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Trastornos Adictivos inicia un sistema anual de autoevaluacién 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 cuamplimentados dentro de los 2 meses si-
guientes a la aparicién de cada ndmero la hoja de respuestas adjunta (no se admiten fotocopias) con las contesta-
ciones a las preguntas que se formulan. Las respuestas apareceran en el siguiente nimero. Para obtener la acredi-
tacidn es preciso enviar los cuestionarios originales, contestar a las preguntas de los 4 nimeros y superar el 50%
de las preguntas contestadas. Los cuestionarios deben ser remitidos a Trastornos Adictivos. Ref.: Formacién Con-
tinuada. Ediciones Doyma, S.L. Juan Bravo, 46. 28006 Madrid.

121

Tradicionalmente el craving y el impulso se han considerado respectivamente como:

A,
[ B.
0 cC.
[ D.
[ E.

CRAVING Y ADICCION A DROGAS

Laintencidon y el deseo.

Dependiente y auténomo.

Deseo intenso e intencién conductual.
Refrenable y automdtico.

Automatico e irrefrenable.

122

Segin Early existen cuatro tipos de deseo:

0 A.
[ B.
0c.
[ D.
[ E.

Exteroceptivo, descubierto, uso reforzado y neutro.

Incondicionado, neutro, condicionado a sefiales externas y condicionado a sefiales internas.
Refuerzo negativo, refuerzo positivo, latente y descubierto.

Uso reforzado, interoceptivo, encubierto, condicionado a sefiales externas e internas.

Introceptivo, refuerzo negativo, uso reforzado y encubierto.

123

La memoria de recompensa se refiere a:

A,

[ B.
0c.
[ D.
[ E.

La elevada saliencia de las sefiales ambientales emparejadas con la droga o al propio consumo de
ella.

Una adaptacién psicoldgica relacionada con la abstinencia.
El recuerdo de las situaciones en las que se experimenté el sindrome de abstinencia.
El recuerdo de los efectos desagradables del consumo de la droga.

Los efectos del sindrome de abstinencia condicionado.
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1 24 Los modelos de condicionamiento se distinguen en:
- [ A. Modelos conductuales y modelos cognitivos.
[J B. Modelos basados en el sindrome de abstinencia y modelos basados en la bisqueda de efectos positivos.
[J C. Modelos neuroadaptativos y modelos psicolégicos.
[J D. Modelos de condicionamiento fisico y modelos de condicionamiento psicoldgico.

[J E. Modelos basados en la bisqueda de efectos positivos y modelos conductuales.

1 25 Segin Tiffany, los modelos cognitivo-conductuales enfatizan constructos como:
[J A. Procesamiento de la informacién, estructuras cognitivas, memoria y toma de decision.
[J B. Expectativas, procesamiento de la informacién y autoestima.
[J C. Expectativas, atribuciones, y autoeficacia en el control de la conducta de consumo.
[J D. Estructuras cognitivas, memoria de recompensa y conducta automatica.

[J E. Estructuras cognitivas, expectativas y autoestima.

1 26 La afirmacion de que «el craving es generado después de la exposicion a sefiales medioambientales relaciona-
das con la droga provocando expectativas positivas sobre los efectos de ésta» corresponde al:

[J A. Modelo Cognitivo.

[J B. Modelo del Doble Afecto.

[J C. Modelo del Procesamiento Cognitivo.
[J D. Modelo de Expectativas de Resultado.
[J E. Modelo Neuroadaptativo.

ALGORITMO E INTERPRETA CION DE LOS NIVELES PLASMATICOS DE METADONA

1 27 La dosis inicial de metadona, en los programas de mantenimiento con este opidceo, se calcula en funcién
. de:
[J A. Peso del paciente.
[J B. Edad.
[J C. Consumo previo de heroina.
[J D. Sexo.

[JE. AyC son ciertas.

1 2 8 En la cuantificacién de metadona en plasma. ;Qué periodo de tiempo minimo debe transcurrir desde el Gltimo
cambio de dosis de metadona, administrada por via oral cada 24 horas, hasta la estabilizacién de su concentra-
cién plasmadtica?:
[JA. 1dia.
[J B. 15 dias.
[J C. 30dias.
[J D. 5 dias.
[JE. 7 dias.

1 29 (Qué factores pueden inducir una alteracién en los niveles plasmdticos de metadona y en consecuencia en la
respuesta al tratamiento?:

[J A. Edad, sexo, peso corporal.

[J B. Aumento de la o-glicoproteina acida.

[J C. Medicacién concomitante.

[J D. Anticuerpos especificos frente a metadona.

[J E. Todos los anteriores.
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130.

Cuando un paciente en programa de mantenimiento con metadona estd en tratamiento antiretroviral con efa-
virenz, presenta sindrome de abstinencia el cual se comprueba a través de la cuantificaciéon del nivel plasmati-
co de metadona. ;Qué accién considera la mds correcta?:

[J A. Aumentar la dosis y el nimero de tomas diarias de metadona.

[J B. Disminuir la dosis de metadona.

[J C. No modificarla hasta que se estabilicen los parimetros metabdlicos.
[J D. Suspender el tratamiento con efavirenz.

[J E. Cambiar el antiretroviral.

131

(Qué pardmetros farmacocinéticos de la metadona pueden verse alterados por tratamiento concomitante con
fdrmacos inductores enzimdticos?:

[J A. Laabsorcion gastrointestinal.

[J B. Todos los pardmetros de la serie LADME.
[J C. Elmetabolismo.

[J D. Excrecion.

[J E. Todas son falsas.

132

(Cudl es el principal determinante para el aclaramiento hepatico de la metadona?:
[J A. Altairrigacién hepética.

[J B. Unidn a proteinas plasmaticas.

[J C. Capacidad intrinseca del higado para eliminar firmacos.

[J D. Todas son ciertas.

[J E. Actividad enzimdtica del citocromo P450-3A.

133

EXPOSICION PRENATAL A DROGAS Y EFECTOS EN EL NEONATO

(Qué tipo de sustancias de abuso definen el cldsico sindrome de abstinencia agudo neonatal a sustancias de abuso?:
[J A. Alcohol.

[J B. Benzodiacepinas.

[J C. Narcéticos.

[J D. Cocaina.

[J E. Cannabis.

134

(Cual de las siguientes caracteristicas no es tipica del sindrome clinico de abstinencia neonatal a sustancias de
abuso?:

[J A. Temblores.

[J B. Llanto agudo.
[J C. Voémitos.

[J D. Estreflimiento.
[J E. Estornudos.

135

(Qué test de los siguientes sirve para valorar la intensidad del sindrome de abstinencia neonatal agudo en el hi-
jo de madre toxicomana?:

[J A. Silverman.
[J B. Apgar.

[J C. Monroe.
[J D. Finnegan.
[JE. Yale.
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136

De las siguientes afirmaciones sobre el tratamiento del sindrome de abstinencia neonatal a drogas ;jcudl es falsa?:
[J A. Eltratamiento consiste en medidas de soporte no farmacoldgicas y medidas farmacoldgicas.

[J B. Las medidas no farmacoldgicas son fundamentales en el tratamiento.

[J C. Todos los nifios hijos de madre toxicomana precisan tratamiento farmacolégico.

[J D. Entre los firmacos habituales en el tratamiento de estos nifios estdn el fenobarbital y la morfina.

[J E. Eltest de Finnegan es titil para monitorizar el tratamiento.

137

De las siguientes afirmaciones sobre el tratamiento no farmacolégico del sindrome de abstinencia neonatal
agudo jcudl es falsa?:

[J A. Eltratamiento no farmacoldgico es esencial en el manejo de estos nifios.

[J B. Consiste, entre otras medidas, en evitar la estimulacion sensorial al nifio.

[0 C. Consiste, entre otras medidas, en mantenerlo a dieta absoluta mientras dure la clinica.
[J D. Consiste, entre otras medidas, en acunar y mecer al nifio.

[J E. Sino son suficientes de las medidas de soporte se iniciard el tratamiento farmacoldgico.

138.

(Cudl de las siguientes drogas estd contraindicada en el tratamiento farmacoldgico del sindrome de abstinencia neonatal?:
[J A. Tintura de opio.

[J B. Solucién de morfina.

[J C. Metadona.

[J D. Fenobarbital.

[J E. Naloxona.

139.

PREVEN CION FAMILIAR DEL CONSUMO DE DROGAS

Las dreas en las que suelen ejercer una mayor influencia los padres sobre sus hijos adolescentes son:
[J A. Laforma de vestir.

[J B. Las decisiones inmediatas.

[J C. Laforma de ocupar el tiempo libre.

[J D. Los gustosy aficiones.

[J E. Las decisiones a largo plazo.

140.

De los estudios de transmisién genética del abuso de drogas se desprende que una de las siguientes afirmacio-
nes es falsa:

[J A. Laherencia es mds importante en las mujeres.
[J B. Los factores genéticos determinan el metabolismo y los efectos fisiolégicos de las drogas.
[J C. Laadiccién estd mds influida por la herencia que el uso de drogas.

[J D. La herencia influye en el desarrollo de una personalidad antisocial en la que el consumo de drogas es
una de las manifestaciones de comportamiento desviado.

[J E. Los factores genéticos parecen estar implicados en la persistencia del consumo de drogas.

141

Segiin la teorfa de la progresion del consumo de drogas de Kandel el modelado de los padres es critico:
[J A. En las etapas avanzadas de consumo.

[J B. En las etapas intermedias de consumo.

[J C. En las etapas iniciales de consumo.

[J D. En todas las etapas.

[J E. En ninguna de ellas.

142

A partir de la experiencia norteamericana de prevencién familiar del consumo de drogas se concluye que los
programas que tienen mejor poder de convocatoria y de retencién para los padres son los que se canalizan y de-
sarrollan a partir de:

[J A. Los servicios de pediatria.

[J B. Los servicios sociales bdsicos.
[J C. Lasadministraciones locales.
[J D. Los centros docentes.

[J E. Los centros deportivos.
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1 4 3 El elemento decisivo del éxito de los programas de prevencion familiar del consumo de drogas parece ser:
[J A. Laeducacion afectiva de los hijos.
[J B. Elentrenamiento en habilidades.
[J C. Proporcionar incentivos a los padres y a los hijos.
[J D. Suministrar informacién veraz.

[J E. Contar con padres con experiencia entre los instructores.

1 44 La teorfa de la conducta problema de Jessor predice que los adolescentes estdn en mayor riesgo si:
[J A. Los padres y la comunidad carecen de coacciones externas al consumo de drogas.
[J B. Seproduce un abandono prematuro de la escuela.
[J C. Las familias proceden de vecindarios econémica y socialmente deprimidos.
[J D. Los hijos han sido diagnosticados tempranamente de hiperactividad.

[J E. Los hijos estdn desligados de sus padres.
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LOS TRASTORNOS ADICTIVOS RELACIONADOS CON EL USO DE SUSTANCIAS DESDE LA

91

PERSPECTIVA DE LA PSICOPATOLOGIA Y LAS NEUROCIEN CIAS

(Cual de las siguientes afirmaciones no se corresponde con la realidad?:

Respuesta: d) El sistema dopaminérgico es el inico que regula la adiccion a las drogas.

Hay evidencias de que no solamente es el sistema dopaminérgico el responsable de la regulacion de la adiccidon;
otros neurotransmisores también participan a través de otros sistemas.

92

(Cual de las siguientes afirmaciones es cierta?:
Respuesta: e) La transicion entre el consumo ocasional y la dependencia es lenta.

La transicion es lenta, basada fundamentalmente en la tolerancia (que disminuye los efectos agudos de la droga) y
la neuroadaptacion que lleva a la sensacién aversiva.

93.

En la clinica de los trastornos por uso de sustancias, todas las siguientes afirmaciones son ciertas excepto una:

Respuesta: b) Para que la dopamina produzca sus efectos reforzadores no es necesaria la integridad del eje
HHA.

La integridad del eje HHA es necesaria para que el sistema dopaminérgico produzca sus efectos reforzadores, sin
conocerse en la actualidad cudl es la causa de este hecho constatado en el laboratorio.

94

Con respecto a las emociones, jcudl de las afirmaciones es cierta?:
Respuesta: d) Todas las afirmaciones anteriores son ciertas.

Las emociones, y sobre todo las primarias, son necesarias para desarrollar adiccion. Entre estas primarias relacio-
nadas con las drogas destacan el placer y el dolor y son bdsicas en el comportamiento instintivo. Entre otros siste-
mas se activa el nicleo basalis, basico en el aprendizaje y memoria.

95.

(Cudl de las siguientes frases suscribiria?:
Respuesta: d)a, by ¢ son ciertas.

En el punto a hace falta para la explicacién el componente ambiental, ademads la adicciéon no solamente se explica
por refuerzo positivo y la compulsién se produce como consecuencia de un estimulo aversivo.

96.

(Cual de las siguientes afirmaciones con respecto a la psicopatologia en los trastornos adictivos cree apropiada?:
Respuesta: e) Ninguna de las anteriores es cierta.

Los sintomas psiquidtricos y psicopatoldgicos, previos o como consecuencia, siempre se relacionan con el pronds-
tico. En el caso de existir un diagndstico psiquidtrico asociado al consumo de sustancias no tienen porque estar
especificamente relacionados.

97

ALCOHOL Y ACCIDENTES DE TRAFICO: ;PREVENIR QUE?

En relacion a los efectos del alcohol es falso que:
Respuesta: ¢) La acomodacién ocular se altera con niveles altos de alcohol.

Con niveles bajos de alcohol se producen ya importantes alteraciones oculares, entre ellas la alteracién de la aco-
modacién y el seguimiento de los objetos con la vista.

98.

El riesgo de sufrir un accidente de tréfico:
Respuesta: b) El aumento del riesgo en los jovenes comienza con niveles més bajos de alcohol.

Existe una relacién entre el riesgo de sufrir un accidente de trdfico y el nivel de alcoholemia. No obstante, en los
conductores inexpertos y en los que beben con poca frecuencia el riesgo comienza antes que en los conductores
experimentados y en los que beben de manera habitual.
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9 9 Cual de las siguientes afirmaciones es cierta:
Respuesta: d) Los conductores con problemas relacionados con el alcohol cometen mds infracciones que los
que no tienen problemas relacionados con el alcohol.

Conducir bajo los efectos del alcohol aumenta la lesividad del accidente. La mayor parte de las pruebas de alco-
holemia se realizan en accidentados. Mds del 60% de los conductores son bebedores habituales. Los conducto-
res con problemas relacionados con el alcohol tienen mds accidentes que los que no tienen problemas relacio-
nados con el alcohol.

1 OO (Los criterios de aptitud para renovar u obtener el permiso de conducir se encuentran en?:
Respuesta: b) RD 772/1997.

Los aspectos normativos referentes a la aptitud para conducir se encuentran inluidos en el Real Decreto
772/1997.

1 O 1 (Qué medidas considera que no es apropiada a la vista de la legislacion actual?:
Respuesta: b) Que no exista venta de alcohol en las carreteras.

Con la legislacion actual no es posible prohibir la venta de alcohol en los establecimientos que hay en las carreteras.

1 02 (Cudl de las siguientes premisas le parece mds adecuada?:
* Respuesta: e) Todas son adecuadas.

Todas las premisas son importantes en la reducciéon de los accidentes de tréfico.

UNA APROXIMACION AL CAMBIO EN LAS REPRESEN TA CIONES SOCIALES
SOBRE DROGAS EN ESPANA

1 O 3 La representacién social sobre drogas:
* Respuesta: ¢) Varia en funcién de la realidad en que se produce.

La representacion social es un concepto tedrico que incorpora multiples factores relativos a lo valorativo, acti-
tudinal, informativo y conductual de cada persona y grupo social. Por tanto es modificable y estd afectada por
el contexto particular en que se produce.

1 04 En la actualidad, las representaciones sociales sobre drogas en Espaifia:
Respuesta: b) Varian en gran medida segin la edad.

La hipdtesis evolutiva explica como el proceso personal a través de la edad y la experiencia socio-histdrica que
lleva aparejada constituye uno de los elementos explicativos de la configuracién de representaciones diferen-
ciales en el conjunto de la poblacién espafola.

1 O 5 Entre las drogas que la representacion social espafiola considera «menos drogas», estdn:
Respuesta: a) El cannabis.

Cannabis, junto a tabaco y alcohol estdn por debajo de la media de la escala de peligrosidad atribuida.

1 06 En los dltimos afios, en la poblacién espafiola, ha aumentado la tolerancia:
Respuesta: d). Hacia el consumo y la venta de cannabis.

Respecto al cannabis se ha reducido la ratio prohibicién/permision tanto respecto al consumo como a la venta.
Respecto a la cocaina y la heroina ha aumentado.

1 07 Dentro de los tipos ideales segin la hipdtesis evolutiva:

Respuesta: b) La fractura etaria se produce en la cohorte de jévenes en proceso de independencia entre los afios
1973 y 1979.

El momento de la irrupcion epidémica de los consumos de drogas en Espafia marca el punto de separacién en-
tre quienes se socializaron ajenos a una cultura de las drogas y quienes lo han hecho en condiciones de relacio-
narse directamente con ellas. Esta posibilidad de experiencia cercana marca la gran ruptura en la conformacion
de percepciones frontalmente opuestas o matizadas.

1 O 8 Respecto a la posicién frente a los ex drogadictos:
* Respuesta: d) Mds del 50% de la poblacién manifiesta que no le molestaria que fueran amigos suyos.

Desde 1989 han aumentado las posturas de compadecimiento e incluso la disposicion de ayuda hacia estas per-
sonas. Mds de la mitad de la poblacién manifiesta que no le disgustaria ninguno de los supuestos de relacién
con ex drogadictos que se planteaban en la encuesta.
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109

PLAN REGIONAL SOBRE DROGAS DE CANTABRIA: GESTION Y EVOLU CION
EN ESTOS 15 ANOS

En el disefio de la calidad de un servicio es necesario tener presente en primer lugar:
Respuesta: ¢) Las necesidades y expectativas que pretende cubrir el servicio.

Antes de plantearnos el disefio de la calidad de un servicio debemos saber cudl va a ser la misién del servicio,
que servicio queremos y cudles van a ser nuestros objetivos.

110

Los programas de gestion de la calidad permiten, entre otras cuestiones:
Respuesta: d) Satisfacer las expectativas de los usuarios.

El fin dltimo de cualquier sistema de gestion de la calidad es la satisfaccion del cliente externo o usuario y del
cliente interno, profesional o trabajador de la organizacién.

111

Un Plan Regional sobre Drogas se define como:

Respuesta: e) Marco legal de referencia que elabora y desarrolla la planificaciéon y ordenacién en el ambito de
la prevencidn, atencién de las drogodependencias y de la incorporacion social del usuario de drogas.

Seflala el cardcter legal y planificador de cualquier plan regional.

112

(Qué contenidos debe integrar una ley en materia de drogodependencias?:

Respuesta: b) Establecer las medidas generales para la prevenciéon del consumo de drogas, la planificacion de
las actuaciones y la coordinacion de recursos publicos y privados empleados en la asistencia a los drogodepen-
dientes y a su insercién social, en el marco de un Plan Regional.

Una ley es un contexto legal que regula las diversas intervenciones que en materia de drogodependencias esta-
blece un Plan de actuacidn.

113

(Cudl es el objetivo final de una estrategia en drogodependencias?:

Respuesta: b) Definir un marco de referencia para orientar, impulsar y coordinar las diferentes actuaciones en
materia de drogas, en el periodo de tiempo que se establezca.

Una estrategia debe ser un instrumento tutil para disefiar y desarrollar una politica realista y eficaz en materia
de drogas.

114

(Se puede trabajar con criterios de calidad en un drea sociosanitaria como las drogodependencias?:

Respuesta: e) Existen razones éticas, de indole econémica y de efectividad de los procesos diagndsticos, tera-
péuticos o rehabilitadores, que nos obligan a trabajar con criterios de calidad.

Hoy en dia, ya no se puede trabajar en drogodependencias bajo la premisa del «todo vale», los clientes de los

servicios de atencion en drogodependencias necesitan que los servicios cumplan unos requisitos que satisfagan
sus necesidades.

115

NUEVA ESTRATEGIA REGIONAL SOBRE DROGAS

(Qué es «calidad»?.

Respuesta: d) El conjunto de caracteristicas de una entidad, producto, servicio, actividad o proceso, que le con-
fieren la aptitud para satisfacer las necesidades establecidas y las implicitas.

Cuando se habla de calidad, hablamos de que un servicio cumple criterios de efectividad, eficacia y eficiencia
para satisfacer las necesidades del usuario, del profesional y de la entidad.

116

(Existen diferencias entre «Control de la calidad» y «Gestion de la calidad»?:

Respuesta: a) La gestion de la calidad es el conjunto de actividades que determina la politica de la calidad, los
objetivos y las responsabilidades y se implanta por medios tales como la planificacion de la calidad, el control
de la calidad, el aseguramiento de la calidad y la mejora de la misma en el marco del sistema de la calidad.

El control de la calidad es un medio de gestion de la calidad.

117

(Como se mide la eficacia de un sistema?:

Respuesta: ¢) De acuerdo con el cumplimiento de una serie de objetivos, resultados de las auditorias internas,
indicadores de calidad, reclamaciones de clientes y cualquier otro resultado que sirva para medir la eficacia y
efectividad del sistema.

Porque supone una revision completa del sistema de la calidad.

Trastornos Adictivos 2001,3(4):301-309

84




Autoevaluacion y Formacién Continuada 309

1 1 8 (Para qué sirve trabajar con criterios de calidad?:
Respuesta: b) Para poder obtener la satisfaccion de los usuarios y de los clientes internos de la organizacién.

La finalidad de cualquier sistema de aseguramiento de la calidad es obtener la satisfaccién y fidelizacién de
nuestros clientes.

1 1 9 (Cdémo se puede lograr la satisfaccién del cliente?:
Respuesta: d) Evaluando todas las actividades para poder corregir defectos.

De este modo se atiende la calidad cientifico-técnica y la calidad en la prestacion del servicio, en definitiva la
calidad en la atencidn.

1 20 (Para qué sirven las auditorias periédicas?:
Respuesta: e) Para conocer el cumplimiento de lo especificado en el sistema de gestion de la calidad.

Permite detectar errores en la implantacion del sistema de aseguramiento de la calidad y encontrar la mejor
manera de subsanarlos.

Los JOVENES, LA NOCHE Y EL ALCOHOL

Palacio de Congresos de Madrid
12, 13 y 14 de febrero de 2002

Organiza: Delegacion del Gobierno para el Plan
Nacional sobre Drogas, en colaboracion
con el Ministerio de Sanidad y Consumo

y el Instituto de la Juventud (INJUVE)

Informacion: Secretaria Técnica Congreso
de Alcohol

Delegacion del Gobierno PN SD
M.° del Interior
Tels.: 91 537 27 79 -27 86 - 28 22

LLAS DROGAS EN LA CULTURA DEL OcCI10: LA INVENCION DE LA
DI1VERSION. VI SEMINARIO EUROPEO

13-15 de diciembre, Palma de Mallorca
Organiza: IREFREA (Espafa)

Informacion: http://www.irefrea.org; e-mail: irefrea@correo.cop.es
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