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DITORIAL

En este presente numero de la Revisla os presentamos
los siguientes trabajos: “Encuentro entre culturas”, de
Francisco Rodriguez Riobboo; “Un infarme sobre investiga-
cion social: El programa Pax Alba", de Josep-Maria Ferran
{ Torrent; los dos articulos sobre "El estrés postraumatico
¥ los frastornos disociativos. Pautas para su tratamiento”
(Parte | y Parte ll), de Mario C. Salvador; y un amplio
informe sobre "Tratamiento psicologico en la adiccion a la
cocaina y otros psicoestimulantes”, de M* Consuelo Liinares
Pellicer; v la "Carta a los socios” de la Presidenta de
AESPAT, incluida en la Catexis.

Una vez mas, pedimos a todos los socios de AESPAT su
cooperacion en la marcha de la Revista. Los excelentes
trabajos presentados en el XI Congreso Espafiol de A.T.
podrian tener su desemboque logico en su publicacicn a
traves de esias pdginas. De esta manera tendria curnpli-
miento aguel dicho: “el recibir se complementa con el
dar”. No solo deberiamos esperar recibir los articulos
informativos y formativaos de la Revista, sino también dar
a la misma mis reflexiones y realizaciones en torno a la
psicologia y la psicoterapia para compartirlas con otros.

Os deseamos a todos
unas relajantes y recuperadoras
vacaciones de verano.
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ENCUENTRO ENTRE CULTURAS
~Conferencia Inaugural del Congreso de AESPAT en Toledo, 6 Septicmbre, 2002—

FRANCISCO RODRIGUE? RICBBOO

Catedrétics de Filosolia Social y de la Cultura
&n fa Escueta Universitana de Trabajo Social
da la Urivarsidad Complutense de Madrd

El términe cultura puede acabar en un inoperante constructo genera:
lizante st no se aplican af misme las diversas especificaciones que le hardn
ks wnl v funcional.

Estor ex lo que pretende el awior con el sigulente trabajo coentrade, sobre
tado, en la cultwra espanola v oledana.

Mos recuerda Rafael Conte, en "Una cul-
tura portatil”, que Goebbels decia: “cuan-
do oigo la palabra cultura saco el revalvar”
Conte, cuando oye la misma palabra lo que
saca es 1a larjista de credito. Yo, cuando me
mientan la cultura, fa tarela no la saco por-
qua no la tengo v tampoco el revolver, gue
no fengo ni quiere tener, aungue reconozoo
tenar un miedno difuso a que un dig oual-
guiera, un mares de noviembre -sin que
pueda, con el cofac lorquiano, disfrazarme—
sobre las cinco de la tarde, dando clase so-
bre una cuestion que bien pudiera titularse
“la cultura como coartada®, un Goebbels
menar me saque no una pistola, pero siun
papet lleno de sellos donde aparezca, tras
‘politicamente  incorrecto”, una condena
gjemplar. Pero |1a verdad es que eso no ha
pasado y qué voy a contarles yo de los mis-
dos imaginados.

Sin embargo, para no Ser menocs gque
Goebbels y Conte, yo lambién saco algo
cuando 0igo la palabra cultura: saco un pe-
queno y atestado diccionano que contigne
mas de quinientas acepciones del término
cultura ¥ me pregunto: “;Con cudl de ellds,
mas 0 mengs, coincidird la que acaba de
profenr mi interlocutor?”

En 18683 loz antropalogos Kluckhohn y
Kroeber examinan guinientas defliniciones
da culfura ¥ desde entonces aca han segui-
da lloviendo definiciones; no, no tengan mie-
do, ne pienso, llevado por el cruel y pedagd-
gico instinto profesoral, contdrselas todas,
ni siguiera frataré de reduciras a una doge-
na larga: su previsible enojo v la cercania
del Tajo me hacen ser muy comadida,

Quie las palabras dejen hugco para que &l
que las oiga las lene como el buen Dios y
su Imaginacicn le den a entender; eso que
llaman polisemia. es una de las condiciones
esenciales para que &l hombre construya
aulénticos discursos humanos, gue es lo
mismo gque decir poaticos; cietamenta es
as| —piensen ustedes an el dano que estan
haciendo al habla los 1éxicos, v ain sintaxis,
extraidos de los lenguajes binarios de las
mAquinas—, pero tampoco hay que exceder-
s en la palivalencia, Y eso es lo que ha pa-
sado con ef concepto de cultura, que ha te-
nido ferluna, se ha hecho millonario —de sig-
nificacionas, claro— y el dineral semdntico
ha tarminado por robarle I3 identidad: qua
curinso, le ha pasado igual gue a nosotros.

CQuiero recordar, a este respecto, dos co-
sa5; una bien conocida pero alge olvidada,
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que cultura viene del colera lating, que nos
remite a lres ideas basicas: cultivar, prote-
ger y honrar (de ahi su significacion de cultc
religioso), la otra cosa que quiers recardar
es la vieja figura cicercriana; gue al igual
gue s culliva el agro, la agricuitura, tam-
bién se puede v se debe cullivar el alma,
cuitura animi, Con esa elimologia v con la
felicisima imagen de Cicerdn, se puede ela-
horar sin mas ayudas, una estupenda teoria
de la cultura, Dejaremos esa especulacion
para olro dia. Lo cierto y verdad es que la
ambigiedad del concepto de cultura no s
und mera cuestion académica, Sno gue
afecta de lleno 3 su uso sccial y politico, vy
por supuesio, a toda construccion concep-
tual gue la tenga por base, como encueniro
de culfuras, por ejemplo. Fignsese en cultu-
ra entendida como identidad colectivaisu
uso mas extendido), con toda la impreci-
sign, clary estd, que conlleva concepto tan
amplio; No es nacesana excesiva imagina-
cign para figurarse lo usos y abusos que los
poderes polificos v los facticos pueden ha-
cer con un termino de fronteras tan elasti-
cas. Paro el problema no queda ahi, yva que
llegado el momento pueden ser aprovecha-
dos los desplazamientos del concepto, de
identidad colectiva a subculturas dominan-
tes, tal vez minontaria, tal vez construida ar-
tificialmente; de ésta a producte refinado del
espintu —lo gue suele llamarse alta cullura—
que con un minimo de habilidad puedea tro-
carse en exigencias de ciwlidad gue termi-
haran parando en codiges éticos que las oli-
garquias culturales elaboran para un racio-
nal distrute del pueblo, que al final se en-
contrard con una cultura popular en la que
no luvo arle ni parte. Todos estos desplaza-
mientes, ¥y mas, permite el difuso concepto
de cultura.

Tampoco pedemos olvidar que la génesis
de la cultura nos sumerge en nterminables
polémicas gue terminan por aleclar a su
comprension y uso: que la cullura sea un
repertorio de estrategias psicologicas de su-
blimaciones, al modo treudiano; la estructu-
ra inconsciente y universatizable de Léwi-
Strauss; un products epifencomeénico de un
sisterna de dominacion, en la interpretacicn
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filomarxista o, simplemeants, un conjunta de
simbolos comparidos, tramas de significa-
LN COMUNEes & un grupo humano (en Geerz,
por ejemplo); tedo elle ne es ajeno al modo
de recoper v dar sentido al hecho cultural.

Al fin, ya que la implacable pasion peda-
gogica me gana como siempre la partida,
un uitimo recordatorio anles de meternos an
fagna, A mi modo de ver es esencial lener
an cuenta que hablar de cultura es activar,
de inmediato, el campo idecldgico al gue
pertenece. Digo cultura v ya esta ahi su vie-
|2 g inseparable envés, naturaleza, dispuss-
la a calentarnos fa cabaza. En el mundo de
las ideas la relacion entre ambas es un
mihura gue da, por muche que se quieran
establecar puentes, sinlesis v mediciones
entre elias, comadas por aqui, cornadas por
alld, Decir cullura B3 poner en movimiento
nfro no menos galano par de opuestos, o
calismo v universalismo, v va fienen usie-
des servida la discusidn, ¥ no tardardn en
aparacer relativismos, antirelativismos, an-
tiantirelativizmos (en Geertz, en Rorty); his-
foricistas y esencialistas noe quieran parder-
5@ |a gresca vy va se aprastan a darse de ca-
chetes, unes, me refiero a los cachetes, que
pretenden dejar huella & perpeluidad, los
olros, mas pasajeros pero igualmente dolo-
rosos, Un lio

Y vamos a decir algunas cosas sobre el
encuentro de culturas;, la primera &5 pura
aplicacion de todo lo anterior: Apane del
como se verfice al encuenire, gque a nadie
5@ NOS e5capa su imporancia, Jqué realida-
des culiurales son las gue se encuentran?
Los hechaos histdrioos no estan ahi, mondos
y lirondos, con alguna que ofra plasticidac,
para que las weologias les asignen un lugar
en su rompecabezas, sing que ellos mis-
mos, los hechos, son construcciones cultu-
rales v, claro esta, 1a polisemia de la que
antes hablabamos puede jugar un papel de-
cisivo. Por gjemple, ¥ sin irmés ejos, lo que
unos denominan encuentro cultural, tarmino
apropiado, me parece a mi, para algunas
realidades de este orden v en ningdn modo
gangralizable, otros o llaman conguista o
invasicn. ¥ no es ung cuestion terminoldgi-
ca, ni mucho menos,

Encuentro enirg culturas

£

Si quisieramos responder a la pregunta
antefior, 1a respuesta vanara en funcion de
la gtapa histérica en que nos siluemos, En
las sociedades tradicionalss, a pesar da las
fracturas y segmentacicnes onginadas por
los sislernas de dominacion, podemos en-
confrar una cierta homogensidad  cultural
—Con sus dos valencias clasicas, o culto y o
popular, ¥ contande, claro esta, con &l lactar
regional- que seria produclo de una identi-
dad colectiva cohesionada por la raligion v
las fuentes de la tradicidn; dicho de otra ma-
nera, valga el ejernplo, en el siglo XWI-XV]|
espanol, un marques adinerads, un hidalgo
arruinado, un cordelero y un ganan, a pane
de privilegios ¥ unos a cuestas con el senti-
miento def honor y otros con el de 1a honra,
mantenian los mismaos cadigos de constradi-
mignta con sU legitima —en lineas generales
y al margen de las peculiandades de clase—
padecian un mismao sistema de miedos basi-
cos, sabian, con pocas diferencias, qué ha-
car con fos excluidos —concretamente que
barbaridad hacer—, se morian casi igual y
comian cosas muy parecidas: eso si, unos
apenas las comian y a olros les sohraba.
Cuando hablamos del encuentro de la cultu-
ra espafcla y las culturas indigenas de
América, lo que llevaron nuestros esforza-
dos viajeros —se pueden afadic otros califi-
cativos mencs galantes— fue lo que con la
inevitable imprecisidn, podriamos  llamar,
clermtamente, fa cultura espanola.

Si hoy, en una especulacidn del todo in-
varasimil, nos volvigramos a echar a la mar
Yy nos encontraramas a los mismos morado-
res en fas mismas y bellisimas tierras, ;que
pasaria? Yo me lo figuro, y ustedes tam-
bién, perc como no es figuracion dulce fa
dejamos a medio imaginar. Se llenaria de
antropdlogos v conservacionistas —a ambos
respelo profundamente v comparto con ellos—,
vendrian multiples OMNG —esforzadas orga-
nizaciones sin duda— y, ahi nos dusle. de-
sembarcaria ¢ mercade, Mercado, merca-
do, mercado, esa es a clave, Mo serian ne-
cesarios el alcohol y 1as viruelas para diez-
mar las poblaciones indigenas. esas son
iormulas rudas vy trasnochadas. Bastaria
con abrir un McDonald e instalar un repeti-
dor de television. Claro estd que esto 25 una

purd especulacicn catastrofista que sequra-
mente s& afeja de la realidad. Volvamos a lo
nuestro. A o que yo quiero ir es a cémo po-
dria definirse la cullura espafiola que alli
Irid.

Se enceentran’la cullura espafiola y la In-
digena ~tepartida en su bendita diversidad—
de acuerdo; pero definir hoy a la primera sa
torna mas complicade.

Hasta la mitad del siglo que se nos acaba
de ir, mas o menos, unge podria hacerse al-
qung ided de lo gue puediera ser {3 coltura
espancla, tratando de conjugar su - diversi-
dad territorial, Mo o 2é, pero en esa defini-
cién tendrign que enirar siestas, hambres,
botijos, encinas, fandangos, sefontes, mari-
neres allos y rubios coma la cerveza, noor-
nics, calamares en su tinta, erciarmos, veg-
nitas de enfrente, romerias, adelfas, mucho
luto, miedo, sacnstanes, cal, mucha cal en
la fachada y, por supuesto, una amplia
muestra de o mucho y bueno de lo que se
pisa en tierra de 1anta wiia. Ya sé que laltan
Mmuchas cosas, pero ésas |as pueden ponsr
perfactamante ustedeas

Sin embargo, hoy, v esio es facimenta
extensible a Occidante, este casero inlenlo
de definicion se tomaria mucho mas compli-
cado. Las identidades cofectivas han sufride
fracturas imporantes, una de las cuestiones
basicas a la que cualquier andlisis sociocul-
tural debe hacer frente, y ahora puede re-
sultar complicade tratar de acolarlas, Los
procesos de modemnizacidn han barrido las
vigjas identidades de los grupos primarios y
nos han convertido, en expresion de Balan-
dier “en errdticos buscadores de identida-
des”, Perc el que busca, de cuando en cuan-
do, encugnira, y al tiempo que han desapare-
cido las jdentidades clasicas se ha desplaza-
do la particularidad del grupo al individuo, y
este lermina por integrarse en nuevas solida-
ndades forjadas en torno a nuevos valores.

Acosado por la uniformizacién v el anoni-
mato, mermada su identidad, el individua in-
tanta recuperarla mediante lo gue s& ha ve-
nido a llamar jdentidad a ja carta El indivi-
duo moderna recoge su material cullural de
fuentes culturales heterogéneas v, literal-
mente, se pone a hacer bricolaja. Qué reme-
dio,
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En la casa donde vivo, el vecino de en-
frente, por lo tranguilo que se manifiesta an
las juntas de comunidad ¥y por alguna que
ofra informacién que € cotilles con su chica
de la impigza me ha proporcionado, sé gue
hace yoga y probablemente ha cogueteado
con el zen. Es homosaxual v veaetarianc. Al
lado tengo un tridenting mujerego al gue
suponga perdido en las espesas redes del
morapic y 1a chistorra, En el piso de abajo,
un matrimenio agnostico y estresado. Yo
me dedico a hacerme preguntas existencia-
lzs sin respuesta en los espacions que que-
dan vacantes entre Ia cerveza y el agua de
Vichy. (Cudl de fos cuatro vecinos ird a la
América imaginada? Si vamos los cuatro
podemos complicar eso que se llama la co-
municacion cultural, pero sl vamos toda la
casa y los de la casa de ustedes se van a
hacer un verdadero Ho. Sin duda creerdn
que somos una cullura hiperpaganizada
fgue adora a mulliples dioses, cada cual al
suyo. Algunos, claro estd, coincidimos en
adarar al mismo Dios, También se supone,
¥ & lo mejor es mucho suponer, que todos
coingidimos en ageptar la convivencia en la
diversidad y unas cudntas reglas del juego
democratico (ello pudiera ser nuastro mejor
regalc en el ancuentro).

Sea como fuere, la verdad es que se pro-
duce una auténtica explosion de nuavas for-
mas de identidad -tal vez precarias, no lo
s6— y de lantas "culluras” gue aparecen,
que ya no quieren llamarse subculturas, no
caban mas en el saco.

Como nos dice Seoffrey Hadman en el
Fatidico asunte de la cullura, "hoy nos en-
contramos con la cultura de la fotogratia, la
cultura de las armas, la cultura de los servi-
cios, la cullura de los sordos, la cultura del
futkol, la cultura de ia dependencia, fa cultu-
ra del dolor, eteélera”. Seguramente uste-
des anadirian otras de mayor densidad; fa
cultura ecoldgica, la cultura gay, la cultura
del dinero, la cultura de la viclencia y, como
no, si piensan en fa vieja Hispania, las deli-
cadas y espirfuales culturas del sablazo v
del palotazo y la dulce v solidaria cultura da!
que venga delrds que arree, JCuales de ellas
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se embarcarén en nuestro vige imaginano?
i Todas? ;Lo decidiria o Ministero de Cul-
tura? AEI mercade? La ultima posibilidad
me pargce aterradoramentz proxima a la
realidad,

Podriamos coar por lo sano, récuperar
una vision mas unitana de cullura y no darle
gse nombre & o gue en realidad son sub-
culturas, grupos de interés, grupos de afini-
dad, tendencias sociales; pero la diversidad
seguiria subsistiendo y llegaria, mas tarde o
mas temprano & nuestra Amerca redescu-
hiena. Todo ello nos plantea algunas cues-
tignes ligadas al encuentro de culturas v a
sus respectivos préstamos cullurales, par-
tiendn de la base, gue creo Que &5 la gque
mas podrig interesamos agqui, que una de
las culturas en el Occidente moderno,

En primer lugar, la proliferacian de denti-
dades, algunas en franca oposicidn y de
conflictiva convivencia, prasupone &l nesgo
real de que aporemos sistemas cullurales
donde abundan las confradiccicnes. Esto,
ciertamente, siempre ha sido asi, en el in-
tercambic de culluras van incluidos sus res-
pectivos sistemas de contradicciones: la di-
ferencia &5 que hoy este sistema se ha ax-
tendido notablemente. En Ocodente tene-
mos und rica herencia espiritual, hoy mas o
menos trenzada con offas no menos ncas
tradiciocnes de fa aspintualidad orental. ¥
por supussio, un patrimanio estético, &lico v
politico de excepcional importancia; paro
hay una poderosa y omnipresente cultura
de o matenal —en su sentido angosto, em-
pobrecedor—- donde don Dinern ejerce de
maestro de ceremonias. jlas dos las pres-
ta Ocoidente? L0 una mas que olra? Al
lado de la valiosisima cullura del respeto a
Ia tierra v & la vida hay ofra cultura implaca-
ble de la depredacion; tenemos importantes
movimientos por la paz, pero fa violencia
crece aqul y alld. Hay comentes que se es-
fuarzan para que o que comamos no tenga
demasiadas parquerias, pero al tiempo nos
vanden purg toxing con aglgo de palle para
darie sabor, o lo gque es peor, Nos la recu-
bren con chocolate para darsela a los crios:
prolongamos |a vida pero dilatamos los tiem-
pos de muerte,

Encientro enbre culiuras

Inctil seguir acumulando las oposiciones
de nuestra modermnidad, la pregunta sigue
manteniéndose igual. en &l intercambio cul-
tural, de hecho, jhay mds cruz que cara o
mas cara que cruz? La respuesta depende-
ra de las circunslancias del encuentra v de
la cultura en cuestion gue intercambia, En
cualgquier caso, cuando éste es desigual
—después o veremos— los sistermas de in-
congruancias pusden ser muy erosivos para
la cultura mas debil,

Todas las sociedades tienen una logica
-ng siempra visible, sino mas bien al con-
fraric— y una retdrica, gue como 1al, es os-
lenfosamente manifiesta. En la logica pue-
den anidar intereses: mas bien tirando a
obscuritos, de los gue no es correcto hablar
en publica; la retdrica, jab, la retdrical Ella
51 gue esta llena de athos desintereses, de
cordiales ideales. Piensen ustedes en el
mundo romans de los dos ditimos siglos de
ia Republica y los dos primercs dal Imperio.
La légica, conguistar, explotar tierras ¥ hom-
bres, saciar la Roma insaciabla (sdlo unos
datos: 30.000 esclavos se hicieron en Ta-
renio en el 209 a.c.; 40.000, como minime,
en la campana del 174 en Cerdena, 150,000
an el Epiro, &l 167; Mario hizo 150.000 es-
clavos conlra los cimbrios, v César, an fo-
das sus campanas, llegd facimente al mi
liGan; en el mercado de Delos podian vender-
s unos. 10.000 esclavos al dia, casi todos
para [talia).

La retérica romana; el fraternalismo uni-
versal de ongen estoco, (@ concordia, esto
25, la union de corazones gus haria de toda
fa especie humana una sola familia profun-
damente unida. Tendriamos que preguniar-
nos cudl es nuestra lGgica y cudl nuestra re-
tdrica ¥ gué hacemos con ellas en nuestros
encuenlros culturales. Nosctros no vamos a
responder @ esta pregunta, pero no es
nuestra intencion cantar con esas bonitas
musicas del vigjo folk americano la conoci-
da v triste histona de lo gue sucedid con los
nguisimos bombones rellencs con pegue-
Aas dosis de cianuro:

El tema de la diversidad cultural de la que
hablabamos nos lleva a otra cuestion gue
creo importante, y es que el hecho de que

esa diversidad conviva s va un nuevo g im-
portante producto a ofrecer en &l encuentro
cultural; inicialments, la diversificacion pue-
de resultar desestrucluradora, pero a largo
plazo puade tener efectos bendfices. Dicho
de otra manera, la tolerancia —y dejamos
aparte el uso tdpico de que s objelo- es
virtud decisiva para evitar que €| encuentro
de culturas sa transforme en encontronazo,
¥ mas que virtud dirlamos instrumentos inte-
lectual que posibilita que los inevitables
mestizajes se den con mas fluidez y menos
caste humans.

Para que las culluras se conozcan haoo
falta tiernpo, claro estd, pero también es im-
prescindible gue se muestren 1al coma son,
sin excesivas mestricciones. Que se vean
bien, gue se toguen, que se conozcan, que
el are ¥ lo olro se conviertan en el espejo
donde contemplen lo que fueron y ya han
olvidado, lo que podria ser pero querrd o no
serle, lo gue llegaran a ser, gustando o ne,
cuando se hagan mayores. Para que se
busquen y esa bisgueda no encuentre de-
rmasiados obstdculos, es necesario consen-
tir. Eso no es facil v probablementa, al me-
nos hoy en dia, se exige un sistema politico
abierto con todo un buen apargjo de pres-
cripciones antidiscriminatorias. No he guer-
do decir demogracia porque me conczoo, ¥
concepto tan noble y vapuleads me incila,
como el capota al toro, a embestir, ¥ eso
lleva tiempo. Volviendo a lo nuestro, los par-
ticularismos excluventes dando y 1a toleran-
cia parando, esa es la cusstion, No sabe-
mios donde estan los limites de fa tolerancia
y hasta donde los codigos éticos -y los es-
télicos— dicen “hasta agqul hemos llegado™,
sabemos distinguir &l canibalismo cultural
de "no me togques ni un pelo”, pero entrame-
dias hay, gué se vo, dos o tres hectdreas
que no sabemos si son de Juan o de Pedro,
Mo, no sabémos mucho, pero, con todas
sus ambigiedades, no ignoramos que ne-
cesitamos de ella, de la tolerancia, para que
ge inicie un gceptable noviazgo cultural.

Sin embargo, de faclo, 105 CAS0S5 58 com-
plican. El aparatc de la tolerancia pusde
portarle una cullura y otra no, y termina por
crear agravios comparativos en una de las

Hevista do Andlisis Transaccional ¢ Pescofogia Humanista



colectividades. Por ofra parte, |a difusion da
las térmulas de la tolerancia enfre la gene-
ralidad de la cludadania no es sencilla:
quiero decir que lo gue no a5 sencillo es su
aceptacion profunda, que es la que vale. La
arcana polardad endogrupo-exogrupo v ias
diterencias culturales no siempre fomanla
via de 1a complementanedad, sino del an-
frentamiento. Las subculluras de la pureza
racial, o cultural, complican mas la situa-
cian, olvidando que méds de uno ¥ mas de
dos, en cuanto hurguemos en la geneaiogia
somos mestizos. Aln conociends esa as-
cendencia, 1al vez baste dos generacionas
para que el amscado ellos-nosolros, en sy
valencia de rechazo, vuelva a las andadas,

Yaolviendo a esa pieza clave de la convi-
vancia intercultural que es fa tolerancia, im-
posible no recordar —sobre todo estando en
gl impanal Toledo, cnsol de culturas— & esa
Espafa que dio el interesante modele de
convivencida que todos conocamaos.

" Con Femando Il &l Santo y su hijo, el
Rey Sabio, sa dio con cierda plenitud un fe-
nomeno gue hace paradigmatico el 5. X1
espanol, Las tres religiones del Libro, las
tres culluras construidas alrededor de un
Dios riguroso, lograron, tras haberse llevado
bastante mal —dejamos ahora los ensayos
andaluces— llevarse. La elave, sencilla, una
de cal ¥ olra de arena; tolerancia y segraga-
cion. El principio coranico de folerancia con
respeclo a las gente del Libro fue aceptado
por el eristianismo triunfante v pudo hablar-
58 de que una relativa igualdad presidid la
comvivencia (si, solo relafiva, las comunida-
des judia y musulmana eran toleradas siem-
pra y cuando no peligraran los principios
cristianos).

Mo olvidermos —y va en la logica del tiem-
po— Que |a apostasia estabs castigada con
pena de muere y el proselitismo estaba se-
varameante prohibido, sobre todo el judia y
al musulman, particularmante el primero, si
algun judio tenia la desafortunada idea de
“ligar" —digamoslo con término desenfado
que equilibre la gravedad de la sancion-
con una cristiana, no le felicitaban por su ta-
larme exogamico, sino todo lo confrario:
“Atrevencia et osadia muy grande facen los
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judios gue yacen ¢on las cnstianas, &0 por
ende mandamas que todos 105 judios contra
quian fuere probado dagui adelante que tal
cosa hayan fecho, que mueran por elle”. La
prohibicion de tener contacto sexual con |as
crislianas, por parte de judios y musulma-
nes, estaba justificade por ser estas espo-
sas espirtuales de Cristo, Desde esta |dgi-
cas, las consecuencias de la escaramuza
exogdmica, aungue se moviera en el plano
de lo simbdlico, no dejaban de ser embara-
zosas. A fin de evitar gue las caslas se en-
contraran an lugares de expansion, se asig-
ng @ cada una diag diferentes en los bafios
publicos,

Con endogamia, cliertamente, pero se lo-
gra gue las rigurosas culturas del Libro lo-
graran convivi. En cualguier casq estas
prescripciones, encaminadas a mantener la
pureza religiosa del grupo y evitar el conflic-
1o intergrupal, no pudieron impedic el mila-
gro del mozarabe y del muddjar. Nuestro
arte, nuestra literatura, nuestras musicas,
astan llenas de mezquitas y también hay si-
nagogas.

Esta convivencia, con todas sus limitacio-
nes, no iba a durar eternamente. El epitafio
de Femando Il {1 1252) figura en cuatro
idiomas: latin, castellana, drabe v hebreo, El
de |sabel ¥ Fernando sdio estaba en latin,
La convivencia va eslaba rota. Con respec-
o a la tolerancia, que &5 una realidad de di-
ficil construccion social y un concepto que si
sa le hurga analiicamente se nos complica
bastante, sdlo quisiera recardar un paradig-
matico comentaro —cambiandolo un peguito
para adaplarlo & nuestro negocio— de Kier-
kagaard: lo gue algunos poravoces oficia-
les de la cultura nos dicen sobre |a toleran-
cia es lan decepcionante como cuando en
casa de un comerclante se lee en un letra-
ro: "Agui se plancha® Va ung con su ropa
para gue se la planchen y =o lleva &l gran
chasco: el letrero estaba alli para venderse,

¥ ahora, pensando en gue no debemos
fardar en ir finalizando, dos cuestiones que
nos suscita inevitablemente el andfisis inter-
cultural. La primera, una obviedad que no
siempre se recuerda; ko intercullural as cons-
titutivo de lo cultural,

Eruerairc: erire: Suilningss

Fienso, ¥ no es pensamiento nada origh
nal, gue las culturas alcanzan la maduraz
cuando se han medido con ctras. Decia Or-
lega en Frdlogo para alsmanes: "Piensa, &n
efecto, que foda cullura necesila perddica-
meante al enfronte con alguna ofra, ¥ ese en-
fronte supone conocimiento, intimidad pravia
con esta, en suma, influencia. Es mas, pien-
so-que se lrata de uno de los dos hechos ra-
dicales en la historia humana: Uno es la
aparicion de culturas autdctenas, pero el
otro es la ferilizacidn de una por otra”,

Parg Léwvi-Strauss, tan distante intelec-
fualmente de Ortega, lambién es exigencia
la comunicacion intercultural para potenciar
la capacidad creativa de una cullura pero,
piensa el reconocide antropdlogo, un exce-
=0 de comunicacion puede producir pérdida
de diferencia generando procesos de homo-
geneizacion. Mos dice en Historia de Lynx!
“el deber sagrado de la humanidad es con-
servar igualmente presentes en el espiritu
los dos términos -se refiere a la diferancia y
al intercambio—, jamas perder de vista el
uno en benaficio exclusivo del otro; guardar-
s, olare esid, de un particulansmo ciego
que tenderia a reservar el prvilegio de la
humanidad a una raza, una cultura © una
sociedad,; v lampoco olvidar nunca guee una
numanidad confundida en un ganero de
vida Onico es inconcebible, porque se trala-
ria de una humanidad osificada”. Sea como
tuere, toda construccion cultural precisa en
un momento dado encontsar al olio, a2 lo
otro, para volver sobre s misma con la mi-
rada informada por la alteridad.

En upa monogratia del CIS sobre Lévi-
Strauss, Abad Munoz nos comenta sobre
esta cuestion: “Lévi-Strauss hace de esta
capacidad de identificacion con el owe el
verdadero origen de la condicidn humana,
pargue nos permite reconocerncs a noso-
tros mismos solo & través del Otro. De
modo que no &5 desde la identificacion pri-
mera del Yo comae llegamos al i, sino al
contraric, Enfrentados ante la mirada del
Ofro, ¥ tanto mas cuanto mas Ofra v dile-
rente sea, los hombres alcanzamos a reco-
nocamos a nosotros mismos campartiendo
una rmisma condicion”

Ts

Con todos los paligros metodoldgicos que
fragn los transvases de la esfera del indivi-
duo al grupe, algo parecide pudiégramos de-
cir de la idea de alteridad entre culturas.
Claro que, a decir verdad, cuando las cullu-
ras se encuentran, puede pasar de todo,
Cuando son individuos o peguenos grupos
los que se adantran an una cultura distinta,
realments distinta, s8 pueda producir una
de las experiencias mas Intensas que pue-
de vivir el hombre: la fascinacion,

Piensen &n los vigjercs ingleses y france-
ses que visilaron la estupefaciente Espana
del siglo XX, Algunos gquedaron embriaga-
dios de por vida ante su cautivadora singula-
riciad, La seduccion cullural es un viejo fe-
nameno que atrapa lo mismo a Marco Polo
que & los ultimos antropdlogos en la Paling-
sia. A esle respecto, nos cuenta Ortega en
Memonas de Mestanza que el colmo de la
felicidad bien pudiera estar en encontrarse
da subito en un marco lan sugeastivo como
lejana del propio. Nos dice Orega: “debia
cada cual hacer una lista de situaciones
imaginanas que a su juicio representasan
formas superlativas de la delicia del vivir. Yo
tengo hecha esta lista, y uno de sus deside-
rala consiste en lo siguiente: ser inglés, que
me durmiesen con un hipndtico en Oxford y
me despertasen en Cordoba en un huerto
de naranjos, Esa pnmera emocidn dal hom-
bre nardico anta la inverosimilited dal naran-
jo es una forma maxima de existencia”.

Lo gue no nos dice QOrega es gue ess
forma méaxima de existencia pronto saria
desbordada en cuanto &l inglés fuera, entre
copas de manzanilla y zorzales fritos, pase-
ado por la juderia, por la calle de las flares,
LUnas cuanias soleares de Cordeba, y el
guino de una Bella y enigmatica gitana, ter-
minarian por hacer perder &l conocimignio
al inglés que creyandose muerto daria las
gracias & Dios por haberle ltevade al ciefo,
Pero tambign pueden producirse, entre cul-
turas dispares, siluaciones mdas enojosas,y
aun diriamos comicas si no fugran esencial-
mente dramaticas; nos cuenta Lévi-Strauss
ern Hara e msiora, como gjemplo de elno-
cantnisma, el extravagante caso de las Gran-
des Antillas, al poco de descubrirse Amerj-
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ca: por un lado “los espanoles enviaban co-
misiones de investigacion pars ndagar s
les indigenas poseian o no alma; por parle
de |os indigenas se procedia a la inmersidn
de los prisionarcs blancos, a fin de compro-
bar, prolongando la vigilancia, si sus cada-
veres estaban o no sugelos 4 putretaccion”

El otro puede sar el cielo o el inlierms, Si
In segundo, s sospechoso de proceder de
la mas absoluta ajenidad, aguella gue bor-
dea lo inhumano. pere no debemos desmo-
ralizarncs, el espafol terming por aceplar
gue &l indio también tenia alma, y el indic
tuvo tiempo sobrado de cemprobar, sin ne-
cesidad de experimentos, que el cuerpo dal
blanco era tan corruptible como el suyo.
Fue el mestizaje postericr la demostracién
mas contundente de ello.

Y ahora vamos a plantear brevements
una cuestién que creemos conocida pero
poco tenida en cuenta, tedrica v practica-
mente: en el encuentre cultural, si-ambas
culluras tienen dolaciones culturales pare-
jas se produce —o es factible que se produz-
ca— el intercambic cultural, ¥ el mestizaje, al
margen de otras varables, queda facilitado
al desprenderse de marcas discriminatorias.
Si una de las culturas esta claramente me-
jor pertrechada gue la otra —superioridad
tecnaldgica, organizacion politica, potencial
militar, capacidad comercial- las posibilida-
des de que la mas débil quede desestructu-
rada son amplias. Lo de que = pez gorda
se-come al chico es histdricamente compro-
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FraliesGe: SOotiyue s s inoood

bable, aungue a veces entra en juege ol
dicho, de lo gue se come se orfa o por decir-
lo de forma més precisa, se produce la
"wenganza del vencldo”, como en fa Grecia
sometida mililarmente por una Roma gue
fue colonizada culturalmente por ella, En la
Amarica colonizada por anglosajones, en fa
Amerca de las peliculas del Oesle que vei-
amos en nuestra ningz, se nablaban antes
de llegar el hombre blanco 500 lenguas en-
tre, aproximadamente, 2.000 thbus,  Oué
quedd de tede eso? Los lasmanios, uno de
loz pushlos inicales més singulares que he-
mos llegado a conocer, desapareciercn del
mapa en ef tiempo récord de solo 75 anos.
El ditimo representante, una mujer, semial-
coholizads cree recordar, murd en 1877,
De la diversidad humana que habitaba las
inconmensurables selvas de la Amazonia,
qran pare &5 ya leyenda, pero de seguir
asl, y s 52 mantieng el mismo entusiasmo
depredador, ne laltara mucho para que el
indio ¥ la selva sdlo puedan ser contempla-
dos en viejas fotogralias.

El progreso tecnoldgico descontrolado y
guiado por la razdn instrumental, semirplos
los anclajes humanistas, tiende a crear de-
sinlegraciones en los paises donde se fora;
pero cuando se instala en culturas téonicas
Yy Sociosconomicamente elementales las
conduce a la aculturacion o a la desapari-
cidn. Esperamos que eso oourra cada vez
menes, Muchas gracias por haberme escu-
chado.

Qe SO0re investiacica Secial: el Frograma Has Alba

11

INFORME SOBRE INVESTIGACION SOCIAL:
EL PROGRAMA PAX ALBA

Director: JOSEP-MARIA FEARAN | TORRENT

Protesor de Psicologia y Padagogia,

Maesto de Pedagogia Terapeutica. Logopeda v de Educacicn Infantil,
Decisitlogn. Delegado de AESPAT en Catalunya

El autor de este articulo presenta el planteamiento del programa de
investigaeion-accicn social educativa PAX-ALBA, gue se desarrolla en
fres comarcas caralanas: Baix Camp, Tarragonés v Priorato, para la
prevencion de riesgos de auroexclusicn emocional, donde el modelo AT,
ex un insthimenio global ¢ ntegro de apove esencial para potenciar la
comunicacicn, fa motivacion v el rrabaje en equipo del voluntariado v

de la accion civica educadora,

El planteamients del programa de investi-
gacién-accidn social educativa PAX-ALBA,
tiene como principios la imporancia de la
educacion ¢como aceion que favorece al ple-
no desarrallo de la persona humana por un
lado v la formacidn para el respetc en el
ejercicio de la talerancia y la libertad de los
principios democraticos de la convivencia,
Su objetive, por lo tanto, es facilitar contex-
tos, estimulos y recursos que favorezoan
este pleno desarrollo cimentado en los valo-
res del espititu critico responsable v la crea-
tividad en lodas sus posibilidades,

En la actualidad, el objetive PAX-ALBA
(Paz es actitud) se centra en identificar cien
1gcnicas, denominadas “pax alba®, que son
bisicas y slementales de las necesidades
educalivas de fa ciudadania catalana de la
Sociedad de fa Informacion del siglo XX,

La metodologia PAX ALBA pare de di-
VErs0os recursos relevantes: aulores de (éo-
nicas educalivas, lerapias, depories, cultura
alternativa, modalos psicoldgicos de apoyo
a la educacidn. A partir de estos recursos
encontrar las tacnicas mas significativas y
funcionales de la capacidad competencial de

la ciudadania actual y los retos basicos vy
fundamentales.

La hipdlesis de investigacion: Caloularmos
que las técnicas pax alba podrén recopilar-
sean 100,

Primera pregunta: ; Cuales son estas 100
técnicas PAX ALEAT

Al menos 11 son del A.T., entre otros mo-
delos como la PMNL v otros autoras, gue es-
pecifico en la bibliografia seleccionada de
este informe.

Segunda prequnta: ;Para qué sirve esta
recopilacian?

ldentificadas fas necesidades educativas
de uns persona, se proponen fres léenicas
pax alba como diana de aprendizaje inmea-
dialo: técnicas blancas,

La técnica CERADAI es la metodologia
para identificar cudles son las lécnicas pax
alba de cada persona para llegar a un disefio
potancial genseralizado (peril general PAX
ALBA), & identibcar en cada persona qué téc-
nicas necesita consolidar para llegar al pleno
desarmallo compatencial dptimo e infegro.

Las tecnicas blancas son, por ko lanto, las
|&Cricas que una persona en concreto v a ni-
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vel individual decide aprénder como priorita-
ric, para responder a sus necesidades edu-
cativas (conciencia de déficit, nivel de insufi-
ciencia, manifestacion de preccupacion, eto.)
con implicaciones en todas las dimensiones
de la parsona: personal, familiar, social y la-
boral.

Este tipo de formacion alternativa suponeg
un proyecto intimo de promecion vy de creci-
rmiento personal a partir de decidir las pro-
plas expectaftivas por el propio sujeto, el
cual es el protagonista,

En general, se identifican en un proceso
de cooperacion entre el agente (decisidlogo
o agente de apoyo a la toma de decisicnes)
y Bl propio sujeto: entre 1 a 3 (écnicas que
deben trabajarse por medio de talleres de
cultura de grupo con metodologia simbdlica-
vivencial, durante un pericdo de tiempo pru-
dencial: lo mas frecuante 85 un mes,

Este aprendizaje se cubre en tres fases,
La primera, la concienciacion y el entrena-
miento (CE) de la técnica blanca, a nivel
personal e integracion en las lécnicas de
arupo,

La sequnda fase, en siluaciones de recu-
riir en actividades (RA) dirigidas para la
consolidacion de'la técnica. Uso de-técnicas
de grupo de dramatizacion y representacion
teatral.

La tercera tase, en situacidn esponldnea
y de la vida cotidiana, con decisicnes, ag-
tuacionas e interaccionas (DAL, Uso de la
técnica de la agenda de decisiones.

Las nuevas técnicas blancas pasan por
las tres fases citadas en un proceso hasta
que son consolidadas por la inleligencia
contingente vy por su potencial actitudinal,
Por ahora, hemos descublero cinco estilos
de tormacion alternativa para favorecsr este
progreso de crecimiento personal,

La inteligencia contingente 23 la capaci-
dad inteiigente de una persona en cualguier
momenta da suU vida de forma espontanea,
teniendo en cuenta su cullura de entrena-
mianto y su cultura de tomar decisiones, en
&l uso dé las técnicas pax alba

Para llevar a cabo este programa hemos
recogido en el Ambito territarial de tres co-
marcas catalanas: Bamx Camp, Tarragones y

M 48 Afe 2003

donen-Mana Foran | Torrant

Priorato, las necesidades educativas, usando
lag 1écnicas del reclamo por medios ascritos
de soporte de papsl v por internet, de la en-
trevista presencial, por telefono y por inter-
net, ¥ del cuestionario

Como punto da refarencia de consulta le-
nemos las competencias bdsicas del Depar-
tamant d'Ensenyament de la Generalitat de
Catalunya, en sus ambitos social, matemadti-
oy, tecno-cigntifico, inglistico v laboral,

Fer ejemplo se pueden congullar:

Attpcdwwwextec es/-ecastejo’compe. pof

La demanda social de la poblacidn diang

de las tres comarcas s& cenfra:

1. A nivel laboral; Poblacion de titulados
universitarios en paro; ofera de cur-
505 ventrados en fas capacidades de
la exposicion oral, v resolucion de su-
puUestos practicos en la aoccion educa-
fiva y en la leciura comunicativa

2. A nivel cultural: en los dmbitos tecng-
cigntifico; navegacion por intermet con
atencion, sobre todo, a mujeres de
mgs de 45 afos,

3. A nivel general: En los: @ambitos lin-
glistico-social con base emocional
[afectivo-sexual). Este programa esta
dirigido a la prevencidn de nesgos de
autoexclusion emocional, donde el
modele AT, es un instrumente global
& integro de apoyo esencial para po-
tenciar la comunicacian, la motivacian
y el trabajo en equipo de personas in-
teresadas: parejas, jovenss (mayoria
chicas), mujeres (solteras, viudas, se-
paradas.,, con algun procese de duelo
emocionat], y personal {mujeres entre
45-¥5 anos) pro voluntariado vy de la
accidn civica educadora.

EL USO DEL
ANALISIS TRANSACCIONAL

Usarmos como técnicas los 10 instrumen-
tos del Andlisis Transaccional (KERTESZ,
1997 v el contralo, Constituyen las 11 téc-
nicas de las 100 de PAX-ALBA. Dentro del
mnstrumento del andlisis de las transaccio-

Inleemer sobra invesbgacion social: 2 Programa Pax Alba

nas: Ios circuitos de conducla. Las respues-
tas de circuitc OK anfe un estimelo de cir-
cuilo NO OK.

La demanda de habilidades en los circui-
tos QK que pueden ser. creativo, emocio-
nal, racional y afirmativo, Frente a estimulos
del gircuito NO OK: sometido, sometedar,
combative activo, combalive gracioso, ado-
lescente, manidtica, lastimador v lastimero.
Hay cuatro formas de respuesia frente a
nueve estimulos MO O, inciuyendo (g con-
ducta autista, La demanda se centra en ma-
dres entre 40 v 55 afos como necesidad de
comunicarse ¢on sus hijasos. Y, tambign,
en este campo nos encontramos con la cla-
va de las dificultades &n la relacion educat-
va en ganaral ¥ de |a tarea docente. Mas en
concrets en la gestion de conflictos en el
aula.
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Mamy O Salvados

EL ESTRES POSTRAUMATICO Y LOS TRASTORNOS DISOCIATIVOS.
PAUTAS PARA S5U TRATAMIENTO (PARTE I)

MARICC. SALVADROR"

Enesta serie de dos articulos {Parte v Parte ) revisaremos o feno-
menologin del estrés postrawmatico (EFT) v los trastormos disocianives
ceome sindronies frecuentes en las consultas clinicas, aungue poca cono-
cidos, asi como las directrices generales para su abordafe ferapéurico

(Farte 1),

El trauma es el resultado de |a exposicion
a un acontecimiento estresante inevitable
que sobrepasa los mecanismos de afronta-
miento de la persong,

Cuando las personas se sienten dema-
siado scbrepasadas por sus emociones, los
recuerdos no pueden translormarss en ex-
parencias narrativas neutras (Janet, 1919}
El terror s& convierte en una fobia al recuer-
do que impide la integracion {sintesis) dal
acontecimiento traumatico v fragmenta los
recuerdos fraumaticos aparandclos de la
conciencia ordinaria, dejandolos organiza-
dos Como percepoionss visuales, preccupa-
clones somdlicas v reactuaciones conduc-
tuales [Janet, 18584).

El EFT son “sintomas persisientes de
arpusal elevado™ en el SNA, En el EPT af
suceso fraumadtico no se recuerda y sa rele-
ga al pasado de la misma forma que otros
hechos pasados; e! almacenamiento de los
recuerdos sigue pautas distintas gue an los
recuerdos ordinanios. El trauma continda en-
rometiéndose con realidades visuales, audi-
fivas y/o somalicas en la vida del pacients
Una y ofra vez reviven las experiencias
amanazantes que han suindo, reaccicnan-

do en el cuerpo y la mente como S esiuvie-
ran ccurrienda en el presente.

Los sintormas asociados al EPT son:

— Resxperimentar infrusivamente el even-
o en vanas formas sensoriales (flash-
backs);

— Evitar recordar el trauma tratando de
negario, hablar de él, atc.;

— Hiperarousal cronico en el SNA;

— Entumeaimiento emocional {gue con-
lleva depresidn, somatizaciones, ane-
donia, falta de motivacicn, estados di-
sociados);

— Reacciones emocionales nlensas v
abruptas,

— Problemas de sueho,

— Trastornos disooiativos v problemas de
memoria,

— Agresiones contra uno mismo u otros,

El EPT se diagnostica cuando estos sinto-
mas duran mas de un mes y sa combinan con
pérdidas en al funcionamiento de dreas tales
como €l trabajo o las relaciones sociales,

En el nocleo del EPT estén las perturba-
ciones somaticas. Son sintomas de lemor
fisico que son caracteristicos del hiperarou-
sal del SMNA:

* Maro ©. Salvador es el Director de ALECES, Instluto de Psicoterapia Integeativa (Lugs, Spain), Analisia
Transaccional Clinico en entrenamiento, Mivel Il en EMDRA (Eve Movement Desensitization and Reprocessing).

y Paicoterapentla Integrativa. www.aleces, com
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Tasa cardiaca acelarada,
— Sudar frin,

- Respiracion rapida,
Palpitaciones cardiacas,
Hipervigitancia,

— Reacciones de sobresaltos.

Cuando  estos sintfomas. son cronicos
pueden provocar:

= Trastornos del sueno,

— Pérdida de apetito,

- Distunciones sexuales,

- Dificulades de concentracian.

El EPT puede ser disparade repentina-
mente por recuerdos extarnoes o internos del
evenlo lraumatico; cualquier estimulo [vis
sual, auditivo, somatico, olfativa, ele,) puede
activar &l recuerdo gue, rompiendo las ba-
rreras defensivas del Yo, irrumpe enla con-
ciencia de la persona. El recuerdo traumati-
oo puede ser activado incluso cuando ef pa-
ciente adopla una postura fisica que recuer-
da la vivida en el momento del trauma, este
fenomeno es conocido como Estados De-
pendientes, De este modo, los sinfornas so-
maticos, por si solos, pueden disparar la
reaccion del EFT, va que las sensaciones y
reacciones somaticas son un recuerdo en si
rmismos del episodio traumatico,

El EFT implica un.alte nivel de disfuncion
diaria.

LA MEMORIA _
¥ LOS RECUERDOS TRAUMATICOS

Los recuerdos fraumaticos se caracteri-
zan por un sentido de estar Yuara del bem-
po’ e inmulabilidad, no tienen ninguna fun-
cion social, ¥ son reactivados por un esti-
mulo desencadenante.

Estos recuerdos fraumaticos son estados
en los gue el suceso raumation se reexpen-
menla parcial ¢ completamente. Son ra-
cugrdos infrusivos  exXperimentados  como
flashback, reexpenmentacicn del suceso
fraumatice en parle o enteramante. El mas
familiar a5 el flash back visual o auditivo,
pero también pueda aplicarse a sintomas
somaticos que replican el frauma de alguna
manara, Son vividos coma si el fravma con-
tinuara u ocurriera de nuewvo,

Los recuerdos traumaticos son, pues,
COMmo pardsitos en la meante que no se han
codificado como un recuerdo normal.

Los flashbacks pueden ocumrir tanto
mientras estamos despiertos como en pesa-
diflas gue penurban el sueno. Conlienan ex-
periencias sensoriales de sucesos lerribles
revividos con fal realismo e inmensidad que
ag dificil diferenciarios de la realidad dal mo-
rmerntc.

Los flashbacks visuales vy auditivos son
los mas comunes. Son menos familiares os
flashbacks emocionales, conducluales o so-
maticos.

Ejemplos da hiperarousal son sobresal-
tos reflgjos, alleracionas emocionales no
expiicablas de otro modo. El dolor fisico o la
irritacion intensa puedien explicarse tambign
con el fencmeno de flashbacks. Los flash-
backs conductuales son mas frecuentas en
nifos gque reaclian sus experigncias tray-
maticas an lugar de verbalizarlas,

[ebido a una excesiva hiperactivacion det
SMA v al exceso de corisol parece que el
Hipocampo queda inhibido, impidiends un
procesamiento nomal de la experiencia vivi-
da. El hipecampo es una estructura cerebral
implicada en la categonzacion, seracidn del
liempo —secuencia—, contexto vy asignacion
de un significado adaptativo de la experien-
cia. Parece que el terror bloguea &l hipocam-
po, de manera gue no puede procesarse la
informacion; si algo dispara el recuerdo hoy
sa signte como “fusra de tiempo”, como ocu-
rriendo en al presenta; el paciente pierde &
sentido de que esld experdmentando algo
que ha ocurndo en el pasadao.

Cuando el hipecampo queda inhibido el
recuerdo permanece coodificado en sus
componenles sensonales y de manara no
integrada. Los recuerdos se viven como
fragmentados y disociados: la persona re-
cuerda sOl0 aspectos parciales que pueden
refenrse a cualquiera de los componentes
sansonales (visuales, auditivos, somaticos,
clfativos,.. ).

Estamos hablando de los dos tipos de
memoria implicados en la codificacien de
gxpEnancias:

— La memaoria implicita: implica recuer

dos almacenados como imaganes, sen-

Rewista da Andlisis Transaccional y Pacckegia Hurmanisia
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SACIoNEs, emocionss v conductas automati-
cas. Es una memeoria sensanal.

— La memaoria explicita implica los he-
chos, la secusncia v la resolucién {sig-
nificada). Es una memaona narrativa,

El recuerdo ordinano implica relegar un

suceso a la historia: en una posicion en la li-
ned del tiempo de la vida de la persona. Du-
rante el trauma, las piezas no se juntan: el
traurma congela el proceso integrador v la
infformacion no e infegra en esquemas
como |los recuardos ardinarios.

HIPERAROUSAL
¥ BIOLOGIA DEL TRAUMA

El EPT puede alternar periodos de hipa-
ractividad con periodos de estar exhaustos
debido a los electos del biperarousal trau-
matico del SNA. Los recuerdos del trauma
que se ha sufrido puaden aparecer repeanti-
namente, provocands panico instantaneco.
Las parsonas se asustan no solo del trau-
ma, sino de sus propias reaccicnas al trau-
ma, debido a gue son un recuerdo de las
respuestas somaticas vividas en el trauma
han quedado asociadas.

Las experiencias de vida negativas o
traumas frastorman el equilibno bioguimico
del| sistema fisiologico de procesamiento de
informaciin del cerebro, Esta falta de equili-
brio impide que la informacion sea procesa-
da v llegue a un estado de resolucicn adap-
taliva con el resullado de gue las paroepeio-
NEs, emaociones, creencias y significados de-
rivados de la experiencia quedan, en electo,
“trabados”™ en el sisterna nervioso.

El trauma, paricularmente en los esta-
dins tempranos del desarrollo cerebral, de-
teriora @l funcionamiento mental ¥ emocio-
nal y afecta a la fizsiclogia mucho mas ds lo
que creiamos. El recuerdo traumatico se al-
macena de una forma muy diferente a un
recuerdo ordinario: en el hemisierio derecho
de forma fragmentada, no infegrada y sepa-
rada del centro del lenguaje del cerebro
{drea de Broca); lo cual explica por gué la
ferapia verbal esta frecuentemente limitada
para al tratamiento del trauma y por gue mu-
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chos pacienles traumatizados no pueden
narrar su vivenaa (“terror inenarrabia”).

Del nacimignto & los tres anos el hipo-
campo no esta maduro y, por tanto, no pue-
de procesarse la experiencia en una memao-
ra narrativa v a largo plazo, Las personas
puaden recordar sucesos de la infancia
como memonias implicitas con respuesias
somaticas pero no narrativas

El trauma psicoldgico causa una disooia-
cldn del procesamignte homisférico, Como
hemos dicho, los recusrdos permanacen
fragmentados en sensaciones somalicas,
estados alectivos intensos ¥ no pueden tra-
ducirse an narraciones. El frauma tempranc
causa lo gue Schore (1998) llamo “poda si-
naptica” en el corex fromal orbital v crea
una perturbacidn en el sisterma simpatico-
parasimpatico ‘gue provoca  hiperarousal,
una mala leclura de las claves externas y
una dificultad de calmarse vy tranquilizarse;
osta dificultad en iz regulacion de los alec-
tas es un asunto central en el tratamignto
de |as personas freumatizadas. Las parso-
nas viven sobrestimuiadas (Schore, 1988).
La poda sinaptica afecta también a la habili-
dad para experimentar estados emocionales
pasitives vy predispone a la persona hacia la
depresicn, Afecia al vinculo con afras, y a la
capacidad de reqular el dolor corporal,

El arte, &l EMDR, el movimiento y el jug-
qo activan &l hemisierio derecho,

LA DISOCIACION

La dizociacion es un sintoma de esiés
aguds y es una sintormatologia ascciada al
EPT. Parece ser una forma de fragmenta-
cion de la conciencia; va desde simplemen-
te "oividarse™ da io que Lo va a hacer has-
ta una Desorden de ldentidad Disociativa
{Multiple Personalidad). La disociacidn en
una lragmentacion de la conclencia.

Diseciacidn signilica gue los aspectos
emocionales, sensoriales, cognitivos y con-
ductuales de la experiencia traumdtica no
son integrados.

Las reacciones a un suceso allamente
estresor son: Lucha-Hulda-Paralisis. Cuan-
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do se percibe que no se puede luchar o es-
capar, ¥ es inminente la muerde ¢ s una
grave amenaza, el cuerps se hiela & se pe-
raliza; en esto estado la persona entrg an
una REALIDAD ALTERADA. Esto &5 una
reaccion instantanea e instintiva (mas ala del
control del individuo), Muchos se sientan cul-
pables por no actuar v no saben gue ésia es
una reaccion programada bioldgicamente.

En la pardlisis s& segregan endorfinas,
como anestésicos nalurales, v, en ulima
inslancia, la psigue se disocia de la expa-
riencia. Asi, los recuerdos traumaticos para-
cen flotar libremente an lugar de coupar un
lugar en el pasada,

El Desorden disociativo se defing como
"..una perturbacion ¢ alleracién de ias fun-
ciones normales de identidad, memeria o
canciencia

El tipo de disociacion experimentado
en el EPT implica: sentido del tiempo alte-
rado, reduccién de las sensaciones de do-
lor, ausencia de terror, negacion a recorndar,

Los trastomos disociativos pueden ir des-
de niveles de:

— Amnesia,

— Sentirse anestesiado v no senlic dolor,

- Conar lag emociones (embolamients o

entumecimisnia),

- Sentirse fuera dal cuerpo (despersona-

lizacion),

— Septirse dlejado de |a realidad {irreali-

dad),

— Separar diferentes partes de la perso-

nalidad (DID; el mas grave).

Es posible gue la disociacion sea un in-
tento de la mente de huir cuando no pode-
MOs escapar.

Levine propone que durante el trauma los
elementos de la expenencia se desconec-
tan, Una persona con EPT puede relatar
postenomente un recuerdo visual perturba-
dor {imagen), y una emocidn fuerta conecta-
da {afecto}, pero puede no encontrarle min-
qun santide (disociacion del significado); un
nifie. puada mostrar conductas repetitivas
despues de un trauma (conducia), pero
no muestrta ninguna emocion (alecto diso-
cladal

LA PERSOMNA TRAUMATIZADA SE VUEL-
VE MIEDOSA MO S0LO DEL TRAUMA EN
51 SINO DE SUS REACCIONES AL TRAL-
Ma. LAS SEMNALES FISICAS CQUE UNA
VEZ APORTARON INFORMACION ESEN-
CIAL SE VUELVEN PELIGROSAS YA QUE
ESTAN ASOCIADAS AL TRAUMA.

Muchos clientes traumatizados entran en
terapia ¢on un amplio rango de guejas; difi-
cultades de relacion, quejas de somatiza-
cign, ansedad, depresidn, frastomos  ali-
manticios, rastomaos disociatives, autoagre-
siones, abusos de sustancias, rastomos de
regulacidn de los afectos, cambios rapent)-
nos da caractear.,.

En el aberdaje terapéutice orginal, Janet
para ef EPT distinguia tres fases:

1. Contencion, estabilizacidn v reduccian

de simomas;

2. Muodificacicn de log recuerdos traumd-
hcos;

3. Intagracion y rehabililacion de la per-
sanalidad.

El objetivo del tratamiento del EPT es
ayudar & la persona a vivir en el presente,
sin componarse o senlic de acuerdo 4 exi-
genacas irelevantes que pertenecen al pa-
sadn. Psicolégicaments significa que |as ex-
pariencias traumaticas han de ser siluadas
en TIEMPO Y LUGAR PASADO y distingui-
das de la realidad presente,

Mo obstante, el hiperarousal, las reviven-
clas intrusivas, & entumeacimiento y 1a diso-
ciacion centindan confundiendo ef presents
con el pasado,

Es imponante tener en cuenta cuando se
trabaja con personas traumatizadas que:

1. Las personas con EFT no atienden a
estimulos newlros: su cershro esta di-
rigide por fos estmulos traumaticos.
Viven en el pasado; no toman informa-
cign nueva;

2 Tienen un sistema limbico mas activo
y las lerapias habladas no descondi-
cionan el sistema limbico;

3. Tienen una pardida de capacidad para
analizar y cateqaorizar [a informacion;

Fevista de Andliss Transaccanal v Psicologia Humanista



I

4, Mo son capaces de utilizar el lenguaje
para distanciarse dal estimulo pali-
grosq,

5, Se dispara el frauma fanto por estimu-
log internos como externos asociados
al trauma ariginal.

En la Parte || de este articulo, senalare-
mos las directrices y lineas de actuacion ba-
sicas para el tratamiento de las personas
severamente  traumatizadas v propondre-
mos el metods EMOR (Eye Movemant De-
sensitization and Heprocessing) como una
técnica especifica pama |la desensibiliza-
cian emocional v el procesamiento cogniti-
vo adaptativo de los recuerdos traumaticos
dentro de un enfogque integrative de la psi-
colerapia,
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EL ESTRES POSTRAUMATICO Y LOS TRASTORNOS DISOCIATIVOS.
PAUTAS PARA SU TRATAMIENTO (PARTE 11)

MARIC C. SALVADOR!

L esta segunda parte propendremos las etapas v los asumtor priovia-
riaga tener en cuenta en el tratamiento del estrés postraumdtico (EPT),
asf come alpungs consideraciones necexariay en (9 curacion de esta
patalagia. Proponemos ol EMDR (Eve Movement Desensitization amd
Reproceesing) como la metodologia de tratamiento v reprocesamiento
de los recuerdos traumdticos,

Tabla 1. -Reiacidn enlre las stapas da S, Hermarn

GUIA PARA EL TRATAMIENTO

DEL TRAUMA SEVEROD v las de E. Bame
Diferentes autores proponen una ——
secuencia de etapas necesaria para Fmdge m::pﬂfdd” Fases de tratamiento
el ratamiento de las personas que S RN {Bems)
han sido somelidas a lraumas seve- (Herman)
ros o acumulativos. En la Tabla 1 ex- Sequridad y Conirato
pongo una comparacian entre |as eta- '
pas propuestas de Judith Herman en Empadaramiento Deascontaminasisn
relacion con las etapas propusstas (capacitacion) '
por Eric Berne, de manera que poda-
mos emparajar los distintos enfogques; Recusrds Oesconfusicn
Cormo habia senalado an la parte | i '
de este aricuin, as imporante tener o — -
‘ el aliccidn (Mourning), A i5)
en cuenta, cuando se trabaja con per- ( i FRoRaiEIon:
sonas traumatizadas, que: o, . iy
) BConexiin Iy
1. Las personas con EPT [(Esirés Fissprendient.
Fostraumatico) no atiendan a ; ; I
Heonentacidn).
estimulos neutros: sl carebro estad ( i Tarminaciin

dirigido por los estimulos trauma-
ticos. Viven an el pasado; ng foman in-
formacion nueva;

3. Tienen una pérdida de capacidad para
analizar y categarizar la informacion;

2. Tienen un sistema limbice mas aclivo 4. Mo son capaces de utilizar & lengua-
v las terapias habladas no descondi- j& para distanciarse del estimule peli-
cionan el sistema limbico; Qroso;

" Mario G Salvader es el Director de ALECES, Instituto de Psicoterapla Integrativa {Lugo, Spain}, Analista
Transaccional Clinicao en entrenamiants, Mivel || en EMOR (Eye Moverment Desensitization and Reprocessing),
v Fsicolerapeita Integrative. www aleces com
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5. Se dispara el trauma tanio por estimu-
los internos como extarnos asociados
al trauma original.

De acuerdo a Van del Kolk (1838} pare
dal tratamiento &5 ensefiar a los pacientes a
prastar atencion a los estimulos no rauma-
licos como forma de descondicionar gl Sis-
fema limbico.

En el abordaje original de los fendmencs
postraumatioos v disociatives Janet distin-
quia tres fazes en el retamiento del EPT;

1, Contancion, estabilizacian v reduccian

de sintornas;

2, Modificacion de los recuerdos trauma-
ficos;

3. Integracion y rehabilitacion de la per-
sonalidad.

En esencla, estas tres fases recogen e
incluyen las etapas propuasias por Heman
y Berna;

El objetve del tratamiento del EFT as
ayudar a |la persona a vivir en 2l presente,
sin compartarse o senlic de acuerdo a axi-
gencias irelevantes que peranecen al pa-
sado. Psicolagicarmente significa gue las ex-
penencias traumaticas han de ser situadas
en TIEMPO Y LUGAR PASADC v distingui-
das de la realidad presente.

Mo obstante, el hiperarousal, las reviven-
cias intrusivas, al entumecimiento v la diso-
ciagion contindan confundiende el presente
con el pasado.

Muchos clientes fraumalizados entran en
terapia con un amplio rango de guejas: difi-
cultades de relacion, guejas de somatiza-
cign, ansiedad, depresion, lrastomos ali-
manlicics, trastomos disociativos, autoagre-
siones, abusos de sustanoias, frastornos de
regulacion de los afectos, cambios repenti-
nos de cardcter...

Hemos de hacer un diagnostico adecua-
do de la sinfomatologia para un ratamiento
adecuado.

En adelante, expongo las consideracio-
nas oportunas en el fralamiento del trauma,
asi como los asuntos importantes a consi-
derar, apoyados en los fundamentos ax-
puestos an la pane | de este articulo. Segui-
ré las etapas propuestas por Janet para su
mayor simplicidad.
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ETAPA I
CONTENCION, ESTABILIZACION
Y REDUCCION DE SINTOMAS

Esta primera efapa es parficularmente indi-
cada con personas gue manifiestan abundan-
e simomatalogia disociativa o, noluso, muli-
ple personalidad; en las que la capacidad re-
lacignal ¥ el vinculo con otros seres humanos
han guedado severamante danados.

Debido a gue fas perzonas severamenle
traumatizadas sulneron lesiones importantes
en los vinculos de confianza con otros, v fal-
ta de control sobre la situacion v sobre las
emociones y conductas vividas, lo primero a
considerar son los asunios siguientes:

* Seguridad con el terapeuta y en el
setting: “el mundo no es seguro”, "no
puedo confiar en nadie”. Es importanie
que &l paciente adouiera gl control de
la situacion ¥ de su experiencia interna.
Hemos de considerar si todavia vive en
una relacidn abusiva v fratar esto. Son
Necesanos contralos de sequnidad gue
bloqueen &l hacerse dafo a s mismao:
an la casa, al condudir,..;
Descontaminacion en cuanto a la res-
ponsabilidad: estos pacientes creen ha-
ber merecido el abuso: hemos de des-
contaminar [@s creencias que mantie-
nan la disociacion,
= Potenciar las opclones y sentimiento de
control; en lerapia hemos de transmitir
que puede elagir y sentirse controladaor
{en cuanto al lugar fisice en e despa-
cha, el ritmo..};

Tratar los asuntos da limites inlerpersa-

nales: el espacio y la distancia son un

asunto esencial en las parsonas gue
han sufrido abusos. Debido a que en el
trato interpersonal traurmdtice han side
muchas veces invadidos, su conscien-
cia de |as sensaciones ha guedado
como anestesiada o, 4 veces, anulada.

Esta etapa primara incluye pues;

a} Ayudar a la persona a identificar y ali-
quelar 138 sensaoionds ¥ emocionss
sentiddas en el cusipo y aprender 2 vi-
vinas como sefales gue Jnforman de
necesidades Jnfernas v relacionales

El msires postraumitivn v 1o frastomos degaiativos, Paulas para su tratamients (Pade 1) 21

b)

C

d

&

g

h

e

Que reguiaren un curso de zccion ade-
cuado, en lugar de interpretarias comao
peligrosas,

Ensefiaries tdonicas de regulacion v

COMENcion emocianal

— Respirar y calmarse;

- Aprender a visualizar lugares de se-
qurictad, recuperar las figuras de
apoyo ysegundad... Es gl

Crear visualizaciones para ense-
narle a distanciarse de la expe-
riencia  fraumatica  (pantalla de
cine, imaginar desde la ventana
de un tran}; cambiar la imagen a
blance y negro, imaginar ai nifo
cogido de fa mano del Adulio:
imaginar &l Mino siendo protegido
por una figura nutritiva;

Imagirar al Mifip estando protegi-
do por una pantalla de cristal que
o separa del abusador.

Identificacidn, Desarrallo e lnstalacicn
de Recursos Intemas v externos. Ha-
bitualmernte empleo EMDRE en la insta-
lacign y reforzamientos de estos re-
Cursos para realzar la experiencia po-
sitiva.
Recuperar sifuacionss y momentos en
lgs que la persona demostrd compe-
tencig (en los estudios, aprendizaje de
habilidades. ..},
Crear un PN (Padre Muintivo) interno
que desarrclie habilidades de aulocon-
sueloy calma,
Identificacion de experiencias positi-
vas diarias, ya que fienden a interpre-
tar las experiencias negativamente y
buscar fo negativo en cada dia
Crear una ralacién entre gl Adulo y el
Mifio come una parte de la personali-
dad que &3 competente en hacerse
cargo y manejar su vida parsonal,
Contener 8l Hiperarousal del SMNA. Ez
coma aprender a usar el cuerpo y fre-
mar la hiperactivacion. Mientras el hi-
paerdarousal es demasiado elevado, el
hipocampo no sera capaz de enirar gn
tuncionamiento como niclecs implica-
do en el procesamianto de los recuer-
dos traumaticos,

i} Hemos de ensefar al paciente a de-
sarcliar un yo observador (Adulta), de
manera que pueds mantensr la dis-
tancia psicolégica necesaria para “ob-
servar’ sus recuerdos sin revivirios de
Manera regresiva,

I} Es muy importante ensenar v desarro-
llar Habilidades de enralzamiento:
sanbir @l cuerpo v estar conscienle de
las sensaciones, fortalecer la estructu-
ra muscular con ejercicios...

kil Desarrollar la capacidad de nombrar y
mangjar atectos y reacciones somati-
cas. Es un requisitc absclutamente
necesario antes de la exploracion de
fog recuerdos traumalicos: de oo
modo, el peligro es la retraumatiza-
cidn sin beneficio alguno,

En definitiva, antes de la exploracidn de
les recusrdos traumaticos hemos de desa-
rrellar tedas aguellas habilidades que facili-
ten al paciente mantener el contacto con la
realidad presente v con el lerapeuta de for-
ma que pueda contener los flashbacks,

ETAPA II.
MODIFICACION
DE LOS RECUERDOS TRAUMATICOS

La exploracion del pasado sorda un im-
prescindible para fa resclucion del trauma:
habremos de invitar a la perscna a recordar
y enfrentar su autodefensa de evitacion y
negacion de |a realidad.

En esta etapa después de la anterior de
Preparacion podemos seguir las siguientes
fases:

1) Sintesis (compartir todas las partes

del trauma);

2} Reprocesamiento e integracion.

Hemos de insistic en la conveniencia de
ne tratar los recuerdos hasta que |3 relacion
&5 sequra y 8l pacienle poses los recursos
y habilidades para contenerlos,

ENJBJETIVO de esla etapa o3 separar ef
pasado del presenta,

Una vez que ef paciente sabe cdmo con-
tenerse, controlarse y conseguir el control de
la situagidn, podermos pasar a la SINTESIS,
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El propdsito de la simesis as alivar la di-
sociacion ayudando a los diferentes alters a
compartir sus expenencias lraumaticas res-
pectivas, tanto las unas con las otras como
con el terapeuta.

Las abreaccionss o catarsis descontrola-
das de afectos fraumaticos sobrecogedores
o abrumadones conduce a éstados de hipe-
rarousal y, a veces, a una descompensa-
cign psicologica. El punio de vista hidraulico
de Ios afectos (“estan dentro v necesitan sa-
lir") estd en contraste con la nocion de Janet
de que el afecto, asi como otros elementos
dal trauma, necesitan ser realizados/repro-
cesados e inlegrados o “metabolizados”.

La sintesis terapéulica de los recusrdos
traumaticos es una accion mental intencio:
nada, fundamentada en una dacisién cons-
cignte de la personalidad global, o de los al-
ters implicados en la expenencia raumatica.

Al narrar el traumna, cuanto mas detalies
cuente el paciente, mas nesgo hay de hipe-
rarpusal, Monitorizar la activacidn dal SMA v
llevar al paciente a que frane sus reaccio-
nes somaticas facilitan la sensacion de con-
teal y dominio v 1a experiencia de poder tole-
rar vy digerir.

Una técnica util ez dividir 1a narracion en
tres fases;

1. Mombrar el trauma ("sufl abusc a los

8 anos”). Hemos de cheguear conbi-
nuamente al estado fisico del cliente. Si
aumenta el arousal, hemos de parar,

2. Delinear los asuntos principales del
trauma, sin detalles: ["hubo una ex-
plasion, ful arrojado al suelo, fui capaz
de pedir ayuda®.), Sdlo decir log
asuntos, Si el paciente entra en deta-
lles, podemos interrumpirio, cambiar
de tema...;

3. Cuando esta listo, el paciente pue-
de narrar el incidente en detalle...
Es aconsgjable interrumpir periodica-
mente y chequear el nivel de hipera-
rousal. 5i se eleva, podemos emplear
anclajes, conducir la visualizacion del
lugar segura...

En estas fases, el lerapauta ha de ayudar

a descontaminar las DISTORSIONES COG-
MITIVAS, contrastar con pruebas de realidad,
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¥ ayudar &l paciente a considerar gue la ex-
penencia tuve un INICIO (precursores), UM
DESARROLLO ¥ UN FINAL, que fue algo
que pasd y ahora estd 4 salvo y liene nue-
Vas opciones.

Es aconsejable resolver primero los suce-
805 que siguisron al rauma antes de tratar
el frauma mismo: esto refuerza el sentido
de que “ya acabd"”

A vecaes, separar €l pasado del presents
puede hacerse a nivel fisico simplementa:
sugerirle que musva un dedo o se levante v
pases mientras cuenta un recuerdo. Si, por
gjemplo, durante el tfrauma estaba paraliza-
dor "no pude moverme entonces, pero pue-
do ahorg". Este proporciona una vivencia
correctiva NUevVa v una asociacion somahog
distinta con el recuerdo.

En asig etapa podemos ensefiar al clien-
le a _

— Identificar los ESTIMULOS ACTIVADO-

RES DE LOS RECUERDOS;

— MANTEMER UNA CONMSCIENCIA DUAL:
“aunque estoy recordando algo terr-
ble, ahora estoy a saha®;

— Cuando hay partes disociadas hemos
de invitar al cliente a mantener didlo-
gos frecuentes con el Nifo intemo, ©
ins diferantes allers, para calmare,
consolarle y transmitirle que ya no esta
salo,

Curar el trauma implica ligar todos los as-
pectos del recuardo yio todas las pares de
fa personalidad.

El cliente necesita ser ayudado a sentir y
pansar al mismao tiempo; lormular conclusio-
nes coherentas mieniras siente,

En este momento, el paciente estara pre-
parado para poder enfrentarse al recuerdo
revivido de su experiencia traumatica, dis-
poniendo de los recursos necesarnos y el
contacto con el presente indispensable para
desensibilizar y reprocesar las conclusiones
dolorozas v delensivas alll lomadas.

Fropongo el EMDR o Estimulacian Bilate-
ral comno una lécmica altamente efectiva
para el tratamiento de estos recuerdos. En
mi expenencia, cuando el pacienta estd pre-
parado y confia en sus capacidades v en al
terapeuta, el tratamiento con EMDR funcio-

El estrés posiraumdlico y los traglomos disociafvos. Pautas pars su tatamiess (Pars 1)) k]

na comc un excelente catalizador de la Re-
decision del paciente,

Desensibilizacion y Reprocesamiento
de Recuerdos traumdticos con EMDR
(Eye Movement Desensitization

and Reproccesing)

El tratamiento de sventos traumaticos
con el método de EMDR estd basade an la
hipdtasis de que hay un componente lisiold-
gico en cada dolencia. Estd probado que
cuando courre un incidente que s “rauma-
tico”, el equilibrio excitatono/inhibitorio, que
Bs necasaric para gue ccumra el procesa-
miento de la informacian, esta perurbado,
Esta traumatizacion provoca una sobreexci-
tacién de un locus especilico del cerabro y
& preserta una patolegia neuronal (Paviow,
1927), Podermos dacir que en la experencia
traumdlica se “congela” la informacian en su
formia eriginal (Mernoria implicita). Se gane-
ra la misma ansiedad, la misma imagen, asi
coma la misma evaluacidn negativa del si
rmismo ¥ el mismo afecte, Al no podar ser
procesada en forma adaptativa esta infor-
macien se manifiesta en las patologias pro-
pias dal stress post-traumdtico (EPT) v se
manifiesta como pensamientos intrusivos,
“flashbacks" y pesadillas (Shapiro, 1989 a).

Estos eventos fisiclégicos son aparente-
ments confrarrestados por los movimientos
oculares en si mismos (U oftras formas de
estimulacion ritmicas bilaterales), que po-
drian restablecer gl equilibrio excitatoricdin-
hicitorio, permitiendo que fa informacion
‘vongelada” sea desensibilizada, procesada
e inlegrada adaptativamente (Shapiro, 1989
aj. Cuando se utiliza en cierta forma, esto
parece causar la cesacion de la sintomato-
logia del EPT despugs de un tratamiento
con EMDR. Aparentemante, el procesa-
miento total de la informacian es catalizade
por & método, resultando una difusion de
las imagenes raumaticas, una completa re-
estructuracion cognitiva, junlo con una neu-
lralizacidn del afecto negative (Shapiro,
1989 a; 1989 b). Asi, una ver procesado o
integrado parece que no hay mas nada ne-
gative al cual retornar,

El trauma psicolégico causa una disocia-
cidn del procesarmienta hemisférico, Los re-
cuerdos permanecen como fragmentados
en sensaciones somdticas, estados afecti-
vos intensos v no pueden traducirse en na-
rraciones. Parece que el terror bloquea el
hipccampe, de manera gue no puede pro-
cesarse la informacidn; si algo dispara el re-
cuerda hoy so siente como “fuera del tiem-
po’, como ocurmende en el presente; el pa-
ciante pierde el senfido de que estd expern-
mertando alge que ha ccurido en e pasado.
El trauma temprano causa lo gue Schore
{1928) Harmo “poda sindptica” en el corex
frontal orbital v crea una perturbacitn en e
sistema simpalico-parasimpatico gue provos
ca Miperarcusal, una mala lectura de las cla-
ves externas y una dificuliad de calmarse y
tranquilizarse. Las personas se vuelven so-
breastimuladas (Schore, 1998). La poda si-
naptica afecta lambién a la habilidad para
axpanmentar estados emocionales positivos
v predispone & la persona hacia la depre-
sign, Atecta al vinculo con otros, v a la ca-
pacidad de regular & dolor corparal,

En personas raumatizadas, debido & que
la conexidn amigdala-hipocampe es inte-
rrumpida, la informacidn no se integra y ar-
chiva, Permanece en una manera fragmen-
lada; informacidn visual, afectiva, tactil, olfa-
tona, auditiva y somatosensorial, En &l trau-
ma sa desactiva el darea de Broca (la parte
lingisistics dal cerebro) v causa un “terror
inenarrabla” para muchas personas; no
pueden hablar o explicar lo que viven, Son
incapaces de comunicar lo que sienten.

La metedalogia EMDR, como una forma
de Procesamiento Acelerado de Informa-
cidn puede desblogusar el sistema de pro-
cezamients de informacidn del cerebro;

El tratamiento completo de’ EMDR fiane
un-abordaje en tres niveles:

I, El lerapewta debe dirigirse al inciden-
e ariginal que establecid ls estruciuea
cognitivasafectiva;

Il Evocar les disparadores ambientales

e infermoes acluales que estimulan ia
conducla desadaplada; y
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M. Instalar ung respuesta cognitiva con-
ductual deseada, incrementando asf
&l senfido de la eficiencia del clignta.

Mientras que los primeros dos elamentos
s0n necesarios para desensibilizar la res-
puesia ansiosa, el tercar elemento (instala-
cidn) permite que s2 establezca una nueva
paula imaginarna que incrementa la posibib-
dad de un €facio lerapéutico a largo plazo
in vivo,

Se obtene &l mantenimiento adicional de
los efectos del tratamiento instruyendo al
pacients & que anole duranie ja semana si-
gquiante cualguiar incidente o recuerdo que
le provogue ansiedad o lo inhabilite 2n sus
lareas habituales, Estos “trestornos” son de-
sansibilizados en la proxima sesidn, En el
fratamiento se anima a los clientes a mirar
fodo como una “retroalimentacién” mas que
como “fracaso”, ¥ cada desensibilizacion,
restructuracion cognitiva, e Instalacion de
conductas positivas, facilila un funciona-
mignie mas efectivo en las semanas si-
guienies.

TRATAMIENTO CON EMDR

El recuerdo/cognicion es tratado terapéu-
ticamente requiriendo gue el cliente man-
{enga en suU menie uno 0 mas de los si-
guiantas elementos:

* Una imagen visual del recuarda,

+ Una evaluaciin negaliva de si mismo,

* La respuesta sensonal y emocional.

El proceso terapautico ncluye la medicion
de las emociones pedurbaderas y la gvalua-
cign cognitiva dal chente, Esto sirve como
monitor para obtener ef efecio deseado.

Asimismo, se emplea una medida de los
cambios de las creencias del cliente en rela-
cidn a la evaluacion deseada de si mismo /
cognicidn positiva en una escala de Valida-
cign de las Cogniciones (VoC) desarrcllado
por la Dra, Shapiro. Se compone de una Es-
cala Diterencial Semantico de sigte puntos
{1 = completamente falso, 7 = complata-
mente verdadern), Esla escala proves una
rapida evaluacion da la estructura cognitiva
del cliente mientras se |2 pide que se con-
centre en el recuerdo gue se Quigre proce-
sar. Los clientes son interrogados: "; Qud pa-
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lgbras sobre usted musma o sobre e inc

dente concuerdan mefor con g imagen?”

Esta as la cognicion negativa dolorosa. Lue-
go son interrogados acerce de como les
fustaria senfitse y que presentan una frase
que refieja este santimienio deseado. Esta
declaracidn deseada de si mismo es medi-
da con el Vol

El arta, EMDR, al movimiento v al juego
activan el hemisterio derecho.

ETAPA III.
INTEGRACION ¥ REHABILITACION

Con una sintesis y raprocesamiento £xi-
tosn el recuerdo traumatico deja de operar a
un nivel sensomotor.

El racuardo traumdlico se ha fransforma-
do de ser upa regxperimentacion intrusiva a
sar una historia narrativa relacionada con el
acontecimianto fraumatico dentro del campo
global de conscienclia. Herman (1992 afir-
ma que fas experiencias centrales en esta
etapa son el empoderamientd v la recone-
i (p. 197)

El reprocesamiento (o realizacion segun
la terminologia de Janet) es la formulacion
de una creencia acerca de (o que oournid (el
trauma), cuando ocurric (en el pasado), ¥ a
guign acurric (al self), El trauma se conviar-
e en algo personalizado, relegado al pasa-
do, v contiene propiedades simbolicas an
lugar de sensoriomotoras,

El reprocesamiento implica una experign-
cig de la histora personal como propia de
ung, Proporciona una transicion desde el
reinado de las intrusiones traumaticas diso-
ciativas no-verbales hasta el proceso men-
tal secundario, en el que las palabras cons-
truyen un significado v dan forma, fransior-
mando fa experiencia en un recuerdo narra-
five,

La inlegracidn o asimilacion implica un
campio multidimensicnal en la vida del su-
periviente. Coma ha dicho un supervivien-
te: “MNo tengo que vivir mas mi vieja histona
ahora que la conozeoo; estoy creando una
nueva cada dia, No estoy ya atado a mi
quian®,

£} gaireg postraumiaticoo y 108 Hasiomnns ionaives. FaJlas para su tralamienio 1Hane | sl

En muchos casos el paciente ha de
aprendsr & llorar profundamente la pérdida
de la infancia que nunca ya puede ser recu-
perada, la soledad y el delor que han perdu-
rado, fa pérdida de tiempo, dinero, educa-
cidn, trabajos, relaciones, y energia emplaa-
da en evitar o pelear con las secuelas del
trauma, v finalmente, la terrible verdad gue
debe llevarse encima parz el resto de la
vida,

La tarea del terapeuta en esta etapa es
esouchar empdticameanie la narracion de la
histona, repetidamente, s &5 necesano. La
narracion hace lg historia mas real y perso-
nal, asl como cambia la vivencia del trauma
de una experiencia aulista (en aislamienta),
a una viwencia de compartir en la relacisn
con alguien v ligado a una alianza terapeuti-
ca. El superviviente ya no estd solo en el
trauma. Las palabras permiten al paciente
formar nuevas esfruciuras semanticas que
le permitiran asimilar el trauma.

Cuando utlizamos EMIOR genaralmente,
esta fase tiens lugar en el mismo proceso
de desensibilizacion y durante el procedi-
miento de reprocesamento g inslalacion de
la nueva cognicidn positiva adaptativa. Ge-
neralmente, es gl propio pacienta el que lle-
ga por si mismo. 8 estas nuevas cogniclones
¥ redecisiones de manejar su realidad en
adelante de una manera distinta y funcional.
Parsce que EMDR pone en conexidn los re-
curses que la persona dispone en ofras
areas de su vida con los comportamiantos
astancos en los que eslaba almacenado el
recuerdo traumalico

Exposicion a nuevas experiencias
rehabilitadoras (Reorientacion)

Los pacientes necesitan exponarse activa-
mente a experiencias gue les proporcionen
sentimientos de dominio y placer. Compro-
meterse en actividades fisicas, tales como
depores o actividades al aire libre, expe-

riencias fisicas gratificantes tales como ma-
sajes, o actividades arlisticas puedan sar vi-
vencias que el paciente asuma, ya que no
estan contaminadas por el suceso traumati-
o, y puaden senir como el pume de parti-
da para nuevas exparencias gratificantes.
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TRATAMIENTO PSICOLOGICO EN LA ADICCION A LA COCAINA
Y OTROS5 PSICOESTIMULANTES

W* CONSUELD LLINARES PELLICER®

Psicdloga de la Unidad de Conduclas Adictivas (UCA)
an la Mancomunidad de Municipios de Safar {Gandia)

De entre las drogas ariginales, queremoy destacar la cocarna.

La cocaina signe siendo ung droga de abuso con-alta prevalencia en
las sociedades occidentales. Esta ha sido ampliamente consumida debido
en parte a o idea de gue no producio ningune de los efectos adversos
atribiclos a ptras drogas de abuso. En la aciwalidod se estd demostrando
gue esta tdea es falsa, dados los problemas gue aparecen entre sus consi-
midares, v que su poder adictdgeno dificulta o ahandono de su consnmo,

Las drogas de disesio se caracterizan por derivarse de otras va conoei-
das de modo sintético ¥ por presentar unda maver potencia que las drogay

aripinales,

La intervencidn psicoldgica es fundamental en el tratamienta de esias
adicciones, por ello expondrd cudles son los oljetivos a conseguir, lax
téenicas v estrategias psiceldgicas gue se utilizan con mavor frecuencia,
y las caracteristicas fundumentales del tratamiento psicoldgico,

INTRODUCCION

La mayoria de las drogas producen en al
ser humano modificacidn de su estado de
conciencia, con la Induccion de estados
mas o menos placenteros de sedacion o ac-
tivacidn, facilitando algunas el contacto so-
cial o disminuyendo la tension inherenta al
IS,

Asi, al principio, bajas dosis de estimu-
lantes producen una serie de efectos eutori-
zantes que parecen libres de consecuen-
ciag nagativas, El estado de alera v la sen-
sacion de bienestar disminuyen la ansiedad
y fa inhibicidn social e intensifican ia energla,

fa autcestima, la sexualidad v las emocio-
nes estimuladas por exparancias inlerper-
sonales, pere sin distorsiones perceplivas mi
alucinatorias. De alguna manera actian comao
lubricanas socales.

Sl bien fa cocalna vy las anfelaminas son
estructuralmente distintas, sus efectos neu-
roquimicos y clinicos son muy similares.
Mo ocurre asi con las lamadas “drogas de
sintesis™ que, aunque estructuralmenie es-
tan relacionadas con las anfetaminas, tam-
bign Iz estan con una sustancia alucindge-
na, la mescaling v, por lo tanto, compaan
propiedades de ambos compuestos v con
una aclividad farmacologica distinta a la de

* G Gan Miguel, 7, pa baga. 46713 Bellreguard (Valoncia).
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las sustancias estimulanies o las alucind-
qenas.

Sea come fuere, 1odas ellas son suscepli-
bles de generar trastomos por suU consume
o induciros, y tanta |z CIE-10 como el DEM-
IV recegen, aungue con aigunas diferen-
cias, los distinlos cuadros relacionados con
Ios psicoestimulames,

Para ol diagnostico de trastomo merifal v
del| comportamiento dabide al consumo de
cocaing ¥y de olros estimulantes, al igual
que para otras drogas de abuso, se requie-
re la demostracion mediante hisioria chinica,
el examen fisico v las pruebas de |laboralo-
rio. Hay que lener en cuenta la relacion
temparal entre la toma de la suslancia v la
aparicion y curso de los sintomas, prestan-
do atencion a si preceden al consumeo, se
presentan durante el consumo o despuss
del mismao, asi como el Hempo que persis-
ten v la evolucion de fos mismaos,

1. LAS DROGAS

1.1. LAS DROGAS ORIGINALES:
COCAINA, ANFETAMINAS...

cocaina

(e entre éstas quiero destacar la cocai-
na que ha sido ampliamente consumida de-
bido en pare a la idea de que no producia
ningunc de los electes adversos atribuidos
a olras drogas de abuso.

En la aclualidad se esid demostrando
que esta idea es falsa, dados los problemas
que van apareciendo anfre sus consumido-
res, ¥ a que su poder adictogeno dificulta el
abandono de su consumc,

La cocaina es un alcaloide que se extrae
de las hojas de la planta de coca, arbusto
originana de las ragiones tropicales de los
Andes, muy abundante en Perd, Bolivia,
Brasil, Chile, Argentina, Las Antillas & Isla
de Java.

Las hojas de coca secas conlienen dife-
rentes cantidades de cocaina entra 5-12 g
kgr,, dependiendo de ias zonas de cultive,

Fug usada por los Indios de Ameérica
Central v de los Andes mucho antes de |a
craacion del imperio Inca. Los incas restrin-
gleron su consumo a la nobleza v el clarg,
Su uso facilita la realizacion del trabajo en
las penosas condiciones inherentes a las
grandes altitudes, Las hojas preducen los
mismos etectos mentales que la sustancia
pura, pero su masticacion da lugar a un
paso enlentecido desde eb estomago & Ia
sangre, por lo gque su enfrada v actuacion
sobre el cerebro €5 mdas pavlaling ¥ manos
interso que el producido por la inyeccidn o
inhalacion de ta cocaina extraida da fas ho-
jas v utilizada en forma de polvo.

Los espancles que la suministraban a los
indios para incremantar su rendimiento an
las minas, la trajeron 2 Europa en el siglo
XN El neurdlogo Fedro Mantegazza publi-
ct 8 mediados del siglo X1X un ensayo so-
bre la hoja de coca en el que indicaba afqu-
nas de las sensacionas que su consumo le
habia producido, entre las que se encontra-
ban |3 euforia general, el aumento de la
fuerza muscular, un sentimiento de crecien-
te agilidad, un suave fluir de las ideas, placi-
dez v un delicioso estado de alerta,

Albert Nieman aisld la cocaina a media-
dos del siglo XIX. A finales de dicho siglo se
hizo famoso el denominado “vino Mariani®,
en el gue |la droga aparecia mezclada con
ving, del que era destacabla su daelicicso sa-
hor. La sustilucion del wing por aguea de
soda dio lugar a la aparicidn de la Coca-
cola. Descubiertos los efectos adictogenos
de la coca, ésta fue sustituida por caleina.
Es curioso sefalar que al inspirarse su
cregdor en las propiedades psicologico-
medicinales atnbuidas al vino Mariani, la
coca-cola fue inicizimente vendida no sdlo
como estimulante sino como un producto
medicinal.

Dentro del campo de la medicina, Sig-
mund Freud recomendd el uso de la cocaing
para el tratamiento de la histera, la depre-
sidn, la hipocondria y los desérdenes diges-
tivos.
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Al final del sigle pasado, Karl Kollar des:
cubri¢ sus propledades de anestésico y
descrbio su uso en operaciones oftalmols-
gicas, siendo el primer anestésico local que
s ha uWlilizade en diversas dreas de la ciru-
gia menor come la ocular v 1a dental. Bl éxi-
to del uso de la ¢ocaing como anestésico
dio lugar a invastigaciones sobre la bisque-
da de dernvados o compuestos parecidos
gue mimetizaran o mejoraran sus efectos
anestésicos evitando los adictives. La pro-
caina y sus derivados, que fueron introduci-
das en 1905, son hoy basicos para fa anes-
tesia |local

La cocaing es un estimulante del sisiema
nervioso central y del sislema nervioso ve-
getativo que se manifiesta por un aumeanto
de la actividad vy disminucion del suena y
del apetito.

Existen dos formas quimicas de cocaina,
la sal hidrocloruro v la base libre. La cocai-
na es bicldgicamente activa en ambas, pero
las dos formas fienen propiedades fisicas
diferentes v se absorben por el cuerpo de
un modo diferente.

El hidrocioruro de cocaina se disualve fa-
cilmente ‘en agua, se aspira por la nariz
(Mesnifada”) o se inyecta de forma intraveno-
£a. También s loma cocaina en forma de
“base libra" {crack). Bl crack se obtiene por
disolucion an agua, cuyo pH se alcaliniza,
aslrayéndose el eter o clorcformeo, que es
evaporado posteriorments. El rasto es més
vildtil. Su absorcidn por los pulmones ez lo
suficientemente rdpida para conseguir una
elevacién de sus niveles en plasma

A diferencia de ofras dependencias en
las que |a supresion significa la aparicidn de
unos sintomas fisicos gue “obligan™ al con-
sumo diaria para su evitacion, con la cocai-
na s pueden presentar patrones de consu-
mo compulsivos, allernados con periodos
de abstinencia, si bien la exposicitn reilera-
da lleva a un sindrorme de dependencia, con
consumo diano y con sinfomas de abstinen-
cia tras su interrupcion.

Otra forma de consumo es la combing-
cion de hercing y cocaina {"speed-ball),
combinacion de un psicosstimulante con un
opidcac v en la que s mezclan los efectos
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de ambas drogas. Una de las razones que
explica 1a elevada prevalencia del consumo
da un estimulanta y un opldcec es que cada
una de las drogas contrarrestan fos efectos
secundarios de [a otra; la heroina calma la
agitacién engendrada por la cocaina, mien-
fras que esta oltima permite al foxicomano
expenmaearntar el electo euforizante de la he-
roina sin adormecerse.

Tano la administracién intravencsa de
cocaina, como el uso del crack en cigarrilles
500 mas peligrosos para la salud gue la in-
halacidn nasal de la droga. La concentra-
cidn maxima de cocaina en Sangre aparece
mucho antes que con los ofres métodos de
administracion. El acortamento del tempo
de comienzo de su acluacicn puede asiar
refacionado con e aumento de sus efectos
NoCIVGS,

La drogodependencia constituye un im-
porante problema sanitaro por los costes
humanos, sociales y econdmicos gue con-
lleva, En la aparicion y el mantenimiento de
una drogodepandencia partcipan numero-
sas varables. En gran medida la aparicion
de una drogodependencia esla condiciona-
da por las caracteristicas farmacoldgicas dae
la sustanciz. Pero hay lambién factores no
farmacologicos que condicionan la géna-
515 de osta patologia, entre ellos podemos
citar:

- Las caracierislicas individuales como

la edad,

— La existencia de palologiz que confle-
v 2l consumo rsiterado de detarmina-
dos farmacos;

— La presencia de alleraciones psicoldgi-
cas que pueden predisponer la apari-
cicn de este tipo de patologia;

- Existencia de faclores sociales y am-
bientales tales como; la disponibilidad,
laz modas, [a presion del grupo social
v el aprendizaje previo con sustancias
sncialments (oleradas pero no exentas
de riespo, gue pueden facilitar ¢l desa-
rrofle de la dependencia.

La concurrencig de todos o parte de es-

tos factores en un individuo pueds precipitar
la aparicidn del proceso.

Tralamienlo poicoligicn en ia adicedn a la cocaina ¥ obras peicoostimulanies =i

Consideramos DROGA & toda “agquellz
suUstancia psicoactiva con accion reforzanie
pesitiva, capaz de generar dependencia fisi-
ca, psiquica o ambas, y que ocasiona en
muchos casos un gran deterioro psicoorga-
nico y de conducta socigl”

La dmegodependencia gensra  graves
consecuencias qus se podrian agrupar en
dos grandes epigrafes:

A} Efectos nocives para el Individuo

Entre ellos cabe citar;

A El sindrome de déficit de actividad,
con astenia, disminucicn de la asti-
vidad intelectual v maotora, introver-
sion y pasividad;

A2, La disminucidén de las defensas v la
apancion de Infeccicnes localas vy
sistémicas, entre las que hay gque
dastacar la lupatitis viral, las endo-
cardilis bactarianas y micdticas y al
sindrome de inmunodeficiencia ad-
guirida {(S10A);

A3, El peligre de muerte por sebredosifi-
cacion y por inloxicacion con olras
sustancias utilizadas en el comarcio
fraudulento de drogas (Como estric-
nina, quinina, lalce, polvo de ladrille);

A4, La aparicion de psicopatologia comeo
psicosis esquizofrénica (tras el con-
sumo de anfetaminas, LSO y fenci-
clidina), psicosis paranoide v depre-
si0n (con cocaina). el

A.5. El desarrolle de efectos toxicos es-
pecificos de cada tipo de droga;

AEB. El riesgo de escalada o paso del
consumo de drogas con menor po-
der de adiccion a las drogas mds
activas y de mayor potencial gens-
rador de dependencia.

B) Efectos nocivos para la Sociedad

Entre estos podiian agruparse e cortejo
de reacciones anlisociales que acompana a
la drogodependencia lales como! hurlos,
lalsificacion v mercado de recetas, trifico
de drogas, homicidios, suicidies, accidentes
de trafico v laborales, incremento de la agre-
Sividad, sindrorme de desmotivacion, ete.

Cada lipo de dependencia presenta ca-
racteristicas especiales en lo que se refiere
a la epidermiclogia de la forma de abuso, la
sinfomatologia acompanante, la aparicicn
del sindrome de abstinencia y de desintoxi-
cacian que requiere una descripcion Indivi
dualizada

Entre las formas mas frecuentes de llegar
al abuso de cocaina sequn la Comision para
Marihuana y Drogas de Abuso, se citan el
consumo  experimental, recreativa, cir-
cunstancias, intensificado y compulsivo.

La Ascciackin Americana de Psiqulatria la
considera una droga poderosaments adicti-
vi, y estima gue la dependencia psicolGgica
8 cocaina podria clasificarse como un {ras-
lorno mental por dependancia de drogas.

A pesar de gue se utiliza con fines re-
creativos esta sustancia originag cambios
neuroquimicos gue de forma acumelativa y
reforzados por su luere apoyo psicoldgico
pueden hacer que el consumo esparadico
pase a ser compulsivo,

La intervencion psicologica es un elemen-
o fundamental en el tratamiento de esta
adiccidn, por ello paso & exponer cudles son
los objetivos a conseguir en este tratamien-
1o, [as lécnicas psicolégicas gue utifizo con
mias frecuencia en los distintos periodos que
companen el tratamiento psicoldgico con al
paciente; las caracteristicas fundamentales
dal tratamiento psicolégico, v aguellas cues-
tienes gue se pueden abordar en un trata-
miento dirigido a una persona gue tiene una
adiccion a los psicoastimulantes.

PAUTAS DE CONSUMO
DE LA COCAINA

Algunos estudios de tipo epidemicldgico
irtentan obtener informacion acerca de las
vigs de administracian, la frecuencia de
uso, las dosis y el consume conjunto de
otras sustancias. En la mayoria de paises la
via cldsica de administraclon ha sido la in-
halacién, aungue a veces precediende a fa
via endovenosa, En EE.UU. se estd popula-
rizandn la inhalacién de cocaina base, mien-
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tras gue fumar pasta de coca o3 el método
de consumo mas comun en Sudamérica.

A parte de la via de administracicn utiliza-
da, las pautas de consumo muestran una
gran variacion en cuanto a frecuancia, regu-
laridad, dosis y medio social.

Asi puede varar desde dosis bajas de
uso diario a dosis elevadas de un consumao
controlade hasta una utilizacion compulsiva,
y de una finalidad social-recreativa a un
consumo solitario. El nesgo de adquine una
dependencia estd en refacion con una fre-
cuancia y un consumo elevados.

En general, la utilizacion de cocaing se
asocia con otras sustancias como alcohol,
hereina o hiphosedantes, asi la mayoria de
los pacientes que acuden en demanda de
tratamienta son politoxicomanaos.

La via mas frecuente de administracion
de la cocaina entre los fratados por esta
droga es la wvia intranasal (esnifada). Los
andlisis de las muestras de cocaina rellejan
que cada vez es mas comuin su adultera-
cian con anfetamings v caleina.

En Espana se han decomisade pequenas
cantidades de cocaina-bases fiore. y hay da-
tos informales de gue algunos heroindmanos
consumen base libre obtenida por ellos mis-
mos procesando el clorhidrate de cocaina.

La cocaina es un potente estimulante deal
sistema narvioso central (SNC) v al igual
que cudlquier droga psicoactiva su usH se
ve influenciado por factores de tipo ambien-
1al, personal v de los distintos preparados y
vias de administracicén.

Desde el punto de vists psicologico fos
efectos que produce dependen del tipo de
preparado, de las dosis, de las pautas de
consuma {(via de administracion, frecuencia,
situacian ambiantal),

Une de los efectos mas importanies es la
disminucion subjetiva de la sensacion de
cansancio, apetito y suafo.

A la euforia consecuente del consumo de
allas dosis de cocaina le sigue un sindrome
de abstinencia caracterizado por depresion,
lstargia, inscmaio, iritabilidad, anergia, cam-
bios en el apetito, nauseas, enlentecimiento
psicomotor, rastomos en el ntmo del sueho,
hiparsemnia y ansia de droga (craving).

¥ 4% Afo 2003

FORMAS DE PRESENTACION
DE LA COCAINA }
¥ VIAS DE ADMINISTRACION

a)} Hojas de coca

Contiene dal (.51 5%. Se consumen
masticadas y la torma mas frecuante ez al-
calinizar con ceniza o caloio el medio bucal
para facilitar su sbsorcion, tambign pusde
ser ullizada en infusion.

b} Pasta de coca (pasta o basuco)

Contieng 40-90% de sullalo de cocaing.
Se consume fumada, mezclada con tabaco
o manhuana.

¢) Cocaina (coca, nieve)

Contieng 12-7T5% de clorhidrate de cocai-
na. Se consume por via nasal o endovena-
sa8. Si s8 consume conjuntamente con hero-
ina se denomina “spead-ball”.

d) Cocaina base (free base, base, crack)

Contiene 10-80% de aicaloide de cocai-
na. Se consume por inhalacidn nasal o fu-
mada.

En la actualidad podemos afirmar gue
hay pocos hercindmanos purcs, mientras si
axisten muchos heroindmanos gue consu-
men cocaing o ex-hercindmancs gue se
han pasadao al consume de la cocamna.

Se cree gque & perfil farmacocinético de
la cocaina fumada junlo con la aparician del
sida, ha sido uno de los faclores gue ha
precipitado el desplazamiento del consumo
de cocaina por via endovenosa al consumo
por via endonasal {esnifada).

La via fumada ¢s practicamente equiva-
lente a la endovenosa tanto en efectos far-
macoldgleos como subjetivos, pero evitando
riesgos de comtagio de enfermedades infec-
cinsas.

PATRONES DE CONSUMO
DE LA COCAINA

Los patrones de consumao entre los cocai-
NEMANDs son muy iregulares, Estd correc-

Tratamienlo psicoldgeo et 12 adicaon & 1a codaina v olfos phicosstmiulantes i

tamente dentificado el consumo compulsi-
¥, pero hay una serie de patrenes previos
e intermedios gue hacen muy dificl delimi-
tar =i gl paciente presenta o no dependan-
cia, Se han dentitcado 4 patrones de con-
sumo gque cronoldgicamente pueden o no
presentarse asi

a} Uso experimental

Parnddico y no imitado a la cosaina; los
[@venes usan la cocaing como parte de su
poltocomania en busca de mas efectos
de otras drogas psicoactivas.

b)) Uso recreativo

Los individuos de este grupo se aseme-
jan & los bebedores sociales v presentan un
consumo controlado; Su wso Tacilita un cier-
to conlaclta social y se wtiliza con linakdad
estimulante. Esle uso raramente se ancuan-
tra en los fumadores de crack o en los que
utilizan la via endoveriossa.

e} Coensumo circunstancial

Implica tomar cocaina en ciertas condi-
ciones o en una sftuacion particular: vaca-
ciones, fiestas, expenenciag de combate,
etc. Es cualitativarnents diterente a las ante-
ricres. Mo es algo accidental sing que el in-
dividuo presenta una mentalidad de bus-
queda de droga, aungue dificimente acepta
que 'sea asi.

d) Uso intensiticado

Es el patrdn de consumo mas frecuente
en aquellos que ulilizan fa via intranasal
[esnifada), de frecuencia diaria. Son inhala-
dores gue pasan a fumadores de crack, o
bien se da en fumadores de free-base.

e} Consumo compulsivo

El uso de cocaing se convierta en argani-
zador de la propia vida. La alteracidn en |a
estera social, fisica y psicolégica es muy vi-
sible. La cantidad, frecuencia, duracidn y
coste, aumenta v no puede ser controlado
por el individue, Es el patron de consumao ti-

prco de los fumadores de crack, Ademas en
este grupo es frecuente os consumos defin
de semana, an & cual se consumen gran-
des dosis (BINGE).

En general, estos pacientes suelan lener
escasa conciencia de dependencia y mu-
chas veces se les ha de convencer de qua
tienen una verdadera adiccidn, pues son
muy refraclarios a reconocer su problema.

En general, el usuario dice que lo loma
cuando guiere, cuando le apetece ¥ no tigne
problemas respecto a su patrdn de usa,

En cuanto g la evolucicn en gl fiempo de
25108 patrones de consumo pareca ser gue
loz individuos van haciendo consumos re-
creacionalas repelidos a lo largo del empo,
hasta gue acaban teniendo problemas con
Ia cocaina

Faraca que los consumidares experimen-
tales o recreaclonales que persisten an el
uso van pasando etapas hasta legar al uso
compulsivo de la sustancia. Mo se sabe |
duracion de los periodos, ya gue estos no
son uniformes,

CONSECUENCIAS DRGANICAS

El numere de muertes asociadas al con-
surmo de cocalna, al igual que en el caso de
la heroina, 1ambien ha aumentade en los dl-
timos anos. El mecanismo en la mayoria de
log casos es al "status epiléptico” que puede
provocar una obstruccion de las vias aéreas
0 parc respiratorio. Otras causas pueden
ser: arntmia o la acidosis ldctica o respirato-
ria severa.

La mayoria de estas mueries se asocian
a ia administracion endovenosa o a lumar
cocaing base, aungua tambidn existe un in-
cremento de las muertes por inhalacion de
cocaina.

La via de administracidn también puede
influir en cuanto a la patolegia asociada, asi
la via endovenosa proveca todas agquellas
complicaciones inherantes a la falla de
asepsia conocida en ofras adicciones, pre-
dominande los cuadros de tipo infeccioso,
5104, hepatitis, ete,, ¢ lesiones focales como
la trombaotlabitis,
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El furmar pasta de coca o cocaina base
se ha relacionado con alteraciones del inter-
cambio gaseocsc a nivel pulmonar siendo
frecusntas las bronguitis.

La inhalacidn nasal prelongada de cocai-
Mna provoca una reaccion inflamatoria con ul-
ceracion gue puede progresar hasta una
perforaciton del septum nasal. La existencia
de una patologia organica previa, comao una
insuficiencia coronaria, aymenta el nesgo
de trastornos en relacion con la taguicardia
y Ia hipertensidn que provoca s cocaina.

La asociacién de herging méas cocaina
(speed-ball) provoca una depresion del can-
tro respiratorio mas faciimente que cuando
52 consumen aisladas.

PATOLOGIA PSIOUICA

"= Dapresion,

— Ansiadad,

— Insomnio,

- Psicosis cocainica.

EPIDEMICLOGIA

La cocaina sigue siendo una droga de
abuso con alta prevalencia en las socieda-
des coccidentales. En nuestro pals, en los dl-
fimos anos, parece aumentar el consumo
de drogas estimulantes, como la cocaina,
con formas de utilizacion mas poderosas
[base, crack), tal y como reflejan los estu.
dios epidemiclagicos, con una mayor preva-
lencia en varones. Sin embargo, la generali-
zacian de sy uso hace que aumente el con-
suma social de cocaina entre mujeres, con
patrones de consumo semajantes a los que
realizan los varones, Se estd produciendo
una feminizacién del consumo de cocaina,
gue no s exclusivo de determinadas clases
socfales v se realiza con un patrdn seme-
jante a los varones.

La Encuasta Domiciliaria sobre Consumo
de Drogas realizada en 1997, a nivel nacio-
nal, sobre un total de 12445 personas de
ambos sexos y edades comprendidas entre
15 y B5 anos, pene de manifiesto que la co-
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caing &5 la sustancia psicoactiva mas fre-
cugniemente consumida tras el alcohol, ta-
baco ¥ cannabis (DGPMSD, 1999). Un 3,2%
de los encuestados declara haber consumi-
do alguna vez cocaina, mientras gue el con-
sumo de cocaina base, basuco o crack es
hastante inferior (0,4% de los encuestados
deciaran haberla consumido alguna vez).

Un 1.53% vy un 0,80% declaran haber
consumlo cocaina durante el ultimo afo y
gl dlimo mes respactivamente, v tan sdlo
un 9,15% de los encuestados verbaliza ha-
her consumido durante al Gitime afc cocai-
na base, basuco o crack (0,04% de consu-
micloras durante el oltime mes).

El informe de 1995 realizado por el Siste-
ma Estatal de Informacian de Toxicomanias
[SEIT), pone de manifiesto un importante y
progresiva incremento del numero de perso-
nas admitidas a tralamiento por cocaina en
Espana en el periodo 1987-1995 (197 suje-
tos en 1987 frente a 1.990 en 1995; incre-
mento superior al 1,000%).

La cocaina segun este informe. serla 1a
responsable del 5,.4% de los episodios de
urgencias relacionados con el consumo de
drogas.

La mayeria de las personas que consu-
men cocaina tienen entre 20-35 afos, ©on
una edad de inicio entre los 15 y los 25 anos.
siendo la relacion hombre-mujer de 301
1Gossop, M., et al. (1994). "Cocaine: patterns
of usa, route of administration and sevearity
of dependencea”. B.R.J. Psychiatry, 4, 164-
E60).

El DSM-IV ofrace una prevalencia global
dal (,2% para la dependencia de cocaina,
En nuestro madio axiste una prevalencia de
0,6% - 2,3% de adiclos a cocaina entre la
poblacién de 15 & 44 afos (SEIT (1995)

. Sisterna de nformacidn sobre Toxicoma-

nias. Pian Nacional de Drogas).

El consumao inhalatorio continda siando al
mds utilizado por la poblacidn general, con
un patrén de consumo de fin dé semana y
con caracter social, mientras que los polia-
dictos presentan otros patrones y vias de
consumao como la via parenteral o la pulma-
nar &n forma de base o crack (Comnish, JW,
el al, {1996), "Crack Cocaing abusa: an epi-

Tratameento pacologico en (5 adicoion a la cocaing y oiros pecoestimulanies a3

demic with many public; health conseguen-
ces’. Ann. Rev. Public Health, 17, 2549-273).

Es muy frecuente la dependsencia al alco-
hol entre los adictos a la cocaina, encon-
Irando en algunos estudios que o §1%: han
sido dependientes del alcohol praviamente
a la dependencia de cocaing, y &l 29% pre-
sentan esta dependencia en el momento de
la evalugeion (Rounsaville, B.J, et al, {1881),
“Paychiatric diagnoses of treaiment-seeking
cocaine abusers. Arch Gen. Psychiatry, 48,
43-51).

Los dependientes de cocalna que lam-
bign dependen del alcohol difieren de los
pacientes solo alcohdlicos en que son mas
jévenes, viven cen mayor frecuencia solos o
comn familia de origan, comienzan &l consu-
me de aleohol mas temprano, consumen
mayor numearg de sustancias v presentan
peor evolucion (Brown, T.G. el al (1993).
“Alcohol and cocaine abusers 6 months al-
ter traditional treatment. Do they fare as well
as problam drinkers”, J. Subs. Abuse Treat,
10, 545-52).

En genaral los consumidores de cocaina
mantignen altisimas proporciones de con-
sumo de otras sustancias psicoactivas,
existiendo escaso numero de consumidares
PLUFDS.

La cocaina es la sustancia psicoacthva
que con mayor lrecuencia se asocia con
trastornos mentales, Seqin el estudio ECA,
estos adiclos presentan un nesgo 11 veces
superior de padecer un trastomo menial
anadido frente a los no adiclos; v los que
lienen {rastornos mentales presentan un
riesgo mayor de tener un dependencia a la
cocaina.

La prevalencia del consumo de cocaina
€n pacientes con esquizofrenia es del 15 al
50%, ya que su consumo, puede reducir los
sintemas positivos v negativos de esta en-
fermedad, Por otra parte, los que abusan
del consume de cocaina, sin un diagnostico
de esquizofrania, suslen ser policonsumido-
res, muchos de ellos con problemas de abu-
50 de aleohol, conductas antisociales v prao-
blemas de comorbilidad psiquidtrica. Los
frastomos  psiquiatricos hallados con mas
frecuencia en dependientes de cocaina son

depresion mayor, alcoholismoe vy personali-
dad antisocial.

EFECTOS PRODUCIDOS
POR LA COCAINA

La cocaina es un potante adictdaenc con
capacidad de generar dependencia, Sus
sintomas mas importantes so manifiestan
en lorma de atteraciones del estado de dni-
mo, por o gue se considera gue su absti-
nencia ez mas psicologica que fisioldgica,
Las manifestaciones imciales asociadas a la
abstinencia (hipersomnolencia, disforia, aner-
gia, y deprasidn} son menos dramaticas que
las dsociadas a ofras drogas como los opia-
ceos o el etancl, por lo que sus consumido-
fes No se dan cuenta de su dependencia a
la droga. A dosis bajas aurnenta la actividad
locomotora, mientras gue a olras mas ele-
vadas da lugar a comportamientos estergo-
tipados. El uso de congentraciones adn mas
altas produce convulsiones y puede condu-
cira la muerne.

Esta droga altera tanto los comports-
mientos condicionados como los no condi-
cionados, v es un fuerte reforzader de su
propio uso. Su accion schre la neurgtrang-
miston dopamingrgica es el determinante
primario de sus efectos reforzadores, Esla
accion se produce sobre las neuronas do-
pamingrgicas procedentes del area legmen-
tal ventral, que median las propiedades re-
torzadoras de las drogas de abuso. Se ha
demosirade que la cocaina es una de las
drogas con mayor capacidad de reforza-
mignio. En humanos se ha descrilo que un
adicte a la cocaina puede legar a inyectar-
se hasta veinticinco veces en un dia, Los
efectos secundafios que acompaian a su
Us0 50N psicosis, taquicardia, fallos cardia-
cos y el riesgo del SIDA, cuando sa com-
partan las jeringuilias utilizadas para su in-
WECCION,

La repstida administracion de cocaina
desarrolla tolerancia y sensibilizacidn, La
sensibilizacidn puede jugar un importante
papel en los alagques de panico, en la para-
noia yoen la letalidad inducidos por la admi-
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mstracion de cocaina. La sensibilizacion
puede depender de un entarmao determinada
El desarrollo de tolerancia puede jugar un
importante papel en el progresivo aumento
de las dosis que necesitan los adictos.

Jdunta con los opidceos v el alcohol, la co-
caina es la droga de abuso de la que mas
datos moleculares se disponen. Tras su in-
vecciin aguda parece inhibir la recaptacién
de catecolaminas y de saratoning. Su unidn
al fransponador de dopamina produce un
cambio conformacional en éste, que dismi-
nuye su afinidad por dopaming, con lo que
disminuye su recaptacion. E| aumento de
dopamina en el espacio intersindptice pro-
duce divarsos efeclos como pueden ser la
inhibicion de las sintesis de dopamina o la
inhibigién de la liberacidn de neurotransmi-
S0TES pOr pane de las colulas postsinapticas
en caudado, nucles accumbens y coneza
prefrontal medial.

La inhiticidn de la recaptacidn de seroto-
nina en el rafe dorsal v de norepinefring en
el loous cendleo pueden ser los responsa-
bles de la inhibicidn de la aclividad neurcnal
que se produce en dichas argas, El electo
de la cocaina sobre el Iransportador de no-
repinefrina puede contribuir a algunas de
5Us acciones nocivas sobre el sistema car-
diovascular, gue incluso pueden llegar a ser
letales,

Los cambios producidos en la dindmica
de la neurotransmision dopamindrgica, 1ras
la administracion de cocaina, se producen
tanto an la via mesolimbica coma en la ni-
gro-estriatal. La alteracidn de esta segunda
via estaria relacionada con los electos mo-
tores observados lras sy administracian,
mieniras gue la de la primera lo estaria con
sus efectos relorzadores. El resullado pare-
o sar una disminucion en la neurairansmi-
sion dopaminérgica, cuyo origen podra ra-
dicar en la perdida de sensibilidad que se
praduce en los autorrecepiores que regulan
la actividad presinaptica. La alteracion de la
funcicnalidad de estos receptores dopami-
neérgicos podria estar relacionada con el de-
sarrollo de la tolerancia,

Los efectos oxicos producidos por |a ad-
ministracion cranica de cocaina, pueden in-
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volucrar la participacion de aminoacidos ax-
citatonos como el glutdmico. Se ha vislo
que un sublipo de receplor para glutamals,
denominado  N-metil-D-aspartato  (NMDA)
puede modular ts actuacidn de la dopamina,
asi como estar implicade en ef desarrollo da
tolerancia, Otros estudios apuntan a que la
seroloning puede contibuir a un efecto
aversivo de la cocaina, que limite su auto-
administracion, con o cual dversos agonis-
tas o antagonistas serotoningrgicos podrian
participar an la eliminacion de fa adiccion a
la cocaina.

INTOXICACION POR COCAINA

Esta se corresponde con & efecto desea-
do par el pacienie, pern cuando consumen
mas cantidad de |3 lolerada acuden o son
llevados a un servicio de urgencias maniles-
tando un patrdn de signos v sintomas bas-
tante constante: dilatacién pupilar, y aumen-
lo de la actividad psicomaotora, de los refle-
jos y de los signos vitales, ansiedad, sudo-
racion, sequedad de boca y agitacin; en
ocasiones con conductas  esterectipadas
como rechinar de dientes. A veces presen-
tan sintomasg psiquiatricos, se muestran re-
celosos hasta el punto de padecer un deling
parancide con deterioros de la realidad.

El fratamiento an estos casos requiere
atender a los posiblas problemas fisicos
tarritmias) v valorar los sintomas psiquiats-
COS5, ¥4 gQuUEe Bn OCASIoNes no reguioren ta-
tamiento. Como regla general, si la agita-
cion y la hiperactividad constituyen los sin-
temas predominantes, el tratamiento de
gleccidn serd la administracion de benzo-
diacepinas; si, por el contrano, los sintomas
principales son las ideas delirantes U ofros
sintomag psiguiatricos, se indica la adminis-
tracion de un neuvroléptico o de ambos.

ABSTINENCIA DE LA COCAINA
La abstinencia depende de la cantidad

consumida y del patrdn de consumo. Gene-
ralmente el paciente consumidor ocasional

Tralzmeento peolSnioo en i atico=on & 1a oocning ¥ otros pesoestimulaniizs

de dosis bajas presenta un sindrome de
abstinencia leve con letargia. debilidad, irr-
tabilidad, doléres v molestias nespecificas y
trastornos del sueno,

El paciente con consumo compulsivo da
cocaing o crack puede presentar depresion
arave con deacidn suicida, ansiedad, tras-
tormos del sueno y desesperanza después
del episodio de compulsién. Estos sintomas
suelen denominarse crash ¥ tienen una du-
racion hasta de cuatro dias. Luego aparece
un penodo de abstinencia de unas 10 se-
mangs, con “craving', anergia, ansiedad y
anhedonmia, El periodo final de extincion,
hasta la abstinencia completa, puede tener
una duracion indefinida.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Los efectos euforizantes de la cocaing se
deben a su actividad sobre la neurotransmi-
sian del 5.M.C. estando implicados los sis-
temas dopaminérgico, serotoninérgico y no-
radranérgico. Por ello, podremos distinguir
basicamente dos fipos de abordajes tera-
peuticos generales en el fratamiento de |a
dependencia de la cocaina: a) por un lade,
los tratamientos que actuan medificando la
respuesta de la cocaina en el S.N.C., y por
otro, b) los tratamientos que impiden que la
cocaing llegue al S.N.C.

ANFETAMINAS

La anfatamina es un simpaticomimatico
potenta gue ongina en el sislema nerviosa
cenfral una estimulacian genesralizada incre-
mentanda, de forma pasajera, &l estado de
vigiia, locuacidad, lucidez, capacidad de
concentracion manlal v retencion de ideas.
Producen una sensacion de sobrevalora-
cidn y un incremento de la capacidad para
realizar fareas simples repatitivas, Disminu-
yen la sensacion de fatiga e incrementan ia
actividad motora. Ejarcan también un efecta
estimulador del centro resprratornio e inhiben
&l apetito.
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Uno de los efectos que faciita el desarro-
llo de abuse as 13 sensacion eutorizante
gue originan, La duracidn de esia sensacion
depends del preparado y de la viz de admi-
nistracion, cscilando entre 6-20 horas.

Aligual que la conaina todos los prapara-
dos anfetaminicos presentan una base de
caida con intenso agotamienta fisico v man-
{8l cuando descienden los niveles de la sus-
fancia,

El desarrollo de dependencia es funda-
merntaimente de tipo psicoldgice, perc la da-
privacidn brusca crigina la aparncion de un
sindrome de abstinencia caractenzado por:

— intensa fatiga,
depresion,
apelito voraz,

— hipersomnia,

La anfetamina fue sintetizada en 1887 por
Edeleann, su efecto estimulante no tue des-
crita hasta que en 1933 Gordon Alles resin-
fetizd el farmaco en un intento par encontrar
un sustiluto a la efedrina en el tratamisnto
del asma. El resullade fue una anletamina
denominada “benzedring” que, ademds de
un impertante efecto broncodilatador, procdu-
cia efectos estimulantes y euforizantes. Des-
de entonces se ha venide utilizandD con muy
diversos fines; asi durante la I Guerra Mun-
digl fue utiizada por ambos bandos para
mejorar &l rendimiento de tas tropas. Poste-
normente fueron el uso recrealivo, la mejora
del rendimiento Intelectual {estudiantes arite
os examenas) o lisicos (atletas), o su poder
anorexigeno en el tratamiento de la obesi-
dad, los que propiciaron su utiizacion por la
poblacidn general, mucho mas cuando su
dispensacion no precisaba de receta medi-
ca: La apancion de importantes efectos se-
cundarios como |2 cardictoxicidad, |a capaci-
dad de producir psicosis o el riesgo de abu-
sofdependencia, fueron  limitando su uso,
hasta que en la década de los ochanta el
programa Prosereme de revision famacote-
rapéutica provocd su practica desaparicidn
de las farmacias v secundariamente de la
calle, limitdndose el uso terapéutico &l trata-
mignto de la narcolepsia y del trastomo por
deficit de slenclon con hiperactividad.
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A mitad de los ochenta comienza a ex-
tenderse en nuestre pais el uso de un nue-
Vo grupn de sustancias relacionadas estruc-
turalmente con la d-anfelamina, denomina-
das “drogas de disenc” o “drogas de sinfe-
sis” lales como la 34-metilendioxianieta-
mina (MOA), 3 4-metiendioximetanietamina
(MDMA), etc., con un perfil farmacolégico
mixto  psiceestimulante/psicomimatico,  Su
semejanza con drogas ampliamente de-
mandadas y su novedad estructural que avi-
taba la persecucian legal al no estar inclui-
das an la lista de sustancias prohibidas, lue-
ron las responsables de su reactualizacion y
popularizacién en la poblacidn, especial
mante entre los adolescentesfovenss.

Los efectos subjetives de la d-anfetaming
esldn en relacién con las caracteristicas del
sujelo, del ambiente, de |a dosis de ia droga
y de la via de administracidn {oral, inyecta-
tle, esnifada, o inhalada-fumada); en gene-
ral, produce un estado de excitacidn, sufo-
ria, aumento de la energia, del estado de
alerta, de la actividad psicomotora v de la
autoconfianza, junto con la disminucicn de
la smensacion subjeliva de cansancio, de
hambre ¥ de sueho. En el caso de las “dro-
gas de disefio”, a los efectos comentados
se suman. alleraciones de la percepcisn
{distorsiones y mayor agudeza perceptiva,
alucinaciones acisticas y alucinaciones vi-
suales), facilitacion de las relaciones inter-
persenales {mayor empatia, aceptacidn de
atros, Iocuacidad, ete.) e incremento del de-
a0 sexual.

Su uso prolongado produce dependencia
psicoldgica v tolerancia, siendo controverti-
da la existencia de dependencia fisioldgica
¥ sindrome de abstinencia, que algunos
autores lo achacan a factores o efectos psi-
quicos mas que a la propia droga. Sin em-
bargo, la supresién brusca del farmaco
genera un conjunto de sintomas de intensi-
dad variable en relacién con la cantidad v el
tiempe de consumo, que agrupados por fa-
525 se inician con la “bajada” o "crash” ca-
raclerizada por dnimo disférico, ansiedad,
agitacion e intenso deseo de dormir, sin que
suela estar presente el desao de droga. La
“bajada” s& continda con un segundo pario-
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do en el gue doming la anhedeonia, la disto-
rid ¥ una marcada disminucion de la energia
fisica y mental que se prolonga durante dias
¥ semanas. Tras la recuperacion de esta
fase reaparece el “craving” ¢ ansia de dro-
aa, motivo en muchos casos da recaida.

FARMACOCINETICA

Tras la administracion aral de anfetami-
nas, la absorcidn se produce entre las 3-6
horas, produciéndoss los picos plasmaticos
maximos a las 2 horas, v la vida media alre-
dedaor de §-12 horas, variando ésta segun el
pH urinario. Los porcentajes unidos & pro-
leinas plasmaticas suelen ser bajos v osoi-
lan entre el 15-30%. Estas sustancias se
distribuyen ampliamente por el organismao
aungue presentan clera predileccion por el
SNC, pulman y rindn. La metabolizacion es
hepatica y se basa esencialmente en la de-
aminacion de la feniliscpropilamina a fenila-
cetona, posteriormente este producto se
oxida a acido benzoico v se excreta por via
raral gn forma de conjugados glucurdnicos
¥ glicinicos, La aciditicacion de la orina au-
menta la excrecion de estos compuesios
por reduccicn de la reabsorcion tubular, he-
cho que hay que considerar en al tratamisn-
o de la intoxicacian anfetaminica.

TOXICIDAD AGUDA

El Cuadro Clinico que produce la intoxi-
cacion anfetaminica presenta una aran va-
nedad de sintormas dervados de la sobra-
estimulacion simpatica de ongen central y
periférico, con afectacidn fundamentalmente
a nivel cardiovascular y neuroldgico. Se in-
< en la primera hora tras el consuma, pro-
longandose durante seis o mas horas. En
general, aparece cefalea, escalofrios, palpi-
taciones y aumento de la presion arerial
que puede acompanarse de alleraciones
cardiacas (taguicardia paroxistica, fibrila-
cidn auricular yo ventricular, angina, infarto
agudo de miocardio) v “dolor tordcico”. Las
complicaciones respiratonas tambien estan
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presentes, pudiendo aparecer un cuadro da
depresian respiratoria y, en olras ccasiones,
edema agudo de pulmén que complica el
pronostico. En el aparato digestivo es habi-
teal la apancion de sintomatologia come:
anorexia, nauseas, vomilos, alteraciones en
el transito (diarreafestrefimienta), calam-
bres abdominales, sequedad de boca, y sa-
bor metdlico, También se producen altera-
ciones en el aparato génitourinario con alec-
tacion de la libidy y dificuitad para fa miccion
por contracoion del esfinter vesical, Las fa-
leraciones hidroelectroliticas con pérdidas
de iones ¥ agua, la hipertermia, en ccasio-
nes complicada con convulsiones, v los fe-
nidmeno de coagulacion intravascular dise-
minada (CIDY, rabdomidlisis e insuficiencia
renal predean conducir a la muene.

La intoxicacicn por anfetaminas a nivel
del S.N.C., produce un cuadro de estimula-
cibn caracterizado por insomnio, estado de
alerta, excilacion, euforia, cefalea, bruxis-
ma, hiperreflexia, imtabilidad, aumento de la
actividad motora, temblor fino, midriasis y
vigion borrosa. Asimismo, pueden o no
gcompanarse de sintematslogia psiquidtrica
como cuadros de ansiedad, crisis de pdni-
co, depresion inlensa o psicosis.

TOXICIDAD CRONICA

Entre las complicaciones somaticas aso-
ciadas al consumo crinico de antelaminas
s describen hibrosis pulmonar, granulomeas
pulmonaras, hiperrofia ventricular derecha,
hipertension pulmanar, edema agudo de
pulmdn, coagulacion intravascufar disemi-
nada, hepatopatias inespecificas, atc.

Las manifestaciones psicopatologicas
consisten  fundamentalmente an  disminu-
cion del apetito, labilidad emocional, irritati-
lidad, alteracion del suefo, insomnio/som-
nolencia, etc. Tambian pueden aparacer psi-
cosis o comporamientos esterectipados.

La llamada psicosis por anfelaminas es
una psicosis toxica que recuerda las mani-
festaciones agudas de una esquizofrenia
paranoide. Esta es mas frecuenta en suje-
tos consumidores de grandes cantidades de

anfetaminas de forma crdnica; se caracteri-
za por ideacion delirante de persecucion yio
raferencia, alucinaciones, hiperactividad,
comportamients auto wo heteroagresiva,
movimigntos involuatanos v comportamien-
o5 asleraatipados.

CLINICA, ABUSO E INTOXICACION

Aungue la cocaina v las anfetaminas son
estructuralmente distintas, sus efeclos neu-
roguimicos ¥ clinicos son muy similares; sin
embaryo la vida plasmatica de la cocaina
25 de 90 minutos y la vida media de la eufo-
ria inducida por ella es de 45 minutas, mign-
tras que la vida media plasmética y dura-
cion de la euforia inducida por las anfetami-
nas es de 4 a @ veces mas prolongada. El
abuso de antetaminas dura & menudo mas
de 24 horas, con na o varias horas entre
readministraciones.

Loz estimulantes producen una magnifi-
cacien neurogquimica del placer experimen-
tado, un estado de alera y sensacidn de
bienestar, disminuyen la ansiedad y fa inhi-
bicion social e intensifican la energia, la au-
leestima, la sexualidad, v las emociones.
Mientras se estd intoxicado se focalizan
cada vez mas las sensaciones internas de
lipo eufcrico, apartandose, segun transcurre
el liempo, de o gue empezd siendo una ex-
panencia social

Las consecuencias del consumo de anfe-
tamings puedan varias desde una reaccion
aguda de ansiedad a un cuadro de psicosis,
con conductas violentas, o una depresidn
intenza. Los efectos astimulantes estan
exagerados con el abuso de dosis altas,
produciends desinhibicion, empeoramiento
del juicio, grandiosidad, impulsividad, hiper-
sexualidad, hipervigilancia, accicnes repeli-
das compulsivas y una extrema agitacion
psicomotriz. Caso de persistir el consumo
compulsivo, aparecen ansiedad, hiperactivi-
dad e irritabilidad, mezclados con la euloria,
En algunas personas sin psicopatologia
preexistents, pueden aparecer estados gra-
ves de panico transitorio acompanados por
temaor a una musarte inminente.
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Entre los cuadros de intoxicacion aguda
destacan la sobredosis v 1a psicosgis anfeta-
minica. La sobredosis pueds cursar con un
grado de agitacion variable, estade confuso,
dolor lordcico, tembloras, bruxisme, hiperre-
flexia, pupilas dilatadas, taquicardia, hiper-
tensidn, amitmias, hiperpirexia v diaforesis;
una de las complicaciones principales son
las convulsiones. La psicosis anfetaminica
remeda las manifestaciones agudas de una
esquizofrenia paranoide y cursa con deli-
rios, ideas parangides, conductas esterso-
lipadas, alucinaciones y comporamiento
agresivo,

La wiilizacién regular y constante de anfe-
taminas produce una tolerancia relativa-
mente rdpida a los efectos psicoldgicos
conductuales. La abstinencia de las anfeta-
minag sa caractenza por letargia, latiga, in-
somnio. o hipersomnia, v depresicn que
puede ser severa; en general desaparecen
an 4-5 dias, aunque los efectos residuales
de la depresién pueden persistic durante
mMeses; a veces los pacientes experimentan
pesadilas por la alteracian del ritmo del
susfio.

SINDROME DE DEPENDENCIA

El tratamiento de la dependenoa de anfe-
taminas viene a ser el mismo que &l trala-
miente descrito en la depandencia de cocal-
na, Unicamente hay que considerar varia-
bles como la precocidad del consumo gque
suponin la frecusnie aparicion de la familia
en el tratamiento y fa wtilizacion de técnicas
especificas de terapia familiar como ele-
mento importante de la intervencidn.

MODALIDADES DE CONSUMO

Las anfetaminas han sido ulilizadas des-
de su comercializacion como sustandcias de
abuso gon fines estimulantes, en muchas
ceasiones de forma circunstancial-situacio-
nal por estudiantes, deportistas, trabajado-
res de tumos nocturnos, v en general por
todos aquelios que deseaban aumentar su
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rendimiento psicoorganico o lambigén como
productos anorexizanies

Actualmente su unico uso médico acepta-
do se reserva pard |a narcolepsia v ocasio-
nalmante en &l “frastomo por déficit de aten-
cion” infantil.

FORMAS DE USO )
¥ VIAS DE ADMIMNISTRACION

La absorcidn de las anfetamings es rapi-
da y completa por via oral, aungue algunos
drogodependientes prefieren su uso por via
intravenosa  diluyendo v administrandose
los preparades comergiales o los obienidos
en el mercado ilegal ("speed’) con lo que
aumentan la rapidez e intensidad de sus ac-
clones,

Los efectos de las anfelaminas por via
oral aparecen a los 15-30 minutes, varando
levemente segun su cinética, siendo los
efeclos  ouforizanies lanto mas intensos
cuanio mas rapidameante atraviesan la BHE
y alcanzan el SNC. Se metabolizan en &l hi-
gade y parte del producto se excreta por la
oring, en forma libre, sin metabolizar.

A dosis bajas (5-30 mgr) v en sujelos no
habituados, producen:
— estimulacion del SMNC,
- aufaria,
— disminucidn de |a fatiga,
— INSMMAIo,
- sensacion subjetiva de aumento del
rendimignia,
- disfunciones sexuales al dificullar 1a
eraccion y retardar la eyaculacion,
— el etecto se mantiene durante 3-6 horas
apareciendo gradualmeants;
+ ligero humer depresive,
+ irritahilidad,
+ Cansancio,
+ somnolencia (bajada)
Ccasionalmeante pueden producn reaceio-
nes paraddjicas o de hiparsensibilidad disfd-
nca, apareciendo.
— humaor disfarico,
- marcada ansiedad e Inguietud motriz,
— lemblor an extremidades,
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— cefalea,
— vertigo e insomnio prolongado,

A altas dosis (100-1000 mgr)

A esta dosis vy, sobre todd, por via intra-
VENDSa aparece de forma inmediata;

= una sensacion grande de euforia y big-
nestar,

- desaparncion del cansancio fisico,

- aceleracion de lodos los procesos inle-
lectuales con similitud & un esiado ma-
niaco

Al remnilir estos efeclos aparece ansiedad
imensa, desestructuracion del comportanian-
1oy confusion meantal, distimias depresivas
¥ agresividad, que concluyen con una inten-
sa astenia y somnolencia

Los efectos simpalicomiméticos se
manifiestan por un:

— aumento da la frecuencia cardiaca vy

respiratoria,

— aumento de la tensidn arterial,

- malajacidn de la musculatura lisa,

- midriasis,

— anoraxia,

Con el uso habitual la tolerancia se pro-
duce rapidamenle, apareciendo depsnden-
cia psiguica intensa v reguinéndose dosis
crecientes para evitar las manifestacionas
de abstinencia [astenia, somnolencia, letar-
gia, irritabifidad, dnimo deprimido).

En consumidores regulares y, sobre
ledo, cuando las cantidades empleadas son
altas o por via intravenosa puede desenca-
denarse una psicosis anfetaminica ~forma
de psicosis toxica, bastante semejante en
sU sintomatologia a la esguizofrenia para-
roida,

RIESGOS PRIMARIOS Y SECUNDARIOS

Sindrome de Abstinencia

En éste se distinguen dos fases:

1) Fase Inmediata: Esta fase se carac-
teriza por:
— fatigabilidad,
- trastomos del suefo,

- alteraciones del apatito,

— irritabilidad,

- cansancio v humor depresivo.

Esta fase puede mantenerse duran-

e semanas 0 meses, segun Ia intansi-

dad y duracion del consume previo.
2) La Intoxicacidon por Anfetaminas:

Se caracteriza por,

= Inquietud psicomotriz,

- agitacion, temblor,
insomnio, tiehre,
confusion mental,
en alguncs casos, deliium y crisis
de panico.

La estimulacion del aparato cardiovascu-
lar puede producir cefaleas intensas, fagui-
cardias, palpitaciones y arritmias cardiacas,
asi coma hiperension, sudoracidn, calam-
bres abdominales, nauseas, vomitos y dia-
meas.

La muerte por sobredosis de anfetaminas
puade producirse por hipertensia, shock
cardiovasculsr, crisis convulsivas ¢ hemo-
rragia cerebrovascular.

Las dosis tdxicas varian ampliaments,
aungue los efectos tdxicos son raros con
dosis inferiores a 15-30 mar, dependienda
ademas de la via de administracion,

Usuarios experimentales alqunos han so-
brevivido a dosis de 400-500 mgr, pero exis-
ten fallecimienios fras dosis i.v. de 120 mgr.

Al utilizarse las anfelaminas per via endeo-
venosa pusden producic hemorragias intra-
crangales subaracneideas como conse-
cuencia de la hiperactividad simpatica y Ia
consiguiente hipertensitn, También se han
descritc hematomas intracerebrales y an-
geitis necrosante asi como oclusian de pe-
guefins vasos con las correspondientas
complicaciones neuropsicoldgicas.

1.2. DROGAS DE DISENO:
EXTASIS Y SIMILARES

Reciben esta nombre las drogas deriva-
das de olras ya conocidas y sinlelizadas
clandestinamante. Todas estas drogas se ca-
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racterizan por presentar una mayor polencia
que las drogas originales. Esto facilita su
trafico ilegal, dado gue pocos gramos se
pueden corfar poslenormente en muchas
dosis, facilitdndose al mismo liempo los ac-
cidentes por intoxicacion.

Estas drogas fueron sintetizadas en los
laboratorios alemanes de E Merk y su pa-
tente se formalize en 18214, Fus ensayada
por su INterés Como anarexigena, pero: nun-
ci pasd de la etapa preciinica, Permanecia
ignorada hasta los afos setenta, cuando se
desvelaron los estudios de Hardman et al
sobre su toxicidad preclinica comparativa
Con respacto a olros psicomimeancos,

Su consuma cormienza &4 aumentar a me-
diados de los BO, cuando empieza a utilizar-
se, zobre todo, en medio de la denaminada
“new age”, pasando postericrmenta a ser
consumida par los seguidores de la “house
music”, que despugs ha tenido como des-
cendientes directos la musica lecno, “hard
core’, mizica Bakalao. En esta época se
empieza a demostrar la nevrotoxicidad del
MOMA, v es a partir de los 90, sobre todo
an Europa, cuando empiezan a aparecer
complicaciones psiquidgiricas asociadas al
usio de esta sustancia,

Las drogas de disefio de mayor difu-
sion en la actualidad derivan de los opia-
ceos, anfetamina, fencichding v metacua-
lona.

FENCICLIDINA

La fencicliding (PCP) denominade en ar-
got "polve de dngel” fue orginariamente de-
sarroliada en Ios anos 50 como agente
analgasico y anestésico, no llegando nunca
a utilizarse su uso en humanos per los fras-
tornos postoperatonos que producia, reser-
vandose su uso al campo veterinario.

La FCP permite distintas vias de adminis-
tracion: fumandose mezclada con labaco o
marihuana, esnifada con cocaina, ingeri-
da, inyectada.

Los efectos de esta droga guardan rela-
cion directa con la dosis. Sobrevienen al mi-
nuto de la inhalacion o ta hora de la inges-
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tign, persistiendo hasta un maximo de & ho-
ras, Poses un mecanismo de accion no hign
ConOcido, aungue se supone en parle simi-
lar al de las anfetaminas y la cocaina.

Los etectos habiluales consisten en:

— auforia,

- vivencias de despersonalizacion y sig-
nos de hiperactividad simpética,

— nistagmus vertical y/o horzontal,

La intoxicacion par PCP cursa con hipar-
tansion, faquicardia, hipertermia o hiperre-
flexia.

Psiguidtricamente las complicaciones
compranden;

- cuadros alucinatorios o delirantes sien-
do frecuentes la hiperestesia y las alu-
cinacionas audilivas,

Las dosis altas (10-15 mgr) frecuente-
mente @ asodian a gran agresividad, com-
batividad y una agitacién psicomotriz. dificil-
meante controlable.

Dosis superiores a 20 mgr pueden pro-
ducir:  convulsiones, acidosis.  catatonia,
coma y depresién respiratoria,

DERIVADOS DE LA METAQUALOMA

Comercializada en Espafia como farmaco
inductor del suefio (pallidan), apenas ha
sido objeto entre nosotros, de uso no tera-
péutico, a diferencia de EE.UU. donde as
muy popular come droga de abuso siendo
abtenida ilegalmente,

Laintoxicacion se maniliesta por;

ataxia y letargia, estando precedidas
par un pericdo de estimulacion y dasin-
hibizidn.

La sobredosis determina hiperactividad
museular y coma.

LAS FENILETILAMINAS

Una nueva sustancia psicoactiva ha co-
menzado & aparecer, en los ultimos anfos,
con frecuencia en los medios de comunica-
cidn social el éxtasis, nombra comercial
con gque 58 congce a la 3.4 metilendioxime:-
tanfetamina (MDOMA)
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Este producto se asocia generalmente an
Europa a detarminadas tormas de ocio juve-
nil, ¥ conserva errdneamenle una cierta
imagen de suslancia exenta o con bajos
nesgos asociados a su uso.

Las teniletiaminas constituyen en la ac-
fualidad el grupo mas amplic de sustancias
peicodélicas conocidas, existiendo tanio de-
rivados naturales como sinléticos.

Las feniletilaminas naturales, proceden
de acelle volatiles que podemos encontrar
an gran numero de especies vegetales: cac-
tus (pevote, San Pedro), nuez moscada, el
macis, azafran, calamo aromatico, perejil,
angldo v sasafrds. En cuanto a las sintéti-
cas se denominan con el acronico de su
formula quimica (MDA, MDEA, TMA, DOB,
DOET, DOM, PMA, etc.).

El prototipo de las feniletilaminas es Ia
Mescalina (3, 4, S-trimetoxifeniletilamina)
alcaloide, presente en diversas especies de
cactus como el peyate v el San Pedro. Pro-
ducto ulilizade durante siglos en fitos v ce-
remaonias religiosas. Dado que fue uno de
los primeros alucinégenos que se |lograron
aislar, s& convirtid en centro de intarés cien-
tifico durante 13 primera milad de este siglo,
hasta que en los afos 60 fue desplazada
por el LSD.

La dosis efectiva es de unos 200 mgr
(3-5 botones de cactus) inciandose los
afectos a log B0 minutos ¥ manieniéndose
durante unas B-10 horas. Fragugntements
aparacen nauseas o vomitos acompanadas
de sudoracién y midriasis.

Los efectos psicoldgicos gus provoca
son similares a los del LSD aungue se dife-
rencia en la mayor actividad simpdtica y en
que delermina menoras alteracicnes en al
cursc. y contenido del pensamisnto, en el
eslado de &nimo y menores. vivencias de
desparsonalizacian,

El MDA o 3.4-Metilendioxianfetamina
&5 un producto guimicamente emparentado
con el safrol, sustancia contenida en el acei-
te de sasafras, alcanfor y nuez moscada, de
facil sintasis en el laboratorio,

El investigador G. Alles cornunica en 1953
durante un congresc de psicofarmacclogia
SUS Bxpenencias con la sustancia de abusa,

difundiéndose suU consumo en los 80 camo
“droga del amor o “anfelamina para aman-
tes”, Declarada ilegal en el 1978, poco a
poco sU uso es gradualmente reemplazado
por iz MDMA (éxtasis).

Los efectos se producen con dosis su-
periores a 50 mgr, siendo la dosis estan-
dard 100-150 mgr, produciends una eutoria
de tipo anfetaminico y una intensa emaotivi-
dad y facilitacicn del contacto interpersonal.

A las dosis habituales muchos consumi-
dores refieren:

= aumania de confianza,

- introspeccidn asociada a hiperestesia
e, todo ello sin cambios perceptivas
ni desparsonalizacion.

Estos efeclos se mantienen durante unas

8 h., producigndose, tras los mismos, un
penodo de agotamiento fisico y mental,

A altas dosis se comporta como un po-
tente simpaticomimético. Aunque se desco-
noce la dosis letal media, la mayoria de epi-
sodios de infexicacion grave se han produ-
cido con dosis superiores a 500 mgr., si
bien existen casos documentados de falleci-
mientos con dosis sensiblemeante inferiores
(200 mgr.) proximas a las dosis recreativas.

EL MDMA (EXTASIS)

Es una sustancia simpaticomimética. La
dosis oral efectiva as de 75-100 mgr. Sus
electos se inician a los 30 minutos, lleganda
a ung fase de meseta en los 30-60 minutos
posteriores; estos efectos serian de tipo an-
fetaminico (aumento de la energia. euforia,
locuacidad, disminucion del suefio v del
apetilo), de tipo simpatico (sequedad de
bizca, sudoracion, midriasis, nistagmus harl-
romtal, tensidn muscular, hiperreflexia, au-
mento de la presién arerial, taguicardia) v
da tipo pseudo-alucinatono (desarrollo de
una hiparsensibilidad sensonal, alleracion
de la percepeidn subjetiva del tiempo, dismi-
ruicidn de fa sensacion de alejamiento de
los demas).

Aproximadameante en una hora estos le-
ves efectos simpaticomimeticos dan paso a;
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— un estado de relajacion,

- ligera eufonia,
sentimientos de mayor capacidad de
“insight™ emocional e intimidad con ios
olros.

En general, estos efectos pueden manie-
nerse con menor intensidad durante algu-
nas horas mas, experimentandose letargia v
anorexia con frecuencia hasta 24 horas
despues. Siendo una sustancia simpatico-
mimetica ne nos sorprenderd que la intensi:
dad de diches efectos esté en relacidn con
la dosis ingerida, ni tampocao las diferentes
variaciones en la respuesta individual que
exislen ante la misma dosis de cualquier
agente simpaticomimatico.

RIESGOS PRIMARIOS ¥ SECUNDARIOS

* A parte de las medidas generales tenden-

tes a controlar fas convulsiones, la hiperter-
mia vy la rehidralacion, se ha sefalado la
conveniencia de forzar la diuresis con mani-
tal, desaconsejdndose la alcalinizacion de la
orina.

Otra modalidad de reaccion adversa refe-
nda recientemante ¢n el Reino Unido es la
aparicion de la hepatitis aguda unos 8-15
dias tras la ingesla de dosis no elevadas,
manitestandose clinicamenle coma ictericia,
elevacién de encimas hepdticas, v evolucio-
nando en algunos ¢asos & la necrosis hepa-
tica masiva.

También han sido descritos cuadros de
dolar tordcico sin disnes, taguicardia u otra
sintomatolonia asociada, siendo al parecer
producido por espasmos de la musculatura
intercostal, asi como algunos casos de he-
morragia intracraneal.

Fer altimo, sefialaremos algunos trastor-
Nos Neurtpsiquiatricos que se han relacio-
nads con el uso de MOMA {éxtasis).

En [a practica diaria es cada vez mas fre-
cuenta atender jdvenes en gquisnes el de-
sencadenamiento de la psicosis se ha pro-
ducido tras el uso de éxtasis, genaralments
an combinacidn con otras sustancias.

En los casos gue hemos encontrado an
la literatura, habitualmente se trala de una
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psicosis téxica desencadenada por dosis
elevadas o repelidas de la suslancia que
clinicamente & presenta como un cuadro
alucinatoric-delirante o de estupor cata-
tonico.

Ademas de estos traslormos psicdticos
(psicosis atipica cronica y psicosis paranoi-
des) se han comunicado también asociados
al uso de MDMA, depresiones severas con
riesgo de suicidio, atagues de panico, flash-
backs, trastornos de la memoria, y cogniti-
vos, trastornos de ansiedad, clinicaments
muy similares a los cuadros descritos con
otros estimulantes como la cocaina y olras
gnfetaminas.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Teniendd en cuenta gue las patologias
psiquiatricas por consumo de éxiasis vienen
presentandose desde hace pocos anos no
hay hoy por hoy un fratamienio especificn
para el tratamiento; si se han publicade tra-
tamigntos sintomdticos con un ndmero pe-
gqueno de pacientes. Lo gue si parece de-
mostrado es que [os fArmacos sercloningr-
gicos protegen de la neurctoxicidad produc-
da por al consumo de MDA, Asimismao,
parece gue los neurmlépticos alipicos pue-
den ser tarmacos de primera eleccion en el
tratamients de la psicosis inducidas por el
éxtasis. También en los frastomes depresi-
vos 8@ recomienda |4 utilizacion de ISRS; ¥
en los ataques de panico y trastomos de
ansiedad han sido utibzados con éxito las
benzodiacepinas

2. "INTERVENCION PSICOLOGICA"
EN LA ADICCION
A LOS PSICOESTIMULANTES

Sin duda, uno de los modelos mas rele-
vantes en el campo de las adicciones es el
que proponan Prochaska y DiClemente
con su modelo transtedrico, siendo uno de
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Ios mas aceptados por la comunidad cienti-
fica que centra su trabajo en la asistencia
clinica de pacientes adictos. La denomina-
citn de “transtedrico” tieng que ver con el
interés  epistemoldgico de dichos autores
por el terma de la integracion tedrica entre
diterentes escuelas de lerapias psicoldgicas
maz relevanies en el campo de la psicotera-
pig: el modelo psicodinamico, al modeln
cognitivo-conduciual, el modelo gestaltico,
el modelo sistémicn...

En la aclualidad podemos mencionar tres
arandes modelos psicolerapéuticos que
han revelucionado el ratamiento psicolagi-
co de las adiccionss, ya sean estas guimi-
cas o conductuales, El primer modelo es al
que acabamos de citar, es decir, 8l modelo
Transtedrico del Cambic. El sequndo mo-
delo, es &l de la Entrevista Motivacional de
Miller y Rolinick, cuyo modelo supone un
cambio de perspectiva en el analisis v en al
abordaje del dificil fema de la motivacion
hacia el tratamianto, ademas de una recon-
sideracion de la importancia del estilo del
terapeuta en el manegjo relacional con los
pacientes adictos. Ha supuesio una reconsi-
daracian del clasico astilo confrontacional, v
ha abierto la posibilidad de oros estilos 18-
rapéuticos como el empatico. El tercer mo-
delo, es el de la Prevencion de Recaidas
de Allan Maratt, como el autor mas emble-
matico en la detensa del entrenamiento pre-
ventivo de los pacientes que siguen trata-
mientos de su depandencia psicoldgica a fin
de reducir la probabilidad de recaidas pos-
teriores en el consumo de sustancias o en
conductas adictivas no quimicas, 5i bien es
cierto que las recaidas constituyen una rea-
lidad habitual en el tratamiento de pacientes
adictos a los psicoestimulantes, o mas ade-
cuado ferapéuticamente tanto para estos
pacientes como tlambign para los terapeutas
a5 la aceptacidn de esta realidad y la de-
sensibilizacion hacia el tema a través de un
madeio tecrice gue o axpligue, v del cual se
puedan derivar abordajes terapéuticos efec-
trvos. Cada uno de estos autores ha aporta-
do una visidn mas realista en el tratamiento
psicoldgico de las adicciones, lo cual ha ale-

jado a los pacientes v a sus lerapeutas dal
“estado de indefension” en el gue a menudo
E@ ENCURRiran nmersos. &n el proceso de
recUperacion,

Segun el Modelo Transtedrico del Cam-
bio, el camizio en las adicciones nunca es fi-
naal, ni categonco (abstinente-no abstinen:
e}, sino que siempre es sometido a un pro-
caso dinamico y en cierta manera inestable.
Sin embargo, el pafrdn basico de avance o
retrocesno an las elapas fundamentales dol
cambio &5 probablemente mas dimensional
Y continuo gue no categorial o cualitativo.
De ello, se deduce que las Intervencicnes
psicologicas deben siempre adecuarse a la
etapa de cambio en la que se encuentra el
paciente, o al modelo lerapéutico en el que
ese paciente se halla, For lo tanto, el moda-
lo franstedrice aconseja adecuar las inter-
venciones con un delerminado paciente de
una forma estrictamente individual y perso-
nalizada.

Este modelo considera a cada persona
adicta en funcian de su proceso de cambio
“personalmente intencional”, esto quiere de-
cir gue en el cambio el paciente alraviesa
por diferentes efapas, que pusden ser mo-
mentos, dias, meses o incleso anos. Cuan-
do me refiero al térming “parsonalmente in-
tencienal” hago referencia al hecho de que
en el caso de pacientes con adicciones a
sustancias psicoactivas ilegales, a menudo
los factores motivacionales proceden de
factores extemnos, como problemas econd-
micos, familares, judiciales, etc, En cual-
quier caso, siampre as importanta que axis-
ta una minima intencign personal derivada
de un proceso de tema de decisiones cons-
clenle, en la que el pacients valore los eie-
mentos positivos v negativos de la adicoidn
en su vida personal. A este proceso se le
denomina técnicameanie como “balance de-
cisional”. Sdlo en el caso de que e paciente
reconozca unag pradominancia de los ele-
mentos negatives sobre los positives, aun-
gque sea de una forma poco estable empo-
ralmente, aparecard la intencion parsonal, y
postenomente &l compromiso personal cons-
ciegnle de cambiar.
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ESTADIOS DE CAMBIO

El Modelo transtedrico de cambio consi-
dera los siguientas pasos, momentos tera-
peuticos o estadios temporalmente prolon-
pados. Estos son los siguientes:

1, Pracontemplacicn,

2. Conlemplacicn,

. Preparacion para la aceion,
. Accion,

. Mantenimiento,

. Recaids,

. Finalizagitn.

= Ot bowa

1. Precontemplacian

Los adictos a los psicoestimulantes situa-
dos-en este estadio de cambio no se plante-
an modificar su conducta adictiva, ya que
no sen conscientes (0 10 so0n en un minimo
grade] da que dicha conducta, v el estilo de
vida relacicnade con la misma, reprasenten
un problema, al ser los aspectos gratifican-
les que se obtienan de ella superiores & los
aversivos. Mo se trata de que no puedan
hallar una solucidn, sino de que no pueden
ver ¢l problema. Los adictos precontempla-
dores pueden ser adictos no informados
acerca de su adiccion, o personas que se
resistén activamente a ser informadas. Es-
tos adictos no se evallian a si mismos como
que tienen una conducta problema que de-
ben cambiar, por lo tanto, si acuden a trata-
miento lo hacen presionados por los demas
(familia, problemas laborales, judiciales,
elc.), ¥ con el objetivo de consequir que la
prasion disminuya o desaparezca, al menos
ternporalmente pueden mostrar algin tipo
de cambic, paro una ver que la presion ex-
terna haya disminuido, suslen reanudar ra-
pidamente su patrén de vida y estiio con-
ductual pravios,

2. Contemplacidn

En este estadio los adictos a los psicoes-
timulanies sen conscientes de que existe un
problema y consideran serigmente la posibi-
lidad de abandonar la conducta adictiva,
pero todavia no han desarrollade un com-
promiso fuene de cambio, Durante esta fase
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el individuo toma conciencia progresiva-
mente de la existencia de una problemdatica
engandrada por su conducta adictiva, y em-
pieza a plantearse |a posivilidad de abandg-
narla, ya que los aspectos gratificantes que
obtiens de ella empiezan a equilibrarse res-
pecto a los aversivos gue van paulatina-
mente aumentando. Los contempladores se
esfuerzan en comprender su adiccion, sus
CdUsas, sUs consecuencias y su posible tra-
tamiento, y manifizstan unz necesidad im-
portante de hablar sobre ello.

3. Preparacion para la accién

Este estadio se caractenza tanto por ser
la etapa en la gue el adiclo toma la decision
Yy 58 compromele & abandonar su conducta
adictiva, como por ser la fase en la que la
persana adicla realiza algunos pequedos
cambios conduciuales (disminuir la dosis da
cocaina consumida u olros psicoastimulan-
tes), aungue dichos cambios no cumplan
lers criterios necesanos (abstinencia 1otal da
la cocaina) para considerar que el adicto sa
halla en el siguiente estadic, 2l de accidn.
También es e momento en el gue al pa-
cisnte se informa sobre los posibles racur-
505 sanitancs o peicosocizles que le pus-
den ayudar en el proceso de cambio que va
a iniciar. En esla etapa es en la que apare-
ce en el adicto el clasico “compromiso de
abstinencia® que dingira su intencion y sus
eslugrzos de la forma mas coherente que la
sea posible hacia el proceso de cambio v 1a
CONSEcUCion de un mantenimiento de la
abstinencia. En este estadio, el pacients se
continta reevaluando a si mismo y sus pro-
blemas, pero s& va sintiends ¢ada vez mas
saqguro de su decisidn de cambiar, Esta ree-
valuacicn personal se centra més en su fu-
tura personalidad ¥ menos en la anterior y
mas problemdtica.

4, Accion

Este estadio es la etapa enla que el indi-
vidua cambia con o sin ayuda profesional su
conducta manifiesta v encubieda, asi coma
las condiciones ambientales que le afectan,
con el objetivo ditimo de superar la adiccian,
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Este estadio requiere un compromiso impor-
tante y una considerable cantidad de llempo
y energia, e implica y representa los cam-
bios conductuales mas manifiestos. Estos
cambios del estadic de acoion (el logro de
la ab&tinencia), al ser mas visibles para las
personas cercanas al adicto, conllevan un
mayor recongtimiento externo v refuerze
social, La mayoria de las personas, inclu-
vendo algunos  profesionales.  equiparan
errdneamante accion y cambio, omitiendo
tanto el trabajo previo indispensable de pre-
paracion para la accidn como los considera-
bies esluerzos necesarios para mantoner y
asentar posteriormenta os progresos reali-
zados en el estadio de accidn, E| proceso
de cambio se inicia en la propia stapa de
precontemplacion, aunque se pueda consi-
derar como inherente, dado que todo pa-
ciente adicte considera o se plantea la posi-
bilidad da cambiar sus condiciones de vida,
aungue ello ocurra a un nivel interno ¥ no
caonfleve cambios conductuales manifiestos.
En esta elapa las lrecusntes experiencias
de “craving' se convierlen eén vaerdaderas
sefiales de alarma gue general conductas
de afrontamienta a fin de poderas modular
para gue no acaben consumiendo.

5. Mantenimientao

En este esladio, ef individug inlenta con-
senvar y consolidar los logros manifiestas y
significatives alcanzados en el estadio anta-
nor, Y prevenic una posible recaida en Ia
conducta adictiva. Esta etapa no consiste,
pues, en una avsencia de cambio sino en
una continuacion activa del mismo, Los indi-
viduos adiclos a los psicoestimulantes situa-
dos en el estadio de mantenimiento pusden
tener miedo no solo de recaer sino incluso
del carmbio en s mismo, ya gue éste puede
converlirse en amanazante debido al mieco
a la recaida, con o cual pueden derivar ha-
cia un estile de vida excesivamente rigido y
estructuradn, compontdndose comao sicual-
quiar cambio de sus nuevas pautas conduc-
twales pudiera implicar una recaida. Las ex-
perigncias de “craving” son lambigén impor-
tantes en esia elapa. perc en general ya no

50N vividas coma “sensaciones de urgencia”
para consumir, Continia estands presente
la duda conceplual de si es posible hatlar
en terminos psicologicos de una etapa pos-
terior de finalizacidn o bien sdla podemos
hablar de un mantenimiento de la abstinen-
cia de por vida en el case de un pacients
adicto,

6. Recaida

Una recaida ocurre cuando las estrate-
gias de estabilizacidn v mantenimiento de la
abstinencia fallan. En este sentido, una re-
caida puede producirse tante en el estadia
de accion como en el da mantenimiente de
la abstinencia, Los individuos que recaen, a
no ser que la recaida sea 8 resultado me-
diato y planificado de una deeisidén cons-
cientemente adoptada, pueden enfrenlarse
a sentimientos de fracaso v desesperanza,
asi como también de culpa y frustracién, y
consacuentemeanie su sentido de autoefica-
cia se ve serlamente afectado. Habitual-
mente, se ha pensado que la experiencia de
un proceso de recaida a lo largo del proce-
50 de ésta, significa un retroceso a un esta-
dio de cambio inicial; de hecho muchos pa-
clentas tras unos primeros dias de reconsi-
deracion de los objetivos terapéuticos per-
sonales dal propio paciente, se reincorporan
a un proceso de accion. El grado de retro-
ceso en los estadios de cambio dependerd
de la experiencia de pérdida do control so-
bre la sustancia v sobre el propio estilo de
vida en un sentido directamente proporcio-
nal, Muches adictos a los psicoestimulan-
tes, en funcion del grado de severdad de su
adiecion al inicio del proceso de cambio, ex-
penmentaran procesos de recaida de gran
impacto ¥ con consecuencias muy negati-
vas para si mismos vy para su propio entors
ne; en tal caso, el iempo que el paciente re-
querira para volver a una etapa de manteni-
miento de la abstinencia serd mayor, Un
adecuado entrenamiento lerapdutico en pre-
vencion de recaidas reduce fa posibilidad de
un mayar relroceso en el proceso de cam-
bio tras la experiencia de una recaida en el
consumao. El impacto de un “consumo pun-
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tual”, ¥y no de un patron estructurade de re-
caida, es mds discreto scbre el proceso de
cambio y a lo sumo puede reprasentar en
algunes casos un retroceso en la etapa de
cambio anterior, la de acckon.

7. Finalizacion

Este estadio implicaria que la tolal desa-
paricidn de la conducta adictiva a un largo
plazo, y que el mantenimiento del nuevo pa-
tron conductual, no supusiera ningun es-
fuerzo significative de tiempo o de energia
en relacion con cualguier conducta. dil re-
pertorio del ex-adicto.

OBJETIVOS EN EL TRATAMIENTO
DE LA ADICCION
A LOS PSICOESTIMULANTES

Entre los objetivos como psicoterapeuta
que me planteg consegquir para el ratamian-
to de esta adiccidn paso a exponer los si-
guientes (ver Tatla 1).

El primer objetlive a conseguir es que &l
paciente reconozca ¥ se haga conscienle
de que liens un problema, El segundo, es
aumentar fa motivacidn de la persona para
&l tratamiento. Antes de iniciar un tratamisn-
to es necesarnio saber cudl es la motivacicn

para el cambic. En un primer momenta, las
estrategias motivacionales van a ocupar un
lugar central para gue & paciente admita
que tiene una adiccién v que lome la deci-
sidn de abandonaria. El nivel de motivacian
al cambuge serd una de las claves para la
elecoion del recurso lerapéutico mMas apro-
piado para cada individuo. Por eflo buscare-
mos la intervencion mas adecuada para
el paciente en funcdn de su motivacion al
camoio.

El tercer objetivo a lograr es el cese do
la conducta adictiva. La dependencia const-
tuye el eje central da la vida de la persona,
de modo que las conductas asociadas ocu-
pan la mayor parte del tiempo. El pagiente
puede abandonar sus responsabilidades
personalss, famitiares, laborafes, etc., para
atender a su adiccidn a los psicoestimulan-
tes. El tratamiento se inicla con la supera-
cidn del sindrome de abstinencia, depen-
diendo su abordaje del problema de adic-
cldn en cuestion.

El cuarto objetive, la deshabituacion
psicologica, as otro imponanta objetive. Es
fundamental manejar las fusres respuestas
de urgencia y sintomas da abstinencia que
s desencadenan en el adicto ante objetos,
pensamientos, santimientos, lugares, perso-
nas, determinados momentos del dia yo re-
cuerdos. Es muy imporante gue estas po-

derosas respuestas se extingan, rom-

Tabla 7.-

. Dejar de consumir,
. Dashabituacion psicoldgica.

Obfetivos para el Iratanvento de la dependencia

1. Reconocimianto de un problema de adiccion.

. Incrementar la metivacidn para el fratamignto.

piendose las asociaciones entra los
estimulos contextuales que las pro-
VOCErN.

El guinto objetive consiste en
mejorar el estado fisico del paciente.
El consumo de las psicoestimulantas
cuandoe es cronico, pueds producir
danos en los distintos sislemas or-
ganicos del consumidor (g, proble-
mas cardiovasculares). En muchas

2
3
4
=i
G. Entrenamiento en fa prevencion de recaidas,
-

- ldentificacién y tratamiento de otros sintomas v

Mejoria del estado fisico. Reduceién del dafeo. ; : : !
ocasiones es primordial trabajar, lam-

bién, aspectos relacionados con la
adherencia a los tralamientos farma-

8. Adquisicion de un nuevo estilo de vida,

trastomos psicopatoligicos asociados (comorhilidad).

&, Mejorar la acthvdad laboral v [a situacion econdmica,

calégicas, la promocién de la salud,
et

El sexto, a5 entrenar al sujeto en
estrategias de prevencidn de la re-
caida, para qua una vezr abstinente,

N® 49 ARg 2003

| FALEMIRNID QSICRMNCD G if 8diceon a8 1a cocaing ¥ ofros peiccestimulantes 47

£ea capaz de mantensrse sin consumir a lo
large def tiempo, v que afronte adecuada-
mente |las urgencias, las tentacionss al con-
suma, situaciones de afecto negativo, eto.

El séptime, liende a identificar y tratar
olros sintomas y irastornos psicopatoldgi-
cos asociados (“comorbilidad”™), danda la im-
portancia gue cada uno pueda tener en &l
proceso integral del cambio terapéutico.

El octavo objetive lo onentamos a pro-
ducir cambios en el estilo de vida del indivi-
duc que le permitan la adaptacion al medio
familiar, social, laboral y comunitario. Esta
es una atapa crucial ¥ suela ser la mas lar-
ga en el proceso psicoterapéutico, va que
no solo lene que cambiar la forma en la
Gue se desenvuelve socialmente sino que
tiene gue adguinr nuevas habilidades v re-
cursos para consclidar un estilo devida. En-
sefiar al paciente nuevas formas de ocupar
su tiempo libre, de adaplarse a fa vida coti-
diana y restaurar las relaciones gratificantes
Con su paraja o con los miembros de la fa-
milia.

Como dltime objetive considero necasa-
ric mejorar las esleras laboral v econdmica
del pacienie.

lag adicciones en general. Por ello es muy
imporante evaluar si aurnenta fa molivacion
del paciente para el tralamiento. Ademas,
podemnos utilizar vanas estrategias para fo-
mentar exprasionas automolivacionales en
los paciantes lales como; &) hacer balance
entre &l no cambiar y el cambiar {consiste
€N sopesar 10s pros v 1os conlras de perma-
necer jgual); b) elaborar las cuestiones
planteadas (se lo pide al paciente que pro-
tundice mds en lo que ha expresado, que lo
mira desde oftros puntos de vista); o) llevar
las cosas a los extremos (se le pide al pa-
ciante que imagine qué es lo mejor v fo peor
que le podia pasar de seguir en la misma si-
tuacian o en caso da que cambiase); d) mi-
rar hacia el futuro (se le pide al pacients
gue imagine o se recree como serd la vida
mas adefante); &) explorar los objetives per-
sonales del paciente (el terapeuta y el pa-
ciente examinan las metas gue liene en
mante el paciente); v, ) usar la paradoja,
coma forma sulil de confrontacion que impli-
ca el emples de ironia o sarcasmo. Puede
ser una estrategia muy Ot cuando el lera-
peuta ya ha establecido e vinculo con el
pacients, no antes,

TECNICAS DE TRATAMIENTO
MAS HABITUALES
EM EL TRATAMIENTO

Tabla 2. ~"Eslrategias” y “téonicas” que utiizamos
con méas frecuencia en los tratarmienios clinicos da
personas adicias a los psicoeshimulantes

DE LA ADICCION
A LOS PSICOESTIMULANTES

Hay que disefiar un plan de trata-
mignta individualizado para cada pa-
ciente, an el que s& Incluyan diferen-
tes tecnicas de tratamiento, en- dile-
rentas momentos de la evolucion de
su lrastomo (ver Tabla 25, Por ella,
la importancia de realizar una ade-
cuada evaluacidn del problama, en
funcion de la gue formularemos los
objetivos  terapéuticos . especificos
para cada individuo,

-~

1. Técnicas motivacionales 10

La entrevista motivacional es de 11
gran relevancia en gl tratamiento de

. Técnicas motivacionales.
. Autoobservacién,

Contratos de contingsncias:

R T U R

. Programacién de actividades.
. Estrategias para afrontar las urgencias.

. Estrategias para alrontar los pensamiantos

distorsionados.,

. Estrategias para rechazar 2l consumo.
B. Tecnicas de solucign de problemas.

Terapia Cognitiva.

. Terapia de Grupo.
. Abordaje Familiar,
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2. Autoobservacion

Consiste en tratar de atender deliberada-
mente & la emision de la propia conducta y
registrarla a través de algun procedimienta
previamente establecido. Las venlajas de la
auteobservacion son: 1) es un procedimien-
to que enfatiza de manera implicita el con-
trol del individuo sobre su propia conducia;
2) tacilita que &l pacienta tenga una retroali-
mentacion continua de los camblos de su
conducta; 3) es un procedimiento quee el pa-
ciente puade llevar a todos los sitios; 4) es
un peco costosa, pero elimina el sesgo aso-
ciado a la preésencia de un observador ox-
tarng, y-5) permita acceder a datos que se-
ria imposible con otros métodos, El métedo
mas ulifizado es el autorregisiro de papel y
l&piz.

3. Contratos de contingencias

- El objetivo de este método es disminuir la

coenducta mantenida por los relorzadores de
la droga & incramentar la conducta manleni-
da por reforzadores no relacionados con
ella, administrando recompensas contingan-
tes @ la abstinencia (contingencias positi-
vas) y. retirande contingencias positivas, sl
s2 comprueba que el sijelo ha emitido fa
conducta. El contrato de contingencias cons-
ta de dos elementos basicos: 1) estar de
dcuerde en evaluar la abstinencia por los
métodos acordados, v 2) la vinculacion a
una conbingencia aversiva sl se detecta el
comporiamianto que se pretenda efiminar.

4. Programacion de actividades

S frata de planificar de forma sistemati-
ca, y nagociada con el paciente, cada uno
de los dias de la semana, de hora en hora,
las distintas actividades a realizar. Inicial-
mente son el terapeuta v la familia los que
asumen la responsabilidad de la programa-
cion, Gradualmente el paciente debe ir ad-
quiriendo un mayor control e iniciativa en la
elaboracion y puesta en practica de ellas.

5. Estrategias para afrontar las urgencias

Son varias las estrategias que podemos
utilizar cuando la persona experimenta fuer-
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85 desens 08 cOnsumir, parg que con ellas

sea capaz de afrontar dicha urgencia y no

consumir, Entre ellas destacamos las si-
guientes:

a) Distraccion. Praparar una lista de ac-

tividades de distraccidn con el pacien-
te anficipando fuluros episodios de ur-
gencia, especialments actividades fisi-
cas (por el pasear, hacer ejercicios de
relajacion).
Hablar acerca de la urgencia. Cuan-
do el paciente cuenta con apoyo,
como familiares y amigos abstinenles,
hablar con ellos acerca de la urgencia
que puede reducr los sentimientos de
ansiedad v wvulnerabilidad que |o
acompanan con frecuencia.
Centrarse en la urgencia. Primera-
mente hay que prestar atencion a la
urgencia, cenlrarse en las sensacio-
nes en s mismas (donde ocurren en
el cuerpo o an la menle v cuan inten-
sag s0n), Segundo, centrarse en el
drea donde ocurre la urgencia, pres-
tando atencidn a lodas las sefales
afectivas v somdlicas e imtentado ex-
prasarlas verbalmeante.

Recordar las consecuencias negati-

vas. Muchos adictos cuando experi-

mentan una urgencia lienen la tendan-
cla a recordar sdlo los electos posi-
tivos. Para contrarrestar esta disposi-

Gion, cuando experimenten una urgen-

cia tienan que recordarse a si mismos

los benelicios de la abstinencia y las
consecuencias negativas de continuar
su comparlamiento,

e) Hablarse a uno mismo. En muchas
ocasiones se pueden delectar pensa-
mientos automaticos que acompanan
a la urgancia, pero eslan tan profun:
damente establecidos que la persona
no es consciente de sllos, Estos pen-
samiantos suelen tensr un sentido de
urgencia y de exageracion de las con-
secusncias. En esle caso para afron-
tar la urgencia, es importanie detectar
8505 pansamientos  automdticos
contrarrestaros  eficazmenta, o que
se puede hacer mas facilmente =i uno
se habla a sl mismo en fono positivo.

b

—

c

ot

d

—
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Esto supene utilizar cognicionas tales
como desafiar al pensamiento y nor-
malizar la urgencia.

6. Estrategias para afrontar
los pensamientos distorsionados

Son varas las estrategias que podemos
utilizar cuando surgen pensamientos rela-
cienades con la adiccion, entre allas vamos
& prasentar las siguientes:

a) Pensar lo que sucedid después de

la conducta que se guiere eliminar.
Las personas adiclas pueden experi-
mentar pensamientos positivos rela-
cicnados con la conducta y no suslen
recordar o male de un episodio de
consume. El paciente puede centrarse
en esle recuerdo negativo.

b} Desafiar los pensamientos. Generar
peEnsamientos que contramesten fos
refacionacdos con el deseo (por gjem-
pio, "yo fui capaz de afrontar las ur-
gencias en el pasado y puedo hacerlo
ofra vez").

c) RAevisar las consecuencias negati-
vas. Confeccionar una lista de conse-
cuencias negativas para contrarrestar
los pensamientos positivos.
Distraccion. Confeccionar una lista
de actividades v ponerlas en practi-
a8 cuando aparezcan esios pensa-
mientos.

e) Hablar. Expresar los pensamientos
relacionados con la adiccidén con al-
guien; es en la mayoria de los casos,
una forma efectiva de disiparlos

d

—

7. Estrategias para rechazar el consumo

Muchaos pacientes no posesn en su re-
pertorio conductual las habilidades necesa-
rias para resistic la presion al consumo y re-
chazar los ofrecimientos. En este caso se
recomienda enlrenar al paciente, siguiendo
la siguiente secuencia: 1) Decir NO con cla-
ridad; 2} mirar directamente a los ojos de la
ofra persona; 3) no utilizar falsas excusas ni
dar explicacionas; 4} pedife con lirmeza a
la otra parsona que no le ofrezca nunca mas,

5} no dejar la puerta abiera a futuros ofreci-
migntos; &) en case de que la olra persona
insista, cortar la conversacion (retirar las se-
naies de escucha, aumentar la distancia
corporal), y 7) retirarse inmediatamente de
la situacion de riesgo,

8. Técnicas de solucién de problemas

Estas son muy Gtiles en el tratamiento de
las distintas adicciones. En ellas podemos
distinguir cinco fases. La primera, recono-
car el problema (Ltengs un problema?). Hay
algunas pistas que pusden ayudar a la per-
30M8 & reconocer que tiene un problema,
como sentir ansiedad, ira, deprasion, estar
preccupade. La segunda, identificar y es-
pecificar el problema, Es mas f4cil resolver
problemas concretos v bien definidos que
los que se plantean de modo mas impraci-
s0. Si el problema es complejo, es aconse-
jable dvidiro en pequefas secuencias, que
sean manejables. La tercera, buscar distin:
tag allernativas para solucionar el problama.
Una estrategia muy il para elio es la tor-
menta de ideas, que consiste en generar
muchas soluciones sin considerar s son
buenas 0 no, primando en este momento |2
cantidad sobre la calidad. La cuarta consis-
te en buscar entre las soluciones generadas
la mas adecuada (;ique sucederia sl.7)
Hay que valorar las distintas allernativas,
considerando las consecuencias posilivas vy
negativas de las mismas en al estera perso-
nal, interpersonal, social, laboral, ste. Por
ultimo, ponemos en practica y evaluamos
la selucién escogida. El terapeuta debe su-
brayar que algunos problemas son faciles
da resolver, pero otros no. A veces hay gue
vilver atras en &l proceso hasta dar con la
golucién mas adecuada,

9. Terapia cognitiva

El objetive de esta terapia es modificar
los valores, creencias, pensamientos, actilu-
des, expectalivas o percepcion del sujelo
refacionada. La terapia cognitiva parte de la
pramisa de qua los raslornos se producen
y martienen debido a una senae de cognicio-
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nes subyacentes distorsionadas, v a distin-
los errores en el procesamienta de'la infor-
macitn. Las creencias disfuncionales lignen
una gran relacion con |las urgencias al con-
sumo, asi como con olres problemas emo-
cnales (ansiedad, depresion). El trata-
miento se orienta a modificar los pensa-
mientos y creencias errdneas del individuo
ipor ejemplo, “necesilo consumir para fun-
cionar y sentirme normal, el consumo me
relaja, la sustancia me estimula™ y ensenar-
le tgcnicas de autoconiral,

Una sesién lerapéutica consta de ocho
elementos que paso & describir 1) estable-
cer la agenda de la sesion; 2) comprobar el
estade 'de animo del individuo; 3) unir los
conmenidos de la dltima sesién con la actual;
4) comentar log puntos programados para
abordar durante la sesidn; 5) didingo socré-
tico: B) resimenes parciales; 7) asignacidn
de actividades para casa enire esa sesion y
la prowima; v 8) retroalimentacién del pa-
ciente sobre la sesién. Es muy imporante
que &l paciente vaya asumiendo el modelo
cognitive, para que con ello s¢ pusdan cam-
biar sus pensamientos y creencias errdneas
o inadecuadas,

Las lecnicas que ulilizo dentro de la tera-
pia cognitiva son semejantes a las que se
utifizan para ofros trastomos: didglogo socrd-
tico, la reatribucién, tareas para casa, andli-
sis de ventajas y desventajas de consumir,
identificar ¥ modificar las creencias asocia-
das con las drogas, la técnica de imagina-
cion y los autorregistros. igualmente aplico
técnicas conductuales como programa-
cign y control de actividades, juego de roles,
entrenamiento en relajacion, solucidn da
problemas, ejercicio, contral de estimulos,
etc,

10. Terapia de grupo

Esta es una modalidad de tratamisnto
ampliamente ulilizada y eficaz en un gran
nimero de ambitos clinicos, Incluye una
gran variedad de elementos lerapduticos o
mecanismos de’ cambio, muchos de los
cuales son exclusivos de la terapia de gru-
po; estos van desde los factores terapéu-
ticos comunes a muchos lipos de grupos
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(como la universalidad, el altruismo, la ca-
tarsis y la provision de informacion) a la va-
nable de aprendizae interpersonal, Varios
de estos factoras terapéuticos pueden ope-
rar en cada tipe de grupos en un mamento
dado, Los terapeutas debemos entender los
mecanismos particulares de cambio gue ac-
taan & fin de facilitar su accidn y complatar
la labor det grupo

En &l abordaje grupal utilizo técnicas e in-
tarvenciones comunes a olros nivelas de in-
tervencidn y otras muy especificas. Algunas
de estas intervenciones singulares mncluyen
trabajar el agui y ahora, la transparencia del
terapeula v la utilizacion de varios recursos
de procedimisnto.

De hacho, el poder de la tarapia de grupo
radica en su adaptabilidad. Esta terapia es
1an llexible y eficiente que probablemente
seda la unica psicoterapia gue pueda adap-
tarse a una variedad casi infinita de Ambi-
tos, objetivas ¥ pacienies.

Las ventajas que nos apora trabajar
grupalmente vienen dadas por lo siguignte:
a) e aumenta la eficacia de los métodos de
aprendizaje {técnicas de afrontamiento, téc-
nicas de control cognitivo, onicas de re-
duccidn de la depresion, habilidades socia-
les y de autocuidada): b) se delimitan los
objetivos comunes a alcanzar; ¢) se Incre-
mentan la motivacicn, la participacion y la
generalizacién de los aprendizajes; d) se
posibilita un escenarnio para el modelado v
el ensayo de conducta; &) se proporciona
una retroalimentacion inmediata al confran-
tarse con los oirgs; 1 se lacilita mayor no-
mero de alternativas de solucion de proble-
mas ya que cada miembro del grupo aporta
al resto sus intentos, g) los miembros del
grupo pueden funcionar como reluerzo al
resto; by la identificacian con los otros ayu-
da a asumir las propias dificultades; i) po-
tencia al maximo lodas las caracteristicas
personales.

La diversidad de grupos de lerapia es
enorme, segun su composicion, sus refe-
rentes ledricos, los objelivos a conseguir,
etc. Asi nos encontramos con grupos de
tipo conductual, psicoanaliticos, de analisis
transaccional, elc.

Trataméiento pecoldqior en i adicson & I3 oDcRina v otros psecestimulanias 5l

Formacidn del grupo

Aungue no existe una regla general para
la fermacion de los grupos, pues la inclusion
de los miembros de un grupo depende de
diferantes criterios, uno daé los elementos
gue tengo encuenta a |la hora de formarlos
&5 la similitud de sus integrantes, ya que no
resulta practico la existencia de una diferan-
cia grande de edad enlre los sujetos que
componen el grupo. Otros aspectos que
también trabajo son:

1. Establecer la norma de abrirse y

compartir emociones y experiencias.
La cobesidgn es muy importante en un
grupo. El objetivo inicial para el abor-
daje del grupo de adictos & los psico-
estimulantes es favorecer el desarmollo
de esta cohesidn

2. Crear un marco para todos los miem-
bros. Los pacientas acceden al frata-
miento con una amplia variedad de
expactativas, incluso confrarias a la
propia terapia, por @llo intenta propor-
cionarles un marco de referencia co-
mun.

3. Instituir y poner en marcha un mo-
delo de cambio. Tras establecer (&
necesidad de descubrir y corregir fas
propias cogniciones v valoraciones,
trate de mostrar al grupo como se lle-
va a cabo esto. Ademas introduzco los
mecanismos para transterir los efectos
def tratamiento fuera del grupo de te-
rapia. Para elio suelo utilizar variadas
técnicas, tales como: “tareas para
casa”, "utilizacion de confratos™, "mo-
delado”, “ensayo de la conducta v re-
presentacion de papeles’, “ejercicios
gstructurades”, “reforzamiento por los
companeros”.

En este grupo de adiclos a los psicoesh-
mulantes también trabajo habilidades socia-
les v aserivas, autoconiral emocicnal, v el
afrontamiento de situaciones de consumo
asi coma la prevencidn de recaidas.

Objetivos de la terapia de grupo
con fos adictos a los psicoestimulantes

a) Estos grupos de terapia ayudan a dis-
minuir 1a tendencia a la negacion y a

la huida, faciitando la aceptacién del

problema,
b} Aumentan la motivacidn para manie-
nerse abstinentes,
Facilitan el poder afrontar las condi-
clones emocionales que a menudo
acompanan a la adiccidn
Dan respuesta a la intensa necesidad,
gue tienen las personas que sufren
esta adiccion, de sentirse aceplados.
Incrementan la capacidad de recono-
cer, anticipar y encontrar alternativas
a situaciones gue pueden precipitar
una recaida,
f} Faciltan la introspeccidn despuds de
verse reflejados. en los demas.
A partir de las vivencias de sentimian-
s ¥ reacciones de los damas, les
ayuda 8 aceptar mas facimente senti-
migntos similares en ellos mismos.

c

d

B

9

Criterios para evaluar la fnclusidn
de estos pacientes en un grupo

Fara inclur a estos pacientes en un
grupo de lerapia tenge en cuenta varios fac-
fores:

g Un buen conocimiento del paciente
que nos permite descarlar motivos
que impidan ofracerle esta allernativa;
Valorar el momento de la relacién te-
rapéutica, del pacienta y del grupo en
el gue mcluimos al paciente;

c] Evaluar la indicacidn teniendn &n cuan-
ta no sdlo el beneficio del paciente,
stno tambign considerands 5 la indica-
clon es correcta para el propio grupo.

En la entrevista tomo los datos de filia-
cidn del paciente y los datos mas relevantes
de su historial clinico, También tengo en
cuenta la motivacion para seguir el trata-
miento, asi como las posibles resistencias
que por ofra parte debemos considerar nor-
males. A través de la entrevisla aclaramos
dudas y falsas opiniones que suelen darse
&n pacientes que nunca han formade pane
de un grupo de terapia.

La dindrmica del grupo al que perenecera
el paciente es algo a valorar cuidadosamen-
te, pueslo gue la mayoria de las veces los

b
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grupns irdn incorporando miembros & medi-
da que vamos dando allas (grupos -abier-
tos). Cuande incorporamos un paciente al
grupo valoramos que éste no asté en una
situacion de crisis que pusda entorpecer la
acogida que s& dé al pacienta.

Al final de |a entravista entrego al pacien-
te un documento con las normas mas signi-
ficativas del grupo, para que ademas de
progorcicnarle informacion podamos discutir
cualguier duda o temor normal que se pug-
da producir ante esta situacian.

Para incluir un pacients en un grupo dae
terapia deberemos tener en cuenta los si-
guientes facioras:

ai El paciente deberd astar abstinants:

b} Es importante gue sepa su diagnosti-

co y-acepts el ratamianto;

c) Un sintoma de buen prondstica de tra-

bajo en grupo suele ser fa capacidad
- de introspeccion v el compromiso da
asistir @ las sesiones,

Consideramaos contraindicaciones de gru-
pe lodas aquellas circunstancias que pue-
dan interferir al grupo v/io paciente:

a} Si el paciente no puede mantener fa

abstinencia deberemos recapacilar y
considerar ofras posibles alternativas
terapéuticas que no comprometan la
estabilidad del grupo;
La presencia de alteracionas psiguia-
tricas concomifantes como puedan ser
psicosis o psicopalias seran mativo de
exclusion, Para ello deberamos efec-
tuar un buen diagnostico que tenga en
cuenta la patologia dual, que a menuy-
do existe en nuestros pacientes.

5}

Nermas del Grupo

&) La puntualidad, la regularidad v la dis-
crecidn, son normas generales para
todos los miembros del grupo;

b} La abstinencia es una de las normas
clave para el buen tuncionamients del
grupo.

En el caso de consumos esporddicos ol
paciente debe comunicaro en las siguientes
sesiones; el terapeuta de grupo puede ayu-
darle si aste tiene dificultades para hacerla.
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El terapeuta debierd enviar una cara en
el casc de que el paciente no asista durante
algunas semanas al grupo sin previo aviso,
Fuade ser mas efectivo realizar una llama-
da telefénica, ya gue de esta manara podre-
mos aclarar los motivos de sus ausencias
injustificadas y animar &l paciente a retomar
las sesiones o, en el case de racaida, facili-
larle una visita con su terapeuls individual
para evaiuar la gravedad de ia recaida

11. Abordaje Famillar

La familia pueds desempefiar un papel
muy significative al comienzo del tratamien-
to, s el pacients tieng dificultad para mante-
nerse abstinente ante la presencia del sin-
drome de abstinencia. Es corveniante expli-
car al familiar cudles van a ser sus reaccio-
nes fisicas v psicologicas mas importantes
del mismo. El familiar debe acompanar af
paciente a lo largo del dia para evitar qua
consuma o recaiga de forma anticipada, es-
pecialmente si su deses de consumir au-
menta de forma considerable,

El abordaje familiar puade establecer ob-
jetivos diferentes en funcidn del encuadre
tedrico que se adopte. Asi, desde el mode-
lo psicodindmico, el objstive es elaborar
las perdidas familiares, mostrar los procesos
proyectivos, mejorar sus relaciones y propor-
cignar el crecimiento individual v familiar.
Desde el modelo conductual es la conduc-
ta concreta y observable, el cambio de con-
tingencias de refuerzo social, el refusrzos de
conductas adaptativas. Por oltimo, el mode-
lo sistémicao trata de reorganizar la estruc-
tura familiar, permeabilizar la autoridad v
buscar alternativas a los problemas. Tam-
bign puede Buscar la interrupeion de los cor-
tocircuitos ¥ fos modos comunicacionales
mas alterados o buscar las excepciones y
las cosas positivas para rescatarlas.
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CARTA DE LA PRESIDENTA DE AESPAT

Madrid, 12 de Mayo de 2003
Estimado/a soginia;

Mos ponemos en contacto para informar del desarrollo de actividades gL
se estan realizando en AESPAT.

- =& ha precedido & pasar las cuolas del afio 2003, a todos los socios, S
existiese algun problema con el cobro de la misma, os informaremos per-
sonalmente

- Se esta preparando el proximo 1? de la Revista con el abyjetivo de que an
Junio & Julio la recibdis en vuestros domicifios,

- Se solicita a todos los socios que posean correo electénico gue o facili-
ten, con el fin de ser mas elicaces a la hora de informar sobre el desarro-
lle de actividades de la asociacidn v gue 1os costes da coren sean meno-
ras para AESPFAT,

= La Asociacidn estd organizands varias actividades:

-

Actividad de Caminoterapia que posiblemente se denominara “Congre-
s0 ltinerante” y se desarrollaran en el mes de Sepliembre de 2003, en
algunas elapas del Camino de Santiago,

Cursos de Reciclaje en AT

Actividad impartida por M Victoria Artiach Elvira, el domingo 1 de Jumo
de 2003, de 123 13,30 horas an la Calle Eugenic Salazar, 23, Bajo. Se
solicita confirmacion de asistencia por e mail, agspal @ mundaolres, com
@ por feféfono: 91 433 94 13, Tras la conferencia tomaremos juntos el
aperitivo,

1VdSIAV ap sixaipH

Esperando que las noticias sean de agrado de todos

Un saludo afectuoso,

g

Yolanda Sanchez Galan,
Prezidenta de AESPAT

Hovista de Analisia Transsccional v Psicologia Humanista
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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE ARTICULOS

Los trabajos se enviaran mecancgratiados, a doble espacio v en tamafno falio (Formato DIN-
Ad), en una sola cara, Su extension no podra exceder de 30 folios que seran numerados. Se
enviardn ires copias del trabajo y ofras fres copias en papel satinado de todas las figuras o
graficos:

5S¢ walorard que los articulos enviados para su publicacin sean originales. Cuando sea
preciso se incluirdn copias de todos los permisos necesarios para reproducir el material
anteriormente publicado o emplear fotografias de parsonas identilicables,

En los arliculos publicados se indicard el nombre v apellidos dal tutor, y el Departamenio,
Serviclo, Centro o Universidad donde se haya realizado el trabajo.

Los trabajos, ateniéndose a las normas de publicacidn de la APA (Publication Manual of
the American Psychological Asseclation, 1994), acepladas v exigidas universalmante
para cualquier publicacién de cierta solvencia dentro del campo de la psicologia. debaran
tener en cuenta los slgulentes puntos:

® Deben ir precedidos de un AESUMEN de no més de 100 palabras de extension.
® En las citas de autores que se realicen a lo largo del texto:

— §i éstas son “no literales™ se mencionard alflos) apellidofs) de autor(es) y 2l afo de su
publicacien entre paréntesis. Ej.: La psicoterapia es una actividad intensamente
personal {Tyler, 1977},

— Si las citas son “literales", el toxto citado se enmarcara con un “entrecomillada” al
principic ¥ al final, mencionando a continuacidn v enire paréntesis |a pagina del
susodicho texto publicado. Ej.: Sequn Tyler (1977): “El éxito parece depender tanto de
lo que es el lerapeuta como de lo que dice y hace" (pdg, 266),

* |as Referencias Bibliogréficas, relacionadas con las citas de autores dal texto y que dan
categoria a una publicacian, serdn listadas al final del aniculo, ateniéndose a las siguientes
normas:

— Si se cita un libro, se mencionain) elflos) apellido(s) v la letra inicial del nombre de
cada autos; despuss, se coloca ef afo de la publicacion entre paréntesis seguido de
punta, y a cortinuacién el titulo del libro en cursiva ¥ negra, v los nombres de la ciudad
y editorial. E.: Dandler, R. y Gnnder, J. (1980). La estructura de la magia. Santiago de
Chile:; Cuatro Vientos,

— 51 se cita el capitulo de un libro, de autor{ss) diferentals) &l del capitule, se menciona
el autor{es) del capitulo, como anteriormente; despuds del afo entre paréntesis, se pone
el titulo del capitulo, poniende a continuacion: En - Inicial del nombre y apellido(s), titulo
del libro (en cursiva y negral, paginas del capitulo, ciudad v editorial, E|.; Labradar, F.J..
Cruzado, J.A vy Vallejo, MA. (1986), Trastormos ascciados al stress y su tratamienta. En
J.M. Buceta (Ed.) Psicologia clinica y salud: Apficacidn de estrategias de intervencian,
pdgs. 245-298, Madnd: UNED.

Rt de Analiss Transacconal y Paicolegla Humanista



- Si se trata del articulo de una Revista, se pone en cursiva ¥ negra, no &l titulo del
articulo sing el nombre de la Revista, poniendo después el tomo, ndmero {en cursiva y
negraj y paginas del suscdicho articulo publicado. Ej.: Abadi, J.E. (1987). Tearias dal yo
y del sujelo psiguico en psicoandlisis. Revista de Psicoandlisis, XLIV, 3, pags, 375-
397,

Deberan evitarse en lo posible las notas al pie de pagina.

El Consejo de Redaccion se reserva &l deracha de no aceptar ariculos cuya orientacidn no
sea la propia de la Rewvista, o bien en aquellos casos en los que la ariginalidad o calidad del
mismo no e considera suficiente; o también cuands no pueda relacionarse con los temas
monograficos previstos. La aceptacion de un arliculo no supone su publicacisn inmediata, la
cual se hard en el momento adecuado a las necesidades de la Revista, ¥ @stard sujeta a las
correcclones adecuadas para una correcta publicacicn segun forma y contemdos,

El Consejo Editorial y el Consejo de Redaccion pueden no identificarse ni responsabilizarse
sobre los puntos de vista y afirmaciones sostenidas por los autores en sus comunicacionas
originales,
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CORTAR Y REMITIR A AESPAT, AL APARTADD 8.222 28080 MADRI

®
(v  SOLICITUD CONJUNTA DE ASOCIACION A “AESPAT”

(%) Y DE SUSCRIPCION A LA “REVISTA"
AESPAT

Deseo ser Socio de AESPAT y recibir su publicacidn, Revista de Andlisis Transaccional y
Psicologia Humanista, para fo gue abonarg, af ser admitido, fa cuola anual del afo 2003
(43 € para Espania),

Apeallizos Mombra

Domicilio particular C.P,

Teléfono y Fax Fecha de nacimianto Macionalidad
Estudios:

Profesian o actividad a 1z que se dadica

Lugar de trabajo; Nombre, direccion y teléfone de la Empresa u Organismes (indicar
ciudad, prefijo y codige posial)

a de del 200

Firma dal solicitante v 0.1

Corar v enviar al propic Banco o CA.

A CUMPLIMENTAR POR AESPAT

Prasemado por;

Aceplado con techa; Mimero de socio; =

Par:

BOLETIN DE DOMICILIACION BANCARIA

Senores: les ruego gle atiendan, con cargae a mi cuentalibreta, y hasta nueva orden, el recibo que
anualmente fes presentard AESPAT para el pago de mi Asociacion a AESPAT y de la Revista de
Andlisis Transaccional y Psicologia Humanista,

MNombre y Apellidos:

i e wll o] A S o S e ot Y SN e NS
Banco/Caja:

[Mrececion: _

Ciudad: - CP.

Fecha y Firma:




) BOLETIN DE SUSCRIPCION A
g REVISTA DE ANALISIS TRANSACCIONAL

Y PSICOLOGIA HUMANISTA
AESPFAT

BOLETIN DE SUSCRIPCION

Deseo suscnbirme g la Revista de Analisis Transaccional por el perioda de un afo, renovable
sucasivamante hasta nuevo aviso.

Frecio de suscripcion anual, 2003, para Espana 19 €,

Anelidos:
Mombre; ———~
Direccion:
Ciudad: Cadigo Postal:
Teléfong: Profasian;

N¥ ol o libreta; = e R e R =
Banco/Caja; R —
Direccion:
Ciudad: .

Senalar torma de pago: [ Domiciliacién bancaria (rellenar aulorizacion adjunta inferior) ¥
enviar a Banco o Caja,
_| Transisrencia bancaria a AESPAT,
Caja de Madrid - Sucursal 2038-1006-53-6001231467
C/. Conde da Pefalver, 6 - 28006 MADRID
Firma:

CORTAR Y ENVIAR & APARTADC 8 222 28080 MADRID, FAX 91433 94 13

BOLETIN DE DOMICILIACION BANCARIA
Sefiores: les ruego que aliendan, con cargo a mi cuentadibreta, v hasta nuava orden, el recibo que

anuaiments les presentard AESPAT para of pago de mi suscripsidn a ia Revista de Andlisis
Transaccional y Psicologla Humanista,

Mombra v Apellidos:

Niclcolbreta: _ _ _ _ # _ e s
Banco/Caja;

Direccion; : = -

Ciudad: C.p-

Fecha v Firma:

Y

Cortar y enviar al propio Banco o C.4,




