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Trastornos Adictivos inicia un sistema anual de autoevaluacion y acreditacion dentro de un Programa de
Formacion Continuada. Uno de los objetivos de Trastornos Adictivos es que sirva como instrumento educativo y
formativo en este drea.

Las personas que deseen que se les acredite una formacién continuada por parte de la Sociedad Espafiola de
Toxicomanias y del Ministerio de Sanidad y Consumo deberdn remitir cumplimentados dentro de los 2 meses si-
guientes a la aparicion de cada ndmero la hoja de respuestas adjunta (no se admiten fotocopias) con las contesta-
ciones a las 30 preguntas que se formulan. Las respuestas aparecerdn en el siguiente nimero. Para obtener la
acreditacion de 5 créditos es preciso enviar los cuestionarios originales, contestar a las preguntas de los 4 niime-
ros y superar el 50% de las preguntas contestadas. Los cuestionarios deben ser remitidos a Trastornos Adictivos.
Ref: Formacién Continuada. Editorial Garsi. Juan Bravo, 46. 28006 Madrid.

OPTIMIZACION DE LOS PROGRAMAS DE MANTENIMIENTO CON METADONA A TRAVES
DEL CONOCIMIENTO DE SUS INTERACCIONES FARMACOLOGICAS

6 1 Principal isoenzima que metaboliza la metadona:
O A, cyp 3n4.
[JB cyp 2D6.
[Jc. cyp 1A2.
[J D. cyp éD2.

62 De los siguientes antiepilépticos, cudl es un inductor enzimidtico de metadona:
[J A. Lamotrigina.
[J B Valproato sédico.
[J c. Carbamacepina.
[J D. Vigabatrina.

6 3 La concentracién de metadona se incrementa significativamente cuando se administra junto con el antidepresivo:
[J A. Fluoxetina.
[J B Fluvoxamina.
[J C. Paroxetina.

[J D. Desipramina.

6 4 Qué inhibidor de proteasa presenta mayor potencial de interaccién farmacoldgica cuando se administra junto con
antidepresivos, antipsicéticos e hipnéticos:
[J A. Indinavir.
[J B Saquinavir.
[J C. Nelfinavir.
[J D. Ritonavir.
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65.

CQual de las siguientes afirmaciones respecto a la interaccién alcohol-metadona es verdadera:

[J A. El alcoholismo crénico potencia los efectos de metadona.

[J B la intoxicacién aguda por alcochol acelera el metabolismo de metadona.

[J C. Disulfiram es un interdictor del alcohol capaz de reducir la excrecién urinaria de metadona.

[J D. La administracién concomitante de disulfiram no provoca alteraciones clinicamente relevantes scbre los
efectos de la metadona.

66.

U4l de las siguientes afirmaciones es falsa:

[J A. La concentracién plasmitica de metadona disminuye en presencia de ketoconazol.
[J B Metadona disminuye la concentracién plasmatica de interferon.

[J C. El aurento del pH gastrico favorece la absorcién de metadona.

[J D. Las BZD potencian los efectos depresores de metadona.

67,

ABUSO Y DEPENDENCIA DE FARMACOS ANTIPARKINSONIANOS

Ios farmacos antiparkinsonianos han sido utilizados especialmente en psiquiatria:
Para disminuir los efectos atropinicos de las benzodiacepinas.

Para disminuir los efectos extrapiramidales (SEP) de los farmacos antipsicéticos.
Para disminuir los efectos ansiogénicos de algunos antidepresivos.

Para determinadas psicoterapias («introspeccién psicodélicay) .
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Para provocar sedacidén.

63.

Sefiale los farmacos que reducen la transmisién colinérgica:

[J A. El biperideno.
[J B El etanol.
[J Cc. La morfira.
[J D. Ios tetrahidrocannabinoles.
[J E Todos los anteriores.
6 9 El abuso de antiparkinsonianos entre enfermos esquizofrénicos correlaciona con:
[0 A. El uso de antipsicéticos atipicos.
[J B Ia coexistencia de abuso de alcchol.
[J C. Ia existencia de sintamatologia negativa y SEP.
[J D. 1Ia presencia de insamio grave y persistente.
[J E Todas las anteriores son ciertas.
Los farmacos antiparkinsonianos...

70.

Son agonistas noradrenérgicos.

Son agonistas dopaminicos.

T ienen escasa actividad serotoninica.
A, By C son ciertss.

A, By C son falsas.

Mooy

71

iperideno y el trihexifenidil...

Pueden tener efectos euforizantes a dosis elevadas.

Pueden provocar un sindrome de abstinencia tras un uso prolongado.
Pueden provocar cuadros alucinatorios a dosis elevadas.

Pueden potenciar el efecto de otras drogas, caro el etanol.

Todas son ciertss.

ooooopep (ODO0O0OOO
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7 2 Los farmacos antiparkinsonianos...
* [0 A. No pueden producir tolerancia.
[J B Producen tolerancia tnicamente a los efectos sobre la psicarotricidad.

[J C. Pueden producir un cuadro de abstinencia caracterizado por somolencia, temblor generalizado, alucina-—
ciones auditivas y visuales «en blanco y negro».

[J D. Pueden producir un cuadro de abstinencia caracterizado por nduseas o vémitos, diarreas, ansiedad, insom-—
nio, diaforesis y mialgias.
[J E Todas son falsas.

FACTORES DE RIESGO EN EL ABUSO Y LA DEPENDENCIA A BENZODIACEPINAS

7 3 Entre las propiedades intrinsecas de las benzodiacepinas destaca:
A. Son drogas con un gran efecto reforzador.
Es muy facil que humanos y animales se las autoadministren.
El efecto de refuerzo que producen es mas bien bajo.
Su autoadministracién es igual a la del placebo.

O 0Oo0oono
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Es mas facil la autoadministracién de clorpromacina que de benzodiacepinas.

7 4 Respecto al metabolismo de las benzociadepinas una de las siguientes afirmaciones no es correcta:
. A. Se metabolizan a través de la super familia conocida como citocromo P450.

La super familia del citocromo p450 esta compuesta de al menos 14 familias.

Muchas benzodiacepinas se metabolizan en la familia conocida como CYP 3A.

El midazolam se metaboliza gracias a maltiples enzimas (CYP 3A y CYP 2C19).

O 0Oo0oono
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Aproximadamente el 2% de los individuos caucédsicos son metabolizadores lentos de CYP 2C19.

7 5 ¢Cual de los siguientes resultados fue un hallazgo del estudio realizado en el Addiction Research Foundation?:

[J A. El 100% de los consumidores excesivos de benzodiacepinas abusaban de opidceos.

[J B Los pacientes que abusaban de altas dosis de benzodiacepinas eran mas -jévenes.

[J C. La mayoria de los pacientes que abusaban de las benzodiacepinas eran consumidores de cocaina.

[J D. Los pacientes que abusaban de benzodiacepinas presentaban menos trastornos de la personalidad.

[J E los pacientes que no abusaban de benzodiapinas presentaban una mayor prevalencia de trastorno antiso-—

cial de la personalidad.

7 6 Indique cudl de los siguientes no es un factor de riesgo para abusar de benzodiacepinas:
[J A. Ia génetica del individuo.
Ia presencia de ansiedad.

B

C. Ilapresencia de insomnio.

D. Tener una edad comprendida entre 25 y 40 afios.
E

laAvy laB.

versos estudios realizado sdbre uso de benzodiacepinas se han obtenido los siguientes resultados, excepto:

17

Las caracteristicas de los usuarios de benzodiacepinas es similar entre los diversos estudios.

El cloracepato dipotdsico es la benzodiacepina que se consume con mayor frecuencia.

El consumo era mds frecuente en poblacién de mids de 60 afios.

ooooog |OO0O0O

i
A
B El consumo de benzodiacepinas es mas elevado en los varones.
C
D
E

La situacidén econdmica no influye en el uso de las benzodiacepinas.

7 8 Respecto a las benzodiacepinas:
[0 A. Contintan siendo el farmaco de eleccién para el tratamiento de los trastornos por ansiedad y el insomio.
Entre un 1 y un 3% de la poblacién reciben estos farmacos por periodos prolongados.
Las benzodiacepinas actian scbrereceptores muy inespecificos.
Ia Ay la B son correctas.

O 0Oo0ono
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Ia A, By C son correctas.
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ABORDAJE TERAPEUTICO DE LOS ALCOHOLISMOS

7 9 (Qual de los siguientes no constituye un criterio de desintoxicacién hospitalario?:

[J A. Existencia de antecedentes de convulsiones o delirium.

[J B Existencia de patologia psiquidtrica grave.

[J D. Primera desintoxicacién.

[J D. RAusencia de persona responsable de la supervisién del proceso.
[J E Mailtiples fracasos en la desintoxicacién extrahospitalaria.

8 O (Cudl de los siguientes no constituye un objetivo terapettico a medio plazo para el sindrome de abstinencia del

A. Detener deterioro bicpsicosocial.
B Extincién de la conducta dependiente.

O
O
[J D. Protagonismo responsable en el tratamiento.
[J D. Desintoxicacién.

O

E  Resolver / paliar prdolemética fisica, psiquica y social.

8 1 (Cudl de los siguientes farmacos no se utiliza en la desintoxicacién del paciente alcohdlico?:
[J A. Clometiazol.

B, Tigprice.

C. Acamprosato.

D. Diazepan.

ogoogood

E.  Tetrabamato.

8 2 (Cudl ce las siguientes afirmaciones es falsa en relacién al acamprosato?:
[J A. Ia dosis recomendada es de 50 mg/dia.
[J B Inhibe la hiperexcitabilidad neuronal por antagonismo de la actividad del glutamato.
[J C. su riesgo en caso de sdbredosis es escaso.
[J D. No interacciona con el alcchol.

[J E No presenta riesgo de abuso.

8 3 (Cudl ce las siguientes afirmaciones es falsa en relacién con la naltrexona?:

[J A. Es un agonista no selectivo de accién prolongada scbre lcs receptores opidceos.

[J B Entre sus efectos secundarios més frecuentes se encuentran las nauseas, cefaleas, vértigo y artralgias.
[J C. No ha demostrado ser hepatotéxica a las dosis empleadas habitualmente en el paciente alcohdlico.
[J D. Ia dosis recomendada es de 50 mg/dia.

[J E Todas son ciertss.

8 4 En relacién al modelo de estadios en el proceso de cambio de Prochaska y Di Clemente, cuando un paciente es
consciente de la existencia del problema y comienza a pensar en la posibilidad de realizar un cambio ¢en que esta-—
dio estaria dicho paciente?:

[J A. Recaida.

[J B Preparacién.

[J C. Accién.

[J D. Precontemplacién.
[J E Contemplacién.

PREDICTORES DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO CON NALTREXONA EN DEPENDIENTES
DE ALCOHOL

8 5 ¢Cudl parece ser el principal mecanismo de accién del uso de naltrexona para la dependencia alcohdlica?:
[0 A. Aversivo el alcohol.

T ratamiento sustitutivo del alcohol.

Bloqueo del refuerzo positivo del consumo del alcchol.

Mejoria de la camorbilidad psiquidtrica del paciente alcohdlico.

O 0Oo0ono
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T ratamiento de la intoxicacién alcchélica.
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8 6 ¢Cudles son los predictores e respuesta establecidos hasta ahora en el tratamiento del alccholismo con naltrexona?

[J A. Bebedores sociales.
[J B Presencia de comorbilidad médica.
[J C. Presencia de apoyo familiar.
[J D. Estado hepatico.
[J E No establecidos.
8 7 (Qué afirmacién es correcta scbre el uso de los estudios naturalisticos en la dependencia alcohdélica?:
[0 A. Aportan informacién complementaria a la de los ensayos clinicos aleatorios.
[J B Tienen mas validez interna que los ensayos clinicos aleatorios.
[J C. Son estudios mas adecuados para controlar posibles factores de confusién.
[J D. Suelen desarrollarse a més corto plazo que los ensayos clinicos.
[J E Nunca usan grupo control ni asignacién aleatoria.
8 8 cQué afirmacidén es correcta sdore el estudio denominado Proyecto MATCH en la dependencia alcohdlica?:
[0 A. Compara tres modalidades psicoterapéuticas.
[J B Un dbojetivo era buscar factores predictores de respuesta al tratamiento.

[J C. Es el estudio con mayor tamafio muestral hasta la fecha sobre tratamiento psicoterapéutico en la depen—
dencia alcchdélica.

[J D. No encuentra diferencias relevantes en la eficacia de las distintas modalidades terapéuticas estudiadas.
[J E Todas son corredas.
8 9 cQué factores aparecen como posibles predictores de respuesta al tratamiento en el presente trabajo?:

* [0 A. Duracién de la dependencia.
[J B Edad de inicio.
[J C. Severidad de la dependencia.
[J D. Consumo de otras droges.
[J E Tolerancia del tratamiento.

9 O (CUal cde las siguientes escalas o entrevistas es adecuada para la valoracién de la severidad de la dependencia alco-—

hélica?:

[J A. CAGE.

[J B Clinical Institute Assessment for alcohol scale (CIWA-Ar).

[J C. Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT).

[J D. Escala MacAndrew del Minnessota Multifasic Personality Inventory (MVPI).
[J E Versién europea del Indice de Severidad de la Adiccién (Eur goAST) .

¢COMO DISENAR UN PROGRAMA DE PREVENCION DE LA TRANSMISION SEXUAL
DEL VIH PARA USUARIOS DE DROGAS?

9 :I_ ¢Cudles son las caracteristicas de los usuarios de drogas que habria que tener en cuenta a la hora de disefiar un ta-—
. ller de sexo mas sequra?:
[J A. EI tipo de dispositivo en el que estén en tratamiento.
El tipo de drogas que consuman.
El sexo y la edad.

El nivel de conocimientos sobre las conductas sexuales que tengan.

Oo0o0odg
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El sexo, la edad, el nivel de conducta sexual, el momento personal de cambio y la psicopatologia asociada.

Trastornos Adictivos 2000,2(3):221-230
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9 2 (Camo se pueden identificar los contenidos que va a ser necesario trabajar en un taller de sexo mas seguro?:

[ Aa.

[
Jc.

[ b.

OE

Preguntando a los UDVPs que vayan a participar en el taller qeé les gustaria hacer.
Consultando bibliografia actualizada scbre el teama.

A través de las escalas de evaluacidn utilizadas en el pre-test, bien sea en una sesién previa, bien sea en la
primera sesién del grupo.

No es necesario tener en cuenta los contenidos a trabajar, porque cualauier informacidén es importante pa-—
ra los usuarios de drogas.

Si se va a hablar de sexo, habrd que trabajar cuestiones relacionadas con éste.

9 3 ¢:De qué manera deberia trabajar los contenidos en los talleres de sexo mas sequrc::

O
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Utilizando materiales audiovisuales, fundamentalmente, que captan mas la atencidn.
Da lo mismo, lo importante es que se hable de ellos.

A través de técnicas de dindmica de grupos especificas para los distintos contenidos.
Con charlas adecuadas al nivel de lenguaje de los asistentes al grupo.

A través de la asociacién libre

94 =

O
b

O
w

[ D.

OE

formacién deberia procurarme si quiero poner en marcha un taller de sexo mas segquro?:

Ninguna en especial. Trabajando en drogodependencias estoy capacitado/a para desarrollar cualquier tipo
de intervencidén con usuarios de droges.

Deberia saber scbre sexualidad.

Seria importante tener conocimientos sobre uso y abuso de drogas, sexualidad, técnicas de dindmica de
qupos, teoria sdore las variables asociadas al cambio de comportamientos y evaluacién de programas.

Deberia conocer al grupo con el que voy a trabajar.

Lo mas importante son las técnicas para mover al grupo.

9 5 ¢Como debo 1levar a cabo la evaluacién del taller?:

[ a.
OB

0 c.
b

OE

Preguntando a los participantes qué es lo que han agprendido en el tienmpo que durd el taller.

No debo realizar ninguna evaluacién especial, porque un clinico reconoce sin problemas los cambios en
sus clientes.

Debo pasar un cuestionario sobre satisfaccién con el taller.

Deberia realizar una evaluacién de impacto (midiendo los cambios que ha habido) y una de proceso (valo—
rando la calidad cel taller).

Debo preguntar si han cambiado la conducta sexual.

9 6 A la hora de diseflar un taller de sexo mas segquro, ¢qué es lo mas importante que tengo que tener en cuenta?:

A,

OB
O c.
[J b.
OE

las caracteristicas del grupo, los contenidos que voy a trabajar, la metodologia que voy a utilizar y el dise-—
fio de la evaluacién que voy a aplicar.

Encontrar a la gente que va a participar en él.
Tener en cuenta la disponibilidad de espacio en mi centro y mis horarios.
Delimitar los contenidos a trabajar y cémo lo voy a hacer.

Las caracteristicas del grupo con el que voy a trabajar.
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Respuestas

T rastornos Adictivos, Volumen 2 — N. °2 — 2000

CUESTIONES METODOLOGICAS EN LA EVALUACION DE RESULTADOS TERAPEUTICOS

3 :I_ El dbjetivo Ultimo de toda evaluacidn es:
*  Respuesta:c)Aportar evidencia empirica que sea (til en el proceso de decisiones.

Toces las respuestas refieren dojetivos relacionados con un proceso evaluativo, pero el enunciado hace hincapié
en el dojetivo ultimo, el principal, y éste es el expresado en la propuesta C: proporcionar evidencia Gtil para la to-
ma de decisiones. Evaluamos para saber, y necesitamos saber para decidir.

3 2 Ia pregunta: ¢el estudio es sensible para detectar si las variables covarian?, hace referencia a la validez:
" Respuesta: b) Estadistica.

La asociacién empirica entre variables —covariacidén— es valorada a través de la herramienta de la estadistica; la
relacién tedrica y procedimental es propia cde los otros tipos de validez. Consiltese la tabla I (Trastornos Adicti-—
vos 2000;2(2) :102) .

3 3 La evaluacidén de una intervencidén sanitaria ha de basarse en un adecuado conocimiento:

Respuesta:a) Del «estado cel arte» de la patologia a estudiar y de los métodos de investigacidén decuados a las hi-—
pdtesis de trabajo.

Cuando evaluamos una intervencidn sanitaria buscamos evidencia que nos muestre su idoneidad para ser aplica—
da, pero al mismo tiempo, toda intervencidén sanitaria surge de la experiencia previa sdore el fendmeno al cual di-
rige sus dbjetivos. Sin un conocimiento claro de la patologia que quiere tratarse, toda intervencién seguiria un
proceso de ensayo y err.

3 4 Un valor de p < 0,001 nos indica:
*  Respuesta: d) una pequena praoabilidad de que las diferencias o asociacién entre varidbles sea debida al azar.

Los valores de p son una medida de probabilidad, y en ningin caso una estimacién de la asociacién entre varidbles
o de la magnitud del efecto. Asimismo, nos informa del riesgo que cometemos al rechazar una hipdtesis de igual-—
dad (Ho), y cuando este riesgo es menor del cinco por ciento (o< 0,05), es decir, equivocarnos cinco veces O menos
de cada cien, asumimos que las diferencias encontradas son reales y no deboidas al azar. A pesar ce ello, sigue exis—
tiendo un riesgo de equivocarnos, que, precisamente, es el indicado por el valor ce p.

3 El control de la validez de un estudio de evaluacién/investigacién vendrd dado por la utilizacién de lo(s) siguien—
5 . te@ recurso(s):

Respuesta: e) A través de un conocimiento exhaustivo del drea a investigar/evaluar, una aplicacién adecuada del
disefio de investigacidén y la utilizacién de la estadistica como control secundario.

Buscando un simil con la arquitectura: el conocimiento del &rea de investigacién serian los planos que dan form a
y dirigen la construccidn, el disefio seria la estructura que permite la solidez de la dora, y las témicas estadisticas
serian las herramientas que hace posible ver la dora terminada. Una dbra (investigacién) ha de iniciarse por los ci-
mientos y concluirse con los detalles periféricos.

3 6 Cuando tenemos «p» variables dependientes (VD) de tipo cuantitativo y el obijetivo es determinar las diferencias
. temporales entre esas WDs, la técnica estadistica adecuada es:

Respuesta: d) E1 MANOVA de medidas repetidas.

Las soluciones A y E no son posibles dado que estas técnicas estadisticas solo aceptarian una tnica VD. Ia solu—
cién B es demasiado genérica, aunque posible, y la solucién C incluye una comparacién intersujetos, cuestidn que
no estd especificada en el enunciado. Ia clave de la solucién reside en atender a dos detalles del enunciado: nos
habla de «varias» Ws y el contraste de las diferencias de esas variables a través del tiempo. Consiultese la tabla V
(Trastornos Adictivos 2000;2(2) :111) .

INFLUENCIA DE LA HERENCIA GENETICA EN LAS DROGODEPENDENCIAS

3 7 El origen multifactorial de las drogodependencias implica:
*  Respuesta: d) Que en su origen intervienen tanto factores ambientales como la herencia genética.

Hoy en dia se considera que las drogodependencias son el resultado de la interaccidén de muchos genes (polige-—
nia), cada uno con un efecto aditivos sdore los demds, ademds de los efectos del ambiente.

Trastornos Adictivos 2000,2(3):221-230
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38.

El sistema dopaminérgico es importante en las drogodependencias poraue:
Respuesta: b) Forma parte de los circuitos de recompensa.

Las vias mesolimbicas son las principales vias inplicadas en los sistemas de recompensa. Estas vias utilizan co—
mo neurotransmisor la dopamina.

39.

De los estudios entre familiares de drogadictos se puede determinar:
Respuesta: ¢) La transmisién familiar de la drogodependencia.

Estos estudios sirven para investigar la genética de un cardcter en las personas y cdmo se transmite de una gene-—
racién a otra.

40.

Los estudios con los marcadores (Tagl, Bl) de las variantes del gen del receptor para la Dopamina D, han demos-—
trado:

Respuesta: c¢) Sugieren que las variantes genéticas del receptor de la Dopamina D, podrian estar implicadas en el
desar rollo ce las drogodependencias.

Un metaanalisis ha mostrado que parece existir una asociacién entre estos genotipos y la elevada vulnerabilidad
al abuso de sustancias. Estos autores también sugieren que estas variantes genéticas podrian tener un papel mo-—
dulador sobre lapreferencia ce la droga a utilizar.

41.

En el alcoholismo:
Respuesta: ¢) Los estudios de familias indican que los factores genéticos influyen en su origen.

De los distintos estudios existentes se ha dotenido que las tasas de dependencia en familiares de sujetos alochdli—
cos son mads elevadas que en los familiares de controles, que la incidencia de alccholismo es mayor en gemelos
monocigéticos que dicigdticos y por Gltimo que hay una mayor tasa de alcoholismo entre los familiares bioldgi-—
cos que en los familiares adoptados.

42.

Los estudios en modelos animales:
Respuesta: c¢) Han implicado al reoceptor serotoninérgico-1B en las drogodependencias.

Se ha demostrado que los ratones que carecen de reosptor para la serotonina 1-B presentan una mayor sensibilidad
al efecto de la cocaina valorado caro incremento de la actividad locomotora y que estdn mds motivados para au—
toadministrarse cocaina.

43.

La via de administracién de cocaina mids frecuente entre los consumidores espafioles es:
Respuesta: c) Esnifada.

Se conocen al menos dos patrones importantes de consumo de cocaina: la mayoria la consure via intranasal (es—
nifada), de forma esporddica (fines de semana) y en cantidades moderadas; el otro patrdn es minoritario, en la
préctica reducido a persocnas heroindmanas, caracterizado por un consumo frecuente de cocaina en grandes canti-
dades por via intravenosa o pulmonar. El uso intravenoso y pulmonar (fumada) se asocia con un mayor riesgo de
desarrollo de dependencia que la utilizacién intranasal. A principios de la década de 1980 se produjo un importan-—
te aumento del consumo de cocaina (especialmente en forma de crack) en algunos paises, sobre todo en USA. Co-—
mo consecuencia, se alertd de un posible incremento en el consumo de cocaina-crak en nuestro pais como proto-—
tipo de droga estimulante, barata y que no precisaba de administracién parenteral (bajo riesgo de SIDA). Si bien el
aumento se constatd, no fue de la magnitud esperada y tampoco parecid popularizarse el crack. La via digestiva es
muy inusual. La formulacidén original de la Coca—Cola incluia cocaina al igual que otros ténicos y bebidas de fina-—
les del siglo XIX y comienzos del XX.

44 .

La cocaina afecta a todos los siguientes sistemas de neurotransmisién, excepto:
Respuesta: b) GRABA (4cido gamma/aminobutirico) .

Desde un punto de vista neurofarmacolégico, la cocaina afecta a diversos sistemas de neurotransmisidn, especial —
mente a los dopaminérgicos (DA), noradrenérgicos (NB) y serotoninérgicos (5HT). La hipdtesis DA tiene probable—
mente el mayor numero ce pruebas a su favor. lLa cocaina aumenta rdpidamente la transmisién DA por bloqueo
e la recaptacién de DA y por el aumento de su sintesis. Este mecanismo en las via DA mesocorticales y meso—
linbicas es responsable del efecto altamente recompensador y euforizante de la cocaina. El uso repetido de cocai-
na provoca una rdpida deplecién presindptica de DA y una hipersensibilizacién de los receptores DA postsindpti-—
cos, oon los efectos resultantes de tolerancia, disforia y deseo vehemente de droga (craving) . La dependencia es la
consecuencia de la tendencia a experimentar euforia y la tendencia a evitar la disforia producida por la cocaina. Ia
cocaina tiene unos efectos neurofarmacolégicos scbre la transmisién NA similares a los que provoca score la DA.
Sin embargo, su significado scbre la conducta son menos claros ya que no parece que tengan relacidn con los efec—
tos de recompensa de la cocaina. Desde otro punto de vista, la hiper funcién NA puede contribuir a los efectos téd—
xicos agudos de la cocaina. Ia cocaina produce una rdpida deplecién de 5HT por bloqueo de la recaptacidén y por
disminucién de la sintesis de esta sustancia. Esto provoca una pérdida de la funcién inhibitoria de 1aSHT, mrecipi -
tando los efectos estimulantes, euforizantes y de toxicidad aguda. Otros efectos colaterales menos estudiados de
la neurofarmacologia de la cocaina implican a la acetilcolina (AC), los canales de calcio, la feniletilamina y algu-—
nos pépticos enddgenos como las endor firaes.
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4 5 ¢Cudl de éstos farmacos se ha mostrado mids util en el sindrome de abstinencia por coaina?:
*  Respuesta: d) Amantidina.

Ia interrupcién de la ingesta de cocaina no siempre provoca un cuadro de abstinencia especifico, aunque tanto la
anhedonia como el «craving» son frecuentes. Generalmente, el sindrome de abstinencia por cocaina aparece a las
pocas horas o dias después de la interrupcién o disminucién de un consumo elevado y prolongado, evolucionando
en tres fases: una fase aguda de depresién y fatiga acompaniada a veces de ideacidn suicida; una fase intermedia de
malestar creciente en forma de depresidn, ansiedad, anhedonia, alteraciones del sueflo, aumento de apetito y re-—
tardo psicomotor, por ultimo, una fase de extincidén de los sintomas que puede durar de una a diez semanas. El
tratamiento es sintomdtico y de soporte, no existiendo farmacos realmente testados como eficaces, aunque algu-—
nos pacientes pueden responder a la amantidina (100 mg dos veces/dia) y la broamocriptina (2,5 mg dos veces/dia) .

4 6 ¢Cudl de estos sintomas no es caracteristico de la intoxicacién por cocaina?
" Respuesta: a) Miosis.

La intoxicacién por cocaina incluye tanto sintomas psicoldégicos o comportamentales desadaptativos como signos
fisicos que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de cocaina entre los que se incluyen taquicardia
0 bradicardia, dilatacién pupilar, aurento o disminucién de la tensidn arterial, sudoracién o escalofrios, nduseas
o vémitos, pérdida de peso demostrable, agitacién o retraso psicomotores, debilidad muscular, dgoresién respira-—
toria, dolor en el pecho o arritmias cardiacas y confusidén, crisis comiciales, discinesias, distonias o cara.

4 -7 ¢(Cudl de entre las siguientes parece la medida mds aconseljable en el tratamiento de los pacientes con dependen—
. cla por cocaina?

Respuesta: e) Abordaje ambulatorio intensivo centrado en la abstinencia.

Un plan de tratamiento individualizado que incluya educacidn, tratamientos psicosociales, atencidén a las intoxi —
caciones y cuadros de dostinencia, y tratamientos farmacolégicos para las camplicaciones psiquidtricas es junto a
los dojetivos de dbstinencia y prevencién de recaidas el mejor ofrecimiento que en la actualidad puede darse a los
pacientes con dependencia de la cocaina. Runque la mayoria de los pacientes adictos a la cocaina pueden ser trata-—
dos en régimen anbulatorio la eleccidn puede estar supeditada a las caracteristicas clinicas del paciente, sus prefe—
rencias, las necesidades intrinsecas cel tratamiento elegido y la disponibilidad de las alternativas terapéuticas.

4 8 En relacién con la cocaina, ¢cudl de las siguientes afirmaciones es cierta?
Respuesta: d) Ia butirilcolinesterasa es un tratamiento farmacocinético.

A pesar de que numerosos estudios han demostrado resultados alentadores ce diferentes farmacos, lo cierto es
que no se dispone de ninguno totalmente eficaz en el tratamiento de la dependencia de cocaina. Quizds por esta
razén, el tratamiento farmacoldgico no es una alternativa de primera linea y se reserva para los casos severos o
que no responden a los tratamientos psicosociales. La abstinencia de cocaina generalmente no se acompafia de un
sindrome fisico tan grave camo el que provocan la heroina o el alcohol. la estrategia terapéutica mediante trata-—
mientos farmacocinéticos consiste en aumentar la actividad enzimitica y acelerar el metabolismo y eliminacidén
de la cocaina circulante en sangre periférica antes de su paso al sisteama nervioso central, evitando asi los efectos
emocionales y conductuales de la cocaina. La butirilcolinesterasa es una de las mas importantes enzimas del me—
tabolismo de la cocaina. La inmunoterapia en el tratamiento de la dependencia de cocaina es un tratamiento ex—
perimental reciente. Ia idea consiste en provocar una respuesta inmunitaria (anticuerpos anticocaina) que blo-—
quee los efectos cerebrales de la cocaina impidiendo su entrada en el sistema nervioso central. Los anticuerpos
anticocaina son producidos en respuesta a la exposicién a una vacuna de cocaina especifica. La vacuna se consi-—
gue con técnicas similares a la vacuna de la gripe. La cantidad de anticuerpos aurenta con las dosis de recuerdo
de la vacuna y puede durar mds de un afo. Freud por razones diversas era adicto a la cocaina, en parte por sus pro—
pias investigaciones sdbre el efecto analgésico y anestésico de la cocaina (1884-1885) camo también por el uso al
que se vio doligado al padecer varias intervenciones quirtrgicas y fuertes dolores por un cancer oral (1923).

LA PREVENCION DE LAS DROGODEPENDENCIAS EN LAS ESCUELAS PROMOTORAS
DE SALUD

4 9 La Educacién para la Salud en el ambito escolar:
" Respuesta: b) Estd integrada en el Proyecto curricular cel centra

En nuestro actual sistema educativo (LOGSE) la Educacidén para la Salud estd integrada en los temas transversales
al arriculo de todos los niveles y etapas educativas.

5 O El concepto de salud adoptado por las escuelas promotoras de salud:
) Respuesta: d) Estd basado en un modelo social de salud.

Porque se considera que es tan importante la organizacidén glabal de la escuela camo los aspectos individuales de
todos los que estudian y trabajan en la misma.
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51.

Una escuela pramotora de salud es aquella que:

Respuesta: c) Pretende facilitar a la comunidad educativa la adopcién de modods de vida sanos en un ambiente fa-—
voreble a la salud.

Poraque resalta la importancia de hacer de la escuela un entorno fisico y psicosocial saludable y segura

52.

Ia prevencién de drogodependencias en el dmbito educativo:
Respuesta: ¢) Es necesario trabajarla a lo largo de toda la escolaridad.
Poraque ha de contribuir al desarrollo personal y social del alumno.

53.

T rabajar la prevencidén de las drogodependencias desde el marco de la Escuela promotora de Salud, tiene como fi-
nalidad:

Respuesta: d) Capacitar a los jévenes para la accidn y la gestidn del riesgo.

Poraue sdlo asi pueden influir en su propia vida y en la sociedad en la que van a vivir.

54.

La Red eurcpea de escuelas promotoras de salud:
Respuesta: c) Ofrece un modelo de trabajo en el campo de la promocidn de la salud.

Porque todas las escuelas tienen que asumir los criterios fijados por las tres organizaciones que sustentan el Pro-—
yecto (CUE/UE/OMS-Secretaria para Euragms).

55.

LA ESCUELA COMUNITARIA ANTE LA CUESTION DEL ALCOHOL

En relacién a la carta Europea sobre el Alochol:
Respuesta: e) Tadas las afirmaciones anteriores son ciertas

Todos los enunciados seflalados se encuentran incluidos dentro de la Carta Eurcpea scbre el Alcchol.

56.

De entre los siguientes enunciados cual no es un factor de riesgo que puede contribuir a que aparezca el abuso de
alcchol en los adolescentes:

Respuesta: e) Satisfaccién en la vida.

Entre los factores de riesgo que parecen directamente relacionados con la probabilidad del abuso de alcohol se en—
cuentra la insatisfaccién en la vida.

57.

Cudl ce las siguientes afirmaciones acerca ce las tareas puede desarrollar la escuela en la educacién sdore el alco-—
hol no es correcta:

Respuesta: ¢) Evitar informar sobre los recursos de la comunidad para ofrecer respuestas a los problemas de alco—
hol.

Entre las tareas que corresponden al sistema educativo se encuentra la de orientar scdbre los recursos de la comu-—
nidad para ofrecer respuesta a los problemas de alcohol:

58.

En relacidn a la prevencién propiamente dicha (educacién primaria), cual de las siguientes actividades no se inclu-—
ye este anbito de intervencién:

Respuesta: b) La autoexploracidn.

La autoexploracién no es una actividad incluida dentro de la educacién primaria.

59.

Cudl de los siguientes aspectos permite tener una estimacién lo mas odbjetiva posible sobre el fendmeno del alco—
hol:

Respuesta: e) Todas las anteriores son cor rectas.

El conocimiento de todos los factores indicados contribuye a tener una valoracién del fendmeno del alcchol.

60.

Como pistas de un posible pradblema alcohdlico en el adolescente se pueden tener en cuenta los siguientes aspec—
tos, exoepto:

Respuesta: a) Creciente interés por el sexo.
El interés por las relaciones sexuales no estd relacionados con posibles pradblemas con el alcohol.
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