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Introduccio

Una proporcio considerable dels delictes en el nostre entorn estan relacionats
amb les drogues, bé influenciats pel seu Us, bé relacionats amb el seu trafic. Un
percentatge elevat de la poblaci6 carceraria esta a la pres6 per assumptes rela-
cionats amb substancies il-legals. D'entre les sancions administratives i delic-
tes de trafic, un important nombre té a veure amb el consum d'aquestes subs-
tancies i amb la conducci6 sota la seva influéncia. Per tant, és essencial, des
del punt de vista criminologic, tenir un coneixement fluid sobre les drogues,
les prevalences del seu Us i les repercussions (delinqiiéncia inclosa), els efectes
fisics i psiquics, i les alternatives de tractament i resocialitzaci6.

En aquest primer modul trobareu informacié6 i referéncies per a coneixer els
aspectes essencials de les drogues. Es revisaran conceptes com ara dependen-
cia, abts, intoxicacio, etc., i també les classificacions mediques internacionals,
que s6n importants per a contextualitzar I'enfocament criminologic i el trac-
tament penal.

Aixi mateix, es revisaran les principals substancies de consum. Atesa la im-
portant repercussié que té 1'alcohol en els delictes violents i sobretot en les
sancions i els delictes per conduccid de vehicle, s'inclou informacié basica so-
bre aquest consum, tot i que no es consideri una droga il-legal. De cadascuna
d'aquestes substancies, se'n revisaran els efectes fisics i psiquics i les opcions
terapeutiques. Ateés que va ser la causant de la primera gran epidémia de con-
sum moderna i durant anys ha estat la droga prevalent i amb més repercussio
criminologica i penal, s'estudiara amb més detall la dependeéncia de I'heroina i
els opiacis. El seu interes es reforca per la irrupci6 d'una nova epidémia de con-
sum d'opiacis en l'entorn occidental en aquests tltims anys. Gran part de la
informaci6 aqui recopilada pot ser extrapolada a la resta de les substancies. Cal
tenir en compte, a més, que la tendencia habitual és el policonsum (as de més

d'una substancia), tot i que una d'aquestes drogues destaqui com a principal.

En els Gltims anys, amb la globalitzacid, s'ha produit un efecte de transvasa-
ment a una escala mundial de substancies fins ara d'as local. Juntament amb
aixo apareixen noves drogues, algunes de sintesi, altres ja conegudes pero res-
tringides inicialment a usos legals. S6n les denominades drogues emergents.

L'impacte del consum de substancies no se circumscriu exclusivament al sub-
jecte consumidor i el seu entorn més proper, siné que afecta de manera im-
portant la societat en el seu conjunt. Al llarg dels segiients moduls abordarem
diferents cares d'aquestes repercussions macrosocials i en aquest comencarem
la revisié economica del cost social relacionat amb el consum de substancies.
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Objectius

Amb l'estudi d'aquest modul i el treball en les activitats corresponents,
s'hauran d'assolir els objectius segiients:

1. Adquirir coneixements basics sobre la terminologia relacionada amb les
drogues i la seva dependéncia.

2. Diferenciar els conceptes clau i coneixer-ne la relacié amb la Criminologia.

3. Concixer els efectes de les substancies sobre les capacitats cognitives i vo-
litives i, per tant, la seva repercussio sobre la responsabilitat penal.

4. Coneixer els sistemes basics internacionals de classificaci6 de les dro-
gues i les seves sindromes. Aix0 facilita el reconeixement de cadascuna

d'aquestes, la seva caracteritzaci6 i I'aveng de la recerca en aquest terreny.

5. Coneixer els mecanismes d'accié de cadascuna de les substancies, els seus
principals quadres clinics i les possibilitats terapeéutiques i resocialitzado-

res.

6. Prendre consciencia de la vasta implicacio social i economica que significa
el consum de substancies.
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1. Aspectes generals de les toxicomanies

Les toxicomanies constitueixen un important camp de patologia psiquiatrica Les dades del 2017

amb vastes implicacions externes. La seva amplia prevalenca i les seves impor-
El 2017, aproximadament 271
milions de persones de la po-
blacié mundial de 15 a 64
anys (que significa el 5,5% de
la poblacié) havien consumit
. . . en |'GItim any algun tipus de
El mén de les drogues no perjudica exclusivament el subjecte consumidor, substancia il-legal. D'aquests,
uns 35 milions tenen diagnos-
ticat un trastorn per Us de

tants connotacions psicosocials fan que aquestes patologies siguin malalties
d'ampli impacte.

amb afectacions organiques (que inclouen patologies organiques severes com

ara el VIH, I'hepatitis C, etc.) i psiquiatriques, siné que traspassa aquest context substancies (United Nations
) ] A . L . Office on Drugs and Crime,
per a convertir-se en una font de conflictes en els ambits social i criminologic. UNODC, 2019).
La repercussié de la toxicomania en els nuclis familiars i laborals, les Altres dades del 2017

seves implicacions en nombre i tipus de delictes, la seva definici6 en E1 2017, es va estimar que

585.000 persones van morir

lacions marginal .1 nverteixen, pr lement, en 1 - ;
poblacions marginals, etc. la converteixen, probablement, en la pato directament pel consum de

logia psiquiatrica de més ampli impacte en la poblacié general i en la substancies il-legals (la mei-
s . tat per I'evolucié d'hepatitis
Criminologia. C, un terg a causa de l'efecte

directe de la droga); dos ter-
cos d'aquestes defuncions
s'atribueixen a opiacis. Es cal-

El cost social, incloent en aquest ampli terme la delingiiéncia que genera, cons- cula que equival a 42 milions
d'anys potencials de vida per-
titueix al seu torn un dels objectius d'estudi prioritaris de la Criminologia. duts (UNODC, 2019).

D'aquesta manera, per exemple, es calcula que el tractament de les drogo-
dependencies en un ambit mundial costa entre 200 i 250 bilions de dolars
(0,3-0,4% del PIB mundial). Significa, a més, una perdua de productivitat cal-
culada equivalent al 0,4% del PIB. La seva repercussi6 en la xifra de delinqtien-
cia, i també el seu paper cada cop més prevalent en el mén del Dret Penal, ha
fet que aquest problema sigui habitual en l'actuaci6 de jutges, fiscals i advo-
cats. L'impacte dels actes delictius relacionats va ser calculat a Gran Bretanya i
significava, aproximadament, I'1,6% del PIB d'aquest pais (i el 90% del total de
les despeses que generava la dependéncia en general) (International Narcotics
Control Board INCB, 2013).

L'exemple de Belgica

A Belgica, els investigadors (Lievens et al., 2017), calculen en 4,6 bilions d'euros
(I'equivalent a 1'1,2% del PIB del pais) el cost associat al consum de substancies (la major
part del qual es deu a lI'impacte sobre la salut de l'alcohol i el tabac) i més de 515.000
anys de salut perduts.

A Espanya, segons I'Enquesta sobre salut i consum de drogues en internats en ins-
titucions penitenciaries (ESDIP, 2016), el 71% de la poblacié penitenciaria ha
consumit alguna vegada en la seva vida una substancia il-legal, i el 21% ho ha
fet en I'altim mes estant a la preso (el 49% ha consumit en 1'dltim mes estant
en llibertat).
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No es tracta solament dels delictes provocats per la necessitat del subjecte
d'aconseguir mitjans per a proveir-se de les substancies toxiques, siné que tam-
bé s'ha de tenir en compte tot el trafic de drogues, les xarxes de blanqueig de
diners i els delictes contra la salut ptiblica. A escala mundial, es calcula que la
prevalenca de consum de substancies en 1'dltim any a les presons és del 30%
entre els homes i del 50% aproximadament entre les dones (UNODC, 2019).

De totes les drogues, son 'heroina i els seus derivats opiacis, la coca-
ina, el cannabis i les drogues de disseny les que constitueixen, avui
dia, el nucli d'estudi dels trastorns mentals per drogues, encara que no
cal oblidar altres substancies emergents.

Amb freqiiéncia, el subjecte és policonsumidor de diverses d'aquestes substan-
cies. Es fara referéncia, aixi mateix, a l'alcohol i a les benzodiazepines ja que,
malgrat ser drogues legals, queden expressament esmentades en els delictes de
conduccio6 sota els efectes de substancies, amb implicacions administratives i
fins i tot penals. Es tracta aixi mateix de substancies que, sovint, es consumei-
xen juntament amb drogues il-legals, i que tenen, sobretot les benzodiazepi-

nes, cabuda al «<mercat negre».

El tractament per a la drogodependeéncia dependra de les diferents circums-
tancies mediambientals i personals de cada subjecte. Aquest tractament ha de
ser planificat i seguit per personal sanitari format, i generar plans individuals

de seguiment.

Classificar i considerar tots els toxicomans com un conjunt homogeni és
un greu error que dificulta no solament el tractament medic, sin6é també

l'aplicacié de mesures adequades de control social.
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2. Droga: definicio i conceptes relacionats

2.1. Definicio de droga

L'Organitzacié Mundial de la Salut considera droga la substancia que, introdu-
ida en un organisme viu, en pot modificar una o més funcions. Per al psiquia-
tre Lopez Ibor, la droga es defineix com la substancia psicoactiva que es con-
sumeix sense prescripcié terapeutica, buscant proporcionar-se estimul, plaer,
etc. El concepte originari de droga feia referéncia a la utilitzacié de derivats o
extractes vegetals que posseien una activitat fisiologica o farmacologica sobre
I'organisme (Madoz-Gurpide, 2002).

Les diferents definicions que s'han anat donant posen l'accent, en major
0 menor mesura, en una serie de caracteristiques de les drogues: es tracta
de substancies exogenes, majoritariament d'origen vegetal (no cal obli-
dar la preponderancia que diferents molecules artificials van adquirint
en els nostres dies) i que tenen sobre l'organisme que les assimila una
repercussio clinica que afecta almenys una funcié i que, habitualment,
n'altera més d'una. Estan dotades, per tant, d'activitat farmacologica.

Cal tenir en compte que la drogoaddiccid, a més d'un component biologic
medic —el component fisic de I'addiccié pot ser facilment controlat, per la
qual cosa els processos de desintoxicacié no requereixen més d'uns dies per a
desenvolupar-se—, té un component psicologic que s'intenta combatre amb el
procés més dur i llarg de la deshabituacio, procés pel qual es pretén eliminar
les repercussions sobre el conjunt de relacions socials disfuncionals i aconse-
guir la insercio sociolaboral i familiar del malalt (UNODC, 2003; Tenegra i Le-
ebold, 2016; NIDA, 2018).

2.2. Conceptes relacionats i classificacions internacionals

Actualment, les dues classificacions internacionals més utilitzades per al di-
agnostic de les diferents patologies mentals son:

¢ la Classificacié Internacional de Malalties (CIE) proposada per 'OMS
(la versi6 actual és la 10, pero ja es treballa en 1'11) (World Health Orga-
nization, 1992 i 2019);

e el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), en la
seva versio Ultima DSM-5, de la Societat Americana de Psiquiatria (APA,
2014).
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Hi ha algunes diferéncies entre les dues, atés que la primera té un caire més
clinic i la segona esta més orientada a la recerca (Hasin et al., 2006).

Recentment (maig del 2019), s'ha presentat una nova versioé de la Classifica-
ci6 CIE, la CIE-11, que tedricament entraria en vigor el gener de 2022. Per al
consum de substancies pel que sembla es mantindra una estructura similar a
la de l'actual CIE-10. Es preserven termes ja classics com els de dependéncia,
abstineéncia, intoxicaci6, consum perjudicial... (Saunders, 2017).

Per la seva banda, DSM-5 si que presenta importants novetats respecte a la
versié previa DSM-IV (APA, 2002). Aquesta emprava una serie de termes que,
malgrat no apareixer com a tals en la nova versié DSM-5, convé coneixer-los
i tenir-los presents. Aixo és aixi perqueé continuen essent d'as en la clinica
diaria. Es tracta, a més, de terminologia classica sense el coneixement de la
qual és dificil entendre I'evoluci6 de la patologia relacionada amb el consum
de substancies (alguna de les refereéncies bibliografiques assenyalades en aquest
text es mantenen pel seu interes historic). D'altra banda, com ja ha quedat
reflectit, el sistema CIE manté bona part d'aquests conceptes en actiu.

DSM-IV definia els segiients termes que convé coneixer:

1) Trastorns per consum de substancia

a) Dependencia: per al seu diagnostic, es requereix la preséncia d'almenys tres
dels segiients items en algun moment en un periode de dotze mesos.

e Tolerancia, definida per una necessitat creixent de quantitats per a acon-
seguir l'efecte desitjat, que, al seu torn, decreix pel consum continuat. La
utilitzacié d'una substancia provoca en l'organisme habituacid, per la qual
cosa per a aconseguir el mateix efecte sera necessari posteriorment aug-
mentar la dosi del producte.

e Abstinéncia, que queda definida per l'aparici6 de simptomatologia desa-
gradable (ansietat, disforia, molesties fisiques, etc.) davant de la falta de
la substancia, la qual cosa és l'origen de la presa de noves quantitats de
substancia per a alleujar aquesta simptomatologia.

e Consum en quantitats més grans o durant un periode més llarg del pretes.

¢ Desitjos persistents o esforcos infructuosos per a controlar o disminuir el

consum.

¢ Ocupacio excessiva de temps en activitats relacionades amb 1'obtencio, el

consum de la substancia o la recuperaci6 dels efectes produits.



CC-BY-NC-ND e PID_00270432 11

Drogues: aspectes generals i substancies d'abus

e Reduccié important de les activitats socials, laborals o recreatives a causa
que la cerca i el consum de la substancia signifiquen la major part del
temps del subjecte.

e Continuacié del consum malgrat tenir consciéncia de problemes fisics o
psicologics persistents i causats o exacerbats pel consum de la substancia.
(Actualment, aquest factor i l'anterior es consideren com els exponents
més clars de I'addicci6é perqué comporten l'alteraci6 social, familiar, labo-
ral, etc. que acompanya la drogodependéncia).

Des de la farmacologia, es defineix la dependéncia com a trastorn de la
conducta en el qual una persona té disminuit el control sobre el consum
d'una substancia com a resultat dels efectes biologics d'aquesta.

Implica, per tant, no solament els efectes biologics, siné també la seva inter-
relaci6é amb el mén ambiental i els diferents condicionaments (Babor et al.,
1987; Kleber, 1990; Miller i Gold, 1991; Robinson i Adinoff, 2016).

b) Abis: aquest concepte s'ha de diferenciar del de dependencia (WHO, 1994).
Es presenta quan es compleix un dels factors segiients:

e Consum recurrent de substancia que origina incompliment de les obliga-
cions familiars, laborals o escolars.

e Consum en circumstancies en les quals fer-ho resulta fisicament perill6s
(conduccio, treball, etc.).

e Problemes legals repetits.

e Consum continuat malgrat tenir consciéncia dels problemes que es pre-

senten.

2) Trastorns induits per les substancies

Al marge de si un subjecte és dependent o no, abusa d'una substancia o no ho
fa —aixo és, amb independéncia del paper que la substancia exerceix en la vida
del subjecte-, el mer fet de consumir-ne, encara que sigui una sola vegada, pot
induir diferents trastorns psiquics.

a) Intoxicacié per substancies

e Preseéncia d'una sindrome reversible especifica a causa de la ingesti6 o a

la seva exposicio.

e Canvis psicologics o comportament desadaptatiu, clinicament significa-
tius i deguts a aquest efecte de la substancia sobre el sistema nervids cen-
tral, que es presenten durant el consum o poc temps després (no es tracta

d'un efecte minim, sin6 del fet que el consum repercuteix clarament en
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les capacitats del subjecte, sobretot en la seva capacitat de coneixer i en la
d'obrar de manera responsable).

e Els simptomes no es deuen a una malaltia medica i no s'expliquen millor
per la presencia d'un altre trastorn mental (és a dir, es deuen sens dubte a
la substancia en si i no a una altra malaltia prévia). Es diferencia d'altres
quadres psicopatologics similars per la seva qualitat (ha de repercutir clara-
ment en el subjecte i superar la clinica esperada per a un consum puntual)
i pel factor temporal (el quadre reverteix al cap de poques hores o dies
de la intoxicacio, a diferéncia d'altres entitats cliniques que es mantenen

malgrat 'abstinencia sostinguda de substancia).

b) Abstinencia de substancies: la falta de la substancia havent passat un
temps de 1altim consum provoca una situaci6 clinica de malestar i angoixa,
que fa que el subjecte es vegi impel-lit al consum. El DSM-IV propugna els

criteris segients:

e DPreséncia d'una sindrome especifica d'una substancia a causa del cessa-
ment o la reduccié del seu consum prolongat i en grans quantitats (la
major part de les substancies, com després es veura, tenen sindromes

d'abstinéncia clinicament molt caracteristiques i especifiques).

e Lasindrome especifica de la substancia causa un malestar clinicament sig-
nificatiu o una deterioraci6 de l'activitat laboral i social o en altres arees
importants de l'activitat de 1'individu.

e Els simptomes no es deuen a una malaltia medica i no s'expliquen millor
per la presencia d'un altre trastorn mental.

Reconeixem com a habit el conjunt de conductes repetitives que un
individu duu a terme —en el nostre cas, el consum de droga—, pero sen-
se intervenir encara el fenomen de la tolerancia i la dependéncia, és a
dir, sense arribar encara a la necessitat d'augment de dosi. A diferéncia
d'aquest concepte, I'addicci6 defineix un estat de dependéncia caracte-
ritzat per la necessitat imperiosa i urgent de persistir en aquest consum.

Realment, els dos conceptes s'emmarquen actualment en un ambit més am-
pli, que admet una conceptualitzaci6 social més vasta. El concepte d'addiccio
inclou un terme de dificil traduccié pero ampliament conegut en el mén de
les drogues, el de craving, que es defineix com un desig irresistible de consum,
gairebé un impuls irrefrenable, una cerca desesperada de substancia (amb totes
les alteracions conductuals que comporti: robatori, trafic de drogues, desaten-
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ci6 a la familia o a la feina, etc.), encara que el subjecte sapiga que aquest con-
sum li causa perjudicis en diferents ambits (Weinstein et al., 1998; De Bruijn
et al., 2004).

Classicament, s'ha parlat de dos tipus de dependeéncies:

¢ la dependeéncia fisica, caracteritzada per la simptomatologia que es pro-
dueix en retirar o interrompre l'aportacié de substancia externa;

¢ la dependéncia psiquica, que derivaria d'un determinat estil de vida.

D'aquesta manera, es diferenciava entre les substancies que causaven depen-
dencia psiquica i les que contenien els dos tipus de dependéncia.

Avui dia sembla poc probable mantenir aquesta distincio, ja que totes les subs-
tancies creen en major o menor mesura qualsevol de les dues dependeén-
cies. S'ha vist, a més, que no es tracta solament de considerar el component
purament sanitari siné que, en la toxicomania, els habits, el mén de les rela-

cions, etc. formen un tot que tendeix a fer cronic el procés.

Una vegada repassats els principals termes i definicions classics del consum
de substancies, reprenem la idea que DSM-5 aporta novetats respecte a DSM-
IV. Es important aquest apartat perqueé els sistemes de classificacié permeten
unificar criteris entre els professionals i «parlar un tnic idioma comt» (Hasin
et al., 2013; APA, 2014; Goldstein et al., 2015).

2.2.1. Classificacio DSM-5

Des de l'any 2013 s'utilitza la versié més recent del sistema de classificacio
DSM, denominada DSM-5. Aixi com en altres patologies psiquiatriques amb
prou feines ha significat canvis, si que és molt important coneixer el que pro-
posa DSM-5 sobre el consum de substancies (APA, 2012). D'entrada, direm que
el capitol general sobre drogues passa a denominar-se «Trastorns relacionats
amb substancies i trastorns addictius», i que dins de les substancies es refereix
en concret a deu (alcohol; cafeina; cannabis; al-lucinogens; inhalants; opiacis;
sedants, hipnotics i ansiolitics; estimulants (substancies de tipus anfetamina,
cocaina i altres estimulants); tabac; i altres substancies (o substancies desco-
negudes).

DSM-5 manté basicament el mateix esquema de classificacié dels trastorns

relacionats amb substancies:

e Trastorns per consum de substancies. Es important destacar que el trastorn
per consum de substancia, que és la seva nomenclatura real, tendeix a
simplificar-se pel de trastorn per s de substancia o més habitualment amb

el seu acronim TUS.
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e Trastorns induits per substancies:
- Intoxicacié
- Abstinéncia
- Trastorns mentals induits per substancies (trastorns psicotics, trastorns
bipolars i relacionats, trastorns depressius, trastorns d'ansietat, tras-
torns obsessivocompulsius i relacionats, trastorns del son, disfuncions
sexuals, delirium i trastorns neurocognitius)

Aixi doncs, DSM-5 presenta diferéncies significatives respecte a DSM-1V, so-
bretot quant al primer apartat, «Trastorn per consum de substancies».

En DSM-IV es distingia abuas i dependeéncia. El concepte d'abts feia referen-
cia, com ja s'ha assenyalat, sobretot a consums que, sense assolir el grau de
dependéncia, implicaven un risc evident per a la salut del subjecte. Era el cas
de persones que, per exemple, consumien cocaina un parell de vegades al mes
pero en altes quantitats i que ja havien patit simptomes cardiacs. No obstant
aix0, quan una persona ja complia criteris de dependencia, aquest diagnostic
incloia per se el d'un possible abtis de substancia.

DSM-S5 estableix una primera i notable diferéncia amb el seu antecessor. Hi ha
una Unica categoria diagnostica denominada «Trastorn per as de substancies»,
que es concep com un continu de gravetat (hi ha persones que consumeixen
de manera esporadica i n'hi ha que consumeixen diariament; a algunes amb
prou feines els afecta el rendiment, a altres els condiciona tota la seva vida,
pero totes elles porten el diagnostic de trastorn per ts de substancia: TUS).

Per tant, DSM-5 fa desapareixer les nomenclatures d'abas i dependéncia. Val
la pena coneixer, no obstant aix0, que en realitat els criteris per a diagnosticar
en DSM-S el trastorn per consum de substancia provenen dels antics criteris
de dependéncia i abts de DSM-IV, amb les excepcions sobre problemes legals
i craving. Aixo és, entre els criteris que utilitza DSM-5 per a diagnosticar TUS,
s'inclouen la gran majoria dels que DSM-IV emprava per a dependéncia i per
a abtus.

Entre els criteris diagnostics de TUS s'inclou, per primera vegada, un concepte
clau en les addiccions, que és el de craving. A canvi, ja no s'admet com a criteri
la preséncia de problemes legals (aquest apartat suposava en la DSM-IV antiga
que s'equiparés i estigmatitzés als drogodependents com a delinqiients, i no

com a malalts).

Una nota sobre DSM-5, interessant, és que deixa d'utilitzar el concepte
d'addicci6 (en realitat, feia anys que es preferia evitar el terme, ja que no era

molt especific quant al contingut i tenia un marcat caire estigmatizant).

Graus de TUS

N'hi ha prou que es complei-
xin dos criteris perque es con-
sideri TUS. No obstant aixo, es
tractaria d'un TUS lleu (2-3 cri-
teris). Quan ja en compleixi 4
0 5, es consideraria de grave-
tat moderada; i amb 6 o més
dels criteris es consideraria un
TUS greu.
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Alguns altres canvis menors de DSM-5 respecte a DSM-IV que convé coneixer
sOn que la nova versié reconeix com a trastorn psiquiatric induit per substan-
cies el trastorn bipolar, i que admet la sindrome d'abstinéncia de cannabis que
abans no es recollia.

Es important, no obstant aixo, per cultura general i médica, coneixer a qué
es referien els termes dependencia d'una substancia i abus d'una substancia, de
I'antic DSM-IV. A aix0 s'ha dedicat un apartat anterior extens. De manera molt
resumida, DSM-IV feia la distincié entre 'abus i la dependéncia basant-se en
el concepte d'abas com una fase lleu o primerenca, i la dependéncia com una
manifestacié més severa. En la practica, els criteris d'abuas eren molt estrictes. El
trastorn per as de substancies en la seva nova versio unifica tots dos i estableix
un sol diagnostic, que coincideix millor amb els simptomes que els pacients

experimenten.

Un altre problema que existia amb l'antiga classificaci6 DSM-IV és que la ma-
jor part de les persones assimilaven addiccié amb dependeéncia, quan aquesta
altima pot ser fins i tot una resposta normal del cos a una substancia, sense el
component de cerca desesperada de la mateixa propi de l'addiccio.

Criteris diagnostics del trastorn per consum de substancies (DSM-5).
Patr6 problematic de consum de substancia que provoca una deterioracié6 o malestar
clinicament significatiu i que es manifesta, almenys, per dos dels fets segiients en un

termini de dotze mesos:

1) Es consumeix la substancia amb freqiiéncia en quantitats superiors o durant un temps
més llarg del previst.

2) Hi ha un desig persistent o esforcos fracassats d'abandonar o controlar el consum de
la substancia.

3) S'inverteix molt temps en les activitats necessaries per a aconseguir la substancia, con-
sumir-la o recuperar-se dels seus efectes.

4) Ansies o un poderés desig o necessitat de consumir la substancia.

5) Consum recurrent de la substancia que porta a l'incompliment dels deures fonamentals
a la feina, 1'escola o la llar.

6) Consum continuat de la substancia malgrat patir problemes socials o interpersonals
persistents o recurrents, provocats o exacerbats pels seus efectes.

7) El consum de la substancia provoca l'abandé o la reduccié d'importants activitats so-
cials, professionals o d'oci.

8) Consum recurrent de la substancia en situacions en les quals provoquen un risc fisic.

9) Es continua amb el consum de la substancia malgrat saber que es pateix un problema
fisic o psicologic persistent o recurrent, probablement, causat o exacerbat per aquesta.

10) Tolerancia definida per algun dels segiients fets:

¢ a) Una necessitat de consumir quantitats cada vegada més grans de la substancia per
a aconseguir la intoxicaci6 o l'efecte desitjat.

e b) Un efecte notablement reduit després del consum continuat de la mateixa quan-

titat de la substancia.

11) Abstinéncia, manifestada per algun dels fets segiients:
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e a) Presencia de la sindrome d'abstinéncia caracteristic de la substancia.

e b) Es consumeix la substancia (o alguna substancia similar) per a alleujar o evitar els
simptomes d'abstinéncia.

Especificar la gravetat actual:
e Lleu: presencia de 2-3 simptomes.

e Moderat: presencia de 4-5 simptomes.
e Greu: presencia de 6 o més simptomes.
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3. Principals substancies que generen dependeéncia

Repassem a continuaci6 aquelles substancies generadores d'addicci6é d'as més
habitual en el nostre entorn cultural, i també les anomenades drogues emer-
gents o noves, grup heterogeni de dificil caracteritzaci6 i amb implicacions
legals diferencials.

Dedicarem més espai i detall a I'heroina (i als opiacis en general), ja que
ha estat la causant de la primera i més devastadora epidéemia de consum
de substancies i presenta quadres clinics facilment recognoscibles.

El seu interés augmenta de manera significativa els Gltims anys ateés que s'esta
vivint una segona gran epidemia del seu consum en l'entorn occidental (Gre-
en et al, 2017; Cicero i Ellis, 2017). Els tractaments disponibles i els recursos
rehabilitadors per a les drogues en general es fonamenten en els desenvolu-
pats per al tractament de la dependéncia d'heroina, de manera que el seu co-
neixement permet seguir facilment els principis terapeutics que guien el trac-
tament de les substancies. Una cosa semblant passa en el tractament penal
i en l'abordatge criminologic: atés que va ser aquesta substancia la primera
a expandir-se de manera epidémica i a generar greus complicacions crimino-
logiques, és comprensible que el tractament penal i criminologic que se'n fa
serveixi de base per al posterior abordatge en aquests fronts de la resta de les

substancies addictives.
3.1. Heroina i altres opiacis

Una de les families de drogues més freqiientment consumides i considerades
tant en l'ambit criminal com en el sanitari és la dels farmacs i derivats opi-
oides. La caracteristica essencial d'aquesta familia és la seva afinitat selectiva
pels receptors opioides —dels quals existeixen diversos tipus diferents (Snyder
i Pasternak, 2003)- en les neurones del cervell (Florez et al., 2013). Segons els
seus efectes sobre els receptors, les substancies poden ser (Gold et al., 1982;
Paterson et al., 1983):

* agonistes,

e antagonistes,

e agonistes parcials o

* agonistes-antagonistes

Una conseqiiencia d'aquestes accions son els efectes clinics, entre els quals
destaca l'activitat analgesica (Koob i Bloom, 1983).
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En el segle XIX va ser aillada la morfina com a substancia primordial de 1'opi,
i des de llavors va passar a formar part de les farmacioles mediques. Posterior-
ment, la familia dels opiacis s'ha anat completant amb noves molecules relaci-
onades que intentaven aprofitar les propietats dels derivats de la rosella Papa-
ver somniferum. Avui dia, sen poden trobar nombrosos derivats com a farmacs
dedicats al control del dolor, a l'anestesia, al control de la simptomatologia
tussiva, a processos diarreics, etc. Produeixen també efectes relaxants, hipno-
tics, depressio respiratoria i, en dosis altes, efectes euforitzants. A més, tenen

accio sobre el sistema neuroendocri.

De tots els opiacis coneguts, sens dubte I'heroina ha estat el més emprat com
a droga d'abts. Es tracta d'una molécula que va treure al mercat una coneguda
empresa farmaceutica al final del segle xIx, com a derivada de la morfina, per
a intentar superar-la en poténcia (curiosament es va vendre, entre altres fina-
litats, amb la idea d'evitar 'addicci6 que ja es coneixia de la morfina). Aquest
augment de la poténcia va comportar, a més, un increment de la capacitat
adictogena (és a dir, que crea una addiccié de gran poder amb poques dosis).
Es tracta de la substancia que exemplifica millor el concepte classic de droga
ila seva clinica (Escohotado, 1994).

La via de consum pot ser fumada, inhalada o intravenosa (aquesta tltima via es
relaciona directament amb l'epidémia de sida, entre altres greus implicacions

mediques).
3.1.1. Epidemiologia

E1 2017, uns 53,4 milions de persones a tot el mén havien consumit opioides
I'any anterior; d'elles, 29,2 milions havien consumit opiacis com I'heroina i
I'opi (UNODC, 2019).

America del Nord és la subregi6 amb més prevalenca anual del consum
d'aquestes substancies (el 4,0% consumeix opioides, molts dels quals derivats
sintetics). La prevalenca anual del consum d'opiacis (opi, morfina i heroina)
més alta, 1'1,6% de la poblaci6, es concentra en les subregiones del Proxim
Orient, Orient Mitja i Asia sudoriental. A 1'Asia meridional hi resideix apro-
ximadament el 35% dels consumidors d'opioides i prop del 50% dels consu-
midors mundials d'opiacis (UNODC, 2019).

A Europa (European Monitoring Centre for Drugs and Drug Adicction, EMCD-
DA, 2019) es calcula prop d'1,3 milions de consumidors d'opiacis d'alt risc (he-
roina principalment) (prevalenca anual del 0,4% el 2017); 171.000 europeus
van sol-licitar iniciar tractament pel consum d'heroina i opioides d'alt risc, la
qual cosa significa el 35% del total de sol-licituds de tractament l'any 2017. El
22% dels europeus que diuen que consumeixen opioides utilitzen els sinteétics

(metadona, buprenorfina, fentanil...) en lloc d'heroina. Aquest tipus de subs-

Opiaci i opioide no sén
exactament el mateix

Encara que en la literatura es
tendeixen a usar com a sino-
nims, convé aclarir les dife-
réncies entre els termes opia-
ci i opioide. Opiaci es refereix

a les substancies obtingudes
del cascall de I'opi i, de mane-
ra més extensa, a tots els pro-
ductes derivats de la morfina.
Opioide, en canvi, permet una
accepcié més amplia i designa
qualsevol substancia exdgena,
perd també endogena, amb
afinitat pel receptor, que in-
teractua de manera especifica i
que és desplagable pel produc-
te naloxona (Madoz-Gurpide,
2002; Flérez et al., 2013).
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tancies sintétiques va en augment. D'altra banda, disminueix el consum via
parenteral. Els opioides estan presents en el 78% de les morts per sobredosi
ocorregudes a Europa (8.238 morts el 2017).

A Espanya, i segons les dades del Pla Nacional sobre Drogues en el seu Infor-
me 2018 (Observatorio Espafiol de las Drogas y las Adicciones, OEDA, 2018),
la tendéncia en els Gltims anys semblava assenyalar una estabilitzacio i fins i
tot un descens en el consum d'heroina des dels anys noranta del segle passat.
El 2015, el 0,6% de la poblacié de 15 a 64 anys ha consumit alguna vegada
heroina; el 0,1% en 1'Gltim any i el 0,1% en 1'Gltim mes. L'edat mitjana d'inici
és de 22 anys i el perfil del consumidor seria el d'un home més gran de 35
anys. El 2015 s'estima que, a Espanya, hi havia 70.471 consumidors proble-
matics d'heroina d'entre 15 i 64 anys, que correspon a un 0,2% de la poblaci6
d'aquesta edat.

Altres estimacions per a Espanya posen en relleu la importancia del consum
d'heroina:

e En les morts per reaccié aguda a toxics es va trobar un 63,9% de positius
a opioides.

¢ El nombre de sol-licituds de tractament per a I'heroina va ser de 10.807
el 2016.

e Pel que fa a decomisos, la quantitat d'heroina el 2017 va ser de 524 kg, el
doble que la quantitat decomissada el 2016.

e El preu de l'heroina al nostre pais ha experimentat un abaratiment en els
altims anys, si més no pel que fa al quilo i el gram. El gram ha passat de
66,4 euros, I'any 2000, a 57,06 el 2017.

3.1.2. Formes de presentacio i vies de consum

L'heroina base se sintetitza des de la morfina. L'heroina per a fumar és carac-
teristicament marrd, menys soluble que la forma blanca, que és la utilitzada
per a I'as parenteral (Alvarez i Farré, 2005). A causa dels canvis provocats per
l'epidémia de SIDA, la via parenteral ha anat perdent importancia a favor del
consum fumat i de l'inhalat. Una altra possible via de consum és la intranasal.
En els altims anys, i a causa de 1'Gs conjunt de cocaina i heroina —combinaci6
que es denomina speedball-, es torna a presentar un repunt de 1'ds intravenos.
Altres opioides usats son 1'opi, la buprenorfina, la metadona, la codeina, el
fentanil, etc.

L'heroina no es consumeix com a substancia pura, siné que conté un percen-
tatge elevat d'adulterants com ara glucosa, paracetamol, quinina, etc. En reali-
tat, es calcula que la puresa de I'heroina al carrer se situa entorn del 20%. Par-
tides de droga de més puresa son paradoxalment més perilloses i solen com-
portar un increment de mortalitat. Un augment de la qualitat significa més

quantitat de substancia activa en un organisme que no hi esta acostumat.
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3.1.3. Efectes clinics del seu consum

L'efecte immediat del consum d'heroina és un plaer intens (flaix o subidon),
que dona pas en els primers consums a un periode d'unes tres hores de sedacio,
euforia, benestar i confort. Amb el pas del temps s'inicia la baixada, caracterit-
zada pel contacte amb la realitat i certa sensacié d'angoixa. L'habituaci6 a la
substancia implica una menor sensaci6 de plaer amb més carrega d'inquietud
i, amb la privacié —que s'acompanya de simptomatologia fisica— es produeix
el conegut mono, denominat técnicament sindrome d'abstinéncia. Es precisa-
ment aquesta caracteristica la que obliga el dependent a tornar a consumir
per tal d'evitar el malestar.

La sindrome d'abstinéncia €s, per tant, un conjunt de simptomes fisics
i d'expressivitat psiquica que es produeixen en el subjecte dependent
d'una substancia quan se'n suspen la presa de manera brusca.

Sindrome d'abstinéncia d'heroina

De manera genérica, podem caracteritzar la sindrome d'abstinéncia de 1'heroina de la
manera que segueix: al cap de 6-8 hores comenca la sensaci6 d'inquietud i angoixa, que
va augmentant juntament amb irritabilitat. Cap a 10-12 hores després s'aprecien simpto-
mes vegetatius amb badalls, llagrimeig, sudoraci6 i rinorrea. Les pupil-les es tornen mi-
driatiques (dilatades), amb sensacions difuses de molesties musculars. Posteriorment, se
sumen al procés diarrees, piloereccid, tremolor, rampes, vomits, etc. L'insomni és la nor-
ma, i també alteracions en les constants vitals. En casos determinats, es poden produir
al-lucinacions i sindromes confusionales, i fins i tot clinica convulsiva.

Aquest procés té un pic maxim entre 48 i 72 hores, i la simptomatologia decreix posteri-
orment fins a desaparéixer majoritariament en 6-7 dies, encara que en alguns subjectes
les molésties poden continuar fins a 10 dies. L'insomni sol ser un simptoma present fins
i tot passats uns mesos de la sindrome d'abstinencia (Ochoa Mangado, 2001).

Es un error, no obstant aixo, equiparar tots els quadres d'abstinéncia, ja que
les seves caracteristiques depenen molt del subjecte, del seu estat fisic, de la
via, tipus i quantitat de droga, de la seva tolerancia, de la presencia o abseéncia

de contaminants, etc.

Per la seva banda, la intoxicaci6 per heroina significa una accié massiva sobre
el sistema nervids central (SNC), de manera que apareix un quadre d'estupor
que evoluciona al coma i la depressié respiratoria, juntament amb miosi
(pupil-les contretes i puntiformes) i retencié urinaria. Alhora, s'observa altera-
ci6 de la memoria i de l'atenci6 a I'entorn, llenguatge embarbussat, etc. Poten-
cialment es pot produir parada respiratoria i edema agut de pulmo, els quals
condueixen a la mort del pacient.

3.1.4. Conseqiiéncies mediques

Gran part de la demanda sanitaria dels pacients addictes a opiacis no deriva
directament dels efectes de la droga com a tal —intoxicaci6 o abstinéncia-,
sin6 de les patologies mediques associades a aquest consum. Una bona part
d'aquestes malalties es relaciona amb la substancia i els seus adulterants; una



CC-BY-NC-ND e PID_00270432 21

Drogues: aspectes generals i substancies d'abus

altra, amb la via de consum, especialment si aquesta és parenteral (que suposa
conductes de risc com ara compartir o reutilitzar xeringues). També 1'estil de
vida marginal (falta d'higiene, malnutricio, etc.), habitual en aquesta poblaci¢,
condiciona les patologies mediques.

El consum de drogues és una causa important de mortalitat, bé directament

(reacci6 aguda a drogues'), bé per les infeccions —especialment VIH i hepatitis—
que acompanyen el consum. Les estadistiques assenyalen que, en la major
part de les reaccions agudes a drogues, s'ha vist involucrat el consum d'opiacis,
generalment en policonsum. La metadona usada al mercat il-legal també s'ha
vist relacionada amb les RAD.

Les complicacions més freqiients de 1'addicci6 a I'heroina sén les infeccioses,
tant bacterianes com viriques. Poden afectar practicament qualsevol organ i
produir des d'endocarditis bacteriana (la complicacié cardiovascular més im-
portant) fins a abscessos pulmonars, i fins i tot poden arribar a provocar xoc
septic. Sense cap dubte, les infeccions de més rellevancia fins ara son les he-
patitis per virus B i C, i també¢ el virus de la SIDA. Aixi mateix, s'ha produit un
repunt de la tuberculosi, malaltia que es relaciona amb l'alta prevalenca de la
SIDA entre els heroinomans i I'estat immune alterat (Teran et al., 2005).

L'epidémia de SIDA a Espanya i el consum d'heroina

A Espanya, no es pot entendre el problema de les dependéncies i el desenvolupament i la
implantaci6 dels programes de tractament sense veure el paper que ha tingut la infeccié
per VIH. Aquest virus es va estendre al final del segle xx a l'impressionant ritme d'una
nova persona infectada cada cinc segons al planeta (Buzén, 1998). La malaltia va arribar
a ser considerada una autentica plaga per les caracteristiques que reunia i, especialment,
pels grups de risc inicials que va afectar (drogodependents, hemofilics, promiscus sexuals,
etc.).

A Espanya, un alt percentatge dels malalts de SIDA era en aquells anys toxicoman (encara
avui hi ha un romanent de nous casos d'infeccié6 que es deu a 1as de drogues per via
intravenosa). Aquesta és una caracteristica distintiva i essencial a I'nora de comprendre
la gravetat de I'epidémia a Espanya. A diferéncia d'altres paisos propers culturalment en
els quals la via de transmissi6é ha estat sexual, al nostre pais l'epidemia es va estendre a
causa del consum intravends d'heroina i cocaina. Espanya va ser el pais europeu amb
més incidéncia de SIDA en la década dels anys noranta. En aquells anys, un 70-80% dels
casos estaven relacionats de manera directa o indirecta amb la utilitzacié de drogues. A
Madrid va arribar a ser la principal causa de mort en poblacié jove, abans de l'aparici6
dels farmacs antiretrovirals (Buzén, 1998). Paral-lelament a aquest problema, van anar
incrementant la seva prevalenca altres infeccions oportunistes com la tuberculosi, les he-
patitis, etc. (Teran et al., 2005). Després d'uns anys en els quals la politica sanitaria per a
atendre aquests pacients drogodependents amb SIDA va ser clarament equivocada i insu-
ficient, I'enfocament actual cap a un tractament interdisciplinari i amb objectius realistes
(que faciliten I'entrada en programes de manteniment amb metadona o el desenvolupa-
ment de programes de reducci6 de dany), juntament amb les millores terapéutiques per a
tractar la infeccié per VIH, han estat un fre per a 1'epidémia de la SIDA. Lamentablement,
la percepci6 de risc de la malaltia ha decrescut en els Gltims anys, la qual cosa ha portat
un cert estancament en el gradual descens de nous casos notificats de SIDA (Pla Nacional
sobre la SIDA, 2018).

A manera d'exemple, a Espanya, l'any 2016 es van notificar 3.353 casos
d'infecci6 per VIH, el 3,5% per via parenteral en consum de drogues. El 43,7%
de la gent que va desenvolupar SIDA I'any 2007 va contreure la malaltia en
compartir xeringa. En les dades acumulades des de 1981 fins a 2007, el 62,2%
dels contagis es devien a 1'Gs de la via parenteral en consum de drogues (Ins-

MLa reaccié aguda a drogues es
coneix amb la sigla RAD.
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tituto de Salud Carlos III, 2008). No obstant aixo, el 2018, dels nous casos de
SIDA registrats durant el 2017, solament en el 3,1% es va atribuir la transmis-
si6 a 1as de drogues injectades (OEDA, 2018).

Les prevalences d'infeccié per VHB i VHC s6n més altes entre subjectes que
consumeixen substancies per via injectada respecte de la poblaci6 general (Va-
llejo et al., 2008; Chen et al., 2017). Una bona part dels quadres d'hepatitis
B evoluciona cap a una situaci6é de cronicitat, que pot acabar en una cirrosi
hepatica en el 10% dels casos. La infeccié per virus d'hepatitis C cursa habi-
tualment de manera silent, i desenvolupa un quadre cronic en prop del 80%
de les infeccions, un 20% de les quals donara lloc a una cirrosi. La coinfecci6
amb el virus del VIH fa especialment perilloses aquestes infeccions.

Altres problemes fisics que s'associen al consum d'opiacis soén (Teran et al.,
2005):

e cardiologics (alteraci6 del ritme cardiac, dany vascular, etc.);

¢ pulmonars (edema agut, tromboembolisme, asma, etc.);

e immunologics;

e endocrinologics (impoténcia, amenorrea, disminucio de la libido, etc.);

e dermatologics (signes de venopuncio, escares o ulceres);

e neurologics (crisis convulsives, ACVA, mielopatia, neuropatia, etc.);

e digestius (deterioraci6 de peces dentals, hemorragia digestiva alta, pancre-
atitis aguda, cirrosi hepatica, restrenyiment cronic, gastritis, tlcera, etc.);

e nefropatia;

e musculopatia (rabdomiolisi i artralgia);

e sindrome febril autolimitat en relacié amb pirogens exogens provinents
de la falta d'higiene o dels mateixos adulterants.

3.1.5. Patologia psiquiatrica

S'han descrit diferents quadres psicopatologics respecte als consumidors
d'opiacis. Se suposa que la prevalenca de trastorns mentals (especialment tras-
torns afectius, d'ansietat i de personalitat) és més gran en aquesta poblacio,
si bé no hi ha gaire evidéncia empirica que aquesta psicopatologia es degui
directament a aquest efecte dels opiacis. Es planteja que almenys una bona
part d'aquesta psicopatologia esta més relacionada amb la simptomatologia
propia de la intoxicacié i abstinéncia i amb altres factors associats que amb la
capacitat real de la substancia d'induir quadres psicopatologics per se (Strain,
2002; Gattamorta et al., 2017).

DSM-5 assenyala com a principals quadres induits els segiients (taula 1):
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Taula 1. Sindromes psiquiatriques induides pel consum d'opiacis e e e . .
Opiacis i Criminologia

Intoxicacio
Les alteracions neuropsicologi-

ques sén d'especial rellevancia
per a l'enfocament criminolo-
. gic. El consum d'opiacis —fins i
Abstinencia tot el tractament amb metado-
na- altera les capacitats cogni-
tives, especialment I'atencid,

la velocitat psicomotora i les
capacitats visoespacials (totes

Delirium

Psicosi induida

Alteracions de I'anim (tr. depressiu) | Clinica depressiva lleu aquestes poden afectar la con-
duccié de vehicles), i també la
Ansietat Intensitat lleu moderada, disforia, irritabilitat memoria de treball, la flexibili-

tat cognitiva i les funcions exe-
cutives, d'especial interes en

la valoracié de la responsabili-
tat legal (Tirapu-Ustarroz et al.,
Alteracions de la sexualitat 2008). Aquests deficits, a dife-
rencia dels que es produeixen
amb altres substancies, sem-
blen revertir totalment amb
I'abstinéncia perllongada.

Alteracions del son

Altres alteracions

3.1.6. Altres arees de repercussio

Alguns autors assenyalen que, per considerar un problema com a epidemic, a
més de la seva amplia distribuci6 ha de ser capa¢ de generar alarma social. Hi
ha dades clares que aquest fenomen ocorre amb la dependéncia de substanci-
es en general i dels opiacis en particular. El consum d'heroina comporta un
increment en la delinqiiéncia, a costa sobretot dels delictes contra la propie-
tat, sense oblidar el de trafic de substancies (Bennett et al., 2008). Juntament
amb aquestes activitats, n'hi ha altres de marginals que serveixen per a finan-
car l'addicci6 i que es desenvolupen paral-lelament a la dependéncia, com la
prostitucié. També se n'aprecien conseqiiéncies:

e en l'ambit sociofamiliar (alteraci6 de la dinamica familiar, problemes de
convivencia, fugides de la llar, furts al domicili familiar, etc.),

e en l'ambit laboral (absentisme, falta de rendiment, acomiadaments, etc.),

e en l'ambit dels accidents de transit, etc.

3.1.7. Avaluacié de l'addiccio a opiacis

El metode d'avaluaci6 principal de 'addiccié a substancies és la historia clini-
ca. Aquesta valoracio es pot fonamentar en diferents mesures psicométriques

i exploracions complementaries.

Una historia clinica completa conté dades basiques sociodemografi-
ques, amb especial insistencia en I'ambient social més proper i la seva

relacié amb el mon de la dependéncia.

La historia clinica incloura informaci6 de la substancia principal de consum
i d'altres (policonsum), vies d'administracio, historia prévia de consum, con-
ductes de risc, repercussions socials, laborals, familiars, legals i mediques, pre-
séncia de malalties infeccioses i d'altres patologies meédiques i psiquiatriques
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relacionades, intents previs de tractament, suport social, situacié de margina-
litat, etc. Aquesta anamnesi s'ha de completar amb una exploracié psicopato-
logica adequada, que és l'avaluaci6 objectiva de les alteracions que es poden
produir en les diferents arees que formen la psique (forma i contingut del pen-
sament, estat d'anim, alteracions del son i gana, etc.). Es important contrastar
la informaci6 reportada pel pacient amb la qual puguin aportar familiars, cui-
dadors i informes clinics previs.

La historia clinica es completa amb diferents exploracions mediques com ara
electrocardiograma, placa de torax, hemograma i bioquimica completa, sero-
logia per a virus d'immunodeficiéncia humana (VIH), virus de I'hepatitis B
(VHB) i C (VHC) i sifilis, prova de la tuberculina (per a descartar la tuberculosi)
i les proves que es recomanin de manera individualitzada en funcié de cada

pacient.

La historia clinica es pot reforcar, a més, amb 1'as d'escales o instruments psi-
cometrics. Alguns d'aquests mesuren aspectes concrets, bé generals (qiiestio-
nari de depressié de Beck, escala d'ansietat de Hamilton, etc.), bé especifics
d'alguna faceta del consum (escales de mesurament de craving, per exemple);
uns altres son eines completes de recopilacié estructurada d'historia de con-
sum i la seva gravetat (la més coneguda i utilitzada és el denominat index de
gravetat de l'addiccid, que en la seva versié europea es denomina EuropASI).
Altres proves permeten valorar la repercussio de la dependeéncia en diferents
arees, com la qualitat de vida: SF-36 (Alonso et al., 1995). Amb molta freqiien-
cia, els subjectes consumidors pateixen un trastorn de personalitat. Per a ava-
luar aquest perfil, hi ha diferents escales, per exemple l'examen internacional
dels trastorns de personalitat (IPDE) o l'inventari de personalitat de Costa i
McCrae (2008).

Durant l'exploracid, perd sobretot durant el seguiment del pacient, pot ser
atil objectivar la situacié de consum. Amb aquesta finalitat és possible emprar
diferents fluids, d'entre els quals el més 1til és I'analisi d'orina. Es tracta de la
prova més comoda, fiable i economica per a aquest objectiu concret perqué
no és invasiva, el seu processament resulta rapid i barat i pot detectar consums
produits els dies previs. Altres proves tenen la seva validesa en altres arees (en
sang o en saliva, per exemple, per a contrastar sospita de conducci6 sota els
efectes de la substancia).

3.1.8. Tractament de la dependéncia d'heroina

En general, i per a la dependéncia de qualsevol de les substancies, els recursos
per al tractament de les toxicomanies van experimentar els primers anys del
segle XXI un important augment en quantitat i qualitat (Ochoa, 1998). De les
antigues comunitats basades en l'abstinencia total de drogues i en 1'autoajuda,
han sorgit comunitats terapeutiques professionalitzades en les quals les in-
tervencions estan planificades i sén individualitzades. Aixi mateix, la bateria

de farmacs substitutius ha augmentat i també s'han perfeccionat les técniques
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de desintoxicaci6. Davant d'un pacient drogodependent l'actuacié estara de-
terminada per les seves caracteristiques personals, i hi influiran no solament
les seves patologies mediques i psiquiatriques, sin6 també l'estructura psico-
logica del subjecte, el seu medi ambient, la seva carrera delictiva i la seva dis-
posicio i preferéncies pels tractaments. En els Gltims anys, la comunitat cien-
tifica esta fent un esfor¢ important per definir quins perfils de subjectes sén
millors candidats per a cada tipus de programa i farmac. En aquesta proposta
de tractament, ja es tenen en compte dades genetiques i neuropsicologiques.
L'heterogeneitat dels subjectes s'ha de plasmar en programes de tractament
individualitzats i planificats en funci6é de les necessitats especifiques de cada
cas (Ochoa, 1998; UNODC, 2008; Madoz-Gurpide, 2009; Junta Internacional
de Fiscalitzaci6 d'Estupefaents, JIFE, 2017).

En el cas de la dependéncia d'heroina i altres opiacis, el tractament segueix
esquematicament els passos del grafic. Es pot optar bé per la desintoxicacio
del pacient (abando6 controlat del consum de substancies evitant la sindrome
d'abstinéncia), bé pel tractament amb farmacs substitutius (programa de man-
teniment, per exemple amb metadona, buprenorfina o buprenorfina/naloxo-
na) (Mattick et al., 2014).

Esquema de tractament de la dependencia d'heroina

Dependéncia d'heroina

—

No desintoxicacio Desintoxicacio
Reduccio Manteniment Naltrexona Sense farmac

de danys (metadona) / /

Programa de deshabituacié - Terapia psicologica

A 4
Ambulatori - Comunitat terapeutica - Pis tutelat - Un altre recurs assistencial

En qualsevol cas, el gruix del tractament se centra en la deshabituacio
del pacient, que s'entén com aquell procés que busca 'abandonament
de les seves conductes associades al consum i la seva reinserci6 sociola-
boral.

El programa de deshabituaci6, ambulatori o amb ingrés (comunitat terapeuti-
ca, pis tutelat, etc.) es basa en terapies psicologiques de diferents orientacions

amb eficacia cientifica demostrada. La intervenci6 social (intervenci6 en fami-
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lia, reinsercio laboral, programes educatius a la preso, etc.) també és essencial
per a aconseguir la recuperaci6 plena. Cal entendre la deshabituacié com un
procés llarg, en el qual son freqiients petits periodes de recaigudes.

Avui dia se sap cientificament que el cervell d'un subjecte addicte queda, mal-
grat el pas d'anys d'abstinéncia, sensibilitzat davant de les drogues, la qual cosa
el fa més vulnerable a la recaiguda. En alguns casos molt marginals, i com a
minim de manera inicial, es pot plantejar un programa de reduccié de danys
(narcosales, programes d'intercanvi de xeringues, etc.), I'objectiu del qual no
és, en un primer moment, abandonar la dependéncia, sin6 prevenir els riscos
col-laterals de I'addicci6 en diferents ordres (infeccié d'hepatitis, salut general,
delingiiéncia, etc.) (Madoz-Gurpide, 2009).

Desintoxicacio

Amb ['objectiu d'ajudar el pacient a quedar lliure de substancies i minimitzar
al maxim la clinica d'abstinéncia que produeixen els opiacis, s'ofereixen pro-
grames de desintoxicacio, tant en régim ambulatori com en ingrés hospitalari.

El tractament de desintoxicacio, que dura uns quants dies (de tres a deu,
aproximadament), es basa en un control purament simptomatic: analgesia,
antidiarreics i ansiolitics. En els altims anys, és freqiient 1'as puntual d'altres
opiacis en dosi decreixent (buprenorfina, buprenorfina/naloxona...), que per
les seves caracteristiques faciliten el control de l'abstinéncia amb baix risc de
perpetuar l'addiccié (sempre amb control medic) (Gowin et al., 2017; Law et
al., 2017). Després de la desintoxicacio es continua amb el pacient el treball de
deshabituacid, bé en programes ambulatoris lliures de drogues, bé en comu-
nitats terapeutiques (Carrefio et al., 2005).

Antagonitzacié d'opiacis

Per als pacients que no es beneficiin del tractament substitutiu (també deno-
minat de manteniment), s'ofereix com a alternativa un programa lliure de dro-
gues (Ochoa, 1998). El perfil idoni, en principi, coincidiria amb gent amb bon
suport familiar, escassa deterioraci6é social, pacients altament motivats, que
presentin recaiguda recent, que procedeixin de programes de comunitat tera-
peutica o que es trobin abstinents perd que percebin estar en situaci6 de risc.

La terapia d'aquests tractaments es basa en 1'Gs de substancies antagonistes dels
opiacis, i la triada pel seu perfil farmacologic és la naltrexona (Arias i Ochoa,
1998). Aquesta substancia competeix amb I'heroina per ocupar els receptors
especifics en el sistema nervios central. L'avantatge d'aquesta substancia és
que té més potencia que I'heroina amb la qual cosa, a igualtat d'oportunitats,
aquesta molecula bloqueja els receptors i evita l'efecte euforitzant de 'heroina.
D'aquesta manera, la naltrexona modifica el consum ja que, en no percebre
el subjecte els efectes beneficiosos de I'heroina, abandona les seves conductes,

no solament les addictives sind sobretot les relacionades amb 1'estil de vida
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marginal. D'aquesta manera, es facilita el treball de reinserci6 sociofamiliar i
laboral. Aquest programa de control garanteix a més el seguiment medic i fa-
cilita la millora de la salut de l'usuari (Madoz-Gurpide, 2002; Madoz-Gurpide
et al., 2004). No obstant els seus avantatges, és un tractament minoritari actu-
alment, ja que la seva idoneitat depen molt de les caracteristiques del pacient.

Tractaments de manteniment en la dependéncia d'heroina

No es tracta, malgrat el que es pugui suposar, d'un tractament nou, ja que
des de fa molt temps s'han emprat substitutius morfics per a tractar els paci-
ents dependents. Curiosament, aquest va ser un dels primers proposits amb
els quals es va llancar I'heroina (per a evitar la dependéncia a la morfina). No
obstant aix0, va ser als anys seixanta quan es va iniciar el concepte actual de
terapia de substituci6 i es va emprar la metadona amb aquesta finalitat.

El tractament substitutiu actual es concep com la introducci6 de pacients ad-
dictes en programes en els quals reben de manera controlada la dosi d'opiacis
necessaria per a mantenir-se estables. Actualment, aquests programes es con-
ceben d'una manera amplia —sense punicions ni expulsions—, sén escassament
restrictius i no tenen limitacié de dosi. Amb la dispensaci6 del morfic es pretén
(Bell et al., 1992; Madoz-Gurpide, 2002):

e extreure el subjecte del seu ambient de consum,
e normalitzar les seves conductes i

¢ millorar les condicions higiéniques dels seus usuaris.

Actualment, a més de la metadona (que és la substancia que s'empra més so-
vint) (Mattick et al., 2009; Minozzi et al., 2013), trobem tot un seguit de de-
rivats dels opioides que s'empren com a terapia de substitucio, com la bupre-
norfina (Mattick et al., 2009; Nielsen et al., 2016) o la buprenorfina/naloxo-
na (Srivastava et al., 2017). En aquest mateix apartat quedarien emmarcats el
programa de dispensacié d'heroina (Ferri et al., 2008), els programes que pro-
veeixen metadona injectable (Lintzeris et al., 2006) i els que empren morfina

d'alliberament retardat, aquests altims dos productes no comercialitzats a Es-

panya.

La indicacié d'un programa de metadona se centra en els subjectes als quals
resulta dificil abandonar el consum o que mostren recaigudes freqtients.

Des del principi del seu us, s’han constatat una serie de beneficis d'aquests
programes (Gearing i Schweitzer, 1974; Fernandez Miranda, 2005). D'aquesta
manera, s'ha verificat una disminucié en el consum d'heroina. La presa de
metadona implica, a més, una millora en les condicions higiéniques del sub-
jecte, aixo és, una reducci6 de les practiques de risc (sobretot disminuci6é de
1'Gs intravenés de 1'heroina, la qual cosa es plasma en un descens de la trans-
missié de malalties com ara VIH i hepatitis, i també importants millores or-
ganiques i psiquiques). No solament decreix la morbiditat, sin6 també, i de

Embarassades i pacients
amb malaltia mental

En les embarassades continua
essent un tractament d'eleccid,
ates que el risc del consum ac-
tiu és molt superior que el del
tractament amb metadona
(Minozzi et al., 2013). També
seria d'elecci6 en el cas de pa-
cients amb malaltia mental se-
vera, especialment esquizofre-
nia.
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manera important, la mortalitat associada al consum d'opiacis (per sobredosi,
patologies organiques associades, criminalitat associada, etc.). La delinqtien-
cia, aixi mateix, ha experimentat un descens considerable en les mostres de
pacients en tractament amb programes de manteniment, en modificar-se les
pautes de consum i la necessitat dels subjectes de garantir el consum de la

manera que sigui.
Comunitats terapéutiques

Un altre dels recursos a disposici6 de la poblacié toxicomana s6n les denomi-
nades comunitats terapeutiques (Smith et al., 2006; Veale et al., 2015). Aquest
recurs es basa principalment en la interaccié permanent client-iguals-equip,
i es concep en el seu conjunt com a mitja terapeutic en el qual les intervenci-
ons estan planificades i orientades a la rehabilitacié plena del toxicomania la
seva reinserci6 social. Mantenen com a base de la seva actuaci6 una contextu-
alitzaci6 grupal, l'autoajuda i la motivacié personal cap al canvi, i duen a terme
una contribuci6 substancial en el camp de l'assisténcia en drogodependencies.

Amb el pas del temps, aquestes comunitats, sorgides de grups d'autoajuda i
voluntaris, s’han anat professionalitzant i incloent a les xarxes assistencials.
L'estada en comunitat terapéutica implica abstinéncia absoluta de drogues
d'abus (si bé poden estar en regim de manteniment amb metadona) i un canvi
global en l'estil de vida que afecta la conducta, l'estructura cognitiva i afectiva,
les actituds i els valors.

Tractaments psicologics

L'actual model de conceptualitzaci6 de la dependéncia, considerat com biopsi-
cosocial, posa en relleu un enfocament basat en una predisposicié genética
sobre la qual incideixen factors psicologics, socials i culturals (Mayet et al.,
2004; Jhanjee, 2014).

S'entén la drogodependéncia com un habit sobreapres, degut en gran part a
les propietats reforcadores que tant el consum com 1'abstineéncia de la substan-
cia provoquen en el subjecte. Aquest refor¢ podra ser tant negatiu (sindrome
d'abstineéncia) com positiu (efecte relaxant del consum). Juntament amb aixo,
una infinitat de circumstancies externes (ambient, amics, horaris de consum,
circumstancies en les quals s'usa la substancia, etc.) o internes poden quedar
condicionades i actuar com a desencadenants del desig de consum.

Amb el pas del temps, aquest tipus de situacions anirien forcant l'individu a
tenir una serie de conductes marginals, propies del subjecte toxicoman i que
englobarien en si el problema de la drogoaddiccio.

La importancia del condicionament en la dependéncia

D'una manera molt senzilla i simplificada, convé recordar aqui que és en psicologia un
estimul condicionat. L'exemple classic és el del gos de Pavlov. La preséncia d'aliments
fa que I'animal, de manera natural i espontania, salivi i segregui sucs gastrics en el seu
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estdmac. Si es fa coincidir el repic d'una campana amb la presentacié de l'aliment, es
produeix un condicionament tal que el sol fet de tocar la campana (que inicialment era
un estimul neutre perqué no produia res en el gos) fa que l'animal, encara que no se li
presenti l'aliment, salivi i segregui el suc gastric. D'alguna manera, podriem dir que el gos
ha apres que la campana significa «menjar a prop».

Una cosa aixi, amb més complexitat ja que existeixen diferents tipus de condicionaments,
s'esdevé en l'addiccié. El sol fet de passar per on abans es consumia, o estar en situacions
socials o emocionals que anteriorment es relacionaven amb el consum, desperta en el
subjecte el desig imperiés de consumir (el seu cervell segrega substancies directament
relacionades amb les drogues i els seus efectes) (O’Brien et al., 1977; Thompson, 1981;
McAuliffe, 1982; Ambrosio, 2001).

Tradicionalment, s'han estudiat i elaborat les diferents fases en el tractament
o procés de deshabituaci6é de subjectes drogodependents. D'aquesta manera,
es descriuen fins a cinc fases dins del denominat procés de canvi (Prochaska
i DiClemente, 1982): la primera és la resisténcia al canvi i, 1'Gltima, la fase
d'estabilitzaci6 del procés de la deshabituaci6. Un element indispensable per
a l'éxit terapeutic és aconseguir en el pacient la motivacié per al canvi, la
qual cosa s'aconsegueix per mitja, entre altres tecniques, d'un programa con-
cret d'abordatge denominat entrevista motivacional (Miller i Rollnick, 1999).
Resulta d'especial importancia transmetre al subjecte informacio respecte al
seu problema -sense valoracions morals ni reprensions-, el mecanisme d'acci6
de les substancies, les conseqiiéncies en els diferents camps de la seva vida, les
diferents fases per les quals discorrera el seu tractament, els avencgos esperats,
les possibles resistencies, els motius de fracassos previs, etc., amb la finalitat
d'afavorir la seva adhesio al tractament. Aixi mateix, s'ha de procurar treballar

l'autoimatge del pacient mitjancant técniques psicologiques.

S'han emprat técniques d'exposicié graduals i controlades als diferents esti-
muls associats a 1'habit de la toxicomania i que representin per al pacient un
desig de consum. D'aquesta manera, es tracta de fer possible per al subjecte
una vida normalitzada en la qual li resulti més vencible l'impuls al consum
i el maneig de conductes disruptives (Hodgson, 1993). Juntament amb aixo,
s'entrenen estrateégies d'afrontament i capacitats per a la resoluci6é de proble-
mes. El conjunt d'aquestes intervencions s'anomena técniques d'exposicio i
prevenci6 de recaigudes.

El principal objectiu del programa de deshabituaci6 és modificar 1'estil
de vida (normalitzacié de la situacié social, laboral, familiar, etc.) del
subjecte. Per a aconseguir-ho, les técniques psicologiques proposen
una serie d'intervencions encaminades a dur a terme una programacio
d'activitats socialment acceptades. S'empren técniques cognitives i con-
ductuals de correcci6 de creences irracionals i de distorsions cognitives.

Un altre paquet d'intervencions psicologiques se centra a regular aspectes emo-
cionals de la persona dependent. S6n igualment importants les téecniques i els

programes d'intervenci6 familiar.
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Les diferents estrategies d'abordatge, que cal entendre que no sén excloents
sin6 complementaries, es poden treballar tant en un ambit individual com
grupal. En el cas dels drogodependents, les terapies de grup resulten especi-
alment utils ja que els transmeten una serie de valors i informacions als quals
d'una altra manera no podrien accedir. Faciliten la cohesi6, el sentiment de
comprensio6 i la motivacié per al canvi, i constitueixen un sistema efica¢ de
controlar les conductes i de reflectir la identificacié dels usuaris. Entre aques-
tes tecniques destaquen actualment el joc de rol (role-playing), l'entrenament
en habilitats socials, les tecniques de feedback, etc.

Convé recordar que els tractaments psicologics no s6n de cap manera incom-
patibles amb 1'as de farmacs. De fet, el tractament de manteniment amb me-
tadona se sol combinar amb terapia psicologica o amb periodes de residéncia
en comunitats terapeutiques.

Programes de reduccié de danys

Des dels anys vuitanta, i en relaci6 amb l'epidémia de SIDA, es van incloure
entre les alternatives terapeutiques programes d'exigéncia minima la finalitat
dels quals no és ja 'abstinéncia, sin6 minimitzar les seqiieles del consum
marginal. Tracten, per exemple, que el subjecte consumeixi en punts prepa-
rats per a fer-ho amb assisténcia sanitaria (narcosales o sales de consum de dro-
gues), per tal d'evitar les infeccions de la venopunci6; o, mitjancant els progra-
mes d'intercanvi de xeringues, que el subjecte no en comparteixi i no en reu-
tilitzi, de manera que es prevé la infecci6 i propagaci6 de la SIDA o I'hepatitis
C. Altres exemples son els programes de dispensaci6 de preservatius, els espais
de cafe i calor, etc.Sovint, aquests programes impliquen, a més, accions soci-
als i permeten un contacte amb el grup de pacients més marginal, per mitja
del qual es facilita consell sanitari i informaci6 sobre recursos i tractaments
disponibles (Islam et al., 2008; Marshall et al., 2016; Castillo, 2018).

3.2. Cocaina

3.2.1. Introduccid, prevalenca i vies de consum

La cocaina és un alcaloide extret de la planta Erythroxylon coca, un arbust de
les regions andines. Actualment no existeix cap Us terapéutic de la cocaina, si
bé fins no fa gaire formava part de l'arsenal anestesic.

El consum de cocaina s'ha convertit en un important problema de salut pu-
blica. Es calcula que, al mén, la prevalenca de consum l'altim any esta entre
el 0,3% i el 0,4% (18,1 milions de persones de la poblacié de 15 a 64 anys),
amb els indexs més alts registrats a America del Nord (2,1%) i Oceania (1,6%)
(UNODC, 2019). A Europa (EMCDDA, 2019), la cocaina és la segona droga
il-legal més consumida, després del cannabis: s'estima que 18 milions de per-
sones entre 15 i 64 anys (5,4% d'aquest grup d'edat) han provat cocaina al-
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menys una vegada a la vida. En 1'altim any, prop de 2,6 milions de subjectes
d'entre 15 i 34 anys han consumit cocaina. Aproximadament, 73.000 subjec-
tes van iniciar tractament per cocaina el 2017.

Espanya és un dels paisos amb més prevalenca de consum (prevalenca de con-
sum entre 15 i 65 anys: 8,9%; prevalenca de consum en l'dltim any: 1,9%).
S'estima que 72.962 persones de 15 a 64 anys fan un consum problematic de
cocaina (criteris de freqiiencia de 'EMCDDA), la qual cosa es correspon amb el
0,2% de tota la poblaci6 en aquest rang d'edat i1'11,7% dels que han consumit

cocaina en els ultims dotze mesos.

En el nostre pais, és la primera causa de sol-licitud d'admissio en tractament
(39,2% del total) (OEDA, 2018). Des del 2005 fins al 2012, el nombre de pri-
meres admissions a tractament per aquesta droga ha experimentat un descens,
i ha passat de 15.258 el 2005 a valors propers a les 10.000. En els Gltims anys,
aquesta xifra es manté forca estable, si bé el 2016 s'ha confirmat un discret

augment del nombre de primeres admissions.

La fabricaci6 de cocaina es manté en nivells récord. Les quantitats confiscades
també sén més altes que mai; per exemple, la quantitat de cocaina confiscada
va augmentar en un 74% en 1'Gltim decenni, mentre que la fabricaci6 es va
incrementar en un 50% en aquest mateix periode, la qual cosa indica que
I'actuacio6 dels organismes encarregats de fer complir la llei s’han tornat més
eficacos i que el reforg de la cooperacié internacional podria estar contribuint
a elevar les taxes de confiscacio.

La cocaina es pot consumir per via nasal («esnifada»), inhalar-se (crack) o fu-
mar-se com a «base lliure» en pipa d'aigua; per via intravenosa o consumint la
pasta de coca o basuka. Segons la via triada, l'absorci6 és més o menys rapida
i el seu efecte variara en potencia. Un dels patrons de consum més tipics és
esnifar-la, fumar-la o inhalar-la de manera recreacional i esporadica els caps
de setmana, en combinaci6 amb alcohol i altres psicoestimulants. Progressi-
vament, 'Gs es torna més quotidia i solitari. Una altra forma de consum és la
que duen a terme els addictes a opiacis, en policonsum amb un patr6 diari i
per via intravenosa o fumada (Ochoa et al., 2002; Bobashev et al., 2018).

3.2.2. Simptomatologia associada al consum de cocaina

1) Simptomes psiquics

a) Trastorns per consum de cocaina: si bé durant anys es va negar que la
cocaina produis clinica d'abstinéncia i tolerancia, i per tant de dependéncia,
avui dia no hi ha cap dubte que aquests quadres apareixen amb freqiiencia
i intensitat en consumidors de cocaina. No obstant aix0, convé recordar que
actualment DSM-5 classifica aquestes categories dins del trastorn per consum

(Gs) de substancia (cocaina).
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La cocaina té un alt potencial d'abiis que genera importants alteracions fisiques
i conductuals en l'individu, amb perdua del control per al seu consum, i també
clinica d'abstinéncia i tolerancia. D'aquesta manera, la dependéncia de cocaina
té una base organica, per afectacié del denominat circuit de recompensa: la
cocaina afavoreix l'alliberament de dopamina d'aquest circuit, al mateix temps
que afecta els circuits cerebrals implicats en la motivaci6 i la conducta (Kalivas i
Volkow, 2005). Aixi mateix, provoca un desig irrefrenable de consum o craving.

b) Trastorns induits pel consum de cocaina: la intoxicacié per cocaina es
manifesta per sentiment d'euforia, increment de la sensacié de vigor i de la
confianca en un mateix, sociabilitat, loquacitat, inquietud, hipervigilancia,
ansietat, comportament estereotipat i repetitiu, irritabilitat i deterioracio de la
capacitat de judici. Pot acompanyar-se de verborrea, idees de referéncia («ra-
llades» o «paranoies»), al-lucinacions auditives i conductes explosives i agres-
sives (Madoz-Gurpide i Ochoa, 2011).

De manera esquematica, els trastorns induits per cocaina son els segiients.

e Trastorns induits per cocaina:
- Intoxicaci6

— Abstinencia

e Altres trastorns induits per cocaina:
- Depressio
— Tr. bipolar
- Ansietat
— Insomni
- Delirium
— Tr. obsessivocompulsiu

— Disfuncié6 sexual
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DSM-5 ordena els trastorns relacionats amb cocaina en els segiients

apartats:

e Trastorn per consum de cocaina

e Intoxicaci6 per cocaina

e Abstinéncia de cocaina

e Altres trastorns induits per cocaina
— Depressio
— Tr. bipolar
— Ansietat
— Insomni
—  Delirium
— Tr. obsessivocompulsiu

— Disfunci6 sexual

e Trastorn relacionat amb cocaina no especificat

2) Simptomes fisics

El risc de mort per consum de cocaina €és relativament elevat. Se sap que té
un pes creixent en la mortalitat directament relacionada amb el consum de
drogues il-legals, pero l'impacte exacte no és ben conegut ja que no sempre

s'estudia ni es reflecteix en el certificat de defunci6 (taula 2).

Taula 2. Simptomes fisics per consum de cocaina

Cocaina i Criminologia

Intoxicacio Taquicardia, sudoracié, increment de temperatura i tensié arterial,
agitacio, dolor toracic, confusid, crisis comicials, discinésies, distoni- El dany neuropsicologic és
es, coma o fins i tot la mort d'especial importéncia en el
Dret Penal i en la Criminolo-
L . L - ia. Es produeix alteracié de
Nasals Perforacié de I'enva nasal (per vasoconstricci6 repetida i intensa) Ig"atencig i integracié visuomo-
tora i velocitat psicomotriu,
Cardiologics Arritmies, miocardiopatia dilatada, dolor toracic, infart agut de mi- la qual cosa explica el major
ocardi, etc. nombre d'accidents de circula-
Ci6 en subjectes que conduei-
Infeccions Hepatitis B, SIDA, endocarditis, etc. xen sota els efectes d'aquesta

substancia. Juntament amb ai-
x0, la sensaci6 d'euforia afa-
voreix més menyspreu pel pe-

(per s de via intravenosa)

Neurologics Accidents cerebrovasculars isquémics (el més freqlient), hemorra- rill. Les alteracions de les fun-
gics, trencament d'aneurismes, crisis convulsives cions executives, amb un aug-
ment de la impulsivitat i la per-

Dany neuropsicologic | Déficit en I'atencié, concentracié, aprenentatge, memoria visual i severaci6, i també una dismi-

nucié de I'aprenentatge dels
errors, donen motiu a valorar
un eximent de responsabilitat
penal. No és clar que aquestes

verbal, produccié de paraules i integracié visuomotora, funcions
executives, flexibilitat cognitiva, impulsivitat

Altres organs Pulmé (edema, pneumotorax, etc.). Ronyé (per hipertensié, vaso- alteracions reverteixin comple-
constriccid, etc.) tament, fins i tot malgrat una
abstinencia continuada (Tira-
Embaras Risc de teratogenicitat i teratotoxicitat, risc d'avortament pu-Ustarroz et al., 2008; Al-

meida et al., 2017).
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3.2.3. Valoracio de la dependéncia de cocaina

Com passa amb la resta de les substancies, trobem una serie de qiiestionaris per
a mesurar la dependéncia, l'abstinéncia, els trets de personalitat, etc., perd en
cap cas poden substituir la historia clinica, que ha d'anar acompanyada d'una
exploraci6 fisica adequada. Sobretot en el seguiment del tractament, resulten
especialment utils els controls urinaris repetits que assegurin l'abstinéncia.

3.2.4. Tractament de la dependéncia de cocaina

El tractament de la dependéncia de cocaina segueix els principis generals de
qualsevol terapia de 'addiccié (desintoxicaci6 i deshabituacio), amb les pecu-
liaritats propies de la substancia. Es busca millorar 'adheréncia terapéutica
mitjancant psicoeducacid, contractes terapeutics, analisis de control rutinaris,
etc. En qualsevol cas, el risc de recaiguda i abandonament és elevat, sobretot
en les primeres fases de la deshabituacio.

Tractament farmacologic de la dependéncia

No existeix un tractament especific per a la fase de desintoxicaci6 de la cocai-
na, el que hi ha és merament simptomatic (igual que per a tractar una intoxi-
caci6 aguda). S'han emprat diferents pautes que inclouen antipsicotics, antie-
piléptics, ansiolitics, altres psicoestimulants, antidepressius... (Minozzi et al.,
2015; Castells et al., 2016; Indave et al., 2016).

Tractament psicologic de la dependéncia

En el tractament de 'addiccié a la cocaina es consideren fonamentals les in-
tervencions psicologiques, entre les quals destaquen:

e ['entrevista motivacional,

e la psicoterapia de suport i orientaci6 (individual i/o grupal),

e les diferents terapies cognitivoconductuals (gesti6 de contingeéncies, pre-
venci6 de recaiguda, etc.) i

e la psicoterapia familiar.

Aquestes terapies psicologiques son complementaries dels tractaments farma-
cologics. Cap no ha demostrat més eficacia de manera aillada, pero si que ho
han fet les terapies multicomponents que integren diverses d'aquestes técni-
ques terapeutiques. Ates que la dependéncia de cocaina molta sovint produeix
danys neuropsicologics, les diferents terapies han d'adaptar-se a la realitat i
capacitat individual del subjecte (Madoz-Gurpide i Ochoa, 2011; Petitjean et
al., 2014).
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3.3. Cannabis

3.3.1. Prevalenca del consum de cannabis

Després de l'alcohol i el tabac —drogues legals—, el cannabis és la substancia
més consumida en un ambit mundial i és la primera d'entre les il-legals (per
davant de la cocaina i I'heroina). Entre un 2,6% i un 5,0% de la poblaci6 ge-
neral mundial (de 15 a 64 anys) van consumir cannabis almenys una vega-
da el 2017, la qual cosa significa que hi ha 188 milions de consumidors. El
calcul per a Europa occidental és de 6,7% (22,5 milions de persones de 15
a 64 anys). Les diferents dades de prevalenca referides a Espanya la situen
entre els paisos europeus amb més consum de cannabis en els seus diferents
mesuradors, equiparables als d'Estats Units i Australia, maxims consumidors
mundials. Altres marcadors com el nombre de delictes relacionats, quantitats
de substancia confiscada, assisténcia a programes terapeutics, visites a serveis
d'urgencies, etc. posen en relleu la importancia del seu consum en el nostre
entorn (OEDA, 2018; EMCDDA, 2019; UNODC, 2019).

Una de les caracteristiques destacades del cannabis és que es tracta de la droga
il-legal més consumida en poblacions adolescents i joves (entre els 15 i els
34 anys, i el seu pic maxim es produeix entre els 15 i els 24 anys). Se n'ha dit
la porta d'entrada a la carrera addictiva, de manera que s'assenyala que sol ser
la droga iniciatica, la que facilita el pas posterior a la resta de les substancies
(Secades-Villa et al., 2015). Segons dades de 2016 (OEDA, 2018), 170.000 es-
tudiants de 14 a 18 anys es van iniciar en el consum de cannabis. L'Enquesta
sobre Us de Drogues en Ensenyament Secundari a Espanya (ESTUDES) asse-
nyala que el 31,1% dels estudiants havia consumit cannabis alguna vegada
a la vida, el 26,3% l'altim any i el 18,3% I'altim mes. El 2% d'aquesta franja
d'edat consumeix diariament, més entre homes. La preocupaci6 per la seva
incidéncia en aquesta franja d'edat és encara més gran si es té en compte que
el cervell prossegueix la seva maduraci6é durant aquests anys, per la qual cosa
resulta especialment sensible a qualsevol canvi induit durant l'adolescencia,

inclos el consum de substancies.

Se sol emprar en situacions socials, en espais d'oci, i €s molt habitual que el seu
consum s'acompanyi amb el d'altres substancies (inicialment tabac i alcohol,
pero progressivament es van incloent drogues de disseny, al-lucinogens, etc.)
(Arendt et al., 2007; OEDA, 2018).

El cannabis procedeix de la planta Cannabis sativa. Es presenta en forma de
resina (haixix) o com un triturat de parts de la planta (flors, fulles, etc.: mari-
huana). També es pot trobar com a llavor, oli, infusio, etc. No totes les parts de
la planta tenen la mateixa poténcia; aquesta és superior en els brots de flors i

en les fulles que en les arrels. Els derivats de la planta femenina sén més actius
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que els de la masculina. Hi ha diferents vies de consum (fumada, inhalada
amb vaporitzadors, en pasta, etc.), pero la fumada és la més habitual. L'oli es
consumeix per via oral, encara que el seu Us és poc freqiient.

3.3.2. Conseqiiéncies del consum de cannabis

El consum de cannabis pot produir diferents simptomes clinics. La seva pre-
sentaci6 dependra de diversos factors, pero el fonamental és la quantitat de
tetrahidrocannabinol (THC) que contingui. Influeix també la proporcio6 tetra-
hidrocannabinol/cannabidiol (THC/CBD), la via d'administraci6 i la dosi.

El DSM-5 inclou com a novetat el diagnostic d'abstinéncia de cannabis. Aques-
ta proposta significa ratificar I'existéncia de la dependéncia de cannabis i re-
futar la percepci6 d'aquesta substancia com una droga tova I'as de la qual amb
prou feines té conseqiiéncies mediques.

Actualment, se sap amb certesa que el consum de cannabis provoca im-
portants conseqiiencies mediques, amb repercussions socials greus (per
exemple, s'ha relacionat 1'absentisme i el fracas escolar amb un consum
habitual de cannabis) (De Lucca et al., 2017).

Com en altres substancies, el DSM-5 proposa classificar els trastorns relacionats
amb el cannabis en les segiients categories:

e Trastorn per consum de cannabis

e Intoxicaci6 de cannabis

e Abstinéncia de cannabis

e  Altres trastorns induits per cannabis:
- Tr. psicotic
— Tr. ansietat
— Tr. del son
—  Delirium

e Trastorn relacionat amb el cannabis no especificat

Cal recordar que per a diagnosticar altres trastorns induits per cannabis en-
front d'intoxicaci6é o abstinéncia, els simptomes han de ser prou greus per a
rebre aquesta categoritzacié independent. Per exemple, en la intoxicaci6 per
cannabis és freqlient l'ansietat, perd en principi es diagnostica d'intoxicacio
per cannabis. No obstant aixo, si l'ansietat és extrema i supera l'ansietat espe-
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rable en una intoxicacio habitual, o s'allarga més enlla en el temps de l'esperat
quan es produeix l'abstinéncia, llavors es pot diagnosticar un altre trastorn
induit per cannabis: trastorn d'ansietat (DSM-5).

Conseqiiéncies fisiques

El consum agut (intoxicaci6) provoca habitualment una sensacid
d'estimulacid, euforia i benestar, que després se segueix de sedaci6 i somno-
lencia. S6n conegudes certes alteracions que ocorren durant 1'as agut, com el
riure facil, una aguditzacié de les percepcions visuals, auditives i tactils i ten-
déncia a la verborrea. A més, tenen lloc canvis cognitius que afecten la con-
centraci6 i la coordinacié motora, i que es reflecteixen en el rendiment psico-
motor i la conduccié de vehicles (Ranganathan i D'Souza, 2006; Bondallaz et
al., 2016). Practicament tots els sistemes de l'organisme es veuen afectats, en
major o menor grau, pel consum de cannabis (Arias, 2009) (taula 3).

Taula 3. Efectes fisics del consum de cannabis

Oftalmologic Enrogiment de les conjuntives, dificultats d'acomodacié, disminucié del reflex pupil-lar, disminucié de
pressié intraocular, etc.

Digestiu Sequedat de boca, disminucié del peristaltisme intestinal, disminucié de buidatge gastric, etc.

Cardiovascular Taquicardia, hipertensié arterial

Respiratori Broncodilatacié

Hormonal Disminucié d'hormones sexuals

Immunologic Alteracions de la immunitat

General Efecte antiemeétic, augment de la gana, relaxacié muscular, somnoléncia, analgésia, etc.

Conseqiiéncies psiquiques

L'abstinéncia de cannabis és, en general, més lleu que la que provoquen altres
substancies. S'ha demostrat 1'existéncia de tolerancia, és a dir, de la necessitat
d'incrementar progressivament la dosi necessaria per a aconseguir el mateix
efecte. Avui dia no es dubta de l'existéncia d'un quadre de dependeéncia de
cannabis. Es presenta com una pérdua de control sobre el consum de la subs-
tancia, amb clinica de tolerancia i abstinéncia, necessitat imperiosa de consum
i preseéncia de conductes encaminades a aconseguir la droga. Comparada amb
altres substancies il-legals, probablement el cannabis deu ser la que té menys
potencial addictogen.

El cannabis pot actuar com a desencadenant o afavoridor d'un important nom-
bre d'alteracions psicopatologiques (Moore et al., 2007; Wittchen et al., 2007;
Leweke i Koethe, 2008), i les més freqiients son la clinica d'ansietat i la clini-
ca depressiva (taula 4). Hi ha certa controversia sobre si la clinica depressiva

relacionada amb el cannabis té prou entitat per a poder denominar-se aixi o
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es tracta més aviat d'un quadre d'anergia, apatia, falta d'iniciativa, alteracions
cognitives i disminucié del rendiment (que és el que se sol coneixer com a
sindrome amotivacional) (Feingold et al., 2017; Lac i Luk, 2018).

Té especial rellevancia el consum de cannabis entre els adolescents i la pobla-
ci6 jove, atés que és la droga il-legal més habitualment utilitzada a aquestes
edats, a la qual cosa se suma un cervell en fase de maduracié que el fa especi-
alment sensible a l'accié de toxics exdgens (Schneider, 2008; Madoz-Guarpide
i Ochoa Mangado, 2011; Burggren et al., 2019). El consum de cannabis pot
provocar una serie de canvis neurobiologics amb greus repercussions i dubto-
sament reversibles. Esta demostrat que aquest inici de tan joves es relaciona
amb més psicopatologia i deterioraci6 neuropsicologica, amb un risc més ele-
vat de desenvolupar dependeéncia i, molt probablement, amb un increment
en el risc de consum i dependéncia d'altres substancies.

Convé destacar la presentaci6 de clinica neuropsicologica amb el consum ha-
bitual de cannabis (Verdejo-Garcia et al., 2005). Aquests simptomes destaquen
més en grans consumidors i en els que van iniciar el consum més aviat. Es

descriuen repercussions en:

e latencio,
¢ la memoria,
¢ la velocitat psicomotora, i

e alguna de les funcions executives.

Aquestes alteracions sovint es presenten juntament amb quadres d'apatia, de-
pressio... i condicionen el rendiment del subjecte (Madoz-Gurpide i Ochoa
Mangado, 2010).

Taula 4. Simptomes psiquics deguts al consum de cannabis

Trastorns per consum de | Abus
cannabis

Consum perjudicial

Dependencia: tolerancia i abstineéncia

Trastorns induits pel can- | Ansietat
nabis

Depressi6 (sindrome amotivacional)

Clinica psicotica: esquizofrénia i trastorn bipolar

Intoxicaci6 aguda

Delirium

Flashback

Canvis de personalitat

Danys neuropsicologics: alteracions d'atenci6, memoria, velocitat
psicomotora i funcions executives

Cannabis i esquizofrénia

Molt estudiada i coneguda és
la relacié del consum de can-
nabis i I'esquizofrénia (una
malaltia mental greu) (Vaucher
et al., 2018). L's de cannabis
es relaciona amb un risc incre-
mentat de desenvolupar esqui-
zofrénia.
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3.3.3. Prevencio i tractament

Per a la prevenci6 del consum de cannabis, és necessari un programa conti-
nuat d'inici en la infancia i que impliqui estils de vida sans. Altres factors per
a treballar la prevenci6 s6n el control de l'oferta i la informacié i educaci6
adequades. Els programes de reducci6é de dany i rehabilitaci6é d'aquest també
formen part de les estratégies preventives.

Com ocorre amb altres substancies, no disposem d'un tractament especific per
a controlar la desintoxicacié de cannabis. En qualsevol cas, sol ser un procés
lleu, que es resol bé amb 1'is —si fos necessari—- de medicaments simptomatics.

La deshabituacio es basa sobretot en les tecniques psicologiques (Gates et al., Vegeu també

2016). No sol ser necessari 1'as de farmacs en aquesta fase (Nielsen et al., 2019).
. N e 4. . ) En els dltims anys, alguns pai-

La psicoterapia es pot dur a terme de manera individual i/o grupal. Habitu- sos han anat pr({movgent ch)>Iiti-

ques més liberals amb I'Gs del

alment, es prefereixen enfocaments cognitivoconductuals i tecniques emoci- A . : .
cannabis. En el modul seglient

onals, sense oblidar que, donada la jove edat d'aquests pacients, és imprescin- s'aborden els pros i els contres
. cs . . .. ) . d'aquestes estrategies, i també
dible treballar la prevencio i la psicoeducacio. En alguns casos, és necessari el possible ds medicinal de la
substancia.

implementar el tractament amb técniques de rehabilitaci6 neuropsicologica,

encara que sembla que la mateixa abstinéncia prolongada afavoreix la recupe-
raci6 d'aquesta area. En el nostre entorn, i en els altims anys, s'estan establint
dispositius diferenciats per tal d'atendre aquest perfil de poblacio, joves la de-
pendeéncia principal dels quals és el cannabis i que encara no han progressat
a un consum habitual d'un altre tipus de substancies (cocaina, heroina, etc.)
(Madoz-Gurpide i Ochoa, 2010).

3.4. Drogues emergents

En els altims anys, s'ha produit un constant auge en el nombre i I'Gs de no-
ves substancies, majoritariament estimulants i afavoridores de contacte social
(Comision Clinica de la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre
Drogas, 2011; Asociacion de Técnicos para el Desarrollo de Programas Sociales,
2014; UNODC, 2019). Es relacionen sobretot amb ambients recreatius de caps
de setmana entre adolescents i joves, molt sovint acompanyant el consum
d'alcohol. Com es veura, existeixen diversos termes per a referir-se a concep-
tes molt similars, perd que en ocasions resulten poc clars i estan mal definits,
que comparteixen moltes caracteristiques comunes perd que poden diferir en
algun aspecte concret. Aix0 obliga a coneixer aquesta terminologia i a aplicar
consensos. D'entrada, direm que es poden usar com a sinonims els conceptes
de drogues emergents i noves substancies psicoactives. El terme noves en
aquest cas no fa referencia al fet que les substancies en si siguin noves (algunes
son conegudes des de fa molt temps), siné al fet que la seva circulacié en el

mercat en un moment donat és nova.
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Les primeres substancies que es podrien incloure a 'apartat de drogues emer-
gents van sorgir a la década dels anys vuitanta, sota la denominaci6 de dro-
gues de sintesi (també anomenades de disseny). En els seus origens tractaven
d'evitar les mesures de control de les substancies il-legals, dissenyant molecu-
les que simulessin els efectes d'aquelles pero que no estiguessin incloses en les
llistes internacionals de substancies prohibides. Amb el pas dels anys, aquestes
substancies van acabar essent incloses en les llistes esmentades, la qual cosa
va forcar l'aparicié de noves substancies psicoactives.

En els altims anys s'esta produint un auge de les drogues emergents. En
gran mesura aixo es deu a la seva facilitat d'accés (preu assequible, canals
de distribuci6 senzills a través d'internet) i a una percepci6 erronia de
drogues innocues per part dels joves.

Solen formar part de modes de consum més o menys passatgeres, habitual-
ment relacionades amb festivals en entorns urbans. En realitat, aquest tipus
de substancies es relacionen estretament, com ja s'ha dit, amb les drogues de
sintesi o de disseny, pero al seu gran auge social aquests altims anys s'hi suma
una gran diversificacio de les substancies, tant en nombre com en psicofarma-
cologia i en efectes sobre el subjecte (diguem que aixo fa que algunes drogues
emergents no puguin ser incloses en sentit estricte dins de la denominaci6

classica de droga de disseny o de sintesi).

Les drogues emergents sén una agrupaciéo molt amplia de drogues diverses,
gens homogenia. En alguns casos no es tracta de noves substancies per se, ni
de noves vies cerebrals per a aconseguir-ne els efectes, siné de 1s per a una
finalitat nova o recreacional de substancies que tenien altres usos previs dife-
rents allunyats de 1'as en humans (n'hi ha que provenen del mén veterinari,
de l'agricola i fins i tot del de la recerca basica). Altres vegades no soén sin6
simples modificacions quimiques de drogues ja conegudes. Pero també cal as-
senyalar que aquests canvis minims poden significar grans diferéncies en el
seu mecanisme d'accio i efectes observables. La circumstancia inversa també es
pot donar: molécules que difereixen estructuralment perd que provoquen els
mateixos efectes sobre 'individu (en aquest cas s'anomenen «mimetics»). Aixi
els cannabinoides sintétics no pertanyen en realitat a la familia del cannabis.
Altres sén substancies emprades des de fa molt temps en altres paisos i cultu-
res, que amb la globalitzaci6 s'han posat a 1'abast de l'entorn occidental. Altres
vegades son usos «atipics» de drogues classiques i fins i tot de farmacs medics.

També per definici6 aquestes substancies psicoactives no estan regulades per
la Convenci6 de Narcotics de 1961, ni per la Convenci6 de Substancies psico-
actives de 1971. Apareixen sobtadament, perduren un breu temps al mercat, i
rapidament son substituides per substancies analogues.
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La UNODC (Oficina de les Nacions Unides per a Drogues i Delictes) les divideix
en sis grans families actualment:

e cannabinoides sintetics

e catinones sintetiques

e fenetilamines

® piperazines

e Kketamina i substancies relacionades amb la fenciclidina

e triptamines i altres substancies

Dins d'aquesta llarg elenc de drogues emergents cal assenyalar alguns termes Exemple de barreja de

d'Gs habitual. Cal destacar, una vegada més, que la terminologia en aquest categories

camp és amplia, i que sovint es barreja, de tal manera que una mateixa subs- L'MDMA és un mimatic, perd

~ . . . . . . A M
tancia es pot englobar en diverses categories segons com es defineixin aques- E?r:?et;‘? s'inclou com a droga de
] I.

tes.

Les legal highs son substancies o mescles de substancies, drogues emergents
que, sense partir de drogues il-legals, n'imiten els efectes (cocaina, cannabis,
etc.) i s'escapen aixi de la il-legalitat. Les més conegudes son les spice drugs,
compostos de cannabinoides sintetics, i les research chemicals, que posse-
eixen l'esperit de les primeres drogues de disseny, aixo és, escapar-se de la
il-legalitat mitjancant la sintesi de substancies al laboratori (entre aquestes ul-
times és coneguda la mefedrona, un psicoestimulant d'efectes similars a la co-
caina o l'anfetamina, i en realitat una versio6 sintética de la planta del cat d'as
habitual en la banya d'Africa). Les research chemical es caracteritzarien aixi per
ser suposadament productes de recerca quimica o en desenvolupament, i per
tant allunyats de tota finalitat de consum huma. Solen ser (les research chemi-
cals) drogues amb efectes al-lucinogens, com les pertanyents a les triptamines
i fenetilamines.

Aquesta gran familia de les legal highs inclou, a més, una altra série de produc-
tes derivats d'herbes (herbal highs). Tenen efecte psicoactiu, sovint psicodeélic.
També son legal highs les conegudes com a «sals de bany», terminologia que
en realitat amaga diferents tipus d'aquestes noves substancies psicoactives.

Es coneix com a pharming la utilitzaci6 de farmacs legals per subjectes sans
buscant un efecte diferent del del seu s clinic (en general, tractant de provocar
efectes secundaris).

A manera de resum, en els ultims anys s'han sumat a les drogues classiques in-
finitat de substancies, de families i procedencies diverses, la caracteristica prin-
cipal de les quals és buscar determinats efectes clinics, diversos entre aquestes,
que escapen de les llistes de substancies prohibides. Solen ser productes de

moda que es relacionen especialment amb la poblacié jove i els entorns fes-
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tius. Aixi com les drogues classiques solen ser facilment clasificables en fami-
lies en funci6 de la seva composicio i efectes, aquestes substancies presenten
una especial dificultat per a la seva classificaci6 i també per a la seva deteccié.

Les drogues emergents es defineixen com a substancies que apareixen
en un moment determinat i que resulten, llavors, una novetat.

Es molt dificil valorar la prevalenca real del consum. D'entrada, sén drogues
relativament noves, que igual que apareixen, desapareixen o es converteixen
en altres de semblants; 1'any 2015 es tenien identificades més de dues-centes
substancies emergents diferents (UNODC, 2019). La seva distribucié més ha-
bitual és per internet, la qual cosa dificulta que se'n conegui l'expansié. Es
dificil controlar-ne la composici6 real i en ser de sintesi i estar elaborades en
laboratoris petits o fins i tot casolans, aquesta varia d'una partida a una altra.
En general, s'assumeix que el seu Gs és puntual, experimental, restringit a de-
terminades trobades socials. Si que sembla que el seu s en els Gltims anys
s'ha incrementat en el nostre entorn. L'any 2016, segons I'enquesta ESTUDES
en poblaci6 estudiant de 14 a 18 anys a Espanya, el 4,5% dels enquestats re-
coneix haver consumit alguna d'aquestes substancies emergents almenys una
vegada a la seva vida. El1 0,9% d'aquesta poblaci6 hauria provat spice; el 0,6%
ketamina, el 0,6% salvia i el 0,5% mefedrona. En poblacié adulta (15 a 64 anys)
també té un espai minoritari. La prevalenca alguna vegada en la vida és del
3,4%. El 0,8% ha provat spice alguna vegada a la seva vida; el 0,7% ketamina;
el 0,5% salvia; i el 0,2% mefedrona (OEDA, 2018).

3.4.1. Mefedrona

Es una substancia psicoestimulant, d'as habitual oral, que poc després del seu
consum produeix una sensacio6 de loquacitat, sociabilitat i benestar, juntament
amb una excitaci6 sexual. La seva intoxicaci6, com la d'altres psicoestimulants,
pot provocar taquicardia, hipertensio, arritmies, accidents vasculars, convul-
sions i fins i tot la mort. S'han descrit quadres psicotics i podria produir danys
neurotoxics. També s'han descrit quadres de tolerancia i probablement produ-
eix dependencia.

3.4.2. Ketamina

Substancia coneguda des de fa anys, actualment és un anesteésic d'as veterina-
ri amb el qual, a diferéncia d'altres productes anestesics, el subjecte no esta
adormit ni calmat, sin6 desconnectat del seu entorn. Aquest és l'efecte que es
busca amb el seu Gis com a droga psicotropica. En els Gltims anys se n'investiga
I'as com a antidepressiu (Andrade, 2019).

Drogues emergents i
Criminologia

En un ambit criminologic,
aquestes substancies plante-
gen una serie de dificultats. En
gran mesura el seu desenvolu-
pament ve de la ma d'internet,
on se'n fa publicitat i es venen
amb relativa facilitat, donades
les dificultats a I'hora d'establir-
ne un control efectiu i mesu-
res restrictives legals en aquest
mitja. D'altra banda, i sovint,
no estan incloses en la llista de
substancies psicotropiques (és
a dir, no sén il-legals). Cada
any es van publicant actualit-
zacions d'aquestes llistes per
anar incloent les substancies
noves de recent aparicié amb
efectes psicotropics. No obs-
tant aixo, fins avui no sén un
tipus de substancies que gene-
rin greus problemes criminolo-
gics, més enlla dels derivats del
seu mercat internacional.
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Es pot emprar de manera intravenosa, pero el més habitual és usar la pols
dessecada per inhalar-lo, barrejar-lo amb altres substancies en un cigarret o
beure-se'l dissolt en qualsevol liquid.

Sol produir un estat de desconnexié i dissociaci6, en ocasions amb amneésia
del que ha passat durant el seu ts. Pot provocar conductes disruptives severes.
La intoxicaci6 aguda se sol manifestar amb hipertérmia, taquicardia, tremolor
i vOmits, en ocasions amb convulsions. Un percentatge relativament elevat
refereix ansietat extrema, depressio, aparici6 d'al-lucinacions, sensaci6é angoi-
xant de ser vigilat o observat, alteracié en la percepci6 del cos i dels colors,
sensacio d'estar suspes a l'espai, de «sentir colors», etc. S'han referit defuncions
relacionades amb el consum de ketamina, pero és dificil valorar aquesta dada
ja que el seu Gs generalment s'acompanya del d'altres substancies.

3.4.3. Spice drugs

S6n cannabinoides d'origen sintetic. Se solen emprar fumats, en infusio, etc.
Els seus efectes i complicacions son similars als del cannabis, encara que amb

un inici d'accié més rapid.
3.4.4. GHB o acid gamma hidroxibutiric

Es un anesteésic que també s'ha emprat en el tractament de l'alcoholisme i en
patologies del son. Com a tal es tracta d'una substancia liquida, perd com a
droga d'abts se sol vendre dessecada en pols, que posteriorment es dilueix
en liquids. Inicialment pot produir una sensacié de relaxacio i euforia, amb
desinhibicién social i increment de la libido i de les sensacions tactils (és fre-
quent el seu Us en trobades sexuals de risc). Posteriorment, dona pas a un es-
tat de somnoléncia i pérdua de control motor, efecte també aconseguit amb
dosis inicialment elevades de substancia i que s'ha relacionat amb agressions
sexuals. En dosis elevades, atés que és un anestesic, pot produir bradicardia,
somnoléncia, coma i fins i tot la mort. També pot produir efectes de tolerancia
i abstinéncia i, per tant, existeixen quadres descrits de dependeéncia.

3.4.5. Ayahuasca

En realitat no és una substancia, sin6 el producte de la cocci6é de dues plantes
diferents. En pobles indigenes de I'Amazonia, els xamans l'empren per a acon-
seguir un estat de transit amb distorsio del temps i espai, i també fenomens

al-lucinatoris i dissociatius.
3.4.6. Fongs al-lucinogens
Se'n coneixen més de cent espécies. Es consumeixen crus o dessecats i provo-

quen un quadre semblant al del consum d'LSD, amb distorsi6 de la percepcio

de temps i l'espai, i una sensaci6 plaent de relaxacio.
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3.4.7. Peiot

Derivat d'un cactus, el seu Us ha estat i és freqlient entre les tribus indigenes
d'America del Nord. El seu principi actiu és la mescalina i produeix un efec-
te al-lucinatori amb tendéncia a la introspecci6 i al contingut transcendent
i espiritual, un increment de la percepci6 corporal i 'aparici6 d'experiencies

al-lucinatories visuals.
3.4.8. Cat

Es un arbust que creix a la zona nord-est d'Africa. Els habitants d'aquesta zona
en masteguen les fulles, que contenen catinona, un potent estimulant. Només
hi ha un perill toxic real si es mastega la fulla acabada de collir, ja que amb el
pas dels dies va perdent propietats. Provoca un estat d'euforia i excitaci6, amb
sensacio d'increment de l'agudesa mental. Atés que es tracta d'una substancia
psicoestimulant, pot produir hipertensi6 arterial, taquicardia, etc.

3.5. Drogues de sintesi

El terme drogues de disseny o de sintesi s'aplica a diferents compostos
estimulants psicoactius d'origen sintetic, creats a partir de la modifica-
ci6 de l'estructura quimica de determinats productes naturals o de me-

dicaments.

Es denominen de sintesi, d'una banda, per procedir de laboratoris després d'un
procés quimic de manipulaci6 de substancies previes i, d'una altra, per tractar
de burlar la legislaci6é sobre drogues sintetitzant productes «a la carta» que no

es puguin considerar il-legals.

Com ja s'ha dit, es tracta d'un grup important i variat de substancies, essencial
dins de les anomenades drogues emergents. La majoria d'aquestes substancies
deriven de les feniletilamines, amb estructura i accié farmacologica semblant a
les anfetamines i els al-lucinogens. Les principals drogues de disseny pertanyen
a cinc grups farmacologics:

e Feniletilamines i els seus analegs.

e Opiacis (derivats del fentanil).

e Arilciclohexilamines (analegs de la fenciclidina).

e Derivats de la metaquolona.

¢ Un grup mixt que engloba algunes altres substancies que no es poden clas-

sificar entre les anteriors.

No obstant aix0, en parlar de les drogues de disseny, encara ens referim habitu-
alment a l'etilenodioxianfetamina (MDMA), patentada pels laboratoris Merck
el 1914. LMDMA o éxtasi i els seus analegs actuen sobre amines del siste-
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ma nervids central, fonamentalment en els sistemes serotoninergic i dopami-
nergic. La via més comuna d'administracié és 1'oral, encara que es poden em-
prar per via intranasal. Per a facilitar una rapida absorcid, s'ingereixen amb
l'estbmac buit. Aquesta absorcio és eficac i rapida, ja que els efectes es presen-
ten al cap de 20-60 minuts de la ingesta de MDMA.

3.5.1. Epidemiologia

En els altims anys, s'ha constatat un augment en la prevalenca del seu consum
(UNODC, 2019). Als paisos de l'entorn occidental és una de les drogues que
més auge va experimentar a la fi del segle passat. Després d'uns anys en que el
control de precursors va comportar un descens en la seva produccio, recent-
ment s'esta produint un ressorgiment al seu mercat, i darrerament 'ha situat
entre les primeres en prevalenca, generalment en entorns d'oci i contacte so-
cial. Una bona part de la seva distribucio té lloc per mitja d'internet. La major
part de l'éxtasi procedeix de paisos europeus (Paisos Baixos i Belgica de ma-
nera destacada), encara que també s'ha detectat un increment de laboratoris
productors a Asia (est i sud-est), Estats Units i Méxic, entre altres paisos. En
els tltims anys, a Europa com a consumidor principal s'hi ha afegit America
del Nord i també hi ha una important expansio en el sud-est asiatic. Diferents
marcadors posen en relleu la importancia de l'éxtasi a Europa en el mercat de
drogues sintetiques i especialment MDMA, com a productora i també com a

distribuidora i consumidora.

L'Observatori Europeu de les Drogues i les Toxicomanies posa de manifest que
un 4,1% dels adults europeus ha consumit en algun moment MDMA, el 0,8%
I'altim any (EMCDDA, 2019) (el 2,3% si ens referim a joves d'entre 15 i 24
anys). De tota manera hi ha una important variacié entre paisos. El 3% de les
confiscacions de substancies fetes el 2017 a Europa (sobretot a Turquia i Euro-
pa Oriental) eren d'MDMA. També continua l'al¢ca del nombre d'infraccions
relacionades amb aquesta substancia, si bé globalment és un percentatge baix
(el 2% de totes les infraccions relacionades amb substancies). Rares vegades el
consum de MDMA és motiu de sol-licitud d'inici de tractament, encara que
si que és relativament freqiient la seva notificacié d'as en les atencions dels

serveis d'urgencies.

El 2017 (EMCDDA, 2019) el 5% de les confiscacions eren d'anfetamines, el
3% corresponia a MDMA i el 5% a altres substancies (que inclouen les noves
substancies psicoactives).

A Espanya, la prevalenca en l'dltim any de consum d'éxtasi entre poblacio es-
tudiant de 14 a 18 anys (ESTUDES) era de I'1,6%, mentre que per a l'anfetamina
era de 1'1,2%. Per a 'edat de 15 a 64 anys en el mateix entorn i I'any 2015, la

prevalenca de consum d'éxtasi alguna vegada en la vida era del 3,6%, la ma-
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teixa que per a l'anfetamina (OEDA, 2018). La tendeéncia de consum es manté
estable en els dltims anys, amb una linia descendent si observem les dades a
més llarg termini.

3.5.2. Efectes clinics del seu consum

L'MDMA produeix els segiients efectes en el sistema nerviés central (i per a
molts consumidors sén els que en justifiquen 1'Gs):

e Canvis en l'estat d'anim: euforia, més sensaci6 d'energia i felicitat, desin-

hibici6, hilaritat, més sensualitat i autoestima, més agressivitat.

e Modificaci6 de les relacions interpersonals: més loquacitat, augment del
desig d'establir contacte fisic amb altres persones i de I'empatia, més sen-

saci6 d'intimitat amb estranys.

e Alteracions de la percepcio: més agudesa perceptiva, distorsions percepti-

ves, al-lucinacions actstiques, al-lucinacions visuals.

e Canvis en el comportament sexual: augment de la sensualitat.

e Alteraci6 dels processos cognitius: més atenci6, més claredat d'idees, més

capacitat de concentracio.

D'altra banda, 'MDMA i la resta de les substancies afins també produeixen es-
timulaci6 del sistema nervids simpatic, per la qual cosa apareix midriasi (que
pot causar visi6 borrosa i més sensibilitat a la llum), sequedat de boca, sudo-
racio, tremolor, tensié mandibular (trisme), moviments masticatoris o grinyol
de les dents (bruxisme) i lleuger augment de la temperatura corporal. Augmen-
ten la pressio arterial i la freqiiéncia cardiaca, amb palpitacions ocasionals.

3.5.3. Conseqiiéncies mediques

Un dels problemes d'aquestes drogues és que resulta impossible conéixer-ne
la composicio6 i el dosatge. L'habitual és I'adulteracié6 amb altres estimulants
(cafeina, lidocaina, anfetamina) i la mescla de diversos tipus de substancies
(MDA, MDMA, MDEA) en un mateix comprimit amb diferents nivells de to-
xicitat i efectes impredictibles.

Els efectes toxics directes (intoxicaci6 per MDMA) s6n similars als de les
anfetamines,com ara augment de l'estimulaci6 simpatica dels receptors adre-
nergics alfa i beta (ansietat, agitacio, anorexia, nausees, tremolors, rigidesa
muscular, tensi6 a les mandibules i contracci6 nerviosa de les parpelles, postu-
res opistotoniques franques, hiperreflexia, midriasi, diaforesis, taquicardia,
elevaci6 de la pressio arterial, hipertérmia i fins i tot col-lapse vascular hiper-
dinamic) o de les alteracions sensoperceptives (alteracions de l'atencio, visio

borrosa i dificultats per a l'acomodaci6, juntament amb pseudoal-lucinacions).



CC-BY-NC-ND ¢ PID_00270432 47 Drogues: aspectes generals i substancies d'abus

En un ambit psicopatologic, poden apareixer disforia, insomni, irritabilitat,
agitacio, hostilitat i confusi6. Amb menys freqiiencia que amb les anfetamines,
pot apareixer agressivitat que condueixi a actes violents i conductes de risc.

En desapareixer els efectes euforitzants o en cessar el consum, apareixen tipi-
cament efectes residuals entre els quals destaquen fatiga, dificultat per a con-
centrar-se, anorexia, abtlia/apatia, insomni, perdua de memoria, desgana per
a treballar i estudiar, irritabilitat, depressi6, dolors musculars i falta de desig

sexual.

Entre els esdeveniments adversos greus de caracter sistémic, destaquen els se-
glients:

e Alteracions cardiovasculars: hipertensi6 arterial, arritmies, isquémia mio-

cardica (angina) i infart agut de miocardi.

¢ Dany hepatic sever que pot obligar a un trasplantament de fetge.

e Alteracions neurologiques: cefalea, tremolor, tensié muscular i mandibu-
lar, vertigen, ataxia, distonies, convulsions i coma. Entre els efectes poten-
cialment mortals, destaquen I'hemorragia subaracnoidal, I'nemorragia in-

tracranial, l'infart cerebral i la trombosi del si venods cerebral.

e Cop de calor: 'MDMA és una substancia hipertermica, produeix deshidra-
tacio i la seva acci6 es veu potenciada per les altes temperatures dels llocs
habituals de consum i l'elevada despesa calorica per l'esfor¢ de ballar dels
consumidors. Aquest quadre es caracteritza per cansament, sensaci6 de
mareig, dificultat per a orinar, abséncia de sudoraci6 i rampes. En els ca-
sos més greus apareix hipertérmia i convulsions que poden evolucionar
amb rabdomiolisi, coagulaci6 intravascular disseminada i insuficiéncia re-
nal aguda.

e Sindrome neuroléptica maligna per estimulaci6 dopamineérgica, caracte-

ritzada per hipertermia, hipertonia muscular i rabdomiolisi.

¢ Sindrome serotonergic, que es deu a un excés de serotonina en I'SNC i que
clinicament es presenta amb confusio, febre, tremolors, diaforesi, taxia,

hiperreflexia, mioclonies o diarrea.

e Altres quadres associats amb el consum d'MDMA sé6n aparicié d'anemia
aplastica, retencio urinaria, erosié dental i dolor miofacial. Poden aparei-

xer nausees i vomits. També hi ha risc d'afectacio fetal.
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Els efectes adversos subaguts després del consum d'MDMA es manifesten hores
o dies després de la ingesta i han estat descrits com una «ressaca» amb insomni
i fatiga que es pot allargar 48 hores, somnolencia, dolor de la musculatura
mandibular, pérdua de l'equilibri, mal de cap i perdua de la gana.

3.5.4. Patologia psiquiatrica

Pel que fa al potencial d'abts i dependéncia de les drogues de disseny, la Food
and Drug Administration (FDA, que és l'entitat nord-americana encarregada
del control dels farmacs i les substancies) i 'OMS opinen que el seu consum ge-
nera abus i dependéncia, mentre que alguns cientifics consideren que 'MDMA
no causa dependeéncia fisica i que el seu potencial d'abus és baix. DSM-5 pro-
posa, com ja s'ha assenyalat per a altres substancies, el diagnostic de trastorn
per consum (Gs) de substancies (al-lucindgens). En qualsevol cas, 'MDMA s'ha
considerat com una substancia que no produeix abstinencia (i com a tal no
existeix aquest diagnostic en DSM-5), encara que si que hi ha dades cliniques
que avalarien aquest quadre. Si que esta demostrat que produeix tolerancia

d'una manera molt rapida.

Dins de la categoria d'altres trastorns induits (DSM-5), els efectes adversos de
tipus neuropsiquiatric descrits son trastorns psicotics de tipus paranoide, tras-
torn bipolar, trastorn depressiu i crisis d'ansietat i atacs de panic, i també re-
currencies d'efectes o flashbacks (també anomenat trastorn perceptiu persis-
tent). S'ha associat 1'Gs recreacional d'extasi a certs deficits de memoria amb
una perdua de la memoria recent (evocacio de paraules, idees i histories). No
és clar el paper que fa en el desenvolupament de trastorns psicotics com ara
esquizofreénia, encara que podria actuar com a detonant del quadre en perso-
nes genéticament predisposades.

S'ha comprovat en animals d'experimentacié que produeix neurotoxicitat en
el sistema serotoninergic. La hipertérmia induida per totes les anfetamines
també sembla que hi té algun paper: en augmentar la temperatura ambiental,

augmenta la toxicitat i, quan baixa, disminueix.
3.5.5. Prevencio i tractament

La intoxicaci6 aguda és la conseqiiencia més greu del consum d'éxtasi, amb
simptomes similars als del denominat cop de calor, per la qual cosa ha rebut
el nom d'hipertermia. El tractament es basa en mesures de suport: control de
constants vitals, rentada gastrica abans de les primeres dues hores, proteccio
de vies aeéries, rehidratacié6 amb serums hidrosalins, forcar l'eliminacié renal
del toxic, control de la hipertérmia i control de la tensio arterial. Es convenient
que la intoxicaci6 aguda sigui tractada en un centre hospitalari amb unitat de

vigilancia intensiva, per la gravetat del quadre.
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De cara a disminuir-ne la neurotoxicitat, s'ha recomanat 1'as d'inhibidors de
la recaptaci6 de serotonina entre 4 i 48 hores després del consum.

Els quadres ansiosos depressius que es poden donar al cap de vuit setmanes del
consum responen bé al tractament amb benzodiazepines i inhibidors de recap-
taci6 de serotonina. Els flashbacks o trastorns perceptius persistents, habituals
en aquest tipus de substancies, responen a antipsicotics com 1'haloperidol.

Fins al moment, no s'ha descrit un tractament farmacologic per a la deshabi-
tuacio de l'abis de psicoestimulants amb eficacia contrastada. S'ha suggerit la
combinacié d'antidepressius ISRS amb altres farmacs com els anticomicials.
Si bé no és una substancia que generi habitualment demanda de tractament,
aquest es basa en intervencions psicosocials i terapies psicologiques (Minozzi
et al., 2016; Harada et al., 2018).

El consum de drogues de disseny és fonamentalment social, amb finalitats
recreatives i escassa interferéncia en la vida normal dels subjectes a curt ter-
mini. Aixo té com a conseqiiencia directa el fet que els consumidors de dro-
gues de disseny no desitgin abandonar el consum i no tinguin consciéncia
d'addiccid, per la qual cosa es limiten a buscar ajuda en el cas que un consum
puntual els produeixi efectes adversos no desitjats. Es recomanen intervenci-
ons psicosocials per a sensibilitzar sobre el problema i també controlar tant

l'oferta com la demanda.

3.6. Alcohol i benzodiazepines

Tant l'alcohol com les benzodiazepines sén substancies psicoactives le-
gals d'ampli consum en la societat occidental.

Les benzodiazepines son part de l'arsenal terapéutic i el seu consum esta con-
trolat per prescripci6 facultativa. Les dues actuen sobre el sistema gabaergic i
son, per tant, tranquil-lizants/depressores del sistema nervios central.

3.6.1. Epidemiologia

L'alcohol és la substancia psicoactiva més consumida entre les legals i il-legals.
Practicament la totalitat de la poblaci6 espanyola entre 15 i 64 anys ha consu-
mit alguna vegada alcohol en la seva vida (91,2%) (OEDA, 2018b); el consum
en els Gltims dotze mesos arriba al 75,2% d'aquest segment de poblacio; el
62,7% n'ha consumit en 1'altim mes, i el 7,4% ho fa diariament. El 16,8% s'ha
emborratxat 1dltim any. La prevalenca del consum amb afartament el 2015
va ser del 17,8% en 1altim mes. També aquest any es calculava que entorn
del 5% de la poblacié era bevedora de risc (OEDA, 2018b). Entre els joves de
14 a 18 anys a Espanya, el 2016, la prevalenca de consum alguna vegada a
la vida era del 76,9% (la prevalenca l'altim any és del 75,6% i la de I'altim

Alcohol, benzodiazepines i
Criminologia

Alcohol i benzodiazepines sén
importants, des del punt de
vista criminologic, pel seu pa-
per com a atenuants en alguns
delictes. No obstant aixo0, en el
cas de la seguretat vial el seu
consum és considerat un de-
licte punible. D'altra banda,
I'alcohol és el principal factor
de risc implicat en les conduc-
tes delictives violentes.
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mes, del 67,0%). El 48,9% d'aquesta mostra va reconeixer haver-se emborrat-
xat almenys una vegada a la vida (el 42,4% l1ltim any i el 21,8% l'altim mes).
El 52% d'aquests, a més, afirmava haver participat com a minim en un «bote-
ll6n» 1altim any (OEDA, 2018).

Segons dades de I'OMS, 1'alcohol causa tres milions de morts a l'any (el 5,3%
de totes les defuncions). El 5,1% de la carrega mundial de morbiditat es deu
a l'alcohol (és factor causal de més de dues-centes malalties i trastorns). Hi
ha 237 milions d'homes i 46 milions de dones al mén que pateixen trastorns
per consum d'alcohol (WHO, 2018). Es tractaria del principal factor de risc
de mort prematura i discapacitat en subjectes de 15 a 50 anys. A Espanya, el
2016, 37.000 defuncions es van relacionar amb 1'alcohol (GBD 2016 Alcohol
Collaborators, 2018).

Les benzodiazepines son una de les families de medicaments més prescrits.
Fins aun 7,5% de la poblaci6 espanyola ha pres alguna benzodiazepina l'altim
mes (OEDA, 2018b). Segons I'Observatorio Espafiol de las Drogas i las Adicci-
ones (2018), el 20,8% de la poblaci6 de 15 a 64 anys ha consumit benzodiaze-
pines alguna vegada a la vida (1'11,1% laltim any) (5,9% diariament) (dades
del 2017). Una gran part de les persones que en pren ho fa sota prescripcio

medica.

Resulta important la comorbilitat de I'as de benzodiazepines i alcohol en pa-
cients que consumeixen altres substancies. En el cas de la cocaina, el consum
d'alcohol és molt freqiient, la qual cosa es pot explicar pel context, pero també
per factors farmacologics. Quan es combinen alcohol i cocaina, es mitiguen
efectes desagradables i s'allarguen els efectes plaents. El consum combinat do-
na lloc a la formacié d'un metabolit al fetge, el cocaetile, amb efectes similars
a la cocaina i una vida mitjana considerablement més llarga.

Juntament amb aquest policonsum, és també important valorar la possibilitat
que el subjecte en qiiesti6 tingui un diagnostic dual, aixo és, consum d'alcohol
(o benzodiazepina) juntament amb un altre quadre psicopatologic (depressio,
ansietat...). Aquesta situaci6 és freqiient i condiciona la manera de tactar el
pacient i el seu pronostic.

3.6.2. Abus, dependéncia i abstinéncia

En l'alcohol, a més de les categories de la classificacié6 de DSM-5, continuen
essent d'is habitual altres termes. L'abtas o consum perjudicial d'alcohol es
defineix en funcié del risc per a la salut. El llindar de risc se situa entorn de
30-40 g/dia per als homes i de 20-30 g/dia per a les dones. Es considera també
consum de risc ocasional la ingesta de 50 g en una sola ocasi6é en homes i de

40 g en dones, una o més vegades al mes.
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La CIE-10 defineix la dependéncia d'alcohol quan concorren tres o més dels
criteris segiients:

e Desig intens o vivencia de la compulsi6 al consum.

e Disminuci6 de la capacitat de controlar el consum, de vegades per a con-
trolar el comencament i altres per a acabar-lo.

e Simptomes somatics d'una sindrome d'abstinéncia quan el consum es
redueix o cessa, o consum amb la finalitat d'alleujar els simptomes
d'abstinéncia.

e Tolerancia.

e Abandonament progressiu d'altres fonts de plaer.

e Augment del temps emprat a obtenir 1'alcohol o per a recuperar-se dels
seus efectes.

e Persistencia del consum malgrat les seves evidents conseqiiéncies perjudi-
cials.

DSM-5 classifica els quadres relacionats amb l'alcohol en les segiients catego-

ries:

e Trastorn per consum d'alcohol:

e Intoxicaci6 d'alcohol

e Abstinéncia d'alcohol

e Altres trastorns induits per alcohol:

- Tr. psicotics

— Tr. bipolar

— Tr. depressiu

— Tr. ansietat

- Delirium

— Tr. cognitius

— Tr. del son

— Disfuncions sexuals

e Trastorn relacionat amb l'alcohol no especificat

La intoxicaci6 d'alcohol es caracteritza per alteracions conductuals i/o canvis
psicologics (agressivitat, canvis d'humor, alteracié de la capacitat de judici,
inadequacio en el comportament sexual...), i també per descoordinacio psico-
motriu, parla embarbussada o disartrica, marxa insegura, fallades de memoria

i atencid, marxa alterada insegura, estupor i fins i tot coma.
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La sindrome d'abstinéncia d'alcohol apareix al cap de 6-12 hores de I'altim
consum i es prolonga fins a 4-5 dies. Inicialment es presenta amb tremolor,
diaforesi (sudoraci6é profusa), hipertensi6 arterial, hiperventilacid, hiperrefle-
xia i alteracions del son, i poden arribar a apareéixer convulsions i, en casos
greus, delirium tremens.

A T'hora d'avaluar la dependéncia alcoholica s'ha d'estimar el consum setma-
nal, la durada del consum i la freqiiéncia i distribuci6 d'as. Com en altres subs-
tancies, existeixen escales especifiques de valoracié de dependéncia (CAGE),
craving, etc. d'alcohol. Aixi mateix, certs marcadors biologics ajuden a valorar
la intensitat i repercussio fisiologica del consum. Com a marcadors de consum

recent s'empren:

¢ les taxes d'alcohol en sang (alcoholémia),
e els nivells d'alcohol en aire espirat (amb d'alcoholimetres) i
e els nivells d'alcohol en orina o alcoholdria.

Altres marcadors son indirectes i es basen en alteraci6 de la funcié hepatica,
que dona com resultat nivells anomals de diferents enzims hepatics (GGT, AST,
ALT) o la seva proporcio (ratio AST/ALT > 2). També és molt ttil la comprova-
ci6 de l'augment de volum corpuscular mitja d'eritrocits i la valoraci6 de la

transferrina deficient en carbohidrats (CDT).

S'han assenyalat diferents maneres de classificar els subjectes dependents de
I'alcohol. Una de les més conegudes és la que diferencia els bevedors socials
(que consumeixen alcohol en el context de la relacié interpersonal) dels be-
vedors solitaris.

Quant a les benzodiazepines (Bzd), la categoritzacié dels diferents quadres re-
lacionats amb el seu Gs inadequat és similar a la de 'alcohol (trastorn per con-
sum de benzodiazepina, intoxicaci6, abstinéncia, altres trastorns induits per
Bzd, trastorn relacionat amb Bzd no especificat).

En la dependéncia de Bzd es diferencien tres perfils principals de pacients:

e Persones que consumeixen altres drogues i usen les benzodiazepines com
a substitutius durant la sindrome d'abstinéncia o per a modificar els efectes
(augmentant-los o limitant els adversos).

e Alcoholics i pacients als quals s'ha prescrit benzodiazepines per insomni.
Cal assenyalar que entre 'alcohol i les benzodiazepines es produeix el fe-
nomen conegut com a tolerancia creuada, de tal manera que 1'ds d'una de
les substancies afavoreix l'aparici6 de tolerancia a 1'altra, en part a causa

que els receptors neuronals sobre els quals actuen son similars.
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e Pacients tractats per quadres depressius o trastorns d'ansietat, als quals es
prescriuen benzodiazepines durant un periode llarg i sense control medic,
que poden arribar a desenvolupar dependéncia.

El quadre clinic de la intoxicacié per Bzd és similar al de la produida per
l'alcohol.

L'abstineéncia de benzodiazepines es caracteritza per ansietat i insomni amb
malsons, aparici6 de tremolors, disminuci6 de la gana, nausees, vomits, hipo-
tensi6 postural, etc., que poden evolucionar en el pitjor dels casos cap a con-
vulsions, sindrome confusional, hiperpiréxia i mort. El quadre apareix al cap
de 24-48 hores de disminuir o suprimir 1'Gs de benzodiazepines, si bé es pot
iniciar de manera més tardana si es tracta d'un compost de vida mitjana llar-
ga. Si bé mitigada, com en el cas de l'alcohol, I'abstinéncia (o més aviat algun
dels simptomes com ara l'insomni) es pot allargar setmanes o fins i tot mesos

després de I'abandonament del consum.

Les sindromes d'abstinéncia d'alcohol i benzodiazepines sén urgencies medi-

ques, i un percentatge no menyspreable es complica i pot produir la mort.
3.6.3. Prevencio i tractament

La desintoxicacié d'alcohol busca l'abstinencia completa d'alcohol. Aquest
procés s'acompanyara molt probablement d'una sindrome d'abstinéncia, de
manera que el tractament busca prioritariament minimitzar els riscos i la se-
va clinica desagradable. Abans d'iniciar una pauta de desintoxicaci6 cal dur
a terme una bona historia clinica i reunir amb especial cura les dades de con-
sum dels Gltims dies i hores. Es imprescindible informar el pacient del procés
que se seguira i com s'actuara. Des d'un punt de vista meédic, resulta essencial
garantir una correcta hidrataci6é i un control de les constants vitals. S'ha de
pautar vitamina B1 per tal d'evitar complicacions neurologiques (sindrome de
Korsakoff). Es disposa de diferents pautes farmacologiques per a tractar la des-
intoxicacio, les quals varien en funci6 de les caracteristiques del subjecte, de la
seva situacio fisica basal i de la clinica que presenta. Algunes son estandard i al-
tres es modifiquen en funcié de la clinica que vagi sorgint. Quan l'abstinéncia
és moderada, s’han de pautar benzodiazepines o anticomicials per a mitigar
la simptomatologia d'abstinencia i evitar 'aparicié de complicacions severes

com ara les convulsions o el delirium tremens (Mason et al., 2018).

Una vegada conclosa la desintoxicacid, s'inicia el tractament de deshabituacio
(Franck i Jayaram-Lindstrom, 2013; Liang i Olsen, 2014; Soyka i Lieb, 2015).
A diferencia d'altres substancies, en el cas de l'alcohol si que es disposa d'una
serie de farmacs que faran més facil el procés. Els objectius finals sén els ma-
teixos que per a qualsevol altra dependéncia i els principis psicoterapéutics
també sén compartits. Entre la farmacopea s'inclouen farmacs aversius, que
eviten que el pacient begui per por de reaccions adverses; o substancies anti-

craving, que eviten el desig de consumir. Altres farmacs eviten que al pacient
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alcoholic «se 1i escalfi la boca»; aquesta expressio, usada ampliament pels de-
pendents d'alcohol, s'empra per a indicar com el consum d'una primera copa
o glop incrementa l'apeténcia per la segiient, la qual cosa porta el subjecte a
una freqiiencia de consum d'alcohol cada vegada més gran.

Quant a les psicoterapies, s'inclouen terapies orientades a incrementar la mo-
tivacio, terapies cognitivoconductuals i terapies de prevenci6 de recaigudes.
En aquests pacients, els grups d'autoajuda (Alcoholics Anonims i Rehabilitats,
entre altres) son eficacos (Klimas et al., 2018).

Habitualment, l'objectiu altim de la deshabituacié és l'abstinéncia absoluta
d'alcohol sostinguda en el temps. Avui no hi ha cap mena de dubte que qui ha
estat dependent d'alcohol queda cerebralment sensibilitzat per a posteriors re-
caigudes. No obstant aixo, son possibles altres alternatives terapeutiques. So-
bretot en pacients encara no dependents perd que han tingut episodis d'abts o
consum perjudicial, s’han mostrat eficients terapies d'intervenci6 breu, gene-
ralment desenvolupades des de recursos d'atenci6 primaria (Kaner et al., 2018).
En ocasions es plantegen programes de «beure controladament» que, seguint
una serie de pautes i eines, faciliten el fet que perfils molt concrets de subjec-
tes encara no dependents i amb bon autocontrol puguin compatibilitzar con-
sums d'alcohol amb una vida normalitzada i sana. Aix0 resulta especialment
interessant en treballadors que han de desenvolupar una vida social intensa,
com ara comercials. Igual que en altres dependéncies de substancies, també
en l'alcohol es plantegen programes de minims o de reduccié de riscos per a
subjectes marginals que no sén capagos d'abandonar I'habit.

La desintoxicaci6 de benzodiazepines se sol dur a terme substituint la benzo-
diazepina d'abts per una altra de vida mitjana llarga (amb menys risc de
generar dependéncia), i posteriorment sen va disminuint la dosi de manera
pautada i progressiva fins a la supressi6. No obstant aix0, trobem altres subs-
tancies no benzodiazepiniques que també resulten eficaces i no generen de-
pendéncia (Ait-Daoud et al., 2018). La utilitzaci6 de técniques cognitives con-
ductuals o d'estrategies conductuals especialment dissenyades per a prevenir
la recaiguda pot ajudar el pacient a evitar que torni a iniciar el consum de

benzodiazepines.
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4. E1 cost social associat al consum de substancies: una
visio economica

El consum de substancies no solament genera importants dificultats i perdu-
es al consumidor, sindé que des del punt de vista macrosocial comporta un
important impacte econdmic negatiu. Juntament amb altres marcadors ma-
croeconomics que s'aniran analitzant en moduls posteriors, convé tenir pre-
sent aquesta aproximacio6 a la despesa economica associada a 1'as de drogues
il-legals, i alguns dels seus diferents vessants d'impacte (JIFE, 2013):

1) Despeses relacionades directament amb la salut:

e Prevencio de la dependéncia: 1'as indegut de substancies significa que els
estats han de gastar importants quantitats de diners en prevencio i tracta-
ment. Malgrat 'esfor¢ que aixo implica, els estudis assenyalen que a llarg
termini aquesta inversié6 comporta un gran estalvi. Per cada dolar invertit

en prevencio, s'estalvien uns 10 euros futurs.

e S'estima que solament un de cada sis usuaris de substancies a escala mun-
dial rep tractament. El1 2010, es calculava que si tot consumidor fos tractat
s'hauria d'invertir en aquest tractament l'equivalent al 0,4% del PIB mun-
dial (aproximadament 250.000 milions de dolars).

e També representa una despesa important el destinat a hospitals a tractar
visites d'urgencies relacionades amb drogues (sobredosis...), i també pato-
logies comorbides (patologia dual, hepatitis B i C, SIDA...).

¢ La mortalitat associada al consum de drogues és alta, sobretot entre sub-
jectes joves. De les persones entre 15 i 64 anys, el 2010 es va estimar que
les drogues causaven fins a I'1,3% de les defuncions (uns 211.000 morts a
I'any). L'alcohol és la tercera causa de mort al mon. El tabac és la segona.
Les drogues il-legals ocupen el lloc dinove.

¢ No solament convé destacar l'impacte en mortalitat. Tamb¢, la repercussio
en morbiditat (hepatitis, SIDA...).

2) Despeses relacionades amb la seguretat publica:

* Repercussions sobre la conducci6 (accidents de transit). El consum de subs-
tancies altera les capacitats cognitives i incrementa el risc de patir acci-
dents de circulaci6 (les victimes dels quals poden ser els mateixos consu-

midors pero també acompanyants o terceres persones alienes al consum).
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L'alcohol, segons recerques, comporta un risc de 20 a 200 vegades més
’ ’

gran; la cocaina incrementa el risc fins a 10 vegades, similar al consum

de cannabis.

e Danys sobre el medi ambient: per a produir les substancies es porten a
terme grans tales de superficies. Els precursors emprats per al seu processa-
ment també solen ser altament contaminants. La destruccié de les parti-
des confiscades repercuteixen també sobre el medi ambient negativament.
A més les drogues de sintesi o de cultiu casola tenen un impacte sobre

l'entorn social.

3) Despeses directament atribuibles a la delinqiiéncia associada: qualsevol
dels tres vincles principals de la teoria de Goldstein que relacionen droga i
delicte (psicofarmacologic, economic i sistemic) té un important impacte eco-
nomic en funcié del manteniment dels sistemes judicials i penals, i també de

presons, per a controlar aquesta delinqiiéncia.

Exemple d'impacte economic de la delinqiiencia associada

El 2010, Australia va valorar aquest efecte en 3.000 milions de dolars a I'any i Estats Units
en 61.000 milions de dolars.

4) Impacte sobre la productivitat: les perdues de productivitat es defineixen
pel treball que es podria haver fet si no hi hagués intervingut el problema
amb les drogues, d'acord amb expectatives raonables. Cal tenir en compte que,
mentre un usuari segueix un tractament, el cost del tractament sol haver-se

de sumar a la perdua de productivitat.

Exemple de pérdues de productivitat

Per al 2011, Estats Units va calcular una perdua de productivitat d'uns 120.000 milions
de dolars (0,9% del PIB) (el 62% del total de costos relacionats amb la droga). Canada va
calcular una pérdua del 0,4% i Australia, del 0,3%.

5) Despeses o perdues associades a alteracié de la governanca: el crim or-
ganitzat sol emprar la corrupcié de politics o funcionaris per a poder actuar
sense traves. Aixd0 comporta una disminucié de confiang¢a, a més d'importants
efectes economics negatius. Aquesta relacio sol ser bidireccional, de tal mane-

ra que funcionaris corruptes solen afavorir més trafic il-legal.

6) Altres arees d'impacte: poblacions especials. S6n d'especial vulnerabilitat
les poblacions de dones, nens i adolescents, comunitats de baix nivell socio-

economic...



CC-BY-NC-ND ¢ PID_00270432 57 Drogues: aspectes generals i substancies d'abus

Exemple de cost de I'abis de drogues

El cost calculat de l'abts de drogues es va distribuir a Estats Units el 2002, aproximada-
ment, de la seglient manera (181.000 milions de dolars en total):

* 71% en perdua de productivitat (129.000 milions de dolars);
* 9% en despeses en tractament (16.000 milions de dolars);

e 9% en costos en presons;

* 5% en treball policial;

* 3% en esforcos de fiscalitzaci6 de la droga.

Aquests, entre altres components.
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Resum

Al llarg d'aquest modul, haureu anat adquirint coneixement sobre els termes
basics de la drogodependéncia i les seves implicacions cliniques i criminolo-
giques. Aixi mateix, se n'han presentat els principals sistemes de classificaci6.
S'han destacat les importants repercussions que el consum de substancies té
per a la Criminologia, algunes de les quals es revisaran de manera més profun-
da en els moduls segiients. Aquesta relacié es manifesta tant en el nombre de
delictes generats entorn del problema de les dependéncies de drogues com en
el fet que el consum de substancies pot ser causa d'alteracié de la responsabi-
litat penal del delicte. També s'ha insistit en el fet que, lluny de considerar la
toxicomania com un vici adquirit pel subjecte, es tracta d'una malaltia sobre
la qual es té un bon coneixement cientific pel que fa al seu desenvolupament
i manteniment.

S'han repassat les principals substancies d'abus i, per a cadascuna d'aquestes,
s'han exposat dades d'epidemiologia, simptomatologia clinica tant fisica com
psiquica (taula 5) i quins sén les bases per a I'abordatge terapéeutic. Aixo altim
té especial rellevancia per a la rehabilitaci6 i resocialtizaci6 dels subjectes. S'ha
estudiat amb especial detall la dependéncia d'heroina, per la seva importancia
historica i per ser un model de facil comprensi6é que explica bé el desenvolu-
pament dels programes terapeutics.

Les repercussions del consum de drogues no es limiten exclusivament al sub-
jecte amb trastorn per Gs de substancies i al seu entorn més proper, sin6 que es
manifesten també en un important cost economic social, entre altres variables

macrosociales.

Taula 5. Drogues, efectes i riscos. Quadre resum

Droga Efecte Riscos
Alcohol (legal) Estimulant (dosis baixes) e Afecta I'atencié i la coordinacio
Depressor * Provoca trastorns digestius i malalties cardiovasculars
Desinhibicio e Lasindrome d'abstinéncia pot ser molt greu, i pot pro-
Euforia vocar l'anomenat delirium tremens

e Comporta riscos en la conduccié de vehicles i en les
relacions sexuals
e Comporta riscos de patir un accident laboral

Anfetamines/speed (il-legal) | Estimulant e Poden originar trastorns fisics (complicacions cardio-
Excitacié vasculars, hepatiques, hipertérmia, etc.) i psiquiatrics
Euforia (trastorns de |'estat d'anim, paranoia, al-lucinacions)
Disminucié de la sensacié de fatiga e Generen una forta addiccid

Font: Canal Drogues (drogues.gencat.cat). Data d'actualitzaci6: 24/08/2016
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Droga

Efecte

Riscos

Bolets al-lucinogens
(il-legals)

Al-lucinogen
En dosis baixes, provoquen riure i alteracié suau
de la percepcié

En dosis altes, modifiquen I'estat de consciéncia i

provoquen «viatge psicodeélic»

Poden provocar paranoia i ansietat

Risc d'experimentar un mal viatge (perdua del control
de les emocions, ansietat, panic)

Risc d'experimentar reviviscéncia (flashbacks: patir de
nou alguns al cap d'un temps de I'lltim consum)
Poden fer aparéixer problemes de salut mental
Comporten riscos en la conduccié de vehicles i en les
relacions sexuals

Cocaina (il-legal)

Estimulant

Euforia

Disminucié de la fatiga
Seguretat en un mateix

En algunes persones pot provocar ansietat i paranoies
Pot provocar trastorns cardiovasculars, com ara infart
de miocardi i hemorragia cerebral

Comporta riscos en la conduccié de vehicles i en les
relacions sexuals

Comporta riscos de patir un accident laboral

Genera una rapida addiccié

Cannabis (il-legal)

Depressor

Al-lucinogen (alguns tipus de marihuana)
Riure

Estimulacio de la creativitat

Intensificacio de les sensacions

Afecta |'atencié i la coordinacié

Afecta la memoria i la capacitat d'aprenentatge esco-
lar. Genera problemes de rendiment

Augmenta el risc de patir un accident de transit o la-
boral

Relaxacié ® Provoca baixades de tensié
e Lesexperiéncies intenses es poden viure negativament
(paranoies, atacs d'ansietat)
e El consum sovint va associat al tabac, a llarg termini
pot incrementar el risc de sofrir problemes respiratoris
i cardiovasculars, i diverses formes de cancer
Heroina (il-legal) Depressor e Pot comportar la transmissi6 de malalties infeccio-
Euforia ses (hepatitis viriques, tuberculosi, VIH/SIDA) quan es
Plaer comparteixen o es reutilitzen utensilis de consum
Relaxacio ® Pot provocar una sobredosi
Benestar i

La interrupcié del consum comporta l'aparicié d'una
forta sindrome d'abstinéncia

Comporta riscos en la conduccié de vehicles i en les
relacions sexuals

Genera una rapida addiccié

Inhalants (legal)

Estimulants (dosis baixes)

Euforia i desinhibicié

Depressors

Moderen el funcionament del sistema nervios
central

Augmenten el risc de patir trastorns fisics importants
(hepatics, pulmonars, neurologics, circulatoris, etc.) i
mentals (al-lucinacions, conductes agressives, deliris,
etc.)

Generen una rapida addiccié

Ketamina (il-legal)

Al-lucinogen dissociatiu

En dosis baixes, sensacié de borratxera i dese-
quilibri

En dosis altes, desrealitzacio (forta al-lucinacié
per efectes dissociatius, separacié cos-ment)

Poden apareixer moviments involuntaris dels ulls, tre-
molors, agitaci6 i rigidesa

Aparicié de problemes de salut mental (ansietat, de-
pressié, paranoia)

Insensibilitat al dolor i entumiment

Riscos en la conduccié de vehicles i en les relacions
sexuals

LSD (il-legal)

Al-lucinogen

En dosis baixes, riure i alteracié suau de la per-
cepcio

En dosis altes, modificacié de I'estat de conscien-
cia i «viatge psicodélic»

Pot provocar paranoia i ansietat

Risc d'experimentar un mal viatge (perdua del control
de les emocions, ansietat, panic)

Risc d'experimentar reviviscéncia (patir de nou alguns
efectes al cap d'un temps de ['Gltim consum)

Pot generar problemes de salut mental

Comporta riscos en la conduccié de vehicles i en les
relacions sexuals

Font: Canal Drogues (drogues.gencat.cat). Data d'actualitzaci6: 24/08/2016
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Droga

Efecte

Riscos

Psicofarmacs (legal)

Depenent de la dosi i el tipus de farmac, po-
den actuar com a ansiolitics (reduccié de
I'ansietat) o hipnotics (induccié del son)

En dosis elevades, poden provocar somnoléncia, defi-
cit de memoria o falta de coordinacié motora

En dosis molt elevades, combinades amb altres de-
pressors (I'alcohol, per exemple), poden provocar una
greu disminucié de la capacitat de reaccié, reduccié
en el ritme de la respiracié (depressié respiratoria) i
fins i tot el coma o la mort

L'Gs sense control medic durant un temps llarg pot
induir l'aparicié de tolerancia i dependéncia. Aquests
medicaments poden ajudar a trobar-se millor, pero és
necessari fer-ne s amb control medic

Tabac (legal)

Estimulant

Augmenta el risc de patir cancer i malalties cardiovas-
culars i respiratories, entre moltes altres

Disminueix la resisténcia en l'exercici fisic, altera els
sentits del gust i l'olfacte; provoca I'envelliment pre-
matur de la pell i taca les dents i la pell de les mans
i la cara

Genera una rapida addiccié

Extasi (MDMA) (il-legal)

Estimulant

Ganes de ballar

Connexié amb un mateix, la mdsica i la gent
que hi ha al voltant

Augmenta el risc de patir un cop de calor (augment de
la temperatura corporal) quan va acompanyat d'una
activitat fisica prolongada, per exemple, ballar

Com que el consumidor en desconeix la composicid,
té més riscos amb el dosatge

Comporta riscos en la conduccié de vehicles i en les
relacions sexuals

Font: Canal Drogues (drogues.gencat.cat). Data d'actualitzaci6: 24/08/2016
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Exercicis d'autoavaluacio
1. La toxicomania és una patologia que (assenyala la resposta correcta)...

a) afecta exclusivament el subjecte dependent.

b) és un problema d'actitud, no una patologia propiament dita.

c) el seu tractament ha de ser individualitzat.

d) l'abordatge farmacologic és el mateix amb independéncia de la substancia de que es tracti.

2. De les segtients caracteristiques que permeten definir una substancia com a droga, una
no és certa.

a) Es una substancia exdgena.

b) Generalment és d'origen vegetal.

¢) Manca d'activitat farmacologica.

d) Provoca en el subjecte que la ingereix afectacié d'una funcié com a minim.

3. Home de 24 anys d'edat, que fa sis mesos que consumeix cocaina durant els caps de set-
mana, gairebé sempre 1 g/dia. Ha tingut un parell de baralles coincidint amb el consum i
el seu rendiment a la feina, segons comenta ell mateix, ha disminuit. Entre setmana, es pot
mantenir sense consumir-ne i sense excessiva apeténcia per la substancia. El diagnostic més
adequat per a aquest subjecte és el de...

a) tolerancia.

b) abus.

c) trastorn per s de substancia.
d) craving.

4. Pel que fa a l'epidemiologia del consum de substancies...

a) el cannabis és la droga il-legal més ampliament consumida, la tercera en total si s'inclouen
també 1'alcohol i el tabac.

b) el cannabis té el seu major impacte en poblacions joves, tant per 'edat en la qual és més
prevalent com pel fet que sén subjectes més vulnerables.

¢) la cocaina és la substancia que més sol-licituds de tractament genera a Espanya.

d) totes les anteriors son correctes.

5. El desig intens i irresistible de consumir una substancia psicoactiva s'anomena...

a) abstinéncia.
b) dependéncia.
c) abus.

d) craving.

6. Dona de 27 anys que acudeix a urgéncies per un quadre d'inquietud, verborrea, disforia
intensa, agitacio, taquicardia i hipertensio arterial. La substancia que amb menys probabilitat
deu haver consumit és...

a) cocaina.

b) anfetamina.
C) cat.

d) heroina.

7. Les drogues emergents plantegen, a diferéncia d'altres de més classiques, algunes qiiestions
criminologiques d'especial interes. Quina d'aquestes no és certa?

a) Internet és una via de distribucié freqiient.

b) Hi ha una clara legislacio relativa a la seva legalitat/il-legalitat.

c) Sovint son sintetitzades a partir de compostos no il-legals.

d) El seu impacte real en les estadistiques de delictes no sembla gaire important.
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8. Sobre els danys neuropsicologics pel consum de substancies, assenyaleu 'opcié correcta.

a) Amb prou feines apareixen repercussions en aquesta area amb el consum de substancies.
b) S6n d'especial importancia a I'hora de valorar la imputabilitat d'un delicte.

c) En la planificaci6 de les terapies no és una dada per tenir en consideracio, ja que el trac-
tament estandarditzat funciona igual independentment de la preséncia o no d'alteracions
neuropsicologiques.

d) En el cas de la cocaina, s’ha demostrat que periodes prolongats d'abstinéncia reverteixen
els danys neuropsicologics que s'haguessin pogut produir.

9. Fins i tot amb les implicacions particulars de cadascuna de les substancies, el tractament
de les addiccions segueix un patré comu. Assenyaleu la resposta correcta.

a) El tractament és estandard i no requereix individualitzar-se.

b) Les recaigudes s6n un clar simptoma que el programa terapeutic no funciona i que cal
ingressar el subjecte.

c) El tractament farmacologic i el tractament psicologic son complementaris i es potencien.
d) La motivacié per al canvi i un estil empatic de comunicacié no sén imprescindibles per
a aconseguir l'exit terapeutic.

10. Per a la valoraci6 del subjecte dependent (assenyaleu 1'opci6 falsa...

a) la historia clinica és sempre la base i les dades que el pacient refereixi han de ser, en la
mesura del possible, contrastades amb la informacié que donin els acompanyants.

b) trobem qiiestionaris de recull de dades sobre les addiccions que estan estandarditzats i
faciliten la valoracio.

c) les analisis d'orina sén utils per a diagnosticar la dependencia com a tal.

d) la recopilacié de la historia clinica es pot completar amb la utilitzacié de qtiestionaris de
personalitat.
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Solucionari

Exercicis d'autoavaluacio
1.d
2.¢C

3.b
b) Correcte. Compleix criteris d'abus, pero encara no hi ha tolerancia ni abstinéncia, ni
compleix els criteris de dependeéncia.

4.d
5.d

6.d
d) Correcte. Les tres primeres son psicoestimulants i poden generar el quadre descrit.

7.b

b) Correcte. Moltes d'aquestes substancies, de fet, sén sintetitzades amb el proposit d'escapar-
se de les llistes d'estupefaents i quedar fora de la il-legalitat, la qual cosa obliga els paisos a
intensificar la vigilancia i actualitzar cada poc temps les seves llistes.

8.b

9.¢c

10. ¢

c) Correcte. L'analisi d'orina té utilitat per a saber si un subjecte ha consumit o no els dies

previs, és a dir, per a avaluar 1'abstinéncia en el seguiment, perd no aporta informacié6 sufici-
ent per a classificar quadre de dependencia, consum esporadic, abus, etc.
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Glossari

abstinéncia f Simptomatologia fisica i psiquica que es produeix en interrompre el consum
d'una substancia psicoactiva.

abus m Consum continuat d'una substancia, sense complir criteris de dependéncia, tot i
que implica per al consumidor efectes negatius en un ambit social, fisic, laboral, etc.

addiccid a una substancia f Conjunt de canvis cognitius, conductuals i fisiologics que es
produeixen en el subjecte pel consum repetit de la droga, i que fan que tota la seva vida estigui
guiada per la cerca de la substancia i el seu consum, tot i havent-hi clars efectes negatius
d'aquest estil de vida. sin. dependéncia d'una substancia

agonista [ Substancia que s'uneix al receptor de la neurona per a produir el mateix tipus
d'efecte que la substancia original.

antagonista [ Substancia que s'uneix al receptor de la neurona, bloquejant-1'ho i impedint
aixi l'efecte de la substancia original.

craving m Desig intens i irresistible de consumir una droga.

delirium tremens m Quadre clinic potencialment letal, sovint associat a l'abstinéncia
d'alcohol com a grau maxim d'aquesta. Se sol presentar al cap de 2-3 dies de I'altim consum
i es caracteritza per un estat de confusid, amb desorientaci6, al-lucinacions, agitaci6 i una
altra clinica propia de l'abstinéncia de 1'alcohol.

dependeéncia d'una substancia f sin. addicci6 a una substancia

deshabituacid f Procés terapeutic 'objectiu del qual és aconseguir un canvi d'estil de vida
del subjecte perque abandoni les conductes i cognicions relacionades amb la dependencia, i
per aconseguir-ne aixi la reinsercié. Busca que el subjecte es «desenganxi» psicologicament.

desintoxicacié [ Procés pel qual un subjecte abandona el consum d'una determinada
substancia. En un ambit clinic, el tractament de desintoxicaci6 es refereix a 1'as de farmacs
per a evitar en la mesura del possible la sindrome d'abstinéncia que acompanya la interrupcié
del consum de la substancia.

diaforesi [ Sudoraci6 profusa.

discinesia f Moviment anomal, ritmic, sostingut en el temps i involuntari, que assenyala
generalment un dany neurologic.

distonia f Moviment anomal causat per la contraccié d'un mascul o grup muscular de
manera involuntaria.

droga [ Substancia exogena, d'origen vegetal o sintétic i dotada d'activitat farmacologica,
que té la capacitat de modificar o alterar una o diverses funcions del subjecte que la con-
sumeix. En el mén anglosaxo, el terme droga es refereix tant a substancies legals (farmacs
inclosos) com il-legals.

drogodependéncia [ Addicci6 a una substancia. sin. toxicomania

estadis del canvi m pl Etapes o nivells que un subjecte addicte recorre en el seu procés de
deshabituaci i que assenyalen la predisposicié a modificar les seves conductes addictives.
Inicialment, no hi ha motivacié per al canvi i no hi ha predisposici6é a aquest. Progressiva-
ment, i en diverses etapes, el subjecte es va mostrant més predisposat i duu a terme avencgos
conductuals per a la seva curacio.

HIV m Vegeu VIH.

neurona [ Cél-lula propia del sistema nerviés. Consta d'un cos o soma, un axé i unes
prolongacions denominades dendrites.

neurotransmissor m Substancia que, segregada per una neurona, activa la segtient per
la uni6 al receptor.

patologia dual f Denominaci6 aplicada, en el camp de la salut mental, als subjectes que
pateixen simultaniament o al llarg del cicle vital una addicci6 i un altre trastorn mental.
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perseveracidé f Tendéncia que, en neuropsicologia, es refereix a la repeticié insistent d'una
accié o conducta malgrat que n'estigui comprovada la ineficacia per a la consecucié d'una
finalitat.

policonsum m Estat que es produeix quan el subjecte consumeix més d'una substancia,
fins i tot si una d'aquestes és la principal.

prevalenca anual [ Terme epidemiologic que assenyala el percentatge d'una poblaci6é
donada que ha patit I'esdeveniment 1'altim any. En el cas de les toxicomanies, la prevalen-
¢a anual de consum indica el percentatge de la poblacié de referéncia que ha consumit la
substancia durant l'altim any.

prevencio de recaiguda [ Terme genéric per a denominar una série de técniques psico-
logiques, majoritariament cognitivoconductuals, que tracten d'evitar que un subjecte que ha
abandonat el consum d'una droga pateixi recaigudes.

receptors m pl Elements basics integrats en la neurona que reben els neurotransmisores,
s'activen i transmeten la seva informacio a l'interior de la neurona. Intervenen entre l'interior
i l'exterior de la neurona.

reduccié de danys [ Programa terapéutic que no busca com a objectiu 'abstinencia de
consum, sin6 reduir els efectes negatius que per al subjecte i la societat té aquest consum.
sin. reduccié de riscos sin. reduccio de riscos i danys

reduccié de riscos f sin. reduccidé de danys
reduccié de riscos i danys f sin. reduccié de danys

sindrome de Korsakoff m Quadre neurologic provocat la majoria de vegades per con-
sum cronic d'alcohol i que determina un deficit de vitamina B1. Es caracteritza per una im-
portant alteracié de la memoria immediata i per fixacié amb confabulaci6, a més d'alteracions
en la memoria remota. Al costat d'aixo, solen apareixer problemes motors i sensorials.

teratogen -a adj es diu d'allo que té capacitat de provocar malformacions en el fetus.
teratoxic -a adj es diu d'allo que resulta toxic per al fetus.

tolerancia f Adaptaci6 cel-lular que es manifesta clinicament per la necessitat de més
quantitat de substancia per a aconseguir els mateixos efectes que abans obtenien dosis me-
nors o, el que és el mateix, que les mateixes dosis de substancia provoquen amb el temps
menys efecte.

tolerancia creuada [ Condici6 per la qual el consum d'una substancia no solament
desenvolupa tolerancia per a si mateixa, siné també per a altres substancies d'abas.

toxicomania f sin. drogodependéncia

trastorn per consum de substancies m Denominacié comuna per als diferents tras-
torns que produeixen les substancies. En la nova versié de DSM-5, es referira tant a la depen-
déncia com a l'abtis d'una determinada substancia.

VIH m Vegeu virus d'immunodeficiéncia humana.

virus d'immunodeficiencia humana f Tipus de virus que, una vegada infecta una
persona, li provoca la malaltia coneguda com a SIDA (sindrome d'immunodeficiéncia adqui-
rida, que en realitat no és una tinica malaltia, siné una alteraci6é del sistema immune que
fa que el subjecte sigui molt més susceptible de contreure infeccions, desenvolupar tumors,
etc.). sigla VIH (en angles HIV)

vulnerabilitat [ Estat que, en medicina, es refereix a més disposicié o probabilitat de
dany en un subjecte que en altres a causa de factors socials, bioldgics, economics, etc.
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