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El objetivo general del presente Manual “Curso básico de
Información/Formación sobre Drogodependencias y Adicciones” es faci-
litar una documentación adecuada para la docencia en pequeños grupos de
discusión y de información elemental y/o introductoria en esta materia.

De esta manera los mediadores sociales disponen de un material
formativo en dos niveles complementarios.

Por una parte cada uno de los capítulos del Manual lleva un des-
arrollo teórico de cada uno de los elementos que lo componen, permi-
tiéndole al formador contar con una documentación básica y elemental
muy adecuada para la docencia. Esta información se complementa con un
contenido en transparencias que cierran el círculo formativo, introducien-
do la formación a través de la imagen.

Estas transparencias se pueden reproducir desde el mismo Manual,
o acceder a ellas a través de la página Web de la Consejería para la Igualdad
y Bienestar Social de la Junta de Andalucía.

El formato, doble, en el que se presenta el Manual, implica ser muy
esquemático en el uso del lenguaje y por tanto en la transmisión de los
conocimientos. Esto, por otra parte, permite que durante la docencia pue-
dan ser aportados otros elementos procedentes del bagaje experiencial y de
conocimientos técnicos, científicos y sociales que cada ponente posea. Por
lo que no se limita la libertad de la exposición, sino que se le facilita un
soporte sobre el que se puedan plantear los diversos elementos que inci-
den en las drogodependencias y las adicciones.

El orden capitular engloba la práctica totalidad de los aspectos más
importantes y generales tanto en lo referente a las sustancias adictivas como
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al juego patológico, pero también se aporta material sobre los conceptos
básicos generales que inciden en esta materia, así como de los factores de
riesgo y de protección que hasta la fecha se han venido detectando y tra-
bajando.

Somos conscientes que en la actualidad esta dualidad en cuanto a los
factores se encuentra en discusión, debido a las características intrínsecas de
este fenómeno, así como a la continua interacción de los diversos elemen-
tos que inciden en él. Por lo que este aspecto se complementa con las
motivaciones que para el consumo se han extraído del Informe “Los
Andaluces ante las Drogas IX”, del año 2005.

Los bloques de sustancias, salvo en el caso del alcohol que es un
documento mucho más amplio en cuanto a contenido, llevan el mismo
orden de presentación que se sigue en el formato de las transparencias:

• Se define la sustancia con respecto a sus principios activos y se
aportan elementos curiosos acerca de las mismas,así como su uso
a lo largo de la historia, su aspecto, formas de consumo y otras
denominaciones por la que pueda ser conocida.

• Se realiza un análisis en cuanto a los efectos inmediatos que se
presentan tras el uso de la sustancia.

• Seguidamente se presenta información sobre los efectos orgáni-
cos y psicológicos, así como los riegos que por uso continuado
y/o  abusivo pueden presentarse en ambos planos.

• Se aportan los datos generales del “Informe 2004” del
Observatorio Español sobre Drogas con una horquilla poblacio-
nal de 15 a 64 años, correspondientes a las cifras obtenidas por
las baterías de encuestas realizadas a nivel nacional durante el año
2003, más los indicadores que contempla en sus análisis el
Observatorio y los datos de consumo obtenidos en el estudio
realizado por nuestra Comunidad Autónoma en el 2005, “Los
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Andaluces ante las Drogas IX” que recoge los datos de la pobla-
ción, ya en este informe y a diferencia de los anteriores, con la
misma horquilla edataria.

• La información se complementa con una serie de pautas orien-
tadas hacia la reducción del riesgo y del daño.

• El documento sobre el alcohol, mantiene la misma estructura
general del resto, pero se le añaden datos referentes a normativa
de tráfico así como un desarrollo sobre el consumo en unidades
de bebidas estándar (UBE), esto último es importante de cara al
control del autoconsumo, pues es un sistema fácil y muy utilita-
rio en este sentido.

Por último indicar que una gran parte de este documento provie-
ne del material que esta Dirección General elaboró, como apoyo, para el
programa de Prevención de Drogodependencias en el Ámbito Laboral,
documento que se realizó pensando y cuidando el uso sencillo del len-
guaje, aunque sin olvidar el carácter técnico y científico con el que tene-
mos que dotarnos, a la hora de estudiar el fenómeno de las drogodepen-
dencias y adicciones.

Andrés Estrada Moreno

Director General para las Drogodependencias y Adicciones
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PRINCIPIOS
GENERALES





La Salud es un concepto que ha ido modificándose con el paso
del tiempo y con los cambios sociales, culturales y económicos,no obstante
podemos partir del concepto que acuñó la Organización Mundial de la
Salud (OMS), en la que se introdujeron elementos relacionados con lo que
hoy podríamos denominar, en un sentido amplio, como bienestar: “La
salud es el estado completo de bienestar físico, psíquico y social y no sólo
la ausencia de enfermedad.”

Indicamos otros conceptos sobre la definición de la Salud con
la finalidad de establecer esta versatilidad cultural que hemos reseñado,
como la que se refiere a la que propuso el Congreso de Médicos del
Mediterráneo que se realizó en la ciudad de Perpignan en 1976, y que
indica que la Salud es aquella forma de vivir autónoma, solidaria y alegre
que se da cuando se va asumiendo la propia realización.

En la actualidad es el Concepto Ecológico o Comunitario el que
más viene utilizándose por la comunidad científica internacional, definién-
dola de la siguiente manera:“Cualquier estado de salud en el hombre es el
resultado de un proceso dinámico donde, diferentes elementos ambienta-
les y las características propias del individuo, entran en interacción.”

Otro elemento interesante de cara a la conceptualización de la Salud
Pública es el que parte del Informe Lalonde de 1974 y que fue la base
para la declaración de Alma-Ata de 1978, en referencia a los pilares que
inciden en el desarrollo de la salud. Estos pilares sobre los que se sostiene
y se instaura el principio básico de la salud son los de la propia biología
humana, basado entre otros elementos en la genética de los individuos; el
medio ambiente, referencia inexcusable para una propuesta sanitaria
integral e integradora, es otro de los elementos importantes, por ser el
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motivo para la existencia de numerosas enfermedades relacionadas con la
higiene y con otros conceptos inherentes a la salud pública.

La organización de los sistemas sanitarios es otra de las bases fun-
damentales que Ladonde recoge en su informe, y que incide en la capaci-
dad de respuesta que la comunidad puede generar ante la ruptura de la
salud. Finalmente el estilo de vida en el que los ciudadanos y ciudadanas
nos encontramos inmersos, emerge como factor de primer orden y vin-
culado a multitud de desajustes físicos y psíquicos, que pueden sensibilizar
al individuo ante determinados procesos patológicos.

La drogadicción, es decir la ruptura del equilibrio ecológico en el
individuo, como consecuencia del consumo de sustancias que alteran su
campo de la conciencia, es consecuencia de la profunda interacción de tres
elementos fundamentales: el propio individuo en sí mismo, las condi-
ciones externas en las que se desarrolla y la farmacodinamia que presenta
la sustancia. El consumo puede ser integrado y socializado o abusivo. Éste
último es el que ya podría generar consecuencias para el consumidor o la
consumidora y/o su ambiente.

En referencia al concepto de “droga”, aportamos la definición
que es su momento hizo la OMS,“Cualquier sustancia, que introducida en
un organismo vivo, puede modificar una o más de las funciones de este.” y
la que la Ley de Drogas de Andalucía, Ley 4/1997, recoge en las disposi-
ciones generales de su Título I. :“Aquellas sustancias, naturales o sintéticas,
cuyo consumo pueda generar adicción o dependencia, o cambios en la
conducta, o alejamiento de la percepción de la realidad, o disminución de
la capacidad volitiva, así como efectos perjudiciales para la salud.”

Las drogas se pueden conceptualizar en función de una serie de
variables que, igualmente, se han ido modificando conforme la sociedad ha
ido generando nuevos espacios de conocimiento y de profundización cien-
tífica, bien en aquellos aspectos relacionados con la biología humana o con
el avance de la psicología y de la sociología. Las podemos clasificar por su
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origen (naturales, semisintéticas o sintéticas), por la codificación socio-
cultural de su consumo (institucionalizadas/legales o no institucionaliza-
das/ilegales), por la forma en la que se consumen (fumada, por vía oral…),
o por la influencia que despliegan sobre el Sistema Nervioso Central.

Pensamos que merece detenerse en el análisis, precisamente, de la
influencia que las sustancias ejercen sobre la función y la operatividad del
Sistema Nervioso Central (SNC) y las alteraciones que en él provocan.

Dentro de este último análisis conceptual y de clasificación pode-
mos determinar a las sustancias como Depresoras que son aquellas que
adormecen el funcionamiento de SNC y entre las que se encuentran el
alcohol, los opiáceos, los tranquilizantes y los hipnóticos.

Otro grupo es el formado por los Estimulantes, estas son las sus-
tancias que aceleran y activan el funcionamiento del SNC,dentro de las sus-
tancias de este grupo podemos hacer una subdivisión entre estimulantes
mayores: cocaína y anfetaminas y menores como son: la cafeína, la nicotina
y otras.

El último grupo es el formado por las Perturbadoras de la fun-
ción del SNC, que lo distorsionan  hasta provocar alucinaciones y otros
cuadros similares a los procesos psicopatológicos que encontramos en las
psicosis.Dentro de este grupo nos encontramos un amplio abanico de sus-
tancias, alguna de las cuales, como el hachís no está todavía claramente
determinada en este grupo, y otras típicamente alucinatorias como el LSD.

En la actualidad no sólo hablamos de drogodependencias o adiccio-
nes a sustancias, sino que nos encontramos inmersos en un proceso cre-
ciente que es el de las adicciones sin sustancias, también llamadas adic-
ciones comportamentales.Dentro de ellas se encuentra no sólo el juego
patológico, quizás la adicción más trabajada y estudiada, sino otras de más
reciente aparición como son las que se encuentran relacionadas con el
uso/abuso de “internet”, telefonía móvil… 
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En definitiva, las drogodependencias tanto con sustancias o sin
sustancias, quedan recogidas en la definición que la Ley 4/1997 de
Prevención y Asistencia en Materia de Drogas, conceptualiza como aque-
lla enfermedad crónica y recidivante caracterizada por la necesidad com-
pulsiva hacia el consumo o la acción adictiva.

Es diferente hablar de uso o consumo y abuso de una sustancia o
actividad, o actitudes capaces de generar adicción. Por uso o consumo,
no inadecuado, se entiende el que no genera problemas sobre el consumi-
dor, consumidora o su entorno y puede ser de tipo experimental, por
curiosidad, ocasional, esporádico y normalmente por factores sociales o de
presión grupal, y el episódico, que es aquel que se realiza por cuestiones
recreativas o en situaciones psicosociales muy concretas y por poco perío-
do de tiempo.

Dentro de este tipo sí puede haber un consumo que podríamos
denominar como inadecuado. Este es el que se puede dar en aquellas
situaciones donde el consumo de alguna sustancia, aunque sea en pequeña
cantidad, puede producir consecuencias indeseables, por ejemplo cuando
tomamos determinadas cantidades de alcohol y vamos a conducir.

Por abuso de sustancias se entiende aquella situación en la que los
consumos, bien por su cantidad o por su mantenimiento continuado a lo
largo de un tiempo prolongado,generan consecuencias negativas en el pro-
pio consumidor o consumidora, en su entorno o en ambos a la vez.

Hay otra serie de conceptos básicos que consideramos conveniente
definir ya que nos aportan una información interesante y precisa, ayudán-
donos a entender lo complejo del fenómeno.

La Politoxicomanía la podemos definir como la situación en la
que el consumidor o consumidora utiliza diversas sustancias, bien al mismo
tiempo o de manera intercalada, por lo que los efectos que se producen
corresponden a la relación farmacológica y bioquímica que genera la com-
binación de las sustancias, o incluso la mezcla de sustancias en situaciones
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de adicción comportamental, como ocurre cuando se ingiere alcohol en
determinadas cantidades, se fuma y se juega a las máquinas tragaperras. Por
ejemplificar con politoxicomanías socializadas.

La Intoxicación a una sustancia se produce cuando el uso de la
misma se realiza en una ingesta superior a la que el organismo puede asi-
milar. Esto provoca un trastorno clínico reversible. La Sobredosis se da
cuando esta ingesta supera los límites tolerables para el organismo, gene-
rando un síndrome clínico no reversible. Esta diferencia es fundamental a
la hora de hablar de intoxicación o de sobredosis.

La Dependencia tanto con sustancias como sin ellas, proviene de
la correlación dialéctica de una serie de factores que se vienen denomi-
nando como factores de riesgo y que serán analizados con posterioridad.
La consecuencia que se produce es un estado psíquico, físico y social que
resulta del consumo continuado de una o varias sustancias o actividades
adictivas, teniendo como objetivo: mantener los efectos agradables proce-
dentes del consumo o actividad y evitar los efectos desagradables que
pudieran producirse por la no ingesta o el no desarrollo de la actividad
adictiva.

Esta dependencia puede ser física, también denominada adicción o
psíquica.En la adicción,no obstante, también hay factores psíquicos inhe-
rentes al propio consumo. Lo que determina la adicción es la farcodinamia
de la sustancia. Hay sustancias que ponen en marcha mecanismos orgáni-
cos que para seguir funcionando con normalidad, acaban necesitándola.

No obstante tanto la adicción como la dependencia psicológica vie-
nen rodeadas de una serie de factores que sirven como “aviso” de que la
enfermedad va instaurándose en el individuo de manera paulatina y gra-
dual, como son: el abandono de otras fuentes de placer, el mantenimiento
del consumo a pesar de conocer los efectos perjudiciales y la disminución
de la capacidad de control, entre otros.
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Seguidamente vamos a pasar a comentar otra serie de conceptos
básicos que igualmente hay que conocer y barajar cuando tratamos de
informar y formar sobre las drogodependencias y las adicciones:

Síndrome de Abstinencia: Es el conjunto de signos y síntomas
que se observan en el individuo cuando ha interrumpido de manera brus-
ca el consumo.Dependiendo de la sustancia estos síntomas pueden ir desde
temblores, sensación de frío y ansiedad, hasta manifestaciones agresivas, etc.
Se producen por tanto no sólo en el ámbito orgánico sino también psico-
lógico y relacional.

Tolerancia: Es la adaptación del organismo a determinada cantidad
de sustancia, por lo que para conseguir los mismos efectos, se necesita
aumentar la dosis del consumo. Hablamos de tolerancia inversa cuando
debido a las características de la sustancia, la dosis que produce el efecto es
menor; en vez de necesitar más dosis, el individuo presenta los efectos de
la misma con una ingesta de menor cantidad, este sería el caso de los alco-
hólicos y alcohólicas muy cronificadas que con menor cantidad de alcohol
ya presentan los efectos de una “borrachera”.

Hay otro aspecto de la tolerancia que es la Tolerancia Cruzada, es
decir, las sustancias interactúan entre sí de tal modo que consumiendo una
de ellas hace al organismo más sensible cuando se consumen otras. Por
ejemplo cuando se mezclan alcohol y barbitúricos.

Desintoxicación: Es el proceso físico que se realiza con el drogo-
dependiente, para que su organismo vuelva a tener un funcionamiento
normalizado, sin la necesidad de la presencia orgánica de la sustancia. Este
proceso conlleva un control facultativo con intervenciones médicas y psi-
cológicas, uniéndola  de manera íntima con el proceso de deshabituación,
elemento necesario para que el paciente obtenga un beneficio completo e
integrado que lo encamine hacia la curación y reinserción plena.

Recaída: Así se denomina al acontecimiento que ocurre cuando el
individuo, que ha podido ser desintoxicado y deshabituado o se encuentra
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en uno o en ambos procesos, vuelve a consumir. Este consumo puede ser
esporádico, y por lo tanto, trabajable desde de la acción terapéutica o puede
generar una nueva situación de consumo y abandono de las terapias, con lo
que conllevaría empezar de nuevo cuando el paciente lo decidiera o las cir-
cunstancias personales, familiares, sociales o laborales lo impulsaran a ello.

Patología Dual: Concepto relativamente nuevo que indica la
situación de aquellos pacientes que presentan adicción a sustancias y cua-
dros psicopatológicos severos. Esta patología combinada puede ser produ-
cida como consecuencia del consumo de sustancias, o bien, la patología
severa se encontraba instaurada de manera previa al consumo. Este tipo de
pacientes debe ser atendido mediante los protocolos existentes entre los
servicios de drogodependencias y de salud mental.

Cuando hablamos de Prevención, nos referimos a la coexistencia,
en la sociedad,de tres elementos complementarios,dada la complejidad del
fenómeno que estamos trabajando. Por un lado la Prevención Primaria es
aquella que se realiza basándose en técnicas de información, promoción y
de educación para la salud y que persigue retrasar el inicio del consumo de
sustancias, fomentando hábitos saludables de vida y de comportamiento
con uno mismo y con su entorno.

La Prevención Secundaria es la que se arbitra para que las perso-
nas que bien siendo consumidoras esporádicas o habituales, o tienen com-
portamientos adictivos, no lleguen a ser dependientes y sean capaces de
mantener un consumo responsable.

Hablamos de Prevención Terciaria, cuando los programas que se
articulan van dirigidos hacia aquellos individuos drogodependientes o que
tienen adicciones comportamentales instauradas con la finalidad de que se
integren en programas terapéuticos que les permitan salir de esas situacio-
nes e incorporarse de una manera normalizada en la sociedad.
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Los podemos definir como aquellas circunstancias que incre-
mentan, directa o indirectamente, la probabilidad de que un individuo
consuma drogas o implemente una serie de adicciones comportamenta-
les, para evadirse, precisamente, de esas mismas circunstancias que lo ato-
sigan, llegando a producir un cuadro patológico que va a interferir en su
propio proceso de desarrollo y sobre su mundo circundante.

Nos referimos a “circunstancias”, en la definición de estos facto-
res, porque en las drogodependencias y adicciones no podemos hablar de
la existencia de un único elemento que provoque el mantenimiento del
consumo o de la actividad adictiva, sino que este viene dado como con-
secuencia de la interrelación de varios factores.

Por ejemplo, un chico o una chica que pertenezca a una familia
muy desestructurada, puede compensar la ausencia de roles, con personas
ajenas a su familia primaria, que puedan ejercerlos adecuadamente. Si esto
es así, no tiene porqué llegar a constituirse como un factor de riesgo.

De todos los estudios que se han venido realizando durante los últi-
mos años, a nivel nacional y europeo, los factores de riego se articulan en
general, en cuatro grupos prioritarios, para su mejor entendimiento. Pero
siempre sin perder de vista la interacción de los mismos.

Estos factores se agruparían en los Familiares, que van desde el
consumo y/o abuso por parte de los padres o de alguno de ellos, hasta las
malas relaciones de pareja o familiares en sí mismas.

Los factores de riesgo de carácter Social hacen referencia a la exis-
tencia de consumos en los grupos de referencia, marginalidad, insolidari-
dad y ausencia de valores, así como a la falta de participación social.

ACTORES DE RIESGO
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Los factores Personales hacen referencia a la manera en la que el
individuo se relaciona con el mundo y con los diversos elementos que
componen su abanico relacional y su capacidad de resistencia, flexibilidad
y de sensaciones.

También se han analizado, porque así han ido apareciendo en los
diversos estudios, factores vinculados con las relaciones Laborales que se
establecen en las empresas, en el ámbito del trabajo. Estos se encuentran
en la existencia de situaciones contractuales abusivas y con pocas pers-
pectivas de continuidad, la insatisfacción profesional, las jornadas de traba-
jo a turnos y/o prolongadas, el cansancio intenso, así como, con la pre-
sencia de factores generadores de estrés en el trabajo.
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Los podríamos definir como el conjunto de situaciones, actitu-
des y valores que ayudan a prevenir, reducir y modular el consumo de
sustancias o la existencia de adicciones comportamentales en el individuo.

Debemos tener claro que los factores de protección no son ele-
mentos opuestos a los factores de riesgo de una manera unidireccional,
sino que pueden interactuar con éstos de manera que se pueda reducir la
posibilidad del consumo o de la actividad adictiva.

Estos factores se encuentran en todas y cada una de las situacio-
nes que acompañan al individuo tanto en su desarrollo como en su “estar”
en la familia, en la sociedad y en su entorno.

La existencia de valores solidarios, la participación activa en el
desarrollo de actividades sociales y/o humanitarias dirigidas hacia el bien
común, la potenciación de los núcleos base de la sociedad, la actividad
deportiva que no conlleve un culto a la competitividad extrema, el cui-
dado racional del cuerpo… son elementos que facilitan el surgimiento de
los factores de protección.

Uno de los escenarios prioritarios para que estos factores sean bien
recibidos por el individuo, hace especial referencia al ambiente familiar.

Tal y como se encuentra estructurada nuestra sociedad y las bases
sobre la que se asienta, la familia, se constituye como el pilar fundamental
donde la persona comienza a constituirse como tal, tanto en lo referente
a sus valores internos como externos.

Un ambiente familiar de diálogo, de confianza, de estabilidad y
de buenas relaciones, son unas armas muy poderosos para resistir a las
inevitables y necesarias presiones grupales que aparecen no sólo en la ado-
lescencia sino a lo largo de las otras etapas de la vida.
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Igualmente un desarrollo adecuado de la comunidad en la
que se reside y en la que se comparten experiencias: escuela, barrio etc, es
una barrera que actúa con efectividad y que potencia las actitudes indivi-
duales no consumistas ni volubles, dotando al individuo de elementos de
desarrollo más adecuados y participativos desde la independencia de cri-
terios y de actitudes.

Durante los últimos años viene incrementándose la importancia
que los técnicos confieren a las actitudes asertivas, es decir, la capacidad
que tiene el individuo para transmitir a otra persona sus posturas, opinio-
nes, creencias o sentimientos de manera eficaz y sin sentirse incómodo ni
desconsiderar los derechos de los demás. Esto es un proceso que se puede
aprender de manera natural, cuando las estructuras familiares y educativas,
así lo permiten.

Cuando esta actitud no se ha podido adquirir en la familia o en los
primeros contactos con el medio educativo, se puede ir incorporando al
bagaje de respuestas del individuo a través de un proceso de aprendizaje
que siga las pautas que se indican:

- Reconocer y respetar los derechos que tenemos como indivi-
duos, pertenecientes a una sociedad democrática, al mismo
tiempo que hacemos lo mismo con los que tienen nuestros
conciudadanos.

- La potenciación del sentimiento de libertad a la hora de expre-
sar nuestras ideas, analizando previamente el lugar y la conve-
niencia de la expresión de las mismas.

- Tratar de expresar nuestros sentimientos ante las situaciones que
nos rodean, con la finalidad de que los demás los conozcan.

- Actuar desde el máximo respeto a nosotros mismos, ya que esto
nos ayuda, de manera muy efectiva, a potenciar la autoestima.
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En definitiva, la Asertividad, consiste en potenciar ante nosotros
mismos y ante los que nos rodean, actitudes de libertad, respeto y defen-
sa del pensamiento y de los valores personales de una manera integrada e
integral.
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Este capítulo procede directamente de los estudios realizados en el
informe “Los Andaluces ante las Drogas IX”. El análisis de las motivacio-
nes principales que concurren en la adicción a las sustancias que alteran el
campo de la conciencia, se agrupan tras el procedimiento estadístico
denominado Análisis Factorial, en cinco agrupaciones de motivos.

1.- Pasividad y huída como respuestas a estímulos que se consi-
deran frustrantes: Pasar el rato, escapar a problemas personales,
estar a disgusto en la sociedad, pasar de todo, sentirse discrimi-
nado en el trabajo.

2.- Insconscientes de adaptación e integración a las normas
sociales establecidas: Por costumbre, para estudiar o trabajar
mejor, para facilitar el contacto social, por deseo de ser miem-
bro de un grupo, para no ser tenido por raro.

3.- Deseo insconsciente de libertad y transgresión, encaminadas
hacia la obtención de estímulos de gratificación personal: Por
gusto de hacer algo prohibido, por sentirme libre, por encontrar
un nuevo estilo de vida.

4.- Motivaciones sintomatológicas, aquellas que se basan en
razones de “carácter médico”:Por enfermedad o dolor,para cal-
mar los nervios, para dormir mejor.

5.- Motivaciones experimentales, hacen referencia a situaciones
puramente individuales tendentes a la búsqueda de placer y
nuevas sensaciones y/o experiencias: Por experimentar placer y
animarse, por curiosidad y deseo de nuevas sensaciones.
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El área de atención sociosanitaria, en el II Plan Andaluz sobre
Drogas y Adicciones tiene como objetivo alcanzar la normalización de la
persona afectada como culminación de su proceso terapéutico. Para ello
se desarrollan las siguientes actuaciones: desintoxicación, deshabituación,
atención física y psíquica y urgencias derivadas del consumo de drogas. Se
establece un marco de coordinación de los servicios sociales y sanitarios
en colaboración conjunta con entidades públicas y privadas.

Actualmente la red de recursos asistenciales en nuestra Comunidad
Autónoma es muy amplia, con programas terapéuticos diversificados y
centrados en la persona, combinando programas libres de drogas con pro-
gramas de reducción de daños. No obstante muchos de ellos están siendo
revisados al objeto de optimizarlos y adecuarlos a las nuevas demandas.

La intervención asistencial está encuadrada en una serie de princi-
pios generales descritos en el II Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones
como son:

- Individualización: la atención a los usuarios debe estar adap-
tada a sus necesidades y características personales y sociales.

- Flexibilidad: en todo momento habrá que adaptarse a las
necesidades y cambios que se vayan produciendo.

- Integralidad: el abordaje debe ser biopsicosocial, considerando
a la persona en su totalidad e interviniendo en todas las áreas
afectadas como consecuencia de su adicción. Por lo que se
requerirán equipos de profesionales de varias disciplinas que
actuarán desde un modelo de intervención interdisciplinar.
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- Participación: la persona con problemas de adicción tiene
derecho a participar en su propia recuperación conociendo en
todo momento la evolución de su tratamiento.

- Diversificación: incrementando la oferta de recursos y pro-
gramas asistenciales y de incorporación social, abriendo nuevos
campos de investigación, análisis y evaluación de las actuaciones.

- Complementariedad: convivirán en todo momento los pro-
gramas dirigidos tanto a la abstinencia como los dirigidos a la
reducción de riesgos y daños.

- Confidencialidad: se asegura la confidencialidad y protección
de los datos de acuerdo a lo estipulado en la legislación vigente.

La red de atención a las drogodependencias y adicciones en el
año 2004, está compuesta por los siguientes tipos de centros:

- Centros de Tratamiento Ambulatorio (C.T.A.), que son la puerta
de entrada al resto de los recursos asistenciales.Actualmente funcionan un
total de 109 C.T.A. y 12 de ellos específicos de atención al alcoholismo.

- Unidades de Desintoxicación Hospitalarias (U.D.H.),
dependientes de la Consejería de Salud. En la actualidad fun-
cionan tres unidades, con una capacidad total de 24 plazas, que
atienden a una media anual de 553 pacientes.

- Comunidades Terapéuticas (C.T.), son centros de trata-
miento de carácter residencial orientados a la deshabituación de
la conducta adicta. Existen un total de 17 comunidades tera-
péuticas, con un total de 377 plazas y que atienden a más de
1.200 personas anuales.

- Viviendas de Apoyo al Tratamiento (V.A.T.), son unida-
des de alojamiento y convivencia ubicadas en edificios o zonas
de viviendas normalizadas que tiene como fin lograr la integra-
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ción familiar y social de los usuarios de drogas. En la actualidad
funcionan un total de 6 viviendas con capacidad para 90 usua-
rios.

- Viviendas de Apoyo a la Reinserción (V.A.R.), con igual
definición que las anteriores pero que son utilizadas por aque-
llos individuos que no cuentan con apoyo familiar en la etapa
de su proceso terapéutico relacionada con la incorporación
sociolaboral de éste. Fucionan en la actualidad un total de 12
viviendas con 78 plazas, con una utilización media anual de 170
usuarios.

- Centros de Día (C.D.), son centros en los que se realizan acti-
vidades para favorecer la incorporación social de los drogode-
pendientes que se encuentran en procesos de deshabituación.A
fecha de hoy funcionan un total de 26 centros en los que han
participado unos 460 usuarios.

- Centros de Encuentro y Acogida (C.E.A.), son aquellos
recursos que, ambulatoriamente, plantean su intervención en el
ámbito social, sanitario y terapéutico a demanda, con el objetivo
de paliar o minimizar las consecuencias derivadas del consumo
de drogas, mediante actuaciones dirigidas a mejorar la calidad de
vida y disminuir la morbimortalidad del drogodependiente. En
la actualidad se disponen de 8 centros de esta tipología.

La red Asistencial se complementa en el ámbito terapéutico con la
existencia de programas específicos para cada una de las sustancias y adic-
ciones que mayor índice de frecuencia tienen en Andalucía, así como con
la existencia de Protocolos de carácter 
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Procede de una planta solanácea denominada Nicotina tabacum.
Se obtiene de las distintas labores que se realizan con las hojas de dicha
planta, tras un proceso de secado y manufacturación.

El aspecto que presenta es el de hojas secas en forma de hebras y
de color marrón. En la actualidad su mayor consumo es fumándolo aun-
que en otras épocas se aspiraba ligeramente, previamente pulverizado. A
esta labor se le denomina rapé. Existe también una labor de tabaco de
mascar.

El tabaco no causó problemas de salud pública de una manera real
hasta que no se inventó la máquina para elaborar cigarrillos, esta es la mane-
ra en la que se “popularizó”, especialmente a raíz de la Iª Guerra Mundial,
la también llamada Guerra de las trincheras.El cigarrillo “ayudaba”a los sol-
dados a pasar las largas jornadas que permanecían en las mismas.Otra mane-
ra de fumarlo, especialmente en Turquía y otros países de su entorno es a
través de la Narguile, instrumento en el que el humo del tabaco es filtrado
y aromatizado tras pasar por un depósito de agua. No obstante la Narguile
también es utilizada para fumar otro tipo de sustancias.

El humo de los cigarrillos tiene cerca de 4.000 componentes tóxi-
cos, producidos no sólo por la combustión del tabaco sino por la de los
añadidos que la industria tabaquera utiliza en su elaboración y por la com-
bustión propia del papel que se usa para este formato.

La sustancia adictiva fundamental es un alcaloide de carácter bási-
co denominado Nicotina que es un potente estimulante y bloqueante
ganglionar, así como una droga de alto poder adictivo.

La absorción de este alcaloide depende del tipo de labor que se
consuma, si es fumado en forma de puros o en pipas, la absorción es buco-
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faríngea y si se fuma como cigarrillos, la absorción, fundamentalmente, es
pulmonar.

Del resto de los componentes que tiene el tabaco, que es un irrita-
tivo del sistema respiratorio, podemos indicar que los alquitranes generan
cáncer, y que el monóxido de carbono afecta al Sistema Circulatorio.

EFECTOS INMEDIATOS

Produce una sensación de relajación, aunque realmente estimula el
ritmo cardíaco, aumenta la presión arterial y la frecuencia respiratoria.

EFECTOS ORGÁNICOS

Fundamentalmente los principales efectos, después de un corto
período de tiempo fumándolo, es la disminución de la capacidad pulmo-
nar, la fatiga prematura, una merma en los sentidos del gusto y tacto, así
como el envejecimiento prematuro de la piel de la cara y mal aliento (esto
es automático), aparece un cierto color amarillento de dedos y dientes, tos
y expectoraciones, fundamentalmente, de carácter matutino.

EFECTOS PSICOLÓGICOS

El tabaco es consumido en busca de algunos efectos positivos, basa-
dos en las sensaciones propioceptivas, como son la sensación de relajación
y la de mayor concentración. Otro elemento psicológico por el que se
puede fumar o mantener el hábito es la necesidad de tener algo entre los
dedos.

RIESGOS ORGÁNICOS

Faringitis, laringitis y úlcera gástrica son los trastornos más fre-
cuentes. Las dificultades respiratorias a las que ya hemos hecho mención,
con  tos y expectoraciones, pueden llegar a la bronquitis crónica y enfer-
medades pulmonares obstructivas crónicas como el enfisema pulmonar.
En cuanto al cáncer está probada la participación del tabaco en los de pul-
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món, boca, laringe, esófago, riñón y vejiga. Además incide notablemente
en la aparición de cardiopatías.

RIESGOS PSICOLÓGICOS

Presenta una fuerte dependencia psicológica por su consumo
asociado a determinadas circunstancias sociales y por las, afortunadamen-
te, cada vez menores, campañas publicitarias.

Un factor psicológico, importante y añadido que contiene, es la
ansiedad y depresión derivadas por la dificultad para dejar el hábito. Pues
como hemos indicado, la nicotina es un alcaloide fuertemente adictivo,
pero en la actualidad contamos con buenas dispositivos y técnicas que
ayudan de una manera efectiva a abandonar esta adicción.

DATOS DE CONSUMO “Informe 2004” Observatorio Español sobre Drogas.

El 36.7% de la población española de 15 a 64 años fuma diaria-
mente, siendo de el 42% entre los hombres y del 31.3 entre las mujeres.

La edad media del inicio en el consumo de tabaco fue de 15.8 años
entre los hombres y de 17.3 años entre las mujeres.

DATOS DE CONSUMO “LOS ANDALUCES ANTE LAS DROGAS IX-
2005”.

El 43.3% de la población andaluza de 12 a 64 años, nunca ha fuma-
do, mientras que el 56.5% sí lo ha hecho alguna vez en su vida. El 34.4%
fuma diariamente y el 5.8% lo hace de manera ocasional.

La edad media en el inicio del consumo se situa en los 16.28 años,
siendo de 15.87 en los hombres y de 16.79 en las mujeres.

Hay mayor número de fumadoras diarias (6.5) que de fumadores
diarios (5.1), el consumo ocasional se da más en hombres (39.1) que en
mujeres (29.7).
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SI LO CONSUMES TEN EN CUENTA:

Si hay personas a tu alrededor… pregunta antes de fumar, pues
puedes molestar tanto a los que nunca han fumado como a los posibles
exfumadores que haya, o los que se encuentren en proceso de deshabi-
tuación.

Deja la última parte del cigarrillo en el cenicero, es la que tiene
mayor concentración de tóxicos.

Si padeces de pulmón, corazón, circulación, estómago o estás
embarazada…  no lo pruebes.

No fumes conduciendo, en la cama, en ambientes cerrados, con
polvo o materias en suspensión, o en presencia de niños o enfermos,
aumentan exponencialmente los riesgos de otro tipo y los propios de la
adicción tabáquica.

Apagar bien el cigarrillo previene incendios.

90

TABACO



91



92



93



94



95



96



97





“Pan y cerveza para un día”

Esta sencilla anotación pertenece a la lista de gastos de una familia
que habitaba en la Mesopotamia asiática 3.000 años antes de Cristo.

El alcohol, por lo tanto, es una sustancia que ya se usaba en civili-
zaciones muy antiguas y que se encuentra presente en datos históricos.

Pero no sólo era conocido su uso, sino que el abuso de esta sus-
tancia, así como las consecuencias que ello entrañaba, también se encuen-
tran recogidos en los textos antiguos, por ejemplo:

”Si has comido tres panes y bebido dos jarras de cerveza
y tu vientre no ha satisfecho, domínalo!... no te descuides al
beber cerveza, no sea que digas algo malo y no sepas lo que has
dicho. Si te caes (borracho) y te haces daño, nadie te echará una
mano”.

Este texto corresponde a una inscripción egipcia. Otro dato de
esta civilización indica que durante el reinado del faraón Ramses III, en
el s. XIII a. C, los trabajadores se declararon en huelga por falta del pago
en especie, uno de los componentes de este pago era la cerveza. Esta es la
primera noticia de huelga recogida en la historia.

Cuando el Capitán Cook navegó por los mares del Sur a mediados
del siglo XVI halló que los polinesios tomaban kava, una bebida alcohó-
lica que fermentaban de una especie de pimienta.Bernal Díaz del Castillo,
cronista de la llegada de los españoles a Tenochtitlan, aseguró que el terri-
torio de la Nueva España, estaba «lleno de magueyes (plantas grandes y
carnosas), de los cuales hacen su vino».
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El alcohol es un Depresor del Sistema Nervioso Central, es decir,
adormece el funcionamiento del cerebro, aunque al principio de la inges-
ta tiene un efecto paradójico que genera una sensación de una cierta eufo-
ria. Las bebidas alcohólicas las podemos clasificar, según su modelo de ela-
boración en dos tipos. Por un lado las Bebidas fermentadas, que son
aquellas que proceden de la fermentación natural de los azúcares conte-
nidos en frutas y cereales, como son la cerveza, la sidra y el vino, estas
bebidas suelen tener una graduación alcohólica entre 4 y 12 grados.

El otro tipo de bebidas serían las Bebidas destiladas. Estas proce-
den de la depuración o destilación de las fermentadas, entre ellas se
encuentran la ginebra, el güisqui, etc. y suelen tener una graduación entre
40 ó 50 grados.

Hay que indicar que la destilación se la debemos a los alquimistas
árabes del siglo VII de nuestra era, al producto que consiguieron lo deno-
minaron al-kohl. Por lo tanto, esta palabra se la debemos a los avances téc-
nicos de los árabes.

Como características físicas debemos indicar que el alcohol es un
líquido de varios colores, sabores y texturas.

Los efectos inmediatos tras la ingesta de las bebidas alcohólicas
dependerán en gran medida de la edad, el peso, el sexo (pues no afecta por
igual a hombres y a mujeres ya que el sistema de metabolización es dis-
tinto), la cantidad y rapidez de la ingesta, así como si se toma con comi-
da o combinado con bebidas carbónicas o zumos.

EFECTOS INMEDIATOS

La euforia inicial que ya hemos indicado, seguida de desinhibición
conductual y emocional, debido a la inhibición de los centros cerebrales
responsables del autocontrol, esto es lo que se percibe cuando vemos en
cualquier fiesta, reunión o feria a alguien que “ha tomado dos copitas de
más”.
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EFECTOS ORGÁNICOS

Su uso continuado genera fundamentalmente la destrucción de
células hepáticas, la aparición de trastornos digestivos,una disminución del
ritmo cardiorespiratorio, así como pérdida de masa neuronal,producida en
lo que comúnmente se denomina “borrachera”.

EFECTOS PSICOLÓGICOS

La desinhibición que provoca, generalmente conlleva la aparición
de una cierta euforia y relajación psicológica con un aumento de la socia-
bilidad. Si continuamos consumiéndolo genera dificultades para hablar,
dificultad para asociar ideas y descoordinación motórica. Dependiendo
del “ambiente” del consumo así como a la situación psicológica previa a
su ingesta, estos efectos pueden complicarse con broncas, caídas y otra sin-
tomatología parecida.

FORMAS DE MEDIR EL CONSUMO

Hay varias manera de medir el consumo de alcohol:En gramos por
litro de sangre, en miligramos por litro de aire espirado y en Unidades de
Bebida Estándar, las llamadas U.B.Es.

Nos vamos a centrar en estas últimas pues son las que nos pueden
ayudar a conocer cuál es nuestro propio consumo de una manera rápida.
En España cada UBE representa diez gramos de alcohol puro por cada
unidad de bebida. Desde esta óptica, las UBEs que presentan las bebidas
habituales por cada ingesta son las siguientes:

- Cerveza: 1 caña, 200 ml = 1 U.B.E. 1 litro, 1000 ml = 5 U.B.Es.

- Vino: 1 vaso, 100 ml = 1 U.B.E. 1 litro, 1000 ml = 10 U.B.E.

- Ginebra, Ron,Anís Brandy: 1 copa, 50 ml = 2 U.B.E.

- Jerez,Vermut, Cava, 1 copa, 50 ml = 1 U.B.E.

- 1 combinado 50 ml = 2 U.B.E.

- 1 carajillo 25 ml = 1 U.B.E.
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Como factor de riesgo se considera en hombres un consumo
superior a 35 UBEs por semana y en mujeres un consumo superior a 20
UBEs por semana.

La normativa de la Dirección General de Tráfico recoge las can-
tidades máximas de consumo para no sufrir sanción en miligramos de
alcohol por litro de sangre o en aire aspirado, siendo las siguientes:

• Análisis de sangre: General 0.5 gramos por litro, profesiona-
les y determinadas conducciones especiales, así como en los
noveles: 0.3 gramos por litro.

• Aire espirado: General 0.25 miligramos por litro, profesiona-
les y determinadas conducciones especiales, así como en los
noveles: 0.15 miligramos por litro.

Los riesgos para la salud que presenta el consumo continuado y/o
abusivo, serían los siguientes:

RIESGOS ORGÁNICOS

Gastritis, úlcera gastroduodenal, cirrosis hepática, cardiopatías, tole-
rancia y dependencia física es decir adicción, impotencia y síndrome de
abstinencia. En casos muy graves puede llegarse al “Delirium Tremens”.

RIESGOS PSICOLÓGICOS

Cambio de humor, insomnio, suspicacia, irritabilidad, paranoia,
celotipia (aparición de celos sin causa justificada ni aparente), pérdida de
memoria, dificultades cognitivas e intelectuales y en casos graves o con
cierta predisposición orgánica, se puede producir una psicosis alcohólica.

DATOS DE CONSUMO “Informe 2004” Observatorio Español sobre Drogas.

El alcohol es la sustancia psicoactiva que tiene un consumo mayor
en la población española. El 76.6% de la población de 15 a 64 años ha
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bebido alcohol alguna vez durante los últimos doce meses. El 64.1% lo ha
consumido en el último mes. Un 48.2% ha tomado bebidas alcohólicas al
menos un día por semana durante el último año. El 14.1% de la pobla-
ción española consume alcohol a diario. La prevalencia del consumo
semanal durante los últimos doce meses, fue del 63.3% entre hombres y
del 32.9% entre las mujeres. La prevalencia del consumo de riesgo duran-
te el último mes fue del 7.4% entre hombres y del 3.1% entre mujeres.

La edad media del inicio en el consumo de alcohol fue de 16.7
años, siendo en hombres de 15.9 años y en mujeres de 17.4 años.

DATOS DE CONSUMO “LOS ANDALUCES ANTE LAS DROGAS IX-
2005”.

El 83.7% de los andaluces y andaluzas de 12 a 64 años en ade-
lante lo han consumido alguna vez en su vida, siendo el 72.7% los que
han consumido alguna vez durante el último año. El 63% lo ha consumi-
do durante el último mes, así como el 31.6% toman alguna cantidad de
alcohol diariamente. Por género la diferencia en el consumo de alcohol
en los últimos doce meses entre hombres y mujeres es clara: un 79.1% los
hombres y un 66.2% las mujeres. La proporción de mujeres abstinentes es
del 45.5%, siendo la de hombres de 28.7%.

La edad media de inicio en el consumo de alcohol es de 16.88
años, siendo de 16.12 años en hombres y de 17.14 en mujeres.

SI LO CONSUMES TEN EN CUENTA

Comer suficiente para evitar los efectos tóxicos sobre el estómago
vacío.

No conducir.

No mezclarlo con otras drogas.

Tomarlo poco a poco ya que reduce el daño y se saborea mejor.
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Si vas a tener relaciones sexuales, tómalo lo menos posible, ya que
el alcohol reduce la excitación.

Intercala bebidas que no tengan alcohol (refrescos, agua…).

Suelta el vaso entre trago y trago.

Si vas a salir, ponte un tope para beber y no lo tomes con alimen-
tos que estén salados, ya que beberás más.

Recuerda:

El consumo abusivo de alcohol origina una gran violencia y agre-
sividad manifestándose en riñas callejeras o en violencia doméstica y un
gran número de accidentes: de tráfico, laborales…

Si padeces alguna enfermedad renal, hepática, cardíaca o psicológi-
ca; si estás embarazada; si vas a trabajar o estás trabajando y si tienes menos
de 18 años, no lo consumas.
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ANALGÉSICOS

Son los fármacos que mitigan el dolor. Pueden ser fabricados de
los componentes procedentes del opio bien de manera natural, semisinté-
tica o sintética.También los hay procedente de otros elementos no rela-
cionados con el opio. El uso de un tipo u otro depende de la dolencia y
especialmente del criterio facultativo. Para los opiáceos es imprescindible
la presentación de la receta médica e incluso para alguno de ellos una
receta médica tipificada.

La existencia de la receta médica tipificada para los opiáceos más
poderosos contra el dolor, es por la adicción que presentan ante un uso
indiscriminado y sin control facultativo, por lo que se puede dar la cir-
cunstancia de tener que trabajar con el paciente la adicción a la sustancia
que haya venido usando, a través de las técnicas protocolizadas que exis-
ten para ello.

Los no opiáceos pueden crear dependencia psicológica cuando el
uso es prolongado y se asocia a estados de “bienestar”, por lo que también
es recomendable consultar con los servicios médicos cuando se prevé un
uso de estas características, para evitar la dependencia.

DATOS DE CONSUMO “LOS ANDALUCES ANTE LAS DROGAS IX-
2005”.

En lo que se refiere al uso de analgésicos morfínicos u otros opiá-
ceos, el 0.3% de la población andaluza, de 12 a 64 años, los ha consumi-
do alguna vez a lo largo de su vida, durante los últimos doce meses fue el
0.2% y un 0.1% en los últimos seis meses y el último mes.

En el consumo significativo, la prevalencia es mayor en hombres,
0.2% que en mujeres, 0%.
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La edad media de inicio en el consumo se situa en los 26.14 años,
aunque un 22% de la población consumidora lo hizo antes de los 22 años.

ANFETAMINAS

Son compuestos sintetizados en laboratorio a finales de la década
de los 80 del siglo XIX, aunque su consumo se generalizó durante los
años 30 y 40 del siglo XX, para tratar diversos cuadros de enfermedades
tanto somáticas como psicológicas, llegándose a vincular muy especial-
mente a los tratamientos para adelgazar. En la actualidad su uso médico se
encuentra bastante restringido y centrado en patologías muy concretas y
no excesivamente extensas. Destaca su uso en la narcolepsia y en la hipe-
ractividad infantil, donde, a pesar de ser un psicoestimulante, tiene una
destacada función terapéutica.

El restringido uso médico y la dificultad de su obtención en far-
macias ha abierto el mercado negro, debido fundamentalmente a los efec-
tos psicoestimulantes indicados, bajo el nombre genérico de “speed”. El
procesamiento estadístico que veremos con posterioridad viene referido
al consumo ilegal de anfetaminas y de “speed” tanto en el estudio nacio-
nal como en el autonómico.

Su consumo provoca unas reacciones muy similares a las de la coca-
ína como es la euforia “agilidad mental”, cierta viveza…

EFECTOS ORGÁNICOS

Se produce un incremento de la tensión arterial, con taquicardia e
insomnio. Hay una cierta reducción del apetito y sudoración. Un síntoma
orgánico que se presenta es que se produce una contracción mandibular.
Como se puede ver hay sintomatología vinculada a la que presentan tanto
la cacaína como el éxtasis y otras drogas de diseño.
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EFECTOS PSICOLÓGICOS

Todo lo relacionado con la euforia, agitación psicomotriz, verbo-
rrea o no poder parar de hablar, vigilancia constante y autoestima aumen-
tada. Este conjunto de síntomas puede dar lugar a conductas de carácter
agresivo.

RIESGOS ORGÁNICOS

Tras un consumo prolongado, además del agotamiento energético
del organismo que provoca, puede dar lugar a la consolidación de cuadros
de hipertensión arterial y arritmia con el consiguiente colapso cardiocir-
culatorio.

Aparecen también cuadros patológicos en el aparato digestivo.

RIESGOS PSICOLÓGICOS

El consumo continuado de anfetaminas puede dar lugar a una
depresión reactiva, cuando se abandona el consumo o bien como conse-
cuencia de la alta excitación mental que produce. La vigilancia extrema
puede desembocar en delirios de carácter paranoides y la consolidación
de sintomatología esquizofrénica.

DATOS DE CONSUMO “Informe 2004” Observatorio Español sobre Drogas.

La prevalencia de consumo de las anfetaminas en la población espa-
ñola de 15 a 64 años, fueron de 3.2% alguna vez en la vida, 0.8% duran-
te los últimos doce meses y de 0.3% durante el último mes.

En el consumo durante el último año, la prevalencia fue mayor
entre los hombres, 1.1% que entre las mujeres, 0.5%.

DATOS DE CONSUMO “LOS ANDALUCES ANTE LAS DROGAS IX-
2005”.

Un 1.9% de la población andaluza de 12 a 64 años ha consumi-
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do anfetaminas alguna vez, un 0.2% lo hicieron en los últimos seis meses,
y un 0.1% durante el último mes.

En el consumo durante los últimos seis meses, la prevalencia del
mismo en los hombres, 0.3% es mayor que en las mujeres, 0.1%.

La edad media del inicio en el consumo se situa en los 20.63 años,
siendo en hombres de 20.08 y en mujeres de 22.04 años.

DEPRESORES

Son aquellas sustancias que se producen en laboratorios farmacéu-
ticos y cuya función principal consiste en ralentizar las funciones del
Sistema Nervioso Central. Normalmente se comercializan bajo control
facultativo bien como tranquilizantes o como hipnóticos, generadores del
sueño, aunque los primeros, además de la función de sedación pueden
provocar una cierta inducción, también, al sueño.

EFECTOS ORGÁNICOS

Dada la función que tienen, calman la excitación nerviosa, e indu-
cen al sueño. Pueden tener una actividad analgésica, aunque obviamente
no es su principal cometido.

EFECTOS PSICOLÓGICOS

Disminuyen la ansiedad por lo que se encuentran indicado para
determinadas alteraciones psicopatológicas.En las que son leves se pueden
administrar como medicamentos únicos y en las que tienen un proceso
algo más graves o complicadas pueden administrarse como coadyuvantes
a otras medicaciones más específicas.

RIESGOS ORGÁNICOS

Un uso continuado y sin control facultativo puede provocar alte-

128

FÁRMACOS



raciones de carácter neurológico como pueden ser temblores, mareos,
vértigos, etc.

RIESGOS PSICOLÓGICOS

El uso indiscriminado, es decir la automedicación sin pautas ade-
cuadas de una manera técnica, puede llegar a producir cuadros depresivos
cronificables, irritabilidad y un cierto deterioro psicológico general, en el
individuo.

DATOS DE CONSUMO “Informe 2004” Observatorio Español sobre Drogas.

La encuesta se refiere al uso de hipnosedantes sin receta médica,
en una doble vertiente: como tranquilizantes (para calmar los nervios), y,
como somníferos (para dormir). Los resultados se aunan dado que las
medicaciones más frecuentemente utilizadas tienen ambos efectos en
mayor o menor medida.

El 3.1% de la población española entre 15 y 64 años los ha consu-
mido durante el último año.

La prevalencia de consumo es mujeres es del 3.3%, y en hombres
del 2.9%.

La edad de inicio media se situa en los 30 años, siendo de 28.8 años
en hombres y de 31 años en las mujeres.

DATOS DE CONSUMO “LOS ANDALUCES ANTE LAS DROGAS IX-
2005”.

Alguna vez en la vida han sido consumidos, sin prescripción médi-
ca, por el 3.4% de andaluces o andaluzas. Durante el último año ha sido
consumido por el 1.7% de la población andaluza de 12 a 64 años. El 1.5%
los ha consumido durante los últimos seis meses, el 1.2% de la población
andaluza ha consumido tranquilizantes durante el último mes, siendo el
0.4% la que realiza un consumo diario de este fármaco.
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La prevalencia de consumo significativo es mayor en las mujeres,
1.9% que en los hombres, 1%.

La edad media de consumo se situa en los 33.18 años, siendo de
28.62 en los hombres y de 35.52 en las mujeres.

En cuanto a los hipnóticos, consumidos sin receta médica, el 1.1%
de la población andaluza los ha consumido alguna vez, el 0.6% lo han
consumido durante el último año, el 0.5% durante los últimos seis meses
y el 0.4% de la población andaluza de 12 a 64 años los ha tomado duran-
te el último mes. El consumo diario se situa en el 0.1%.

La prevalencia en el consumo significativo es mayor en mujeres,
0.8%, que en hombres, 0.1%.

La edad media general en el consumo es de 34.75 años, siendo de
28.06 años en el caso de hombres y de 38.08 años para las mujeres.

SI LOS CONSUMES TEN EN CUENTA

Siempre bajo control médico
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Son sustancias que, a temperatura ambiente, desprenden vapores
tóxicos que alteran el normal funcionamiento del Sistema Nervioso Central.

En la actualidad este tipo de sustancias,de origen químico, se encuen-
tra en una gran cantidad de productos de uso doméstico e industrial, de bajo
coste y de fácil obtención en tiendas, supermercados y grandes superficies.

En la antigüedad, aunque no existían los avances químicos que pose-
emos hoy, se utilizaban las emanaciones naturales de los gases contenidos en
las fallas telúricas para obtener un estado alterado de conciencia en sacerdo-
tisas y diferentes tipos de “mediums”.

Durante el siglo XVIII, el XIX y hasta mediados del siglo XX, se
usaba un gas, el óxido nitroso, como sustancia que provocaba estados altera-
dos de conciencia con cierta hilaridad y fomento de la sociabilidad, efectos
muy parecidos a los que pueden provocar las ingestas mínimas de alcohol.

Las sustancias inhalables se aspiran vía nasal y provocan un com-
portamiento aturdido, parecido a la ebriedad y con discretas alteraciones
motóricas.

EFECTOS ORGÁNICOS

Palidez y fatiga permanente, anomalías hepáticas, afecciones rena-
les, pulmonares y cardíacas, igualmente provocan neuropatías, es decir pér-
dida de la sensibilidad y del control muscular.

EFECTOS PSICOLÓGICOS

Como en el caso de los efectos paradójicos del alcohol provocan
una cierta exaltación del humor y euforia.También puede provocar sin-
tomatología alucinatoria y trastornos de la conducta.
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RIESGOS ORGÁNICOS

Hay uno típico que es el sarpullido del esnifador, tanto en la nariz
como en la boca, que se provoca por el uso prolongado. La consecuencia
orgánica más importante que pueden ocasionar son daños cerebrales, que
por definición son prácticamente irreversibles.

RIESGOS PSICOLÓGICOS

Comportamiento aturdido e inestable, habla confusa y alteraciones
de carácter perceptivo en la vista, el olfato y en la audición.Aparecen tam-
bién conductas y reacciones agresivas. Los daños cerebrales pueden pro-
vocar alteraciones psiconeurológicas igualmente irreversibles.

DATOS DE CONSUMO “Informe 2004” Observatorio Español sobre Drogas.

El 1% de la población española entre 15 y 64 años lo ha consumi-
do alguna vez durante su vida. El 0.1% de la población lo ha consumido
durante el último año, y una proporción menor durante el último mes.

El consumo de estas sustancias se da más entre los hombres, 1.7%
que entre las mujeres 0.3%.

La edad media del inicio del consumo se situa en 17.5 años, sien-
do más baja en las mujeres 17.1 años que en los hombres 17.6 años.

DATOS DE CONSUMO “LOS ANDALUCES ANTE LAS DROGAS IX-
2005”.

El 1.2% de la población andaluza de 12 a 64 años ha inhalado sus-
tancias volátiles alguna vez en su vida. El 0.3 lo ha consumido en el último
año, y el 0.1% ha inhalado este tipo de sustancias durante el último mes.

En cuanto al consumo significativo es más alto entre los hombres
0.2% que entre las mujeres 0.1%.

La edad media de inicio en el consumo es de 18.04 años, siendo
en las mujeres de 14.71 años y en los hombres de 17.16 años.
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El juego es intrínseco al ser humano y se vincula con la sensación
de placer, se convierte en patológico cuando se pierde la libertad y pasa
a ser una necesidad prioritaria.

Desde 1.990 se considera un trastorno de tipo adictivo. Los  crite-
rios diagnósticos que se valoran a la hora de determinar esta adicción son,
entre otros, los siguientes: Progresión en las cantidades y en el tiempo que
se dedican al juego, preocupación sistemática por todo lo relacionado con
el juego, intolerancia a las pérdidas e indiferencia a las consecuencias.

Según la Asociación Americana de Psiquiatría, el juego “es una
enfermedad adictiva en la que el sujeto es empujado por un abrumador e
incontrolable impulso de jugar, el impulso persiste y progresa en intensi-
dad y urgencia, consumiendo cada vez más tiempo, energía y recursos
emocionales y materiales de que dispone el individuo. Finalmente, inva-
de, socava y a menudo destruye todo lo que es significativo en la vida de
la persona.”

Robert Custer, en los años 80 del pasado siglo XX, determina
una serie de patrones y de fases durante la vida del jugador patológico o
ludópata: Fase de ganancia, de pérdida y de desesperación, con poste-
rioridad otros autores añaden la fase de desesperanza.

Fase de ganancia: Los episodios de ganancia generan una mayor
excitación por el juego. El jugador social se para en esta fase, el jugador
patológico se cree excepcional y aumentan sus expectativas, con lo que
continúa jugando.

Fase de pérdida: Hay una actitud excesivamente optimista y se
aumentan las cantidades invertidas en el juego. El ludópata comienza a
jugar solo. Comienzan a aparecer fuertes pérdidas y se recurre a usar el
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dinero familiar destinado para otros menesteres, así como surgen las pri-
meras peticiones de préstamos a familiares y entidades bancarias o en la
empresa en la que trabaja. Empieza el deterioro familiar, social y laboral.

Fase de  desesperación: Aparecen las treguas de autoconvenci-
miento, pruebas de tiempo que el ludópata, al igual que el alcohólico se
pone para autoconvencerse de que controla la dependencia.Surge el páni-
co por las deudas no devueltas y comienzan vías de liquidez no legales,
con irritabilidad e hipersensibilidad.

Fase de desesperanza: Hay un claro abandono personal, signos
claros de depresión y puede aparecer la comisión de delitos.

“LOS JÓVENES ANDALUCES ANTE LAS DROGAS Y LAS ADICCIONES”
(2002)

La franja estadística de mayor uso de máquinas tragaperras en los
últimos seis meses corresponde al parámetro de edad de 20 a 24 años en
varones, con el 8.4%.

En cuanto al uso de videojuegos durante el mismo periodo corres-
ponde a los varones de 14 y 15 años, con un 69.1%, seguidos con los de
15 y 16 años con un 62.8%.

SI JUEGAS TEN EN CUENTA:

Fijar una cantidad concreta para jugar.

No hacerlo solo.

No engancharse en intentar recuperar lo perdido, ya que esto
implica entrar en una espiral difícilmente controlable.

Evitar tomar alcohol y otras drogas, ya que de esta manera se redu-
ce el control sobe el sí mismo y la posibilidad de ser asertivos.

Y recuerda: No jugar con el dinero que necesitas para vivir.
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El cannabis procede de una planta denominada Cannabis sativa,
cuyo principio activo, es el 9 delta tetrahidrocannabinol (THC). Existen
otras Cannabis como la índica o la ruderalis.

Se puede consumir de varias maneras: Se puede fumar en una
presentación formada por la trituración de flores, hojas y tallos, denomi-
nada Marihuana, o prensando la resina, a esta presentación que es la más
común se le denomina Hachís. Este tiene un aspecto como bolas o plan-
chas de barro prensado y de color marrón oscuro que se mezclan con el
tabaco. También se consume mezclado con alimentos, generalmente en
dulces y tartas y se puede inhalar quemándolo y ambientando un espacio
concreto, a modo de incienso, también se fuma a través del Narguile.

Su uso es conocido desde la antigüedad, hay datos que indican
que los chinos la usaban en torno al 2.700 a.C. con fines hedonistas aun-
que conocían perfectamente otros usos de la planta en aplicaciones sani-
tarias así como sus consecuencias toxicológicas. En excavaciones arqueo-
lógicas se han detectado restos de cáñamo, de hace miles de años, que se
usaba como tejido, ya que es una planta bastante versátil y se ha venido
utilizando para la fabricación de ropas, papel y de materiales de construc-
ción debido a su alta fibrosidad y frondosidad.

Prácticamente ha sido utilizada por todas las grandes culturas de
la humanidad con distintos fines: médicos, religiosos, iniciáticos etc. pero
siempre bajo el control de los sacerdotes, curanderos o los responsables de
las diversas ceremonias.

Se dice que las tropas de Napoleón I que realizaron expediciones
al continente asiático, trajeron a Europa la costumbre de consumir prepa-
rados hechos a partir del cáñamo, pero este producto era ya conocido por
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los celtas y resto de habitantes europeos en todas y cada una de las edades
de nuestra era.

EFECTOS INMEDIATOS

A dosis bajas: Euforia, desinhibición, pérdida de concentración,
ganas de hablar de reir, es decir hilaridad.Aumento del hambre, enrojeci-
miento de los ojos y aumento tanto del pulso como de la frecuencia car-
díaca.

A dosis altas: Confusión, excitación nerviosa, ansiedad y crisis de
pánico. En consumos muy excesivos y continuados o por sensibilidad
individual, pueden aparecer alucinaciones.

EFECTOS ORGÁNICOS

Aumento del apetito y sequedad de la boca.Ojos brillantes y enro-
jecidos. Hipotensión, taquicardia, sudoración y somnolencia. Aparecen
descoordinación de movimientos.

EFECTOS PSICOLÓGICOS

Sensación de relajación y desinhibición con la hilaridad a la que
hemos hecho referencia. Sensación de lentitud y somnolencia. Igualmente
aparecen alteraciones sensoriales y dificultad en el ejercicio de funciones
complejas como son: Expresarse con claridad, dificultades con la memo-
ria inmediata, en la capacidad de concentración y con los procesos de
aprendizaje.

RIESGOS ORGÁNICOS

Aparato Respiratorio: Tos crónica y bronquitis en consumidores
habituales, no hay que olvidar que su uso es fumado, mezclado con tabaco.

Sistema Cardiovascular: Empeoramiento de síntomas en personas
con problemas de hipertensión o insuficiencia cardiaca.
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Sistema Endocrino: Alteración de las hormonas responsables del
aparato reproductor y de la maduración sexual.

Sistema Inmunitario: El uso crónico reduce la efectividad de este
sistema, provocándose el aumento de infecciones.

RIESGOS PSICOLÓGICOS

El consumo diario genera un entorpecimiento de las funciones
superiores como son las de aprendizaje, concentración y memoria; puede
generar reacciones agudas de pánico y ansiedad, así como en personas pre-
dispuestas puede favorecer el desencadenamiento de trastornos psiquiátri-
cos de tipo esquizofrénico.

DATOS DE CONSUMO “Informe 2004” Observatorio Español sobre Drogas.

Es la droga ilegal más consumida en España.

El 29.% de la población española entre 15 y 64 años lo ha probado
alguna vez en la vida. El 11.3% lo ha consumido durante el último año. El
7.6% lo ha consumido en los últimos 30 días, y, el 1.5% de la población
española lo consume a diario. La prevalencia del consumo es más alta en
los hombres que en las mujeres, durante el último años fue el 16.2% de los
hombres el que consumió cannabis, frente al 6.3% en el caso de la pobla-
ción de mujeres. La edad media del inicio en el consumo se situa en los
18.5 años, siendo de 18.4 años en los hombres y de 18.6 en las mujeres.

DATOS DE CONSUMO “LOS ANDALUCES ANTE LAS DROGAS
IX–2005”

El 21.5% de la población andaluza, de 12 a 64 años, lo ha proba-
do alguna vez en su vida, el 10.2% los ha consumido alguna vez durante
el último año, siendo respectivamente el 9% y el 8% los que lo han con-
sumido durante los últimos seis meses o el último mes. Entre estos últi-
mos el 4.4% tiene un consumo frecuente o habitual. La edad media del
inicio en el consumo se situa en los 18.26 años, siendo de 18.12 años en
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los hombres y de 18.60 años en las mujeres. Dentro del consumo signifi-
cativo del cannabis, el 12.4% correspondería a hombres y un 5.5% a muje-
res.

SI LO CONSUMES TEN EN CUENTA

No mezclar con alcohol y otras drogas, los efectos pueden cruzar-
se y crear sensaciones y/o situaciones indeseables.

Si estás estudiando o trabajando, o lo vas a hacer, no lo consumas.
Si piensas que te ayuda a la concentración, es justo lo contrario, enlente-
ce los procesos.

Si padeces o has padecido enfermedades cardíacas, respiratorias,
hormonales o psicológicas… no lo consumas. Si tienes menos de 18 años,
los efectos son más graves.

Su tenencia o consumo en lugares públicos es ilegal y puede ser
multado.

Cuando lo mezcles con tabaco, recuerda que también estás con-
sumiendo nicotina, por lo tanto, evita apurar el “porro” hasta el filtro, sus
residuos como con el tabaco, se concentran en el humo principal y en la
colilla.

Si has fumado “porros”, no conduzcas. No aceptes subir a un
vehículo si el conductor lo ha fumado.

Recuerda que el consumo de la cannabis no te quita los malos
rollos que tengas.
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La cocaína es un estimulante del sistema nervioso central (SNC)
extraído y refinado de un arbusto el Erythroxilum Coca. La síntesis
química se realizó en laboratorio en la década de 1850. Poco después de
haber sido aislada, médicos y laboratorios recomendaban la cocaína des-
tinada a combatir hábitos de alcohol, opio o morfina, En aplicación
externa es un poderoso vasoconstrictor con función antihemorrágica e
inhibidora de la transmisión de impulsos en las fibras nerviosas. Debido
a esto último se convirtió en el primer anestésico local de la cirugía
moderna. Se la usaba en intervenciones oftálmológicas y de otorrinola-
ringología hasta que el descubrimiento de otros alcaloides la fue susti-
tuyendo.

Antes de continuar con la cocaína como sustancia, vamos a
comentar algunos aspectos de la planta de la que procede.

El Erytroxilum coca es un arbusto que crece fundamentalmen-
te en los países andinos. Los habitantes de esta zona del planeta conocí-
an los diversos usos del arbusto. Ellos utilizaban las hojas masticándolas
directamente, pues su jugo les permitía adaptarse de una manera más
adecuada a las duras condiciones de vida en las estribaciones y cumbres
andinas. Lo usaban como “energetizante” y como sustituto del alimen-
to dado su contenido calórico, proteico y vitamínico, a parte de su uso
en ceremonias religiosas y adivinatorias. Es decir es una planta adaptada
y servicial al ecosistema al que pertenece. Su uso, de esta manera, no
planteaba o al menos no se tienen noticias de que planteara problemas
de salud pública, como en la actualidad sí plantea el principal alcaloide
que se extrae de ellas, la cocaína, sino más bien todo lo contrario.

Independientemente de las investigaciones realizadas por emi-
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nentes científicos, durante el siglo XIX, también aparecieron una serie
de productos que llevaban “coca”. Entre ellos el famoso Vino Mariani,
producido por un químico corso en París, llamado Angelo Mariani en
1863. Este vino procedía de la maceración de hojas de coca y tuvo una
gran aceptación popular, incluyendo al entonces Papa León XIII. Poco
después en Atlanta un farmacéutico llamado Pemberton desarrolló la
fórmula de un jarabe, también basado en la coca y padre directo de la
actual Cocacola, aunque la fórmula de este producto ya no lleva hoy en
día coca entre sus componentes, pero sí otros estimulantes de los llama-
dos “menores”.

Volviendo a la cocaína, ésta presenta un aspecto de polvo-blanco
con sabor amargo. Generalmente es aspirada por vía nasal, sin embargo
también puede ser inyectada y tomada en forma oral.

EFECTOS INMEDIATOS

Produce una sensación de euforia, pupilas dilatadas, aumento de
la presión arterial, de la frecuencia cardíaca y de la temperatura corpo-
ral.Así mismo provoca una sensación de bienestar, de tener mayor ener-
gía, y de encontrarse más vigilante, sin sueño, ni hambre.

EFECTOS ORGÁNICOS

De entre los efectos indicados, los que se producen en el orga-
nismo a escala somática son los siguientes: Disminución de la fatiga,
reducción del sueño, inhibición del apetito y aumento de la presión
arterial.

EFECTOS PSICOLÓGICOS

Principalmente euforia, locuacidad, aumenta la sociabilidad, ace-
leración mental, hiperactividad y deseo sexual  igualmente aumentado.
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COCAÍNA

RIESGOS ORGÁNICOS

Pérdida de apetito e insomnio. Genera patología respiratoria: irri-
tación de la mucosa nasal y sinusitis. En consumidores habituales pre-
senta perforación del tabique nasal, riesgo de infartos y hemorragias
cerebrales y cardiopatía isquémica.

RIESGOS PSICOLÓGICOS

La característica fundamental de la cocaína es que genera una
dependencia psíquica muy intensa. El consumo crónico y abusivo de
cocaína puede provocar:Trastornos psíquicos severos con ideas paranoi-
des y depresión.

La supresión del consumo provoca un fenómeno de rebote con:
somnolencia, depresión, irritabilidad y letargia.

DATOS DE CONSUMO “Informe 2004” Observatorio Español sobre
Drogas.

La cocaína es la segunda droga ilícita más consumida, tras el can-
nabis. El 5.9% de la población española entre 15 y 64 años ha probado
la cocaína en alguna ocasión. El 2.7% en el último año y el 1.1% duran-
te el último mes. El consumo es más elevado en hombres que en muje-
res (4.1% de hombres durante los últimos doce meses, frente al 1.2% de
mujeres). La edad media de inicio en el consumo se situa en los 20.9
años, siendo de 21 años en los hombres y de 20.8 en las mujeres.

DATOS DE CONSUMO “LOS ANDALUCES ANTE LAS DROGAS IX-
2005”.

El 5.6% de la población andaluza de 12 a 64 años, la ha consu-
mido en alguna ocasión durante su vida. El 2.6% y el 2.2% la han con-
sumido durante el último año o seis meses respectivamente, siendo el
1.6% la población andaluza que la ha consumido alguna vez durante los
últimos treinta días. La edad media en el inicio del consumo de la coca-



ína se situa en los 20.32 años, siendo de 20.05 en los hombres y de 21.21
en las mujeres. Los hombres se situan en una proporción de cuatro a uno
con respecto a las mujeres en el consumo significativo, 3.9% de hombres
y 0.6% de mujeres.

SI LA CONSUMES TEN EN CUENTA

Si se fuma o inyecta la adicción es mayor.

Los efectos aumentan cuando la tomas en situaciones de estrés
como durante viajes, aglomeraciones, y trabajando.

No mezclarla con alcohol y otras drogas, pues sus efectos pueden
potenciarse o mantener tolerancia cruzada.

No compartir el “turulo”, ya que se pueden transmitir enferme-
dades infectocontagiosas (hepatitis…).

No conducir.

Y… si se padece alguna enfermedad cardíaca, psicológica o estás
embarazada… ni la pruebes.
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Son sustancias procedentes de la mezcla de distintos componen-
tes químicos, realizadas en laboratorios clandestinos. Normalmente son
compuestas con sustancias alucinógenas y anfetamínicas. No obstante
cambian con cierta frecuencia y rapidez, prácticamente ante las necesida-
des del consumidor, de ahí que durante algunos años se las ha denomina-
do “drogas de diseño”.

La “pasti” más conocida es el Éxtasis o metilendioximetanfetami-
na (MDMA), descubierto y abandonado para su uso terapéutico por los
laboratorios Merck.

Debido a la versatilidad de su fabricación y a las grandes ganancias
económicas que genera en el mercado negro, las formas, tamaños y colo-
res cambian con gran frecuencia, aunque algunos “diseños” se han man-
tenido durante cierto tiempo,pero con dudas razonables acerca de que sus
componentes o miligramos de ellos fueran los mismos.

EFECTOS ORGÁNICOS

Se produce un aumento de la temperatura corporal con sequedad
de boca, altos niveles de sudoración y la consiguiente deshidratación.

También provocan aumento de la función cardíaca y de la tensión
arterial, así como arritmias, contracción mandibular (como las anfetami-
nas) y temblores.

EFECTOS PSICOLÓGICOS

Facilita todo lo que se encuentra relacionado con la sociabilidad y
los aspectos relacionales, así como con el aumento de la autoestima y del
deseo sexual.
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También genera situaciones de cierta confusionalidad psicológica e
inquietud con sensación de agobio.

RIESGOS ORGÁNICOS

Pueden producir crisis y colapso renal, convulsiones, infartos cere-
brales, así como insuficiencia hepática.

Un uso prolongado puede producir necrosis muscular y otras alte-
raciones orgánicas en relación con la coordinación muscular y la alimen-
tación.

RIESGOS PSICOLÓGICOS

La aparición de crisis de ansiedad así como la consolidación de
cuadros depresivos, son riegos a tener en cuenta. También debido a los
componentes que forman las pastillas, pueden aparecer cuadros psicóticos
y crisis alucinatorias.

DATOS DE CONSUMO “Informe 2004” Observatorio Español sobre Drogas.

El 4.6% de la población española entre 15 y 64 años las ha proba-
do alguna vez en su vida. Un 1.4% las ha consumido en los últimos doce
meses y un 0.4% durante el último mes, siendo el 0.1% el que mantiene
un consumo semanal. La prevalencia del consumo en los hombres duran-
te los últimos doce meses fue del 2% y en las mujeres del 0.8%. La edad
media del inicio en el consumo fue de 20.3 años, siendo de 20.2 años en
hombres y de 20.7 en mujeres.

DATOS DE CONSUMO “LOS ANDALUCES ANTE LAS DROGAS IX-
2005”.

El 2.1% de la población andaluza de 12 a 64 años las ha consumi-
do alguna vez en su vida. El 0.7% las ha consumido durante los últimos
doce meses, el 0.6 durante los últimos seis meses y el 0.5 en el último mes,
coincidente en el consumo de menos de una vez por semana. La edad de
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inicio en el consumo se situa en una media de 20.07 años, siendo de 19.89
en hombres y de 20.77 en mujeres. El consumo en hombres, 1.1% es
mayor que el de mujeres, 0.2% en el consumo significativo de los últimos
seis meses.

SI LAS CONSUMES TEN EN CUENTA

Conviene beber bastante cantidad de líquido, especialmente agua o
zumos, cuando su consumo se realice bailando,hay que entremezclar perí-
odos de descanso.

No es adecuado mezclarlas con el consumo de alcohol o con bebi-
das que tengan alguna graduación alcohólica ni con otras drogas.

Si se padece de: corazón, riñón, hígado o problemas psicológicos,
no es recomendable, bajo ningún concepto, su consumo.

Si se trabaja al día siguiente, es mejor pasar de ellas.
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(HEROÍNA)

Aunque no tenemos constancia escrita, parece que el jugo de la
Papaver Somniferum (amapola de la que se extrae), era usado por pueblos
y civilizaciones muy antiguas, debido al alto poder analgésico de los más
de veinte alcaloides que lo componen. Sí hay datos de su uso como som-
nífero  y como medicamento en civilizaciones como la china, la egipcia
y otras, la forma de presentación era en decocciones de las semillas o el
procesamiento del látex que produce la planta, bien solo o combinado
con otros componentes.

Durante el siglo XIX se sintetizó la morfina, que es el alcaloide
principal que contiene la planta. En 1898, se sintetizó la heroína, alcaloi-
de procedente de la morfina. Esta sustancia se comenzó a utilizar, precisa-
mente, para combatir los estragos que la morfina había venido causando
entre sus consumidores.

En este trabajo nos vamos a centrar en la heroína, droga que ha
tenido una influencia en la sociedad especialmente importante, debido a
la alarma social que creó durante el último tercio del siglo XX, no sólo
por el uso en sí misma sino por la especulación del mercado negro y la
transmisión de enfermedades infectocontagiosas que provoca el uso com-
partido de las jeringuillas, aunque también se usa inhalada o fumada.

EFECTOS ORGÁNICOS

Los primeros consumos suelen generar náuseas y vómitos con
inhibición del apetito y cierta necesidad de ingerir alimentos muy dulces.
Como sustancia sintetizada procedente de un alcaloide opiáceo el efecto
que provoca en el organismo es el de la analgesia, una cierta insensibilidad
a los procesos dolorosos.

PIÁCEOS



EFECTOS PSICOLÓGICOS

La analgesia a la que nos hemos referido tiene un correlato psico-
lógico también en cuanto al “dolor interno” o emocional generando la
sensación de bienestar y cierto placer en cuanto a la ausencia de ese
“dolor”. Esta ausencia de dolor también da un cierto contenido eufórico
con posterioridad a la ingesta.

RIESGOS ORGÁNICOS

La inhibición del apetito produce adelgazamiento que puede cur-
sar con anemia. Otro efecto es el estreñimiento y la aparición de caries y
otras patologías somáticas relacionadas con la ausencia de vitaminas y
minerales.

RIESGOS PSICOLÓGICOS

En consumidores de cierta cronicidad aparecen trastornos de per-
sonalidad con ansiedad y fases depresivas, así como alteraciones de las fun-
ciones cognitivas e intelectuales.

DATOS DE CONSUMO “Informe 2004” Observatorio Español sobre Drogas.

El 0.9% de la población española de 15 a 64 años la ha tomado
alguna vez en la vida. El 0.1% durante el último año. La prevalencia en
consumos durante el último mes y la semanal se sitúa en cotas estadísticas
inferiores al 0.1%. La edad media del inicio en el consumo se encuentra
en los 22 años. Dada la escasez de la base muestral, no es posible desagra-
gar por género.

DATOS DE CONSUMO “LOS ANDALUCES ANTE LAS DROGAS IX-
2005”.

En la población andaluza de 12 a 64 años, el 0.4% ha tomado hero-
ína alguna vez en su vida. El 0.2% la ha tomado durante el último año. El
0.1% la ha consumido durante el último mes, de estos el 0.1% tiene un
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consumo diario.La edad media del inicio en el consumo es de 18.81 años.
Dada la escasez de la base muestral, no es posible desagregar por género.

SI LA CONSUMES TEN EN CUENTA

El consumo con jeringuillas compartidas aumenta el riesgo de
contraer enfermedades infectocontagiosas como la hepatitis y el SIDA.

En el caso de su consumo esnifado, el “turulo” no debe compartir-
se, debido también a la transmisión de enfermedades.

Las relaciones sexuales que se realicen con o entre consumidores de
heroína, deben ser realizadas con preservativo.

La adulteración que la sustancia recibe en el mercado negro es un
factor de riesgo especialmente importante.

.
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Son las sustancias que alteran el funcionamiento del Sistema
Nervioso Central en cuanto a la percepción a través de los distintos sen-
tidos que conforman al ser humano:Vista, tacto, gusto, olfato, audición,
tanto a niveles propioceptivos como exteroceptivos, es decir sin presencia
de objeto externo o con presencia de objeto externo. Cuando no hay
objeto presente provocan cuadros alucinatorios, si hay objeto, producen
distorsiones severas en la percepción del mismo y cuadros de carácter ilu-
sorio.También provocan alteraciones en cuanto a la vivencia del tiempo
y del espacio.

Estas sustancias han estado presentes en el desarrollo del ser huma-
no desde siempre, en todas las culturas primitivas, animistas y de cualquier
otro tipo que ha habido sobre la Tierra.

Fundamentalmente su uso ritual se circunscribía a las ceremonias
religiosas, de visualización de los dioses, curativas e iniciáticas.

Hasta que se descubrió, en el laboratorio, el uso de la Dietilamida
del Ácido Lisérgico (LSD) como sustancia alucinógena, las sustancias que
se habían venido usando eran totalmente naturales y provenían, funda-
mentalmente, de hongos, setas y cactus.

En la actualidad el consumo de las sustancias naturales se produce
en grupos reducidos y vinculados con culturas  de tipo “chamánico”.

En Europa el alucinógeno que se viene usando, tanto por los efec-
tos como por la pureza de sus componentes, es el LSD. Esta sustancia fue
ampliamente difundida por la contracultura norteamericana y vinculada
con los grupos de intelectuales y científicos progresistas en la época de los
años sesenta y setenta del siglo XX.

LUCINÓGENOS



EFECTOS ORGÁNICOS

Taquicardia, aumento del ritmo cardíaco; hipertermia, aumento de
la temperatura corporal; hipotensión, dilatación de la pupila y descoordi-
nación motora.

EFECTOS PSICOLÓGICOS

Todo lo que corresponde a la alteración de la percepción, inclu-
yendo la propia autoimagen como sensación propioceptiva y el aumento
de la sensibilidad perceptiva en general. Como hemos indicado se altera la
sensación temporo-espacial y aparecen alucinaciones, ideas delirantes.
Todo esto origina confusión mental rasgos de euforia e hiperactividad.
Puede dar lugar a experiencias de tipo místico.

RIESGOS ORGÁNICOS

Hay un riesgo alto de accidentalidad, de hecho las recomendacio-
nes que aportan sobre su consumo los que promovieron su uso durante la
contracultura, indicaban que debería usarse siempre con un control exter-
no para prever la posibilidad de accidentes y riesgos de suicidio.

RIESGOS PSICOLÓGICOS

La aparición de alucinaciones y cuadros ilusorios puede provocar
esquizofrenia, especialmente en personas que tengan sensibilidad previa a
este cuadro psicopatológico, sirviendo la experiencia con el ácido, como
factor desencadenante del mismo.

Se pueden dar reacciones de pánico, lo que se denomina “mal
viaje”, ya que la situación psicológica e inconsciente que el usuario tenga
antes del consumo, aflora con el mismo.

Otro fenómeno que ocurre es el recuerdo muy vívido de la expe-
riencia que se ha tenido, aun sin tomar el ácido. Esto se conoce como
efecto de Flashback.
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DATOS DE CONSUMO “Informe 2004” Observatorio Español sobre Drogas.

El 3% de la población española entre 15 y 64 años lo ha probado
alguna vez en la vida. El 0.6% lo ha tomado durante el último año, y, el
0.2 durante los últimos treinta días. La prevalencia de consumo durante
los últimos doce meses fue mucho más elevada en los hombres (0.9%) que
en las mujeres (0.3%). La edad media de inicio en el consumo se situa en
los 19.9 años, siendo de 20 años en los hombres y de 19.8 en las mujeres.

DATOS DE CONSUMO “LOS ANDALUCES ANTE LAS DROGAS IX-
2005”.

El 2.5% la población andaluza, entre 12 y 64 años lo ha probado
alguna vez en la vida. El 0.4% lo ha tomado durante el último año, el 0.3
durante los últimos seis meses y el 0.1% lo consumió alguna vez durante
el último mes. La edad media del inicio en el consumo, en Andalucía, se
situa en los 20.44 años, siendo respectivamente de 19.52 años en los hom-
bres y de 23.11 en las mujeres. Según el género, del consumo durante los
últimos seis meses, la prevalencia es de 0.5% en hombres, frente al 0.1%
en mujeres.
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Dada la finalidad para la que se ha realizado el presente trabajo,
consideramos más oportuno indicar aquellos libros y manuales de fácil
adquisición y obtención, y que tengan un lenguaje asequible, dado que lo
fundamental es que el ponente pueda manejarse con una documentación
científica, aceptable y versátil que le permita la profundización en los
temas que, como mediador, considere más oportunos.

Indicar una bibliografía expresa en un trabajo que ha venido
depurándose durante varios años no sería posible, no obstante los docu-
mentos empleados para la elaboración van incluidos en los diferentes
apartados.

La tecnología actual permite la difusión de materiales a través de
soportes magnéticos y electrónicos, además de la gran profusión de pági-
nas Webs que sobre las drogodependencias y Adicciones hay en la red de
redes. Por ello incluimos en el apartado correspondiente los materiales
existentes en la Dirección General para las Drogodependencias y
Adicciones de la Consejería para la Igualdad y Bienestar Social de la Junta
de Andalucía, así como las direcciones de páginas Webs que pueden ser
consultadas y que abren espacios a otras informaciones.

LIBROS:

1. Ley 4/1997 de Prevención y Asistencia en Materias de Drogas.
BOJA, 19 de julio de 1997.

2. Arenas Domínguez, F y Bermudo Albalá, Mª V. Mapa de Centros
de Tratamiento Ambulatorio de Drogodependencias de
Andalucía. Consejería de Asuntos Sociales, Junta de Andalucía -
2003
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3. Arenas Domínguez, F y otros, Programa de Tratamiento con
Metadona, manual clínico. Consejería de Asuntos Sociales, Junta
de Andalucía – 2000.

4. Arenas Domínguez, F y Tirado Rodríguez, P. Programa de
Intervención en Viviendas de Apoyo al Tratamiento en Andalucía.
Consejería para la Igualdad y Bienestar Social, Junta de Andalucía
2006

5. Consejería para la Igualdad y Bienestar Social, Junta de Andalucía.
Catálogo de Servicios Asistenciales de los Centros de Tratamiento
Ambulatorio de Andalucía. – 2005

6. Consejería para la Igualdad y Bienestar Social, Junta de Andalucía.
Guía para Padres y Madres Preocupados por las Drogas – 2006

7. Consejería de Asuntos Sociales, Junta de Andalucía. II Plan
Andaluz sobre Drogas y Adicciones (2002-2007)

8. Consejería de Asuntos Sociales, Los Jóvenes Andaluces ante las
Drogas y las Adicciones 2002. Consejería de Asuntos Sociales –
2003

9. Consejería para la Igualdad y Bienestar Social. Junta de Andalucía.
Los Andaluces ante las Drogas IX  2005.

10. Escohotado,A.Aprendiendo de las drogas.Anagrama – 1995

11. Escohotado,A. Hª General de las Drogas. Espasa Forum – 2000

12. Martínez Delgado, J. M.Validación de los Cuestionarios Breves:
AUDIT, CAGE y CBA, para la detección precoz de los proble-
mas relacionados con el consumo de bebidas alcohólicas en aten-
ción primaria (IV premio Andaluces de Investigación en
Drogodependencias. Consejería de Asuntos Sociales – 1999.
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LIBROS,VÍDEOS, DVD Y WEBS DE INTERÉS

13. Navarro Botella, J. Factores de riesgo y de protección de carácter
social relacionados con el consumo de drogas. Plan Municipal
contra las Drogas,Ayuntamiento de Madrid – 2000

14. Varios. Programa de Intervención en Viviendas de Apoyo a la
Reinserción en Andalucía.Consejería para la Igualdad y Bienestar
Social, Junta de Andalucía. – 2006

15. Varios. Programa de Intervención en Comunidades Terapéuticas
en Andalucía. Cª de Asuntos Sociales, Junta de Andalucía – 2002.

16. Varios. Protocolo de actuación conjunta entre Equipos de Salud
Mental de distrito y Centros de Tratamiento Ambulatorio de
Drogodependencias Consejería para la Igualdad y Bienestar
Social, Consejería de Salud. Junta de Andalucía. – 2005

17. Varios. Programa de Intervención en Centros de Encuentro y
Acogida en Andalucía. Consejería para la Igualdad y Bienestar
Social, Junta de Andalucía. – 2006

18. Varios. Programa de Intervención en Centros de Día en
Andalucía.Consejería para la Igualdad y Bienestar Social, Junta de
Andalucía. – 2005

19. Varios. Programa de Intervención en Unidad de Desintoxicación
Hospitalaria en Andalucía. Consejería para la Igualdad y Bienestar
Social, Junta de Andalucía. – 2006

20. CAPITULO-LIBRO:

1. "Factores de riesgo en el consumo de drogas en la población
laboral" Navarro Botella, J. Ponencia del VI Encuentro Nacional
sobre Drogodependencias y su Enfoque Comunitario
(Chiclana de la Frontera –Cádiz- 3,4,5, de noviembre de 1999)



GUIAS:

2. “+ INFORMACIÓN – RIESGOS” EDEX-Melero, J.C. y
Pérez Arrospide, J.A. Ministerio del Interior, Delegación del
Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, Secretaría General
Técnica, 2001

VIDEOS y DVDs:

3. LAS DROGAS Y EL TRABAJO" Junta de Andalucía.Consejería
de Trabajo y Asuntos Sociales. Comisionado para la Droga.
Tiempo: 20'

4. Relación de Documentos en formato Vídeo y DVD coproduci-
dos por la Consejería para la Igualdad y Bienestar Social,
Dirección General para las Drogodependencias y Adicciones de la
Junta de Andalucía y la EMA – Onda Local de Andalucía:

Alcohol / Tabaco / Cocaína / Heroína / Drogas de Diseño / El
Cannabis / La Ludopatía / Asistencia Penitenciaria a
Drogodependientes / Las Drogas y la Familia / Tratamiento del
Cannabis / Tratamiento Tabaco / Tratamiento Heroína /
Inserción Laboral / Inserción Social / Tratamiento Alcohol /
Prevención contra la Drogodependencia / Recursos Asistenciales
/ Tratamiento Ambulatorio / Prevención Ámbito Laboral /
Movimiento Asociativo / Reinserción Laboral.

1. Consejería para la Igualdad y Bienestar Social y Universidad de
Sevilla, PC-CDROM y DVD “Enamórame sin Drogas”
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WEBs:

ORGANISMOS NACIONALES

◗ DIRECCIÓN GENERAL PARA LAS DROGODEPENDEN-
CIAS Y ADICCIONES: www.juntadeandalucia.es/asuntossociales

◗ FUNDACION ANDALUZA PARA LA  ATENCION A LAS
DROGODEPENDENCIAS: www.fundacion-fada.org

◗ CENTRO PROVINCIAL DE DROGODEPENDENCIAS DE
CADIZ    www.dipucadiz.es/cpdcadiz

◗ PLAN NACIONAL: www.mir.es/pnd
◗ GOBIERNO DE CANARIAS: www.canariasindrogas.org
◗ GENERALITAT VALENCIANA:

www.gva.es/bs/dd/biblioteca/ppaldgc.htm
◗ GENERALITAT DE CATALUNYA: www.gencat.net/sanitat
◗ COMUNICACIÓN E INFORMACION COMUNITARIA

SOBRE DROGAS (GOBIERNO DE LA RIOJA)   www.lario-
ja.org/infodrogas    

◗ GOBIERNO DE NAVARRA: www.epitelio.org/pfd/
◗ GOBIERNO VASCO: www.euskadi.net/drogodep
◗ JUNTA DE CASTILLA Y LEON: www.jcyl.es/crd
◗ JUNTA DE CASTILLA LA MANCHA:

www.jccm.es/sanidad/salud/drogas_96_99/plan.htm
◗ XUNTA DE GALICIA: www.sergas.es
◗ COMUNIDAD AUTONOMA DE LAS ISLAS BALEARES:

www.caib.es
◗ PRINCIPADO DE ASTURIAS: www.princast.es
◗ COMUNIDAD AUTONOMA DE EXTREMADURA:

www.sobredrogas.info
◗ COMUNIDAD MURCIANA: www.murciasalud.es
◗ INSTITUTO DE INVESTIGACION DE DROGODEPEN-

DENCIAS: http://inid.umh.es/
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◗ COMITÉ NACIONAL DE PREVENCION DEL TABAQUIS-
MO: www.cnpt.es

ORGANISMOS INTERNACIONALES

◗ EUROPEAN MONITORING CENTRE FOR DRUGS AND
DRUGS ADDICTIONS (EMCDDA): www.emcdda.eu.int

◗ EDDRA
www.emcdda.eu.int/responses/methods_tools/eddra.shtml

◗ NATIONAL INSTITUTE ON DRUG ABUSE 
www.nida.nih.gov

◗ NATIONAL CLEARING-HOUSE FOR ALCOHOL AND
DRUG INFORMATION: www.health.org

ORGANIZACIONES NO GUBERNAMENTALES

◗ FUNDACION DE AYUDA CONTRA LA DROGADICCION
www.fad.es

◗ INSTITUTO PARA EL ESTUDIO DE LAS ADICCIONES
www.ieanet.com

◗ DIRECTORIO DE RECURSOS EN INTERNET SOBRE
DROGODEPENDENCIAS Y ADICCIONES: www.lasdrogas.net

◗ IDEA-PREVENCION: www.idea-prevencion.org
◗ FEDERACION ANDALUZA DE ALCOHOLICOS REHABI-

LITADOS: www.faar.es
◗ FEDERACION ANDALUZA DE DROGODEPENDENCIAS Y

SIDA: www.f-enlace.org
◗ ASOCIACION ANDALUZA DE PROFESIONALES QUE

TRABAJAN EN EL AMBITO DE LAS DROGODEPENDEN-
CIAS: www.aproda.com 

◗ EDEX KOLEKTIBOA: www.edex.es
◗ GRUP IGIA: www.igia.org
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◗ UNION ESPAÑOLA DE ASOCIACIONES Y ENTIDADES DE
ATENCION AL DROGODEPENDIENTE: www.unad.org

◗ SOCIDROGALCOHOL: www.socidrogalcohol.org
◗ SOCIEDAD ESPAÑOLA DE TOXICOMANIAS

www.setox.org
◗ GRUPO INTERDISCIPLINAR SOBRE DROGAS

www.grupogid.org
◗ ASOCIACION DEPORTISTAS CONTRA LA DROGA

www.adcd.org
◗ ASOCIACION SAN MIGUEL: www.asociacionsanmiguel.org
◗ ASOCIACION PROYECTO HOMBRE: www.proyectohom-

bre.es
◗ INSTITUTO SPIRAL: www.institutospiral.com
◗ FEDERACION ESPAÑOLA DE MUNICIPIOS Y PROVIN-

CIAS  www.femp.es
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