencia
se gqueda en CAD
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6.4.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

En cuanto al tratamiento de opioides y opidceos, el objetivo principal es tratar de controlar
el consumo del paciente con farmacos que produzcan efectos semejantes a los de la
heroina y diversos opioides y opiaceos. Para ello, las sustancias mas utilizadas son la
metadonay el suboxone®. El suboxone® estd compuesto por buprenorfina (agonista parcial
opioide) que relaja al paciente, y por naloxona (antagonista opioide) que tiene una mayor
afinidad que la heroina evitando que esta haga efecto ya que bloquea los receptores de la
heroina. La metadona Agonista opioide) en cambio, es el sustitutivo principal de los
opioides y opidaceos por su gran similitud. La metadona se dispensa en los centros de
atencién primaria bajo prescripcién semanal, y bajo unos controles de entrega de la dosis.
(26)

Si atendemos a la parte farmacolégica de la adiccién al alcohol etilico, podemos apreciar
como son dos los medicamentos mas usados en estas adicciones: el antabuse®y el colme®.
Esta sustancia es aversiva, es decir, que crea aversién, pues bloquean el metabolismo del
alcohol, incrementando los niveles de acetaldehido causante de un conjunto de reacciones
adversas. Lo que se trata de lograr con esto es que el paciente asocie esa sensacion
desagradable con la conducta de consumo de alcohol que es la que queremos eliminar.
Para poder comenzar con este tratamiento es necesario que los pacientes se comprometan
a dejar de tomar alcohol completamente mientras dure el mismo. De lo contrario, hay serio
riesgo de sufrir el llamado “efecto Disulfirdn” que produce IAM o incluso muerte en los
casos mas graves, y cuya clinica leve es el sarpullido (erupciones en la piel), acné, cefalea
leve (dolor de cabeza), somnolencia (suefio), cansancio, impotencia y sabor metalico o
similar al ajo en la boca. Es por eso por lo que este tipo de farmacos se les administraran
Unicamente a aquellas personas que creamos capaces de abstenerse totalmente del
alcohol. Para controlar la evoluciéon y si ha habido consumo, se le realizaran analisis de orina
y de sangre periddicamente. (26,27)

Respecto al tratamiento para el consumo abusivo de tabaco, son cuatro las clases de
farmacos mas utilizadas:

e Antidepresivos: Se ha asociado el consumo de tabaco con estados de depresién
mayor y estados negativos. Los mas utilizados son nortrilipina (se ha demostrado
en estudios a doble ciego una mayor eficacia que el placebo), y el bupropion que es
el primer tratamiento con farmacos que no contienen nicotina y que ha sido
aprobado en estos tratamientos. El tratamiento con bupropion debe iniciarse entre
7 y 15 dias antes de la fecha marcada para dejar de consumir tabaco. Al disminuir
la sintomatologia del sindrome de abstinencia permite que los periodos de
abstinencia tabaquica sean mas prolongados y que sean mas frecuentes. Los
principales efectos secundarios del tratamiento con el bupropion son la cefalea, la
sequedad de boca, insomnio, nduseas, convulsiones y HTA. El tratamiento estd
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contraindicado en pacientes con antecedentes de crisis comiciales, anorexia,
bulimia y los que estdn en tratamiento con inhibidores de Ia
monoaminooxidasa.(28,29)

Antagonistas de la nicotina: El objetivo es evitar los efectos producidos por el
tabaco. Los usados son mecamilamina y naltrexona. La mecamilamina es un
farmaco con efecto antihipertensivo y competidor no competitivo de los receptores
de la nicotina que disminuye los efectos del tabaco. Un dato nos hace no usarlo de
forma sistematica porque se ha observado que es posible que aumente la conducta
fumadora. La naltrexona es un agonista opioide de accion prolongada y que su uso
puede estar justificada por la posible relacion del sistema opioide en la accién
reforzante de la nicotina. Su uso sistemdatico tampoco estd recomendado dado que
los resultados obtenidos todavia no son concluyentes. (28)

Ansioliticos: Se usa para combatir la ansiedad producida por la abstinencia del
tabaco. (28)

Tratamiento sustitutivo de la nicotina: Este tratamiento consiste en administrar
nicotina al paciente que quiere dejar de fumar por una via distinta a la del cigarrillo
y disminuya el sindrome de abstinencia.

» Chicle de nicotina: Mediante los chicles se absorbe la nicotina por via bucal.
EL chicle se introduce en la boca y se mastica lentamente hasta apreciar un
ligero sabor picante (nicotina), dejar de masticar para favorecer la
absorcién, y repetir el proceso durante 30-45 minutos. Los efectos adversos
mas comunes son dolor mandibular, quemazon en la boca e irritacién
traqueal. Estd contraindicado en pacientes con problemas dentarios,
trastornos de articulacion temporomandibular e inflamacién orofaringea.

» Parches de nicotina: Los parches aprovechan la facil absorcion por via
dérmica y tiene una duracién de 16-24 horas. Estos deben colocarse en
zonas sin vello y se debe cambiar su localizacidn a diario para prevenir
reacciones alérgicas. Los efectos adversos son suefio, nduseas y vomitos,
sintomas respiratorios y cardiovasculares. La Unica contraindicacién de los
parches son las enfermedades cutaneas generalizadas.

» Aerosol nasal: Los aerosoles liberan gotas de nicotina en las fosas nasales.
Los fumadores pueden administrarse hasta 40 pulsaciones diarias
reduciendo la dosis progresivamente. Los principales efectos secundarios
son irritacién de la mucosa nasal, rinitis, estornudos tos, lagrimeo y
obstruccidn nasal. La Unica contraindicacién son las enfermedades de las
fosas nasales.

> Inhalador bucal: Consiste en saturar el aire de nicotina antes de inhalarlo,
aungue todavia no ha sido comercializado en Espaina. Las ventajas son que
no se han descrito efectos secundarios graves, dependencias ni sindromes
de retirada o abstinencia. La Unica contraindicacién es la hiperreactividad
traqueal.(28,30)
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6.4.2 ACTUACION DE ENFERMERIA:

A pesar de los que muchas personas creen, el papel del enfermero en los centros de ayuda
a la dependencia es muy importante, como puede deducirse de la enumeracion de alguna
de sus funciones:

e Obtencién de muestras: En primer lugar, se le informara al paciente de la
intervencidon que se le va a realizar y cual es el motivo de la misma para asi tratar de
lograr su cooperacion. Estas muestras incluyen test de embarazo, muestras de
sangre, muestras de orina... El principal objetivo de la recogida de muestras es
controlar si el paciente sigue el programa o, si por el contrario, ha vuelto a consumir,
pero nunca sera un objeto de sancion o de castigo.

e Constantes vitales: El personal de enfermeria se encarga de tomar la TA, el pulso, la
saturacion y la temperatura de los pacientes como control basico de la salud de los
mismos, ademas de supervisar muchos de los efectos adversos de los medicamentos
empleados en el tratamiento, o para controlar las posibles complicaciones de las
sustancias psicotrépicas que consumian. También se les toma el peso y la talla para
valorar su estado nutricional y evitar alteraciones.

e Profilaxis y curas: Por un lado, el enfermero se encargara de realizar todas las curas
gue los pacientes necesiten. Por otro lado, se realizara la profilaxis de infecciones
mediante vacunacién (VHB, VHA, DTP, Gripe, Neumococo), siempre explicando al
paciente por qué se hace y cdmo se hace.

e Promocidén de la salud: Una de las principales funciones de los profesionales de
enfermeria en el centro de atencion a la drogodependencia es la educacion para la
salud, tanto a nivel individual como a nivel grupal. En estas intervenciones también
se tratara el autocuidado, la autoestima y las habilidades sociales para que, cuando
se reinserten en la sociedad, hayan desarrollado dichas habilidades. En la educacién
para la salud se trataran los siguientes aspectos:

» Salud-enfermedad: Mentalizaremos al paciente de la importancia que tiene
adoptar estilos de vida saludables para alcanzar una mejor salud.

» Sustancias de abuso: Podria decirse que uno de los aspectos de la educacién
sanitaria mas importantes para este tipo de pacientes. Se les hablard de los
efectos de las drogas, de las dependencias que crean estas sustancias y de los
riesgos de las diferentes vias de administracién.

» Sexualidad: En este aspecto, se trataran temas muy diversos que se centran
siempre en fomentar conductas sexuales saludables. El tema principal a tratar
es la prevencion de ETS, para lo que fomentaremos los conocimientos y el uso
del preservativo, ademas de suministrarselos en caso de que los necesitasen.
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» Higiene: Les hablaremos sobre la importancia de la higiene personal (general,
boca, suefio) y de su repercusién en la salud.

» Programa de intercambio de jerinquillas (PlJ): Junto a la educacién sobre las
sustancias de abuso, podria decirse que es la piedra angular en la actividad de
los centros de atencion a la drogodependencia. Esta intervencién sélo se
realizard en pacientes que no sean capaces de abstenerse, y lo que
intentaremos es que se reduzca la morbilidad y la mortalidad por el consumo
por via intravenosa. Para lograr este objetivo, se les distribuird de forma
gratuita el material preventivo (jeringuillas) y folletos informativos. También se
les tratard de concienciar sobre el riesgo del VIH y las consecuencias que
comporta. Por ultimo, se les harda un seguimiento y se les ofrecerd
asesoramiento y ayuda para cualquier problema que tengan.

Supervision del proceso terapéutico: Cada paciente tendra asignado un “equipo de
trabajo” formado por un médico, una enfermera, un psicélogo, un terapeuta
ocupacional y un trabajador social. Esto no quiere decir que esos profesionales estén
sélo para ese paciente, sino que cada profesional puede encargarse de mas de uno.
Lo que se trata con estos “equipos de trabajo” es que el paciente tenga una persona
de referencia para cualquier duda que se produzca, y esta le haga el seguimiento de
su tratamiento y de su progreso.

Administracion de farmacos: En muchos casos en Navarra, los pacientes no son
capaces de permitirse el tratamiento, por lo que reciben ayudas para poder costearlo,
en funcién de las necesidades de cada uno. A la hora de repartir la medicacién, tanto
el enfermero como el paciente deben cumplimentar una hoja en la que se especifica
el medicamento, la dosis y el consentimiento para tomarla. Ademas, cada paciente
tendra un cajon donde se guardaran sus medicamentos para evitar posibles
confusiones a la hora de administrarlos. Lo mas importante es comprobar la dosis, la
via, el paciente y el farmaco correctos. Por ultimo, la enfermera serd la que informe
al paciente de los requisitos necesarios para comenzar el tratamiento, la que lleve el
registro de los tratamientos y los pacientes, y también debe asegurarse de que el
paciente presente signos de mantenerse abstemio para poder iniciar la terapia con
total seguridad. (26,31)

La falta de adhesién al tratamiento para las dependencias farmacolégicas y el abandono
del mismo suponen un grave problema que se debe solventar por parte de las instituciones
y de los profesionales encargados de los mismos, por lo que seria un gran paso hacia
delante encontrar cudles son aquellos puntos que favorecen la adherencia. En relacidon a
ello, aparece el término “Alianza Terapéutica”, que hace referencia a la alianza entre
paciente y terapeuta en tres aspectos: objetivos a lograr, acciones a realizar y el vinculo
formado entre paciente y terapeuta. (32)

Es de vital importancia encontrar cuales son aquellos factores que hacen que el paciente
logre una mayor adherencia al tratamiento ya que, en definitiva, es el paciente el que
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decide si va a cumplir el régimen terapéutico o no. Lograr la adhesion puede suponer que
el paciente sobreviva a los efectos de las drogas o que suponga la muerte. (32)

Para Bordin, dicha alianza consta de tres componentes principales que, juntos, definen la
calidad y fuerza de cualquier alianza:

Vinculo: alna todas las posibles conexiones o relaciones que pueden existir entre el
paciente y el terapeuta, basandose en la confianza mutua y en la aceptacidon mutua.
A mayor calidad en el vinculo formado entre el paciente y el terapeuta, mejor animo
tendra el paciente, lo que repercutira en una mayor colaboracién el tratamiento y
una mayor adhesion.

Tareas: son aquellas actividades y acciones que se llevan a cabo por parte del
paciente, con el fin de logar un beneficio del mismo. En otras palabras, es el acuerdo
al que se llega sobre las acciones que llevan a lograr los objetivos establecidos
previamente. Para ello, tanto el terapeuta como el paciente deben percibirlas como
indispensables y creer que funcionaran, de lo contrario es posible que no se lleven a
cabo, alejandose asi del objetivo.

Metas: se refiere a los objetivos generales que se han establecido como fin de la
terapia. Es muy importante que ambas partes de la relacién (el terapeuta y el
paciente) apoyen las metas establecidas y valoren los progresos del otro. (32)

En cuanto a acciones para favorecer la adhesién al tratamiento por parte del profesional
de enfermeria, podriamos destacar las siguientes como las mas relevantes e importantes:

Alfabetizacion sanitaria: hace referencia a las habilidades que tiene el paciente para
poder leer informacién, comprenderla y después tomar decisiones sobre el
tratamiento teniendo en cuenta dicha informacién. Dentro de esta informacién estan
los prospectos de los medicamentos, los anuncios sobre salud vistos en television, las
campanas promovidas por los drganos gubernamentales y sanitarios. El primer paso
es conocer las habilidades que tiene el paciente para leer y entender la informacién.
En caso de que el paciente tenga un bajo nivel de estas habilidades, toda la
informacién que le demos se vera reforzado por imagenes, dibujos, esquemas...
También les daremos todas las facilidades posibles para resolver sus dudas. Ademas,
ayuda que durante las actividades de educacién haya una persona de su entorno con
él porque se ha visto que favorece la retencién y la comprensién. Otra buena forma
de asegurarse de la misma es limitar a tres los puntos clave que queremos tratar,
para no sobrecargarlo de informacién. Otras actividades o acciones que favorecen la
retencidén y que se “eduquen” son el refuerzo positivo (que funciona mejor que el
negativo) y la autoevaluacién para conocer cémo lo percibe el paciente. (33)
Responsabilidad y objetivo compartido: el cumplimiento del régimen terapéutico y
la adhesién al tratamiento debe ser compartido por todos los miembros del grupo de
terapia (incluyendo familiares y personas de su entorno cercano). Para lograrlo, y que
el paciente se responsabilice de sus acciones y de llevarlas a cabo, es necesaria una
correcta comunicacion, la escucha activa y un intercambio o flujo de informacién
entre los pacientes y los profesionales sanitarios. Es recomendable, al final de cada
sesion, preguntarle al paciente cdmo lo ha percibido y si hay algo que cambiaria para
la siguiente sesion. (33)
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e El cambio puede darse a nivel local: con esto se quiere explicar que la actuacién a
nivel local antes de acudir a niveles nacionales puede llegar a dar mejores resultados.
Se ha descubierto que el cumplimiento del régimen terapéutico es mayor cinco dias
antes y cinco después de una visita al médico de atencidn primaria, y a partir de los
30 dias después de la visita empieza a disminuir la adhesiéon. (33)

Segun un estudio realizado en Barcelona por Santiago De Andrés Munoz, un 69,4% de los
incluidos en dicho estudio demostré adherencia al tratamiento de deshabituacién a las
drogas, y la asistencia regular a las sesiones de ayuda a la deshabituacién fue de un 36,9%.
Si nos fijamos en los resultados de enfermeria NOC, en el 52.8% el programa de
desintoxicaciéon ha surtido efecto. En cuanto a las personas que dejaron voluntariamente
el tratamiento, hablariamos de un 17,2% de los individuos, mientras que un 5.1% de los
pacientes fue expulsado del programa por haber consumido drogas durante el tratamiento.
(34)

De acuerdo con el documento del Centre Can Roselld, las etapas de la actuacidn ante una
intoxicacion aguda por drogas incluyen:

6.6.1 LOGARITMO DE ACTUACION

1. Comprobar si el paciente esta consciente y si respira y avisar al 112

a. Sirespiray estd consciente, alejar cualquier peligro, aflojar sus ropas, mantener
caliente y permanecer a su lado hasta encontrar ayuda

b. Si respira y estd inconsciente, colocar a la persona en posicién lateral de
seguridad: doblar una pierna creando un dangulo recto, colocar el brazo
contrario bajo la cabeza del paciente, y hacerlo girar suavemente hacia la otra
pierna hasta dejarlo tumbado lateralmente

c. Sinorespiray esta consciente, comenzar con la RCP.

2. Encasode que lo necesite, tratar al paciente que presente signos de shock: debilidad,
labios y ufias azulados, piel fria, disminucién de la lucidez mental.

3. Siel paciente sufre crisis convulsivas tratar de evitar una caida, proteger la cabeza del
paciente, aflojar su ropa, colocar a la persona de lado y permanecer con ella.

4. Vigilar permanentemente los signos vitales del paciente (T2, FC, FR, TA) en la manera
gue sea posible.

5. Tratar de averiguar el tipo de sustancia que ingirié y cuando la ingirid.

6. Recoger y conservar cualquier frasco de sustancias para entregarlas al personal
médico que acuda para atender al paciente. (35)
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6.6.2 COSAS QUE NO SE DEBE HACER

1. Esimportante NO poner en peligro la seguridad de la persona que esta ofreciendo la
ayuda

2. Mientras el paciente esté bajo los efectos de las drogas, NO debe intentarse razonar
con él ya que es dificil que se comporte de forma razonable

3. Alahorade ofrecerayuda, la persona NO debe expresar sus opiniones, debe limitarse
a ofrecer la ayuda (35)

6.6.3 APP “2RESCAPP”

Seria recomendable que se informara a la ciudadania sobre una aplicacién para teléfono
movil denominada “2RescApp” que ha sido creada por enfermeros y enfermeras de
diversas ramas y que nos brinda los pasos que debemos seguir en caso de encontrarnos en
esta situacion. Ademas de explicar qué hacer en la pantalla del teléfono mévil, también
ofrece las érdenes por voz. Para completar la aplicacién, aporta la posibilidad de llamar al
112 directamente desde la aplicacién.
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7. DISCUSION

Es necesario acercar los datos epidemioldgicos acerca del consumo de sustancias
psicoactivas a los profesionales sanitarios, para afianzar su conocimiento y concienciacion
acerca de la magnitud que supone el problema de las drogadicciones. Esto es
especialmente importante, ya que se trata de los responsables de realizar la educacidn
sanitaria a la poblacién, asi como de detectar los problemas relacionados con las drogas
sobre todo en los centros de atencion primaria y de salud mental.

Consultando los datos aportados por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
del Gobierno de Espaiia (4,9,14), se aprecia una alta necesidad de alfabetizar a la poblacién,
en general, para evitar que las futuras generaciones comiencen a consumir precozmente,
con la esperanza de limitar e, incluso, suprimir por completo el consumo de sustancias
psicoactivas y, por tanto, la morbilidad y mortalidad que conlleva. Para reforzar estas ideas,
en el presente trabajo se ha intentado desmentir varios mitos extendidos en la sociedad,
con el fin de desmontar el aura de invencibilidad que se ha creado en torno a la
drogodependencia.

Como primer paso en el proceso de alfabetizacion, es indispensable que tanto los
profesionales sanitarios como la poblacién general conozcan la caracteristicas y efectos de
los diferentes tipos de drogas o sustancias psicoactivas. Ello contribuird a concienciar a los
ciudadanos del peligro que suponen. Ademas, en el caso de los profesionales sanitarios,
una mayor formacién en este tema, particularmente respecto de la sintomatologia
asociada a cada tipo de droga, facilitara su participacién en el adecuado tratamiento de los
consumidores de las mismas, disminuyendo, asi, los posibles problemas que generan. Por
otra parte, en situaciones de intoxicacidon aguda, favorecerad la identificacion de la sustancia
implicada y la adecuada actuacién para el manejo de dichas situaciones.

En los ultimos afios, desde el Gobierno de Espaifia se han publicado varias campafas
publicitarias, en distintos medios de comunicacion, sobre los riesgos que comporta el alto
consumo de alcohol, utilizando imagenes impactantes con el fin de concienciar a la
poblacién sobre el grave problema que supone (4,9,14). Pero, coincidiendo con este
aumento, se ha podido apreciar un descenso en las campanas preventivas relacionadas el
resto de drogas, incluyendo tabaco, cocaina y heroina. Parece necesario que, desde el
Gobierno, se tratase de incentivar una amplia difusién, a la poblacién general y a diferentes
grupos mas vulnerables en particular (escolares, por ejemplo), de la informacién del riesgo
asociado a las diferentes sustancias psicoactivas a las que podrian tener acceso. Para ello,
podria ser recomendable el trabajo conjunto con la Fundacién de Ayuda a la Drogadiccidn
(FAD), organismo que se encarga principalmente de este tipo de campaiias, y la
colaboracién con las iniciativas que pudieran desarrollar las distintas comunidades
auténomas.

Por dltimo, conviene destacar la labor fundamental desarrollada por los CAD en la
rehabilitacién de personas drogodependientes. Y, dentro de los mismos, la relevante
aportacién del profesional de enfermeria, con las intervenciones que asume como
integrante del equipo multidisciplinar integrado en dichos centros.

Por otro lado, en el presente trabajo, la inclusion del protocolo de actuacién ante un caso
de intoxicacion aguda por drogas trata de aportar informacion a los profesionales
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sanitarios, y a la poblacidn en general, para poder reducir la tasa de mortalidad producida
por estas situaciones.

Para evaluar este trabajo y su aportacion, se presenta una matriz o andlisis DAFO, que trata
de valorar sus puntos fuertes y débiles:

DEBILIDADES:

e En el manejo de la herramienta propuesta (pdster y triptico), pueden desconocerse los
significados de algunas siglas

FORTALEZAS:

e Los profesionales de enfermeria poseen una base de conocimientos muy amplios y
avanzados, que les permite implicarse en el cuidado de los pacientes con
drogodependencias

e La herramienta propuesta resulta ilustrativa y concisa

OPORTUNIDADES:

e Los profesionales sanitarios estan concienciados con la necesidad de apoyo y atencion a
las drogodependencias

AMENAZAS:

e Puede que la sociedad no esté concienciada del problema real que supone la drogadiccién
e Para muchos pueden ser desconocidos los CAD y cdmo se funciona en ellos

Siempre que se vaya a realizar o establecer una herramienta, protocolo o procedimiento...

en el Ambito sanitario, es necesario analizar si la propuesta es acorde a los cuatro principios
de la ética:

e Principio de autonomia

El principio de autonomia consiste en que cada persona es autodeterminante. Es decir, que,
al hacer uso de su autonomia, cada persona es capaz de tomar decisiones por si mismo en
funcién de sus preferencias. Ademas, segln este principio, se debe respetar, en todo

momento, las decisiones tomadas por el paciente y no se le debe ocultar ninguna
informacién ni tampoco mentirle.

43



Si aplicamos este principio a la herramienta propuesta anteriormente, se podria decir que
respeta la autonomia puesto que, a la hora de lograr la adhesién al tratamiento o a la hora
de realizar las actividades descritas en los CAD, se entiende que se llevan a cabo siempre
tras explicarles las intervenciones que se van a realizar y tras obtener su aceptacion,
Ademas, cada vez que la enfermera reparte la medicacion, el paciente debe rellenar un
informe diciendo que acepta dicho tratamiento.

e Principio de justicia

Segun Beacuchamp y Childress que son los primeros en acuiiar estos principios bioéticos,
“lajusticia es el tratamiento equitativo apropiado a la luz de lo que es debido a una persona.
Una injusticia se produce cuando se le niega a una persona el bien al que tiene derecho o
no se distribuyen las cargas equitativamente”. (36)

El uso de las herramientas propuestas (pdster y triptico) estard accesible a los profesionales
sanitarios y los pacientes de los centros de AP, que se encuentren en situaciones o

condiciones similares.

e Principio de beneficencia

Este principio hace referencia a la obligacién de generar beneficios en el paciente, evitando
perjudicar al mismo. Histéricamente, este principio ha sido relacionado con enfermeria y
otros profesionales sanitarios puesto que nuestra labor es la de curar y cuidar al paciente.
También ha sido relacionado con el principio de no maleficencia porque el hecho de
proporcionar beneficios incluye la obligacion de no perjudicar al mismo.

Nuestra herramienta trata de describir las acciones a realizar para proporcionar dichos
beneficios en un CAD, y cdmo actuar ante una intoxicaciéon aguda para no perjudicar al

paciente y tratar de estabilizarlo.

e Principio de no maleficencia

El principio de no maleficencia hace referencia a la obligacién de no causar ningdn mal al
paciente. Es necesario matizar que no debe entenderse en el mas estricto sentido, sino que
debe interpretarse como la obligacién de no causar dafno o mal de forma innecesaria.

Aplicando este principio a nuestra intervencién, podemos decir que este principio es
respetado dado que, al haber obtenido los datos para la elaboracidn de la misma de fuentes
fiables, como por ejemplo el Gobierno de Espaia, se entiende que no perjudicaran las
acciones descritas en la intervencion.
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8.

CONCLUSIONES

Con el paso de los afios, se ha visto aumentado el consumo de sustancias psicoactivas
como puede ser la heroina (en Espafia, desde un 0,2% de la poblacion en el afio 1994
hasta un 0,3% en el afio 2012), el alcohol (un 66,7 % de la poblacion espaiiola en el
afio 1996, frente a un 74% en el afio 2012) y el cannabis (un 12,4% de la poblacion
espafnola en el afio 1994, frente a un 18,6% de la poblacidn en el afio 2014).

Ademas de que el consumo se haya visto aumentado, se han introducido nuevas
drogas en los ultimos afios, entre las que se encuentran el éxtasis liquido, la ketamina,
las mefredona...

La sociedad y la poblacién, en general, no son conscientes del verdadero potencial
dafiino de este fendmeno. Un claro ejemplo de esto es la frecuencia y la manera en
la que los menores de edad consumen alcohol los fines de semana, sin que ello
sorprenda o preocupe a algunos sectores de la sociedad, que lo consideran como algo
normal.

Desde los colegios de educacidon primaria, se deberia comenzar a realizar una
educacion mas estricta sobre las drogas para intentar concienciar a los nifios
precozmente. Estas medidas se deberian acompafiar por campafias publicitarias
desde el Gobierno de Espafia y de cada Comunidad Auténoma.

Es necesario instruir a la poblacion sobre cémo actuar ante casos de intoxicacion
aguda por sustancias psicoactivas. Mediante esta intervencidn, se lograria disminuir
la tasa de mortalidad asociada a los mismos.

Los Centros de Atencién a la Drogodependencia (CAD) desarrollan un papel
fundamental en la rehabilitacion de personas drogodependientes. El trabajo del
profesional de enfermeria en los CAD es muy importante ya que, aparte de tratar la
drogodependencia y supervisar el tratamiento, participan en las labores de cuidado
y educacidén sobre las drogas y sus efectos. Asi se trataria de evitar las recaidas y el
éxito de las terapias.

Con las herramientas propuestas en el presente trabajo (pdster y triptico), se trataria
de colaborar a la alfabetizacidén de las personas sobre los problemas que causan las
drogas, con objeto de contribuir a la disminucidn en el consumo de las mismas. Para
futuras aplicaciones practicas de esta herramienta, se recomienda que los
profesionales sanitarios tengan el pdster colocado en su puesto de trabajo,
facilitando asi el uso de la misma.
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10. ANEXOS —Pdster acerca de la atencion de enfermeria en drogodependencias.

ATENCION DE ENFERMERIA EN LA DROGODEPENDENCIA

CIRCILIMTO DHE IRMNGRESCO A U CERMTRO DE S TERCTORN M LS RO O D IEPHE D E NG LS

Se le deriva a
Centro de Salud
rAAental CSA

Si hay riesgo SAcude a wn : Se lae deriva a

de simdrornrme <:| s Unidad de fAasdia

de abstimnencia: Estancia {(LUWMNE)
Si oo hay riesgo de

F-15 dias LUHP
simndrome de abstimencia
se gueda = Cal

El paciente

detecta =l > | acude = ae

problerma

LOGARITMO DE ACTUACION ANTE INTOX. AGUDA COMO LOGRAR UMNA CORRECTA ADHESIOM AL TTO

1. Comprobar si respira y si esta consciente Alfabetizacién sanitario

a. Respira, no responde o Conocer las habilidades para leer y entender del paciente

i. Posicién lateral de seguridad Apoyar la informacion con imagenes y esquemas

b. R i d o ‘e
espira y responce Facilitar la resolucion de las dudas que tenga

i. Alejar los peligros . , o
Buscar que le acomparie algin familiar

ii. Aflojar las ropas
Limitar a tres los puntos clave a trabajar

Refuerzo positivo y escucha activa

iii. Mantenerlo caliente

o oD oo o oo

iv. Permanecer al lado

c. MNorespira, no responde Establecer responsabilidades y objetives compartidos

o Establecer responsabilidades compartidas por el paciente,
su paciente y el terapeuta

i. Comenzar con la RCP
2. Tratar al paciente si presenta signos de shock

3. Sisufre crisis convulsivas ,
a. Proteger la cabeza o Promover una correcta comunicacion
4. Wigilar sus constantes vitales o Facilitar el intercambio y flujo de informacion
5. Tratar de averiguar la sustancia que ha consumido o Preguntar cdmo lo percibe al final de cada sesion
6. Conservar cualquier frasco de sustancia
. . ) Tener en cuenta:
7. MO poner en peligro su propia seguridad La adhesid o < di 4 ‘e d
8. MO tratar de razonar si estd bajo efecto de drogas © . _a Esmrl S_UE @ Incrementarse > dias y despues de
. . visitar al médico de AP
9. MO expresar opiniones mientras prestas ayuda

ES CONVENIENTE DESCARGAR “2RESCAPP” o La adhesion suele disminuir pasados 30 dias de la visita

L
Oribtemcidgr dae mmuestras: Inforrmar al paciente de gus se le wa a hacer w porcguses.
Inchay=mn test de aembarazos, muaestras de samnore w de orimna.

CormstTantes witales:- ’

Torrmar T, 1 pulso, la saturacicon w la termperatura, peso w talla
Efectos adwarsos de los meadicarmentos w cormplicacionss de las droggas ACTUACIDN DE
Profilaxis w ocuras: Realizar todas las curas gue los paciaentaes naecesitaen r
Profilaxis de nfecciomes meaediante vacumnaciomn comtra: ENFERMERIA
WHE, WwWHA, DT P, Gripe, MNewurmooooaoo
Eduacacicorn praara la saluacd:

Soferad e ferrmreaeadlodads Pelentalizar de la importancia de estilos de wida saludables
Sprstaarcioas o arBersosr Hablar de los efectos de las drrogas, de la dependasncia
QU Ccrrears y wias de adrmiinidstracicm
Sexesaafifcaloafs Fomentar comnductas sexuales saludables. Prevencion de ETS
Hiigfenes Importamncia de la higiemne personmnal (zemneral, bhoca, suue o))

e e e rr ey e Frv e rcarrr i B ier ol feriragesififoy s JEerer s

Solo se realizara en paciaentas gue nee sean capaces de abstenaersa:
corn objeto de reducir la mmorkzilicdad w Ia rmmawoaortalidad
Seguirmiento yw asesoramibiento de dudas
Suprerwisicm del proroce s terapesSarticos s
Cada paciaente tendra asigmnado un Yaecguipo de trabajo para tenaer uma paerSaorma
de referemncia para cualguiser duda o prolalaenrmas
Auclmimiistracicgr de farmmacos:

Enmferrmenro w paciente delben cumyplirmemntar amna hoja de meedicarmeaento, dosis
comnsentimiiento para tomarla

Inforrmar al paciente de los reguisitos para cormenzar 21 tratamiidento, lHHlewvar el registro
et rcala e ba abvatime e i
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FALS0S MITOS

“Que una droga sea matural es singnimo de que sea imocua”
El tabsco y la maribuana proceden de plantas

Pueden producr esquizofrenias

"Todus los jovenes consamen drogas”

Entre 15-24 afios 10,4% consume cocaina

Entre 25-34 afos un 34, 4%

Entre 3544 afos un 36,6%

“Beber aloohol 3ok los fines de semana no comporta riespos para la saked”
Consumir alcohol puede producir dafios graves

Puede asociarse a ofras conductas de riesgo para |z sahed
“El cannabis tiene efectos terapéuts 250 &5 5ang”
Mejora los sintomas de alguna enfermedad

Puede producir esguiznfrentzs y cancer 2 Lango plara

ALGORITMO DE ACTUACIOM ANTE UNA
INTOXICACION AGUDA POR DROGAS

1. Comprobar =i respira y si esta consciente
a. Respira, no responde
i. Posicion lateral de seguridad
b. Respiray responde
. Alejar los peligros
il. Aflojar las ropas
iii. Mantenerlo caliente
. Permanecer al lado
c. Mo respira, no responde
i. Comenzar con la RCP
2. Tratar al paciente si presenta signos de shock
3. Sisufre crisis convulsivas
a. Proteger |a cabera
b. Aflojar la ropa y ponerlo de lado
4. Vigilar sus constantes vitales
Tratar de averiguar la sustancia que ha consumido
Conservar cualquier frasco de sustancia
NO poner en peligro su propia seguridad
NO tratar de razonar si esta bajo efecto de drogas
NO expresar opiniones mientras prestas ayuda
ES CONVENIENTE DESCARGAR “2RESCAPP”

W NN

D)

COMO LOGRAR, DESDE ENFERMERIA, UNA
ADECUADA ADHESION AL TRATAMIENTO

Alfabetizacién sanitario

Conocer las habilidades para leer y entender del paciente
Apayar la informacion con imagenes y esquemas
Fadilitar la resolucion de las dudas que tenga

Buscar gue le acompafie algan familiar

Limitar a tres bos puntos clave a trabajar

Refuerzo positivo y escucha activa

Establecer respansabilidades y objetivos compartidos
o Establecer responsabilidades compartidas por el paciente,
su paciente y & terapeuta
Promaver una correcta comunicacidn
Realizar una escucha activa
Facilitar el intercambio y flujo de informacidn
Preguntar coma bo percibe al final de cada seshdn
Preguntarle &i cambiaria 2lgo para la proxima sesidn

O D o O O D

o D O O Ok

Tener &n cuenta:

o Laadhesion suele incrementarse 5 dias y después de
visitar al medico de AP
o Laadhesitn suele disminuir pasados 30 dias de 2 visita



CIRCUITO DE ENTRADA AL CENTRO DE
ATENCION A LA DROGODEPENDENCIA

Bl pacente " | R
detectael | [ | Acudesse | R
prodiems ; g
Sthay nesgo Al Acude 3 un

de sindrome i | CAD

de abstinencia: :

7-15 dias URP

ACTUACION DE ENFERMERIA EN LOS CENTROS DE
ATENCION A LA DROGODEPENDENCIA

Obtencion de muestras: Informar 3l paciente de qué se Iz v2 2 hacer y porgue.
Incluyen test Ge embaranos, muestras 02 sangre y Oe onna.
Comstantes vitaes:

Selederiva z
Centro de Sakd

Mental CSM

Seledenivaa

: Unidad de Media

Estancia {UME)

$i no hay riesgo de
sndrome de abstinencis
se queds en CAD

Tomar TA, el pufso, la saturacion y la temperatura, peso y talla

Efactios adversos 02 los medcamentos y complcaconss 2 fas drogas
Profilaads y curas: Reakaar todas 1as curas que ks pacintes necesten
Profilans de infecciones mediante vaounacion contra:

VES, VHA, OTP, Gripe, Neumocooo

Educacion para I3 salud:

Solud enfermedod: Mentalaar de l2 importangia de estilos de vida saludables
Sustonoios de obuso: Hablar de ks efectos de las drogas, @2 fa dependencia
Que Crean y vizs 92 adminktracon

Sexvolidod: Fomentar conductas senusles saludzbles, Prevenodn de £TS
Higiene: Importancia de I3 higiene persondl {general, boca, susfiol

Programo de intercombvo de ieninguilios (PU):

S0k 52 rezlizara en pacientiss QUe N0 Sean (apaces &2 abstenerse:

con objeto de reducr la morbilidad y la mortalicad

Seguimiento y asesoramiento de dudas

Supenvision def proceso terapéutico:

Cada paciente tendra asignado un *equipo de trabajo para tener una persona
gz referencia para cuiquisr duda o problema

Admisistracion de t3rmacos:
Enfermeso y paciente deben cumpimentar una hoja de medicamento, dosis y

corsentimiento para tomarl

Informar & paciente de ks requishos para comenzar el tratamiznto, llevar & regising

y controlar 13 atstineniz
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