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I de créditos correcto ha sido éste durante todo el afio 2007,
Debido a una incidencia aparecid de forma equivocada

Trastornos Adictivos inicia un sistema anual de autoevaluacién y acreditacién dentro de un Programa de
Formacion Continuada. Uno de los objetivos de Trastornos Adictivos es que sirva como instrumento educativo y
formativo en esta 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 aparicién de cada nimero la hoja de respuestas adjunta (no se admiten fotocopias) con las contesta-
ciones a las preguntas que se formulan. Las respuestas aparecerdn en el siguiente nimero. Para obtener la acredi-
tacion 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. San Vicente, 85, 3.° Puerta 11. 46007 Valencia.

Las preguntas se han adaptado a la estructura de Trastornos Adictivos a partir de las formuladas en el citado
curso de teleformacion sobre adiccidn a psicoestimulantes por el Dr. Alvarez.

NEUROBIOLOGIA DE LA COCAINA

6 7 ;Como actua la cocaina?
* [ A. bloqueando el transportador de la dopamina
[0 B. Estimulando directamente los receptores de la dopamina
[0 C. Inhibiendo la degradacién de la dopamina
[0 D. Favoreciendo la degradacion de la acetilcolina

[0 E. Todas las respuestas anteriores son correctas

6 8 ;Cual de las siguientes afirmaciones es correcta?
* [ A. Lasensibilizacion no esté relacionada con el craving
[0 B. Laadministracién crénica de cocaina produce sensibilizacién conductual
[0 C. Lacocaina disminuye la concentraciéon de AMPc intracelular
[J D. Lasopciones A y B son correctas

(0 E. Todas las respuestas son correctas

69 ;Qué neuronas estriatales se activan con cocaina?
* [0 A. Lasneuronas estriatales de proyeccion
[0 B. Las neuronas estriatales de la via directa
[0 C. Las neuronas estriatales de la via indirecta
[0 D. Las interneuronas estriatales

[0 E. Todas las respuestas son correctas

7 O ;Cual de los siguientes genes de expresion temprana aumenta con el tratamiento crénico de cocaina?
.

[JA. c-Fos

0 B. Zif268

[0 C. DeltaFosB (DFosB)
OD. c-Jun

0 E. NGFI-A
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/1.

La via mesocorticolimbica estd implicada en:

0 A. Mecanismos de adiccion

O B. Conducta estereotipada

O C. Efectos psicéticos

O D. Conducta estereotipada y efectos psicoticos
OJ E. Ninguna de las anteriores

72.

EFECTOS DE LA COCAINA EN EL SER HUMANO

Entre los sintomas que aparecen durante la abstinencia de cocaina estdn:
[J A. Anorexia

0 B. Sedacién

O C. Hiperfagia

0O D. Midriasis

0 E. Todos estos sintomas aparecen durante la abstinencia de cocaina

/3.

Entre las sustancias que se han ensayado como posibles herramientas terapéuticas para el tratamiento de la de-
pendencia de cocaina encontramos:

0 A. Lanaloxona

[0 B. Los bloqueadores beta
[0 C. Los agonistas del calcio
[0 D. Lanicotina

[J E. Larivastigmina

74.

Cuando la cocaina se fuma llega al cerebro:

[0 A. Mas rdpidamente que por via endovenosa

0 B. Mucho mis lentamente que por via endovenosa

O C. Enun tiempo similar a la consumida por via oral

O D. En un tiempo similar a la consumida por via intranasal

OJ E. Enun tiempo intermedio entre las vias intravenosa e intranasal

/5.

En funcién de la rapidez con que la cocaina llega al cerebro el grado de euforia es:

0 A. Mis intenso por via intranasal que por via endovenosa

0 B. Menos intenso pero mas duradero cuando la droga es fumada

0 C. Mis intenso que por cualquier otra via cuando la droga es fumada o inyectada
O D. Globalmente, mayor por via oral, aunque sea mucho mas lenta

O E. Esindependiente de la via de ingesta

/6.

Las propiedades que tiene la cocaina como anestésico local se derivan de sus efectos sobre:
0 A. Lamolécula transportadora de las monoaminas

O B. Los canales de sodio

O C. Los receptores dopaminérgicos del subtipo D2

[0 D. Los receptores dopaminérgicos del subtipo D1

[0 E. Los canales de potasio

/7.

LAS ANFETAMINAS

La anfetamina aumenta las concentraciones extracelulares de dopamina mediante cual de los siguientes meca-
nismos:

[0 A. Seune a los receptores dopaminérgicos presinapticos D2
[0 B. Bloquea el transportador de dopamina

O C. Vacia las vesiculas intracelulares

0 D. LaBylaC son ciertas

[J E. Ninguna es correcta
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7 8 La sensibilizacion conductual producida por las anfetaminas se refiere a:
L]

[0 A. Un incremento de la respuesta a la anfetamina tras su administracion repetida
0 B. Al aumento de la liberacién de dopamina

[0 C. Al caracter intermitente de las respuestas

[0 D. Un incremento de la respuesta a la anfetamina tras una tnica administraciéon

[J E. Ninguna es correcta

7 9 El estado interno que produce la anfetamina influye en el aprendizaje de una tarea aprendida bajo sus efectos y

sirve como:

[0 A. Refuerzo

[0 B. Ansiolitico

[0 C. Psicoestimulante

[0 D. Estimulo psicdtico

(0 E. Estimulo discriminativo

8 O Los efectos reforzantes de la anfetamina son debidos a:

[0 A. Un aumento de la conducta de autoadministracién

[J B. Suaccién anorexigena

[0 C. Laestimulacion de la via dopaminérgica mesolimbica
[0 D. Laactivacion del sistema GABAérgico

[0 E. Laactivacion de los canales de potasio

8 1 La activacion locomotora producida por la anfetamina es debida a su accion sobre ;qué sistemas de neurotrans-
L]

mision?

0 A.  Glutamatérgico y GABAérgico
[0 B. Dopaminérgico y noradrenérgico
[0 C. Colinérgico y adrenérgico

[0 D. Serotonérgico y glutamatérgico

[J E. A una accidn sobre todos ellos

82

EXTASIS (MDMA) Y DROGAS DE DISENO: ESTRUCTURA, FARMACOLOGIA,
MECANISMOS DE ACCION Y EFECTOS EN EL SER HUMANO

En relacion con MDMA, sefalar la opcion incorrecta:

[0 A. Se comercializé como anorexigeno

0 B. Se ha utilizado como coadyuvante de la psicoterapia

[0 C. Estdincluido en la lista I de sustancias psicotrdpicas

[0 D. Atraviesa rapidamente la barrera hematoencefalica

[0 E. Acaba de ser autorizado su registro en la Unién Europea

83.

Respecto a los efectos psicolégicos inmediatos de MDMA en consumidores, sefialar la opcion incorrecta:
[0 A. Aumenta la empatia

[0 B. Produce apertura emocional

[0 C. Aumenta la actividad psicomotora

0 D. Aumenta las percepciones sensoriales

[0 E. Todos ellos son potenciados por la accién conjunta de citalopram

84.

Respecto a las alteraciones cognitivas producidas por MDMA a largo plazo, sefialar la opcion incorrecta:

[0 A. Los déficit en las funciones cognitivas se mantienen una vez suprimido el consumo y se relacionan con
la intensidad del consumo

[0 B. Produce alteraciones de la memoria y aprendizaje

[0 C. No se revierten tras abstinencia prolongada

[0 D. Estan relacionados con la intensidad del consumo

[0 E. Se asocian a un cuadro de neurotoxicidad dopaminérgica
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8 5 ;Cual de los siguientes efectos fisiologicos no se observa en los consumidores de MDMA?
¢ [ A. Trismo
[J B. Bruxismo
[J C. Hipotermia
[J D. Hipertensién
O E. Taquicardia

8 6 Cual de los siguientes efectos neuroquimicos no aparece en consumidores de MDMA a largo plazo:
* [ A. Disminucion en la densidad del sistema transportador de serotonina
[ B. No se han encontrando cambios en las neuronas dopaminérgicas estriatales
O C. Disminucion de la concentracién de 5-HIAA (4acido 5-hidroxi-indol acético) en el liquido cefalorraquideo
[0 D. Aumento en la densidad de receptores 5-HT2A postsindpticos
[0 E. Disminucién de la concentracion de dopamina y sus metabolitos

EXTASIS (MDMA): ESTUDIOS NEUROBIOLOGICOS EN EL LABORATORIO

8 7 ;Cudl de los siguientes efectos neuroquimicos inmediatos no es producido por MDMA en roedores?
* [ A. Aumento en laliberacién de 5-HT
[0 B. Aumento en la liberaciéon de dopamina
[0 C. Aumento de la actividad de la monoaminooxidasa (MAO)
O D. Disminucién en la actividad de la tript6fano hidroxilasa
[J E. Lasopciones A y B son correctas

8 8 Respecto a la neurotoxicidad de MDMA, sefalar la opcién incorrecta:
* [ A. Enlarata es de cardcter serotonérgico
[0 B. Enelraton es de cardcter dopaminérgico
0 C. En el ratén aparece con dosis mads altas que las utilizadas en la rata
O D. En el mono aparecen signos de neurotoxicidad serotoninérgica
[ E. Enel monoy en consumidores humanos aparecen signos de neurotoxicidad dopaminérgica

8 9 Respecto a los efectos neurot6xicos de MDMA, senalar la opcién correcta:
* [ A. Laadministracion sistémica de MDMA no produce déficit neuroquimicos significativos a largo plazo
O B. Laadministracién intracerebral de MDMA produce neurotoxicidad a largo plazo
O C. Laneurotoxicidad de la droga parece ser debida a algiin metabolito toxico
[0 D. Unicamente se observa neurotoxicidad en dosis altas y repetidas
0 E. Todas las respuestas anteriores son correctas

9 O Respecto al efecto del MDMA sobre la temperatura corporal en roedores, sefialar la opcion incorrecta:
* [ A. Larespuesta hipertérmica depende de la temperatura ambiente
[ B. Laausencia de una respuesta hipertérmica es garantia de que el dafio neuronal esté siendo prevenido

O C. Existen compuestos neuroprotectores que previenen el efecto neurotéxico y no alteran la respuesta hi-
pertérmica

[0 D. La MDMA altera la capacidad de termorregulacion del organismo
[0 E. Todas las respuestas anteriores son correctas

9 1 Senalar la opcién correcta:
* [ A. LaMDEA esun derivado anfetaminico mas potente que la MDMA
[0 B. La MDA no altera la temperatura corporal de los animales
[0 C. La MDA se diferencia fundamentalmente de la MDMA por sus propiedades alucindgenas
[0 D. La hipertermia de la MDMA aparece 4 horas después de la administracion de la droga

[0 E. Las neuronas serotonérgicas de los monos son mas sensibles que las de la rata a los efectos téxicos de la
MDMA

Trastornos Adictivos 2008;10(3):208-19 211




Autoevaluacién y Formacién Continuada

EXTASIS LIQUIDO: ESTRUCTURA, FARMACOLOGIA,
EFECTOS ADVERSOS Y MECANISMOS DE ACCION

92 Los consumidores de GHB buscan (sefialar la opcion incorrecta):
* [ A. Euforia

[0 B. Relajaciéon

[0 C. Una disminucioén de la fatiga

0 D. Un incremento en la sociabilidad

[0 E. Un incremento en la sexualidad

9 8 El GHB presente en el cerebro mamifero procede:
* [ A. Exclusivamente del metabolismo del GABA
0 B. De laingesta de aminodcidos precursores
[0 C. Del metabolismo de otros compuestos entre ellos el GABA
0 D. No se encuentra de forma natural en el cerebro
[J E. Lasopciones A y B son correctas

o4, 55

Se absorbe lentamente y se elimina en orina

[0 B. Seelimina principalmente por metabolismo

0 C. Exhibe farmacocinética lineal y se elimina en orina

[0 D. Se absorbe rapidamente y se une significativamente a proteinas plasmaticas

[0 E. Todas las afirmaciones anteriores son ciertas

9 5 Entre los efectos farmacoldgicos del GHB destacamos:
* [ A. Depresion dosis-dependiente del sistema nervioso central incluyendo amnesia, anestesia y coma
[0 B. Efectos cardiovasculares como taquicardia, un incremento en el volumen sistélico y en el gasto cardiaco
[0 C. Un efecto anabolizante demostrado por un incremento en la masa muscular y en el catabolismo de grasas
[0 D. Un acortamiento del periodo de suefio REM, lo que le confiere utilidad en el tratamiento de la narcolepsia

[0 E. Todas las afirmaciones anteriores son ciertas

9 6 En lo que se refiere a los efectos adversos, el GHB:
* [ A. Produce efectos sobre el sistema nervioso central que aparecen rdpidamente y son de larga duraciéon
[0 B. A dosis altas produce un estado de coma irreversible con depresion del sistema de activacion reticular
[0 C. Produce una marcada taquicardia y una elevacién de la tension arterial
[0 D. Dificulta la respiraciéon y produce apnea

[0 E. Todas las afirmaciones anteriores son ciertas

EXTASIS LIQUIDO: ESTUDIOS NEUROBIOLOGICOS EN EL LABORATORIO

9 7 El GHB puede considerarse un neurotransmisor por las siguientes caracteristicas:
* [ A. Existe una enzima encargada de su sintesis colocalizada con el GHB en neuronas presindpticas
[0 B. Los receptores GHB estan acoplados a proteinas G y se encuentran en areas de inervacion dopaminérgica
[0 C. El GHB es liberado por neuronas y existe un sistema para su captacion
[J D. AyC son correctas
[0 E. Todas las afirmaciones anteriores son falsas

9 8 Segin numerosos estudios el GHB podria actuar a través del sistema GABAérgico (sefalar la opcion incorrecta):
* [ A. ElGHB puede ser convertido en GABA
[0 B. Laadministracién de GBL, un precursor de GHB, produce efectos GABAérgicos

[0 C. Ratones knock-out del receptor GABA; no exhiben varios de los efectos producidos por GHB en ratones
wild-type

0 D. El GHB exhibe afinidad por el receptor GABA; actuando como agonista parcial
O E. El GHB acttia como agonista en el receptor GABA,
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9 9 El GHB disminuye rapidamente la liberacion de dopamina. Podemos afirmar que (sefalar la opcion incorrecta):
* [ A. Losreceptores GABA; estin implicados en este efecto
O B. Ladisminucion de la liberacion de dopamina es seguida de un aumento de dopamina en tejido
[ C. Esta disminucion es responsable de la reduccion en la actividad locomotora
O D. Ladisminucion en la liberacion es responsable del efecto hipotérmico producido por el GHB
J E. Ladisminucion en la liberaciéon de dopamina es inhibida por antagonistas del recptor GABA,

100. #5"

Incrementa la liberacién de opioides por accion en los receptores opioides

O B. Lanaloxona bloquea algunos de los efectos producidos por el GHB actuando directamente sobre el recep-
tor mu

[0 C. No modifica los niveles de 5-HT en el estriado y 4reas mesolimbicas, pero una disminucion en el con-
tenido de 5-HIAA resulta en un incremento en el recambio de 5-HT

[0 D. Incrementa la sintesis de 5-HT mediante un aumento en la biodisponibilidad del tript6fano
[0 E. Todas las afirmaciones anteriores son falsas

1 O 1 En lo que se refiere al GHB como droga con potencial adictivo los estudios indican que:
* O A. Los efectos de discriminacién de GHB estdn mediados unicamente por el receptor GABA,

O B. En estudios de preferencia de plaza, las propiedades de refuerzo del GHB aparecen después de una uni-
ca administracion de la droga

[0 C. Ratas que se autoadministran etanol muestran una tendencia a preferencia por el GHB en agua de bebi-
da

0 D. El sindrome de abstinencia en seres humanos es de riapida aparicion y resolucién sin efectos residuales
una semana después del ultimo consumo

[0 E. Todas las afirmaciones anteriores son falsas

NEUROBIOLOGIA DE LAS METILXANTINAS

1 02 Respecto a la accion farmacolégica de las xantinas:
* [ A. Lateofilina posee una potencia de accién en el sistema nervioso central similar a la cafeina
O B. Los efectos farmacolégicos de las xantinas son similares entre si
[0 C. La cafeina se absorbe en el tracto intestinal de manera gradual
[0 D. Mejoran la calidad del suefio y el rendimiento intelectual
0 E. Todas las afirmaciones anteriores son correctas.

1 03 ) ;ef:.le la opcién incorrecta:

Las xantinas son los psicoestimulantes mas usados en el mundo
[ B. Las xantinas son derivados purinérgicos formados en exclusiva por heterociclos de pirimidina
[0 C. Los nifos ingieren grandes cantidades a través de refrescos y chocolates
0 D. Las sales que forman estos compuestos se disuelven ficilmente

[0 E. Todas las afirmaciones anteriores son correctas

El 6nico d feina:
104. Dljl;o cronico de cateina

La cafeina no produce tolerancia ni dependencia
[0 B. La cafeina produce tolerancia y no dependencia
0 C. Produce un menor grado de insomnio en consumidores crénicos
0 D. Se ha demostrado que en seres humanos se produce tolerancia en efectos conductuales

0 E. Ninguna de las anteriores

1 O 5 La cafeina bloquea de forma no especifica:
* [ A. Elreceptor D1
0 B. Los receptores de adenosina Al y A2a
[0 C. Losreceptores D1y Al
[J D. Los receptores muscarinicos

[0 E. Todas las afirmaciones son correctas
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106.

De los siguientes productos cudl posee un menor contenido de cafeina:

O A
0 B.
oc
U D.
U E.

Café

Chocolate

Refrescos de cola

Té

Todos poseen la misma cantidad de cafeina
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Respuestas

Trastornos Adictivos, Volumen 10 - N.° 2 - 2008

31.

EFICACIA Y MANEJO CLINICO DE LA BUPRENORFINA

Responda lo correcto sobre la naturaleza de la buprenorfina:
Respuesta: B. Es un opidceo semisintético.

La buprenorfina es un opidceo semisintético derivado de la tebaina, sintetizado en 1968 para el tratamiento del do-
lor; esté clasificada en el grupo de las oripavinas. Tiene una estructura hexaciclica que lo diferencia de los opioides
naturales como la morfina o la codeina, o de los derivados semisintéticos como la heroina, cuya estructura es pen-
taciclica.

32.

En relacion al perfil farmacoldgico de la buprenorfina, ;cudl de las siguientes afirmaciones es correcta?:
Respuesta: E. Todas las afirmaciones anteriores son correctas.

La buprenorfina tiene una elevada afinidad por los receptores opioides, lo que condiciona su utilidad clinica. La bu-
prenorfina es un fairmaco que actia como agonista parcial del receptor p y como antagonista del receptor k. Como
es un agonista parcial, cuando se administra en monoterapia tiene acciones agonistas pero cuando se administra
concomitantemente con un agonista puro puede comportarse como un antagonista. Dado que la buprenoporfina tie-
ne una fijacion a los receptores muy intensa, su accion es duradera y por lo tanto su supresion conlleva una absti-
nencia de aparicion tardia y de intensidad menor a la de los agonistas puros.

33.

El objetivo de la asociacion de buprenorfina con naloxona es:
Respuesta: A. Minimizar el abuso por via parenteral.

Obadia et al describieron en 2001 que un 70,5% de los pacientes en un programa de mantenimiento con buprenor-
fina habia utilizado el fairmaco por via endovenosa durante los tltimos seis meses. Por ello se han desarrollado nue-
vas presentaciones que asocian buprenorfina con naloxona, con lo que se minimiza el abuso por via parenteral.

34.

En relacion a los efectos adversos del tratamiento con buprenorfina, ;cudl de los siguientes efectos adversos es
raro que ocurra con su administracion?:

Respuesta: D. Prolongacion del intervalo QT.

Existe evidencia clinica de que el LAAM y la metadona, al prolongar el intervalo QT, pueden producir torsades de Poin-
tes, que es una arritmia ventricular potencialmente mortal. Por este motivo el LAAM fue retirado del mercado espa-
fiol. No se ha descrito este efecto adverso con la buprenorfina e incluso se ha descrito el caso de un paciente que sien-
do tratado con altas dosis de metadona present6 esta arritmia, la cual revirti6 al cambiar la metadona por buprenorfina.

35.

En relacion a la seguridad de buprenorfina:
Respuesta: E. A y B son ciertas.

El uso de buprenorfina es mds seguro que el de otros opidceos. Al cuantificar el nimero de muertes por sobredosis,
en Francia, se evidenci6 que el descenso de estas coincidia con el inicio de la utilizacién de buprenorfina. Se regis-
traron 454 defunciones en 1993 y 120 en 1999. Se estima que la mortalidad por sobredosis en los pacientes trata-
dos con metadona es 10 veces superior que la que presentan los tratados con buprenorfina.

36.

Cual de las siguientes afirmaciones sobre la buprenorfina es correcta:
Respuesta: E. Todas las respuestas anteriores son correctas.

La buprenorfina es un agonista opidceo que tiene la misma efectividad clinica que la metadona cuando se adminis-
tra en dosis adecuadas. El efecto esté directamente relacionado con la dosis administrada, por lo que debe ser sumi-
nistrada en dosis medias-altas. En los estudios en los que se sugieren diferencias entre ambos firmacos, siempre se
senala que la metadona seria mas efectiva, especialmente en pacientes que necesitan dosis muy alta, y la buprenor-
fina seria mas segura, con menos interacciones y posiblemente mejor tolerada en la desintoxicacion de opidceos.

37.

TERAPIA OCUPACIONAL EN EL TRATAMIENTO DE LAS ADICCIONES

El objetivo basico y fundamental de la Terapia Ocupacional es:

Respuesta: C. Conseguir la maxima independencia de la persona.

La Terapia Ocupacional va a utilizar todas aquellas actividades que tienen algun tipo de valor y sentido para la per-
sona y que sean de su interés. Por otro lado, analiza las condiciones del entorno buscando qué aspectos dificultan

la autonomia personal y la posibilidad de transformarlos para convertirlos en favorecedores o al menos en no blo-
queadores, con el fin de conseguir la mixima independencia de la persona.
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38.

El uso que hace la Terapia Ocupacional de la actividad humana es:
Respuesta: B. Como instrumento de intervencion para el logro de sus objetivos.

La Terapia Ocupacional se basa en el estudio de la ocupacién humana y utiliza la actividad con un propdsito, como
instrumento de intervencion para el logro de sus objetivos, bien sea como medio o como fin terapéutico.

39.

La principal aportacién de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y la Salud es:
Respuesta: D. Utiliza términos de salud y estados de salud.

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y la Salud desde los comienzos de su elabo-
racion se pronuncia por un enfoque biopsicosocial y ecoldgico. La Organizacién Mundial de la Salud abandona el

enfoque «consecuencias de la enfermedad» para enfocar el objetivo hacia «la salud y los estados relacionados con
la salud».

40.

Para el Modelo de Ocupacién Humana la «habituacion» se define a partir de:
Respuesta: A. Habitos y roles.

El Modelo de Ocupacion Humana define la «habituacién» como una disposicion internalizada para mostrar patro-
nes consistentes de comportamiento guiados por nuestros hdbitos y roles y ajustados a las caracteristicas del am-
biente.

41.

La Terapia Ocupacional proporciona al tratamiento instaurado por el equipo terapéutico:
Respuesta: D. Validez ecoldgica.

La préctica de los programas de Terapia Ocupacional se desarrolla en ambientes y circunstancias reales o lo mas
proximo a ellas. Ademads, el utilizar como instrumento terapéutico actividades cotidianas significativas y de rele-
vancia para la persona, le otorga validez ecoldgica al programa general de intervencion.

42.

El proceso de valoracion en terapia ocupacional comprende dos pasos, que son:
Respuesta: B. Elaboracion del perfil ocupacional y un analisis del desempefo ocupacional.

El proceso de la Terapia Ocupacional se inicia con la valoraciéon que comprende: a) elaboracion del perfil ocupacio-
nal del paciente, para lo que debemos investigar sobre la historia ocupacional del paciente a lo largo de su vida, sus
hiébitos, intereses, valores y necesidades percibidas, asi como las prioridades que sugiere, y b) un anélisis del desem-
pefio ocupacional, en donde se identifican mas especificamente los problemas potenciales del paciente. Se inves-
tiga sobre dificultades en el desempeno en el entorno real y se tienen en cuenta las caracteristicas de este y las per-
sonales del paciente.

43.

SUSTANCIAS PSICOACTIVAS Y EMBARAZO. ESTUDIO
EN UNA POBLACION HOSPITALARIA DE URUGUAY

En relacion con las determinaciones positivas de cotinina para el consumo de tabaco las muestras se consideraron
positivas a partir de:

Respuesta: B. 25 ng/g.

La pregunta apunta a sefialar los niveles que puede alcanzar en el feto el consumo de tabaco habitualmente no con-
siderados como problema e induce a reevaluar sus efectos (incluso sobre terceros como fumadores pasivos)

44,

Las determinaciones en meconio sefialaron que el 44,0% de las muestras eran positivas para consumo de:
Respuesta: D. Alcohol.

La pregunta apunta a sefnalar los niveles que puede alcanzar en el feto el consumo de bebidas alcohdlicas y recon-
siderarlas en el contexto de otras drogas donde suele concentrarse sesgadamente la alarma social

45.

El consumo de alcohol considerando los niveles de FAEE en meconio y las semanas de gestacion se relacionaron
con:

Respuesta: A. Tiempos significativamente mdas prolongados de gestacion.
La pregunta procura reforzar el conocimiento sobre los efectos del alcohol retardando el peridodo de gestacion.

46.

Las mujeres que recibieron informacién en la consulta sobre los riesgos del consumo de drogas ilicitas durante el
embarazo alcanzaron a:

Respuesta: D. Menos del 10 % recibi6 informacién

Los porcentajes que indican a menos del 10% buscan centrar la atencién en uno de los problemas que puede tener
solucion en el corto plazo como es la nueva mirada del sector salud en estos problemas.
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4 7 El estudio encontré que en los recién nacidos, de madres consumidoras de alcohol, los valores de peso al nacer y el
. perimetro cefalico fueron:

Respuesta A. Inferiores a los de los recién nacidos de las madres no consumidoras.

Establece la pregunta las consecuencias registradas en el feto en relacion con el uso de alcohol durante el emba-
razo.

4 8 Se constaté que las madres de los recién nacidos con muestras de meconio de FAEE positivo fueron:
* Respuesta: A. Mds jovenes y tuvieron un indice de masa corporal (IMC) mads bajo.
La pregunta destaca elementos de valor semioldgico para el consumo de alcohol en la consulta obstétrica.

RAZONES PARA EL ABANDONO DEL TRATAMIENTO
EN UNA COMUNIDAD TERAPEUTICA

49 La retencion en los programas de tratamiento de las adicciones suele ser del:
* Respuesta correcta: D. > 20% y < 40%.

Si la tasa de abandono es mayor del 60% y menor que el 80%, su inversa (la tasa de retencion) serd mayor del 20%
y menor del 40%.

5 O En el estudio de los abandonos de los tratamientos en drogodependencias (senale la respuesta falsa):

Respuesta correcta: A. Habitualmente se pregunta directamente a las personas que abandonan los programas de tra-
tamiento

En muy pocas ocasiones se pregunta a los pacientes el motivo del abandono del tratamiento, a pesar de que sus mo-
tivaciones pueden resultar cruciales para abordar la mejora de los tratamientos.

5 1 En los estudios en que se ha preguntado a los pacientes por los motivos que les han inducido al abandono (sefiale
« larespuesta verdadera):

Respuesta correcta: C. Se han puesto de manifiesto aspectos concretos para mejorar la retencion.

Esta es una de las utilidades principales de este tipo de estudios.

5 2 Desde un punto de vista sociodemogriéfico (sefiale la respuesta verdadera):

Respuesta correcta: C. Los pacientes varones y mds jévenes tienen una mayor probabilidad de abandono del trata-
miento.

Los pacientes varones y mas jovenes son los que tienen una mayor probabilidad de abandono del tratamiento.

5 3 En los estudios realizados en Espafa hasta el momento, la razén mads sefialada por aquellas personas que abando-
« nan el tratamiento después de haberlo seguido més de tres meses es:

Respuesta correcta: A. No querer continuar con las limitaciones que impone el tratamiento.

«No querer continuar con las limitaciones que impone el tratamiento» es la razén mas senalada en los estudios de
Fernandez-Hermida et al y Lopez-Goni et al.

5 4 En el drea de estudio sobre los abandonos (seniale la respuesta falsa):
* Respuesta correcta: A. La experiencia clinica apenas muestra reingresos en los tratamientos tras los abandonos.

La experiencia clinica muestra que muchos pacientes regresan nuevamente a un programa de tratamiento tras ha-
ber abandonado. Es mis, incluso los abandonos previos se han llegado a identificar como predictores de la finali-
zacion de tratamientos posteriores.

ESTUDIO DE CAUSAS DE ABANDONO DE TRATAMIENTO
EN UN CENTRO DE ATENCION A DROGODEPENDIENTES

5 5 En relacion con la oferta de atencidn, la estructura de los CAD del Ayuntamiento de Madrid oferta a los pacientes
. enlafase inicial entrevistas con:

Respuesta: E. Todas las anteriores son ciertas.

En la fase inicial todas las 4dreas del CAD conciertan entrevista con la persona que acude en orden a conformar una
pauta de tratamiento, consensuada en reuniones de drea donde se intercambia la informacion obtenida en las en-
trevistas.
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56.

El concepto de abandono que se maneja y desarrolla en este articulo queda definido como:

Respuesta: C. La decisiéon tomada por los profesionales del CAD al no tener noticias del sujeto sin mediar aviso de
causas.

En la revision periddica de expedientes por parte de los profesionales se detectan en los mismos las no asistencias
a las sesiones ofertadas por parte de los pacientes, sin que haya existido aviso personal o telefénico, lo que impli-
ca el cierre del expediente tipificado como abandono.

57.

En relacion con la motivacion de los sujetos que reciben atencién en el CAD:
Respuesta: E. Ninguna de las anteriores es correcta.

Hay tantas medidas y grados de motivaciéon como pacientes, incluso estos varian por momentos y/o situaciones.
Obviamente, ninguna de las respuestas es correcta ya que no se corresponden con el tipo de actuacion de los pro-
fesionales ni con las caracteristicas de los sujetos.

58.

Entre los objetivos de tratamiento que los propios pacientes generalmente definen como suyos, podemos citar:
Respuesta: E. Todas las anteriores.

Los objetivos de tratamiento son muy variados y pueden diferir segin el punto de vista del profesional o del pacien-
te. En este articulo se citan todos los enumerados en las respuestas como los objetivos que los pacientes, de forma
general, tratan de alcanzar, si bien la lista no es exhaustiva.

59.

El hecho de seguir el proceso de rehabilitacion que los diferentes profesionales del CAD proponen a los pacientes,
resulta:

Respuesta: E. Las respuestas A y C son falsas.

Obviamente, y dada la gravedad de los casos que requieren asistencia en un CAD, el problema no se soluciona a base
de «todo tipo de medicacién» y los pacientes se ven obligados a soportar situaciones de ansiedad y malestar que antes
solucionaban consumiendo. Por ende, las respuestas B y D son correctas y en cierta forma contrapuestas a las falsas.

60.

Tres de los sujetos manifestaron estar transgrediendo las pautas, es decir no seguian las indicaciones dadas por los
diferentes profesionales. Esto implica:

Respuesta: B. Una peor evolucion del tratamiento.

El cumplimiento de las indicaciones se relaciona con un mejor prondstico y evolucion del tratamiento y contribu-
ye enormemente a la adherencia al mismo. En todo caso, la transgresion, incluso reconocida por los sujetos, no im-
plica cese de atencidn ni traslado, sino que hace que los profesionales intenten retener el maximo al paciente para
tratar de reconducirle y que en algin momento reconsideren sus planteamientos de forma mads realista.

61.

PASADO Y PRESENTE. ;HAY DIFERENCIAS EN EL PERFIL DEL USUARIO DE LA UNIDAD

ASISTENCIAL DE DROGODEPENDENCIAS DE MONFORTE? 1996-2006

El cambio estadisticamente significativo en el perfil del drogodependiente que demanda tratamiento ha variado en
los ultimos afios en las variables:

Respuesta: A. Edad, droga principal y sexo.

Sélo la edad, el sexo y la droga principal han resultado estadisticamente significativos, en todas las demads, aunque
hay cambios notables, no se ha podido establecer la significancia estadistica.

62.

En cuanto a la edad de los demandantes de tratamiento no es cierto que:
Respuesta: C. No hay diferencia entre hombres y mujeres.

No es cierto que no existan diferencias en las edades al inicio del tratamiento entre hombres y mujeres puesto que
en estas ultimas la edad media a la que acceden es 4 afios superior a la de los hombres.

63.

Los pacientes que acuden por consumo de cannabis:
Respuesta: E. A y B son correctas.

Las demandas de tratamiento por consumo de cannabis han experimentado un incremento del 3,9%, dato que
coincide con el proporcionado por el Observatorio de Galicia sobre Drogas. Ademads las demandas que realizan los
usuarios son en su mayoria con la finalidad de eludir el pago de la multa. No es cierto que disminuyan ni que sean
motivadas por la presion familiar.

64.

En relacion a las demandas de tratamiento por consumo de alcohol y tabaco, es cierto que:
Respuesta: B. Ambas aumentaron en el afio 2006.

Respecto a las drogas legales por las que se demandoé tratamiento, se evidencia un ascenso en ambas pasando del
5,8% al 21,1% en relacidn al alcohol y de no tener demandas de deshabituacién tabdquica en 1996 a iniciar trata-
miento 28 personas en 2006. El mayor nimero de mujeres que demandan tratamiento no lo hacen por alcohol
sino por tabaco.
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65.

La droga que més demandas de tratamiento genera es:
Respuesta: D. Heroina.

A pesar de haber disminuido de forma considerable las demandas de tratamiento por heroina, un 66%, sigue agru-
pando el mayor porcentaje de demandas, que se sitda en un 22,4%. No se realizaron demandas de tratamiento por
benzodiacepinas ni drogas de sintesis. Los porcentajes de la cocaina y el tabaco, aunque aumentaron, siguen sien-
do inferiores a los de la heroina.

66.

La via de acceso principal:
Respuesta: A. No ha experimentado cambios sustanciales, sigue siendo la iniciativa propia.

Aungque se ha producido un incremento de las derivaciones realizadas por otros profesionales sanitarios, la mayo-
ria de las demandas continuda siendo por iniciativa propia. Los pacientes que acuden derivados de otras Unidades
Asistenciales lo hacen mayoritariamente por consumo de heroina y no de cocaina.
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