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Glosario

1.GLOSARIO

Acetilcolina: derivado de la colina, que acttia como neurotransmisor.

Accidente de trabajo: suceso repentino que sobreviene por causa o con ocasion del
trabajo y que produce pérdidas tales como lesiones personales, dafios materiales,
derroches y/o impacto al medio ambiente; con respecto al trabajador le puede

ocasionar una lesidén organica, una perturbacion funcional, una invalidez o la muerte?.

Accidente Blanco: accidente de trabajo en el que no ha habido lesiones aunque si hayan

existido dafios materiales?.

Acido Débil: es aquel que no estd totalmente disociado en una disolucion acuosa.

Aporta iones H + al medio, pero también es capaz de aceptarlos®.

Acido Fuerte: es aquel que en concentraciones ordinarias, todas sus moléculas estan

practicamente disociadas y ceden un proton con facilidad®.

Base Débil: es aquella que cuando se disuelve en concentraciones ordinarias, gran

parte de sus moléculas permanecen sin disociar y aceptan un protén con mucha

facilidads.

Base Fuerte: es aquella que en concentraciones ordinarias, todas sus moléculas estan

practicamente disociadas y aceptan un protdn con facilidad?®.

Crack: droga de aspecto solido derivada de la cocaina y altamente adictiva*.
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Diagnéstico de enfermeria: un diagnostico de enfermeria es un problema de salud real
o potencial que los enfermeros, en virtud de su formacion y experiencia, tienen
capacidad y derecho legal de tratar. Los diagnosticos de enfermeria son, por lo tanto,
problemas que pueden prevenirse, resolverse o reducirse, mediante actividades

independientes de enfermeria®.

EPI’s: se entendera por «equipo de proteccion individual» cualquier equipo destinado
a ser llevado o sujetado por el trabajador para que le proteja de uno o varios riesgos
que puedan amenazar su seguridad o su salud, asi como cualquier complemento o

accesorio destinado a tal fin®

Hashish: es un producto del cannabis, definido como la resina separada, en bruto o

purificada, obtenida de la planta de cannabis’.

Incidente: Suceso acaecido en el curso del trabajo o en relacion con el trabajo, en el que

la persona afectada no sufre lesiones corporales ni existen dafios materiales?.

Membrana Hematoencefilica: barrera protectora entre los vasos sanguineos del
cerebro y los tejidos cerebrales que permite que la sangre fluya libremente hacia el
cerebro pero impide el contacto entre la mayoria de las sustancias del torrente
sanguineo y las células cerebrales. Esta barrera protege al cerebro de los efectos de
numerosas sustancias nocivas, pero al mismo tiempo dificulta la administracién de

fArmacos al cerebro!.

Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE):. es la aplicacion del método cientifico en la
practica asistencial que nos permite a los profesionales prestar los cuidados que
demandan el paciente, la familia y la comunidad de una forma estructurada,

homogénea, ldgica y sistematica®.

Taxonomia: es el estudio tedrico de la clasificacion sistematica incluyendo sus bases,

principios, reglas y procedimientos; es la ciencia de cémo clasificar e identificar®.

Rigging: elementos necesarios para la elevacion de focos, altavoces, pantallas o

escenografia, que dan forma a un espectdculo de luces y sonido®.

UBE: unidad de bebida estandar?®.


https://es.wikipedia.org/wiki/Cannabis_(psicotr%C3%B3pico)
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2.INTRODUCCION
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El alcohol y las drogas provocan el 45% de los siniestros laborales graves'.

Este enunciado puede parecer muy agresivo para comenzar una tesis doctoral pero se

ha querido presentar un argumento de mucho peso para incrementar el interés de

aquellas personas que puedan leer el siguiente trabajo y, dimensionar la gravedad del

problema al que nos enfrentamos. En esta linea, las estadisticas europeas avalan, como

muestra la Gréfica 1, el grave problema del que se quiere dejar constancia, siendo el

numero de accidentes laborales mortales en Espafia de 273 durante el afio 2012.
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Grafica 1. Accidentes laborales mortales en el afio 2102 segun paises europeos.

mortales y, en la primera mitad del afio 2016, estas cifras han vuelto a superarse (301

accidentes mortales entre enero y junio de 2016)'2. Este aumento se vio reflejado
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Durante el afio 2015, esta cifra aumentd en Espana hasta 285 accidentes

también en los accidentes con baja (Figura 1).
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Datos de enero a junio de 2015. Entre paréntesis, variacion respecto al mismo periodo de 2014

‘In itinire’ N° de accidentes por cada
34.346(A 7,7%) 1.000 trabajadores ocupados*
10,40 13,86
440 12
. 11,45
11,90
Durante la jornada A
219.851 (A6,6%) Mas que
la media Media
.
nacional ‘
12,31 £ 14,01
Mujeres Menos que
87.726 (A 5,1%) la media
. La que menos tiene
12,37 ’
Hombres ® 15 91145 ¢ 4 14-“}
{7
166.471 (A7,6%) (*): Segun EPA del Il T 2015 < '

FUENTE: Ministerio de empleo y Seguridad Social, INE™2.

Figura 1. Accidentes de trabajo que han causado baja

Cuando se habla de eventos y espectaculos, siempre se suele pensar en el
artista que subird al escenario y presentard su show y no se suele recordar que detras
del teldn, detras de cada montaje, de cada espectaculo de luz y sonido, hay cientos de
trabajadores gracias a los cuales, todo lo que estd ante nuestros ojos, ha sido posible.
Estos trabajadores o colectivo laboral constituyen un sector laboral como podria ser el
sanitario, la construccion o la educacion. Para ofrecer unas garantias de seguridad en el
trabajo a todos ellos, y en general, a todo el ambito laboral, en el afio 1995 salié
publicada la Ley 31/1995 del 8 de Noviembre de Prevencion de Riesgos Laborales? (a
partir de ahora LPRL). Esta ley es relativamente joven, pero no por eso hay que pensar

que antes los trabajadores estaban desamparados.
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2.1 EL CONTEXTO HISTORICO DE LA PREVENCION DE RIESGOS
LABORALES EN EL MUNDO

Aunque se podria pensar que la LPRL es algo novedoso, hay que remontarse
al ano 2200 a. C. para encontrar en el Codigo Legal de Hammurabi prescripciones
derivadas de los posibles dafios que sufrieran los trabajadores, asi como algunos
artilugios que pueden considerarse precursores de la incorporacion de medidas
preventivas al trabajo!3'4. Hipdcrates (460 a. C.), padre de la medicina, relaciona la
enfermedad con el medio ambiente laboral y social y describe intoxicaciones por plomo
en las minas al respirar ambientes contaminados, e impotencia en los jinetes, por las
largas horas subidos al corcel; recomienda bafhos para prevenir el saturnismo,
describiendo el célico saturnino y otras enfermedades de los mineros'®. Platén  (429-
347 a. C.) observa y define deformaciones de los esqueletos de algunos hombres
dedicados a profesiones de peligro®. Aristoteles (384-322 a. C.) previene enfermedades
de los corredores’. Sin embargo, es en el siglo XVII, con el médico italiano Bernardino
Ramazzini de Carpi, cuando se empieza a tratar como una ciencia nueva la Medicina
del Trabajo, aunque no es hasta principios del siglo XIX, con el desarrollo de las
legislaciones de proteccion de los obreros (la primera ley en el mundo data de 1802),
cuando aparecen las técnicas sistematizadas de proteccion y de prevencion'.

En el ambito del Derecho, mientras avanza la Revolucion Industrial en el
siglo XIX, irdn apareciendo las primeras leyes de proteccion de los trabajadores'>!4. Con
el final del siglo XIX comenzara la actividad internacional en relacion con la seguridad
laboral. En Paris se llevara a cabo el primer Congreso Internacional de Accidentes de
Trabajo que data del afo 1889'. A comienzos del siglo XX empezard a forjarse la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), quedando definitivamente constituida
en 1919 con el Tratado de Versalles, el cual pone fin a la Primera Guerra Mundial*. El
30 de enero de 1900 quedo6 aprobada la Ley de Accidentes de Trabajo en Espafia
conocida como Ley Dato. Dicha ley sera el inicio del desarrollo en Espafia del Derecho

de Seguridad e Higiene en el Trabajo4.
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2.2 ANTECEDENTES A LA ACTUAL LEY DE PREVENCION DE
RIESGOS LABORALES EN ESPANA

La prevencion de riesgos laborales? (a partir de ahora PRL) es una
elaboracion realizada por las sociedades seguin la percepcion de las enfermedades y
riesgos que implica el ejercer una profesion. Por lo tanto, es cada Estado, segin su
cultura, economia o intereses politicos de la sociedad, quien los elabora de una

determinada forma. En Espafa, los origenes se remontan a principios del siglo XX.

Al comenzar la década de los setenta se cred el Plan Nacional de Higiene y
Seguridad en el Trabajo, el cual fue el predecesor de lo que ahora conocemos como el
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo. Desde 1971 a 1975 el Plan
Nacional dependia de la Direccion General de Seguridad Social y por lo tanto, del
Ministerio de Trabajo. A comienzos de 1975 se produjo un cambio de Ministro de

Trabajo, que afectd también a la Direccion Ejecutiva del Plan Nacional.

Es desde este momento cuando se pretende separar a la Seguridad e Higiene
de la Seguridad Social, pero manteniendo su condicion su condicidén de Servicio Social

de Higiene y Seguridad del Trabajo.

Desde 1978 hasta 1995 (Momento en el se aprueba la Ley de Prevencién de
Riesgos Laborales) la actuacion preventiva del Instituto Nacional se desarrolld entre
importantes cambios legislativos, que afectaron tanto a la materia laboral de la

seguridad y salud en el trabajo como al funcionamiento del propio instituto!+1s.
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2.3 LEY DE PREVENCION DE RIESGOS LABORALES

La Constitucién Espafiola de 1978 en su articulo 40.2¢ conlleva a la
necesidad de desarrollar una politica de proteccion de la salud de los trabajadores
mediante la prevencion de los riesgos derivados de su trabajo. Bajo este mandato
constitucional y como transposicion de la Directiva Europea 89/391/CEE, aparece la
Ley 31/1995 de Prevencion de Riesgos Laborales, modificada por la Ley 54/2003, de 12
de diciembre, de reforma del marco normativo de la prevencion de riesgos laborales? y
que después se ha visto afectada por otras leyes, siempre en pro del bienestar de los
trabajadores. La LPRL tiene por objeto promover la seguridad y la salud de los

trabajadores, estableciendo como principios generales:

v" La prevencion de los riesgos profesionales, entendiéndose por riesgo laboral la
posibilidad de que un trabajador sufra un determinado dafio derivado del
trabajo.

v" La eliminacién o disminuciéon de los riesgos derivados del trabajo que seran las
enfermedades, patologias o lesiones sufridas con motivo u ocasién del trabajo.

v La informacion, la consulta, la participacion equilibrada y la formacién de los
trabajadores en materia preventiva.

A su vez, esta ley establece que correspondera al empresario la vigilancia de

la salud de los trabajadores a su cargo, estableciéndose dos objetivos?:

v Individuales: Aquellos que estan relacionados con cada uno de los individuos
implicados.

v" Colectivos: Los relacionados con el total de los trabajadores de la empresa.
Aunque deberia dérseles la misma importancia a lo hora de ponerlos en
practica, la repercusion de cada uno de ellos serd muy distinta*>"”. En los objetivos
individuales se hard hincapié en la deteccién precoz de las alteraciones de salud que
pueda sufrir el trabajador; deberdn identificarse los trabajadores sensibles a riesgos
(embarazadas, menores, con discapacidad...); y por ultimo deberdn hacerse
intervenciones de educacion sanitaria de conductas, habitos y costumbres perjudiciales
para la salud. Estas costumbres engloban, entre otras, el consumo de alcohol y drogas

antes, durante y después de la jornada laboral. En los colectivos se debera valorar el

(O8]
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estado de salud general de los trabajadores de la empresa; alertar sobre posibles
situaciones de riesgos en puntos determinados de la empresa; incorporar al plan de
prevencion las medidas surgidas del estudio de los hallazgos detectados en la
vigilancia de la salud; y finalmente evaluar la eficacia del plan de prevencion mediante

la evolucion del estado de salud del grupo de trabajadores.

2.3.1 LAS CARACTERISTICAS DE LA VIGILANCIA DE LA SALUD EN
LA NORMATIVA DE PREVENCION DE RIESGOS LABORALES

El articulo 22 de la LPRL? y el 37 del Reglamento de los Servicios de
Prevencion®'® establecen las condiciones y caracteristicas que la vigilancia de la salud
debe asumir para conseguir que sea eficaz y se realice con las maximas garantias para
el trabajador. Las caracteristicas a las que se refiere podrian resumirse en los siguientes

9 apartados: 17

a) Garantizada por el empresario: el empresario se debe comprometer a garantizar a
sus trabajadores la vigilancia de su salud y repetir los chequeos oportunos
dentro del tiempo establecido (normalmente una vez al afio en funcién de las
caracteristicas y condiciones del trabajo a desempenar), chequeando
unicamente aquello que, debido a los riesgos derivados del trabajo, pudiera
verse perjudicado. La LPRL pone de manifiesto que la vigilancia de la salud es
un derecho del trabajador y una obligacion para el empresario que no debe
realizarse una unica vez cuando el trabajador sea contratado, sino que debe
repetirse en el tiempo, al menos una vez al afo en funcién de los riesgos

inherentes del trabajo a los que el trabajador esté sometido.

b) Especifica: Este examen de salud debe estar ajustado a las condiciones del puesto
del trabajo y de la empresa previa evaluaciéon de riesgos laborales. Esa
vigilancia se realizara en funcion del o de los riesgos a los que esta sometido el
trabajador en el lugar de trabajo y debe tener en cuenta las particularidades del

trabajador o de la trabajadora (embarazo, minusvalia...). Una consecuencia de
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esta caracteristica es la imposibilidad de establecer un protocolo de vigilancia
médica sin conocer los resultados de la evaluaciéon de riesgos. Por otro lado, la
vigilancia médica ha de ser proporcional. Esta proporcionalidad va unida al
respeto de la dignidad de la persona y de su intimidad, lo que incluye también
que las pruebas se ajusten al fin perseguido, es decir, a la deteccion precoz de
los posibles dafos de origen laboral y a la proteccion de los especialmente
sensibles. No tendria ningun sentido realizarle un examen de deteccion de
anticuerpos de VIH a un trabajador de la construccion. De ser asi se estaria

violando su intimidad.

Voluntariedad condicionada: La LPRL configura la vigilancia de la salud como un
derecho del trabajador y una obligacion del empresario. Es decir, el trabajador
libremente acepta o no realizarse esos chequeos que propone la vigilancia de la
salud. En cualquier caso el empresario debe ofrecerlo y el trabajador si decide
rechazarlo, debera firmar un documento conforme a que es sabedor de dichos
chequeos pero que declina voluntariamente llevarlos a cabo. Ese caracter
voluntario se transforma en una obligacion del trabajador en las siguientes

circunstancias:

c.l.) Laexistencia de una disposicion legal con relacion a la proteccion de riesgos

especificos y actividades de especial peligrosidad. Varias son las disposiciones
legales en las que se establece la obligatoriedad de la vigilancia de la salud. Por
un lado, el articulo 196 de la Ley General de la Seguridad Social®® obliga al
empresario a realizar reconocimientos previos y periodicos a los trabajadores
que ocupen un puesto de trabajo en el que exista un riesgo de enfermedad
profesional. Por otro, toda aquella legislacién especifica que asi lo indique como
por ejemplo la relativa a la exposicién al ruido, a ciertos agentes quimicos y a
las radiaciones ionizantes, entre otras como seria el anexo 1 de la LPRL donde

se establece la relacion de actividades especialmente peligrosas (Tabla 1)2.

O8]
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Tabla 1. Anexo 1 Relacion de Actividades especialmente peligrosas

ANEXO 1: Relacion de Actividades especialmente peligrosas

Exposicién a radiaciones ionizantes.

Exposicion a agentes toxicos, cancerigenos y mutagénicos.
Actividades con productos quimicos de alto riesgo
Trabajos con agentes bioldgicos.

Fabricacion, manipulacion y utilizacion de explosivos.
Trabajos propios de mineria a cielo abierto y de interior, sondeos...
Actividades de inmersion bajo el agua
Actividades en obras de construccién, excavaciones, tiineles, etc
Actividades en la industria sidertrgica y en la construccién naval.
Produccién de gases comprimidos, licuados o disueltos
Trabajos que produzcan concentraciones elevadas de polvo siliceo

Trabajos con riesgos eléctricos de alta tension

FUENTE: Ley de prevencién de Riesgos Laborales?.

c.2.) Que los reconocimientos sean indispensables para evaluar los efectos de las
condiciones de trabajo sobre la salud de los trabajadores. El hecho de que sea
indispensable la vigilancia de la salud vendra sujeta a los riesgos inevitables del
puesto de trabajo y que a no se pueda disponer de otro método para recabar la
informacién sobre el tipo de riesgo, su gravedad y los efectos que puede

producir en el trabajador.

c3.) Que el estado de salud del trabajador pueda suponer un riesgo para el
mismo, para otros trabajadores de su entorno o para otras personas
relacionadas con la empresa. En este punto la vigilancia de la salud se utiliza
como herramienta para hacer cumplir el “antiguo principio de adecuacion del
trabajador al trabajo que se reformula en el articulo 25.1 de la LEY DE PREVENCION
DE RIESGOS LABORALES”. Para llevar a cabo esta situacion excepcional hace
falta que exista realmente un peligro para el trabajador o para terceros que
pueda ser evitado si llevamos a cabo dicho reconocimiento médico y que, en el

caso de riesgo para terceros, sea de una gravedad tan alta que prime esta
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situacién por encima del derecho individual de la persona a no querer dar a

conocer un problema de salud.

En los dos ultimos puntos es necesario un informe previo de los
representantes de los trabajadores de la empresa. Ademads, determinar si el trabajador
podra elegir libremente someterse a esos chequeos, se debera resolver durante la
evaluacion de riesgos laborales y quedara reflejado en el plan de PRL en forma de
listado y, donde constaran las posibles y/o probables consecuencias de la negativa por
parte del trabajador. Puesto que el plan de prevencién debe entregarse a todos los
trabajadores, estos quedaran informados de dichas condiciones previamente a ser

contratados la primera vez.

Cada medida preventiva que aparezca en esta evaluacion de riesgos debe
estar asociada a una prioridad determinada, que se estimara valorando en conjunto los

siguientes aspectos:

e Magnitud del riesgo estimado: tendrdn mayor prioridad aquellas acciones
preventivas que se correspondan con riesgos cuya estimacion sea mayor. En
aquellos riesgos para los que ya existan medidas que reduzcan el riesgo, esta
estimacion se hara teniendo en cuenta las medidas existentes.

e Numero de trabajadores afectados: a mayor numero de trabajadores expuestos
a un riesgo, mayor prioridad en la aplicaciéon de las medidas preventivas
correspondientes.

e Existencia de normativa laboral o industrial sobre el riesgo en cuestion: en
estos casos el nivel de proteccion a alcanzar sera el marcado por la normativa, y
la prioridad se fijard en funcion del grado de cercania o alejamiento de la
norma.

e Grado de disminucion del riesgo, segtin el orden de seleccion establecido en el
articulo 15 de la LPRL?:

a) Evitar los riesgos.
b) Evaluar los riesgos que no se puedan evitar.

c) Combeatir los riesgos en su origen.

(O8]
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d) Adaptar el trabajo a la persona, en particular en lo que respecta a la
concepcion de los puestos de trabajo, asi como a la eleccion de los equipos y
los métodos de trabajo y de produccion, con miras, en particular, a atenuar
el trabajo monoétono y repetitivo y a reducir los efectos del mismo en la
salud.

e) Tener en cuenta la evolucién de la técnica.

f) Sustituir lo peligroso por lo que entrafie poco o ningun peligro.

g) Planificar la prevencion, buscando un conjunto coherente que integre en ella
la técnica, la organizacion del trabajo, las condiciones de trabajo, las
relaciones sociales y la influencia de los factores ambientales en el trabajo.

h) Adoptar medidas que antepongan la proteccidn colectiva a la individual.

i) Dar las debidas instrucciones a los trabajadores.

e Relacion coste de la implantacion de la medida preventiva, en relacion con la
reduccidon de riesgo esperada: una medida que propicie una reduccion del
riesgo baja y necesite de una elevada inversion, no deberia tener una elevada
prioridad.

e Otras consideraciones especificas de cada empresa en particular.

Por lo tanto, el hecho de ser voluntaria la vigilancia médica supone también
la obligacion al empresario de informar y obtener el consentimiento del trabajador para
someterse a la vigilancia de la salud contemplada en el articulo 22 de la LPRL?, salvo
que esté comprendida entre las excepciones del apartado 1 del mencionado articulo.
Siempre, ese consentimiento deberd ser previo a llevarse a cabo la vigilancia de la
salud e informado, libre y sin coacciones internas o externas. Ademas si el trabajador
asi lo creyera oportuno, podria revocar dicho consentimiento y no someterse a los
controles. Por ello es necesario informar sobre el contenido y el alcance de la vigilancia
en relacién con los riesgos especificos del puesto de trabajo. Se deberan explicar el tipo
de pruebas a las que va a ser sometido el trabajador y el proposito de las mismas;
entregar al trabajador el consentimiento concreto e individual para cada una de las
pruebas que conforman la vigilancia de la salud y deben existir datos que permitan

afirmar su existencia, es decir, hechos que confirmen la necesidad de hacer que el
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trabajador se someta a ese tipo de pruebas. Aunque no es necesario obligar al
trabajador a firmar la negativa a realizar el examen médico ya que puede considerarse
una coaccidén de la libertad, si es aconsejable pedir la firma o acuse de recibo del
ofrecimiento de la vigilancia de la salud para dejar constancia de que el trabajador ha

sido debidamente informado.

d) Confidencialidad: los resultados obtenidos de las pruebas realizadas estaran
disponibles tinicamente para el trabajador. El empresario sdlo recibira el Apto o
No Apto para el puesto de trabajo a desempenar y para el que se he realizado el
chequeo médico especifico. En caso de ser No Apto, el médico puede proponer

unas medidas para adecuar el puesto de trabajo al trabajador.

e) Duracion: la vigilancia de la salud no termina cuando la relacion laboral termina
ya que podria darse el caso de enfermedades profesionales que aparecen al
cabo de los afos, es decir, en aquellos casos en los que los efectos sobre los
trabajadores asi lo aconsejen; en general, cuando los efectos tengan un periodo

de latencia largo o puedan aparecer una vez extinguida la relacion contractual.

f) Contenido: la Ley no establece que tipo de pruebas hay que llevar a cabo pero si
hace referencia a que las pautas y protocolos a llevarse a cabo deben ser las que
sean menos molestas para el trabajador. El contenido de las evaluaciones
médicas individuales incluird, como minimo, una historia clinico- laboral,
donde ademas de los datos de anamnesis, exploracion fisica, control bioldgico y
examenes complementarios, se hard constar una descripcién detallada del
puesto de trabajo, del tiempo de permanencia en el mismo, de los riesgos

detectados y de las medidas de prevencion adoptadas.

g) Documentacién: los resultados de los controles del estado de salud de los
trabajadores deberan estar documentados, asi como las conclusiones de los

mismos.
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h) Gratuidad: el coste econdmico de cualquier medida relativa a la seguridad y

i)

salud en el trabajo, y por tanto el derivado de la vigilancia de la salud, no
deberd recaer sobre el trabajador (art. 14.5 de la LEY DE PREVENCION DE
RIESGOS LABORALES)%. En consecuencia, los controles médicos deberan
llevarse a cabo dentro de la jornada laboral del trabajador o en caso de no ser
posible, este tiempo deberd ser descontado del tiempo que debe trabajar el

trabajador en otro jornada.

Periodicidad: los diferentes tipos de vigilancia médica en funcién de su
frecuencia son:

Inicial: después de la incorporacion al trabajo o después de la asignacion de
tareas especificas con nuevos riesgos para la salud.

Periddica: por trabajar con determinados productos o en determinadas
condiciones reguladas por una legislacion especifica que asi lo exija o segun
riesgos determinados por la evaluacion de riesgos, incluidas las caracteristicas
personales.

Tras una ausencia prolongada por enfermedad: quedando a criterio médico el
decidir si el periodo de ausencia ha sido largo ya que no queda definido el la
Ley.

Previa a la exposicion: esta figura aparece en ciertas normas especificas (como la
de agentes biologicos, cancerigenos o pantallas) y sigue totalmente vigente para
la vigilancia de la salud en el &mbito de las enfermedades profesionales y para
la evaluacion de la salud de los trabajadores nocturnos.

Post-ocupacional: cuando el efecto del factor de riesgo laboral tiene un largo
periodo de latencia.

Por deteccion de dafio en un trabajador: en este caso se deberd proponer la
revision de la evaluaciéon de riesgos y proceder a la vigilancia médica de los

trabajadores que pertenezcan al mismo grupo de riesgo.
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2.3.2 LA EDUCACION SANITARIA EN EL ENTORNO LABORAL

Podemos encontrar numerosas definiciones y tendencias ideoldgicas sobre la
educacion para la salud o la educaciéon sanitaria. Para el presente trabajo,
propondremos la definicion de Lawrence W. Green que dice: “La educacién para la salud
es toda aquella combinacion de experiencias de aprendizaje planificadas, destinadas a facilitar
los cambios voluntarios de comportamientos saludables””. Por lo tanto, la educacion
sanitaria en el entorno laboral pretende hacer cambios, en sentido favorable, de los
conocimientos, actitudes y conductas de salud del trabajador individual y de aquellos
otros trabajadores que el rodeen, haciendo asi una actuacion colectiva. La modificacion
de los conocimientos y actitudes son el medio para lograr cambios de comportamiento.
El objetivo final son las conductas. Asi pues, podemos afirmar que la educacion
sanitaria es la herramienta principal para conseguir que los trabajadores adopten
conductas positivas de salud (alimentacion equilibrada, ejercicio fisico, etc.),
modifiquen los comportamientos poco saludables (consumo de tabaco o alcohol,
sustancias estupefacientes, etc.), sigan las recomendaciones del médico y del enfermero
del trabajo en las patologias crdnicas (hipertension arterial), o la adherencia al

tratamiento farmacoldgico en las patologias agudas (infeccion respiratoria).

La promocion de la salud, la prevencién de los problemas de salud y el
tratamiento de los problemas de salud, son tres facetas que estdan muy
interrelacionadas. En cualquiera de ellas la educacion sanitaria tiene una gran
importancia. En esta linea, el papel de la educacion sanitaria sera el de facilitar el

aprendizaje de las conductas que nos permiten actuar sobre los problemas de salud.
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233 ;DONDE SE UBICAN LOS TRABAJADORES DEL SECTOR DEL
ESPECTACULO DENTRO DE LA LEY DE PREVENCION DE
RIESGOS LABORALES?

En el afio 1985, se publica el Real Decreto 1435, del 1 de Agosto, en el que
aparece por primera vez regulada la relacion laboral en régimen especial de los artistas
en espectaculos pubicos, entendiendo como tal la que se establece entre la parte
organizadora del evento publico en si mismo (promotor, productor) y la parte que se
dedique voluntariamente a la prestacion de una actividad artistica a cambio de una
retribucion, bien sea econdmica o de propia promocion?22. Por lo tanto, en el citado
Real Decreto, quedan incluidos todos los trabajos y relaciones laborales que puedan
llegar a ser necesarias para llevar a cabo la ejecucién de actividades artisticas
desarrolladas directamente ante el ptblico, o para su grabacion y posterior difusion en
medios tales como teatro, cine, radiodifusion, television, plazas de toros, instalaciones
deportivas, circo, salas de fiestas, discotecas, y, en general, cualquier local destinado,
habitual o accidentalmente, a espectdculos publicos, o actuaciones de tipo artistico o de

exhibicion?!.

Asi como los artistas estan regulados bajo el régimen general de artistas, a
los trabajadores del sector del espectdculo no les sera aplicable esta regulacion, y por el
contrario habra que aplicarles el régimen general de los trabajadores a este personal
técnico (montadores, iluminadores, técnicos de sonido, etc.) que acompana a los

artistas (cantantes y musicos) en sus actuaciones.

Si recordamos el Anexo 1 de la LPRL de la Tabla 1, unas de las actividades
especialmente peligrosas que se recogen son las actividades en obras de construccion,
excavaciones, taneles, etc2. En una lectura minuciosa del Real Decreto de obras de
construccion y la guia técnica de aplicacion, encontramos la referencia a escenarios de
conciertos, donde se considera su montaje y desmontaje como una obra de

construccion?324:;
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“ANEXO I Relacion no exhaustiva de las obras de construccion o de ingenieria civil

...d) Montaje y desmontaje de elementos prefabricados. De igual modo, estarian comprendidos
en este apartado actuaciones tales como el montaje y desmontaje de: escenarios (para conciertos,
actuaciones publicas y otros), plazas de toros, invernaderos de grandes dimensiones, etc.,
siempre que dichos montajes / desmontajes se ejecuten con tecnologias propias de la industria de

la construccion. “

De este texto se desprendera que el montador de un escenario debera tener
la formacion suficiente y adecuada requerida para las obras de construccion, pero no
hace referencia a los diferentes puestos de trabajo que existen y los riesgos que
conllevan. En el apartado 1.4 daremos una breve descripcion de estos puestos a los que

nos estamos refiriendo.

234 LAS ENFERMEDADES PROFESIONALES Y LOS ACCIDENTES DE
TRABAJO

Tras la revisién realizada en el ambito de la medicina del trabajo, la
vigilancia de la salud y la educacién para la salud, vamos a definir ahora lo que son las
enfermedades profesionales y los accidentes de trabajo. Una enfermedad profesional se
define médicamente como: “El darfio, la patologia médica o traumdtica, provocada por la
presencia en el medio ambiente laboral de factores o agentes fisicos, quimicos bioldgicos que

merman la salud del trabajador”?.

Por lo tanto, el listado de enfermedades profesionales quedara del siguiente

modo?627;

e Grupo 1: Enfermedades profesionales causadas por agentes quimicos.

e Grupo 2: Enfermedades profesionales causadas por agentes fisicos.

e Grupo 3: Enfermedades profesionales causadas por agentes bioldgicos.

e Grupo 4: Enfermedades profesionales causadas por inhalacién de sustancias

y agentes no comprendidas en otros apartados.

(O8]
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e Grupo 5: Enfermedades profesionales de la piel causadas por sustancias y
agentes no comprendidos en alguno de los otros apartados.

e Grupo 6: Enfermedades profesionales causadas por agentes carcinogénicos.

La Ley General de la Seguridad Social define que “un accidente de trabajo es
toda lesion corporal que el trabajador sufra con ocasion o por consecuencia del trabajo que
ejecute por cuenta ajena” . Asi, aquellas lesiones que se originen por conductas
temerarias o por estar bajo los efectos que originan el consumo de alcohol o de otras
sustancias estupefacientes, seran considerados accidente de trabajo, y, posteriormente
habra que investigar la causa de dicho accidente, pudiéndose dar el caso de que sea
una falta del empresario por no poner medidas adecuadas o que sea una falta
individual del trabajador con dafos a terceros por no encontrarse en las condiciones

Optimas para desarrollar su trabajo.

Por todo ello, volviendo a la cita con la que se comenzé este trabajo, si el
alcohol y las drogas provocan el 45% de los siniestros laborales graves!, es el
trabajador quien incurre en una falta y el empresario quien deberd poner los medios
para minimizar o evitar la concurrencia de sus trabajadores bajo los efectos del alcohol

y drogas.

235 LA PROBLEMATICA DE LOS ACCIDENTES LABORALES:
COMPARATIVA A NIVEL MUNDIAL Y EUROPEO

Los accidentes laborales son un serio problema para la salud ptblica en todo
el mundo. La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) estima que la tasa mundial
de accidentes de trabajo mortales es de 14 por 100.000 trabajadores, siendo menor en

paises industrializados que en paises en desarrollo?.

En Espafia la tasa media de accidentes es de 6,4+0,4 por 100.000

trabajadores®, a nivel europeo 3,8 por 100.000* y en otros continentes las siguientes:
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Nueva Zelanda 4,9 por 100.000 trabajadores, Australia 3,8 por 100.000 y Estados

Unidos 3.2 por 100.000% (Tabla 2).

Tabla 2. Numero de accidentes laborales con absentismo y accidentes mortales en el

mundo en el anno 2012

Total Total

EU-28 2.487.794 3.515
Bélgica 49.546 46
Bulgaria 1.768 90
Republica Checa 36.013 104
Dinamarca 34.245 43
Alemania 709.940 473
Estonia 4.993 11
Irlanda 9.794 42
Grecia 11.926 37
Esparia 281.045 273
Francia 461.376 524
Croacia 8.844 50
Italia 274.040 469
Chipre 1.511 7
Latvia 1.213 33
Lituania 2.303 55
Luxemurgo 6.299 13
Hungria 16.717 60
Malta 2.190 7
Paises Bajos 116.029 31
Austria 56.299 137
Polonia 67.472 303
Portugal 109.511 162
Rumania 2.889 257
Eslovenia 11.505 21
Eslovaquia 7.469 49
Finlandia 34.821 32
Suecia 24.864 37
Reino Unido 143.171 149
Noruega 14.855 34
Suiza 72.106 60

FUENTE: Encuesta Eurostat!!.

45

Las primeras directivas europeas sobre seguridad y salud en el trabajo se

adoptaron sobre la base de las disposiciones generales de armonizacion del mercado.
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Esto se debid a la falta de una competencia legislativa explicita en el dmbito de la
seguridad y salud en el trabajo hasta mediados de la década de 1980. El Acta Unica
Europea 1987 fue un importante paso adelante en la que se introdujo una nueva
disposicién legal sobre la politica social con avances, especialmente en el entorno de
trabajo, en cuanto a la salud y seguridad de los trabajadores. Mediante la insercion de
esta disposicidn, la importancia de las condiciones de trabajo seguras se hizo evidente.
Por otra parte, el nuevo capitulo Social autorizd a la Comision Europea a promover el
dialogo social entre los empleadores y los representantes de los trabajadores a nivel
europeo. Con el Tratado de Amsterdam en 1997, la competencia legislativa en el
ambito de las politicas sociales europeas se vio reforzada por la incorporacion del
acuerdo social en el Tratado. El Tratado de Lisboa, aparte de la numeracion de los
articulos sobre la politica social, mantiene la sustancia de las disposiciones de antiguos
articulos 136 y siguientes del Tratado CE (actualmente articulos 151 y siguientes del

Tratado de Funcionamiento de la Union Europea).

24 CONSUMO DE ESTUPEFACIENTES Y SU RELACION CON EL
COLECTIVO LABORAL DEL ESPECTACULO

Cuando se buscan las razones por las cuales una persona es consumidora de
sustancias estupefacientes, no podemos quedarnos con la idea de que el consumo de
dichas sustancias depende de un solo factor, sino confluencia de varios factores: la
persona (personalidad, estado de animo, etc.), la sustancia (efectos fisicos, etc.) y la

situacidn o contexto en que se consume?*.

La musica es un elemento fundamental a tener en cuenta cuando hablamos
de drogodependencias®. Las propias canciones hacen alusion a lo gratificante que

puede ser su consumo en determinados ambientes y situaciones.

Centrandonos en el tema que nos ocupa, segin la Encuesta Nacional sobre
uso de drogas y alcohol que publica anualmente EEUU, los trabajadores de este sector,

se encuentran situados en cuarto lugar en cuanto a consumo de alcohol se refiere
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(Gréfica 2) afirmando que el 11,5% de estos trabajadores han tomado mas de una copa
en el altimo mes durante la jornada laboral, solo precedidos por los trabajadores de la

mineria (17,5%), construccion (16,5%) y hosteleria (11,8%)%.
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FUENTE: UNODC 34

Grafica 2. Consumo de alcohol en las diferentes profesiones expresado en % en

EEUU

Pero si hablamos de otras sustancias (Cannabis Sativa, cocaina...) los
trabajadores de este sector asciende al segundo puesto con un consumo del 13,7% en el
ultimo mes (Gréfica 3). Por delante solo se encuentran los trabajadores de la hosteleria

con un 19,1%3%.
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Grafica 3. Consumo de drogas clasificado por las diferentes profesiones expresado

en % en EEUU

24.1 EPIDEMIOLOGIA DEL CONSUMO DE ESTUPEFACIENTES:
EXTENSION, TENDENCIAS Y PERFIL DE LOS CONSUMIDORES
EN LOS DIFERENTES AMBITOS

El alto consumo de alcohol y de otras sustancias estupefacientes entre la
poblacion activa, hacen de este un grave problema al que buscarle una solucion. El
consumo origina peligrosas consecuencias en los lugares de trabajo: problemas de
seguridad por accidentes debidos a la falta de atenciéon y concentraciéon en los
trabajadores afectados, aumento del absentismo laboral, conflictos laborales (disputas

con jefes y compafieros), entre otros®3.

Aungque las razones por las que estas personas llegan a ser consumidores son
multiples, algunas de ellas son factores psicosociales del trabajo como las altas

demandas inherentes al trabajo, situaciones de estrés continuado, etc. Estas
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caracteristicas son algunas a las que estan sometidos los trabajadores del sector del

espectaculo:

¢ Jornadas interminables de trabajo.

e Contratos por obra o servicio remunerados por hora o dia trabajado.
e Trabajos al aire libre en condiciones extremas de calor o frio.

e Trabajos sin emplazamiento fijo del puesto de trabajo.

e Trabajos contrarreloj ya que el evento siempre tiene una fecha y hora fijada.

Por tanto, si afadimos a estas condiciones de trabajo, el consumo de drogas
y alcohol durante la jornada laboral, el trabajador representard un riesgo personal
hacia si mismo o hacia terceras personas® ya que en un evento, por banales que sean
las funciones del trabajador, siempre confluirdn varias empresas y por lo tanto un gran

numero de trabajadores.

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), en el ano 1998, reconocio
los problemas que suponen el consumo de drogas y alcohol en el dmbito de la
seguridad laboral y del elevado coste para la produccién, ya que suele tener como
consecuencia absentismo, enfermedades y lesiones relacionadas con el trabajo. La OIT
estimd que las lesiones relacionadas con drogas y alcohol suponian entre un 15 y un
30% del total de los accidentes relacionados con el trabajo. La accidentabilidad laboral
es tres veces superior en trabajadores con adiccion a drogas y alcohol. Un tercio de los
accidentes laborales mortales estan relacionados con el consumo de sustancias. La tasa
de accidentes se duplica o triplica en estos trabajadores y también se triplican las bajas

laborales y el absentismo3%.

Sin embargo, los controles de drogas en el lugar de trabajo (CDLT)¥
constituyen un fenémeno relativamente nuevo iniciado en las grandes multinacionales
como las refinerias British Petroleum (BP) y difundido por ellas en casi todos los
paises. Estos controles no se llevan a cabo en el sector del espectaculo ya que la
polémica rodea a los CDLT, puesto que los trabajadores admiten que estos controles

violan el derecho a la intimidad, a la responsabilidad social y a la responsabilidad

49
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potencial de los empresarios, a lo que se suma las dificultades en la interpretaciéon de

los resultados®7:38,

En Espana, el Observatorio Espafiol de droga y las Toxicomanias publica la
encuesta 2013-2014 sobre consumos de sustancias psicoactivas en el ambito laboral en
Espana (Grafica 4). En 2013, el porcentaje de consumidores se encuentra el mas elevado

entre los empleados que entre los parados.
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FUENTE: Encuesta 2013-2014 sobre consumo de sustancias psicoactivas en el ambito laboral en Espafa®. Poblacién
general: Toda la poblacion de 15 a 64 afios. Poblacién laboral: Empleados (trabajando actualmente o temporalmente
ausentes) y parados (con trabajo previo) de 16 a 64 afios. * Incluye hipnosedantes (tranquilizantes y somniferos) con y
sin receta. ** Incluye cocaina en polvo y base. *** Inhalables volatiles.

Grafica 4. Prevalencia de consumo de diferentes sustancias psicoactivas (altimos 12

meses) en la poblacion general y en la poblacion laboral. Espafia 2013

En 2013, el 10,5% de la poblacién de 16 a 64 afios empleada o parada con
trabajo previo ha consumido alcohol a diario en los ultimos 30 dias, el 6,7% ha
consumido cannabis en los ultimos 30 dias y el 2,4% ha consumido cocaina en los

ultimos 12 meses®.
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Las mayores prevalencias en el consumo se registran entre los trabajadores
que declaran condiciones extremas laborales, como trabajo penoso o con frio/calor. Asi,
por ejemplo, casi el 10% de este colectivo reconocen consumir cannabis frente a cerca

de un 6% que también lo consume pero declara no tener calor/frio en su trabajo.

Para el consumo de cocaina, se registra una de las prevalencias mas altas
entre los que tienen jornadas con escaso descanso: el 4% de los que reconoce tener estas
jornadas de trabajo consume cocaina frente al 2% que también consume pero declara
no tener este riesgo®. Estas condiciones son algunas de las que se han resefiado como

peculiaridades en el sector del espectaculo.

Cabe destacar que de dicha encuesta se extrae que 9 de cada 10 trabajadores
opinan que el consumo de alcohol u otras drogas en el medio laboral es un problema

bastante o muy importante.

Respecto al perfil de los consumidores, los trabajadores con un status medio-
bajo, las personas jovenes y los varones serian mas propensos al abuso del alcohol y
drogas, sin embargo, los mayores niveles de consumo se han observado también entre
trabajadores de mayor nivel (Licenciados, Ingenieros) y profesionales libres
(auténomos)®. Los colectivos de trabajo donde encontramos un mayor riesgo de
consumo son los de la alimentacidn, el transporte, el sector maritimo, la construccion,
los trabajadores de cadenas de montaje, el personal militar y los trabajadores de
actividades de recreo donde estdn englobados los trabajadores del sector del
espectaculo. Por lo tanto, se puede afirmar que algunas profesiones pueden ser mas
propicias para el consumo de toxicos: camareros, vendedores, mineros, trabajadores de
la construccién, de la industria quimica, conductores, pilotos, militares, controladores
aéreos, bomberos, policias, artistas, escritores, fareros, pastores, marinos, entre otras.
Esto se debe a que las drogas facilitan las relaciones sociales, ayudan a superar
situaciones dificiles, desinhiben o animan, aumentan la seguridad en uno mismo,
reducen la tension y relajan e incrementan la creatividad ayudando a superar el
aburrimiento y la soledad®, condiciones a las que se enfrentan diariamente los

trabajadores que se van de gira durante meses.
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2.5 DESCRIPCION DE LOS TRABAJOS QUE LLEVA A CABO EL
COLECTIVO LABORAL DEL ESPECTACULO

El mundo del espectdculo queda asociado al artista que representara su
show a la calidad de su espectaculo y al precio de la entrada. Pero desconocemos que
cada show necesita cientos de trabajadores en jornadas de mas de 12 horas, bajo
condiciones extremas de frio o calor porque el dia fijado a la hora sefialada todo debe
estar a punto. De no ser asi, las pérdidas para el promotor del artista son muy

elevadas.

El técnico de riesgos laborales dentro de este sector, se encargara de realizar
una exhaustiva coordinacion de actividades empresariales (CAE) y de velar por la
seguridad de todos los trabajadores, tratando de evitar que alguno de los presentes no

se encuentre en plenas condiciones para realizar su trabajo.

Describiremos los puestos de trabajo que entrafian mas riesgo para asi poder entender

el peligro que puede suponer no encontrase en plenas facultades.

2.5.1 DEFINICIONES

» Trabajo en altura: un trabajo temporal en altura es una situacion de trabajo de
duracion determinada donde la diferencia entre el plano donde se ubica el
trabajador y el plano inferior a él, donde podria caer en caso de producirse un

accidente, es elevada (mas de 2 metros de altura)*-4.

» Climber: (Figura 2) alpinista, escalador. Persona encargada de subir a unas
determinadas alturas, normalmente mas de 2 metros, y acercar el material con

el que trabajaran los demas operarios. No utilizara herramientas de mano**2.
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FUENTE: Elaboracién propia.

Figura 2. Trabajos de Climber

» Scaffolder: (Figura 3) andamio. Persona encargada de montar las estructuras

tanto a nivel del suelo como a ciertas alturas elevadas, normalmente mas de 2

metros, pero sin dejar su cuerpo suspendido en el aire completamente. estar

colgado en el aire. Tendrd bajo sus pies un punto de apoyo. Utilizara

herramientas de mano44.

FUENTE: Elaboracién propia

Figura 3. Trabajos de Scaffolder
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» Rigger: (Figura 4) mecanico, aparejador. Realizara los mismos trabajos que el

scaffolder pero este si quedarad suspendido completamente en el aire. Hara uso

de herramientas de mano. 44

FUENTE: Elaboracién propia.

Figura 4. Riggers llevando a cabo su trabajo

» Conductor carretilla elevadora: (Figura 5) coloquialmente denominados toreros
por la forma que tienen las horquillas de esta maquinaria. El conductor
responsable del manejo de la maquinaria transportara, empujard, tirard o

levantara cargas, desplazandolas por el suelo*#,

FUENTE: Elaboracién propia.

Figura 5. Conductor de carretilla elevadora
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> Personal de carga y descarga: (Figuras 6 y 7) steel hands, stage hands. Llamados
también trabajadores de carga y descarga. Transportan, sujetan, levantan,
colocan, empujan, traccionan o desplazan cargas de manera individual o con

ayuda de otros trabajadores en funcion del peso a manipular3 34,

FUENTE: Elaboracién propia.

Figura 6. Trabajadores de montaje replanteando y montando un escenario
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FUENTE: Elaboracién propia.

Figura 7. Trabajadores de carga y descarga

> Backliner: (Figura 8): responsable del equipo musical que se encuentra en la

parte posterior del escenario y de mantenerlo correctamente afinado®.

FUENTE: Elaboracién propia.

Figura 8. Backliner

» Técnico de sonido y luces: (Figura 9): operador de las luces y el sonido, para lo
cual debe tener entre sus cualidades la sensibilidad y finura motriz para entrar
y salir con cada cambio, ya sea de luz o sonido, en el momento preciso y
durante un tiempo determinado al mismo tiempo que estd atento a cualquier

incidencia que pueda poner el riesgo la continuidad del espectaculo.
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FUENTE: Elaboracion propia.

Figura 9. Técnico de luces y sonido

> Stage Manager: (Figura 10) es el responsable de proporcionar apoyo practico y
organizativo al director, actores, disenadores, equipo de escena y técnicos

durante todo el proceso de produccion®.

FUENTE: Elaboracién propia.

Figura 10. Stage Manager: Replanteo de rigging y escenario
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2.6 SUSTANCIAS EN LAS QUE SE CENTRA EL ESTUDIO

2.6.1 ALCOHOL ETILICO O ETANOL

Segun un estudio publicado por la Comision Europea®, de los 490 millones
de personas que viven en la Union Europea, mas de 23 millones son dependientes del
alcohol. Las personas dependientes del alcohol, seran mas propensas a consumir otro
tipo de drogas*#. Recordemos tal y como ya se describié en la introduccion, que el
consumo de alcohol en el sector laboral estd por encima de los consumos de la

poblacion en general (81,2% frente a un 78,3%)* y la poblacion de riesgo es del 5,6%%.

2.6.1.1 El Alcohol en la historia

Los hombres y mujeres de la Mesopotamia y de todo el Medio Oriente
cuidaban sus ojos delinedndolos con una pasta hecha a base de sales de antimonio
cuyas propiedades antisépticas y refractarias de la luz solar ayudaban a protegerlos de
las duras condiciones climaticas: fuertes vientos, altas temperaturas y elevados niveles
de exposicion a la luz, etc. A esta pasta la llamaron y la llaman atn en la

actualidad kohol, o al kéhol con el articulo, el antecesor del delineador moderno.

Los alquimistas arabes descubrieron que si sometian estas sales a la accion
del fuego se transformaban en un espiritu volatil, resultado del cambio de estado de la
materia, de sélido a gaseoso, o volatilizaciéon. Cuando comenzaron a dominar el arte de
la destilacion con el uso del alambique, encontraron que los preparados sometidos al
fuego desprendian un espiritu que una vez recondensado se habia transformado en
una bebida fuerte y estimulante, y por analogia lo denominaron como el espiritu: al
khul. De ahi que las bebidas alcoholicas blancas o destiladas sean también llamadas

"espirituosas"®2,

El alcohol es el producto que se obtiene de la descomposicion de
carbohidratos vegetales. Este proceso, puede ser espontaneo pero se puede acelerar

afadiendo una levadura que actia de catalizador llamada Saccharomyces Cerevisia. Su
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utilizacién por el ser humano, en forma de brebaje, parece encontrar su origen en los
albores de la humanidad. La primera bebida fermentada se dio por casualidad. El
hombre primitivo de hace 10 millones de afos®, recogia agua en alguna irregularidad
de un tronco y dentro de esta cay6 una fruta. Esta sufri6 el proceso de fermentacion
obteniendo de este modo un brebaje que el hombre consumié. Gracias a la capacidad
de observacion que tenian, pudieron reproducir el fendémeno que habia tenido lugar y
obtener el preparado®, aunque éste solo pudo ser utilizado en cantidades importantes
a partir de la cultura del neolitico, 10.000 afios atras, cuando fue posible la utilizacion
de recipientes adecuados gracias al desarrollo de la alfareria. Inicialmente su ingesta
era usada con fines religiosos pero esto dio paso al consumo colectivo con fines festivos

y en ocasiones muy especiales.

El vino y la cerveza datan de la época de los egipcios (unos 5000 afios atras).
Hipdcrates, médico griego, hablo hace unos 2400 afios de la locura alcohdlica y en el afio
800 d. C., Rhamses, un quimico de origen Persa, descubri6 la destilacion. Hasta ese
momento, las tnicas formas conocidas de produccion no superaban la concentracion
de 10-12 grados de alcohol, ya que la levadura anteriormente citada, se destruye a
graduaciones superiores. Surgieron asi, bebidas destiladas como el ron, el whisky y

otrasd!.

Magnus Huss, médico sueco, acufid el termino alcoholismo en 1849 y
publicé ese mismo afio un libro titulado Alcoholismus Chronicus fruto de sus propias

vivencias en viajes por Europa®.

2.6.1.2 Distintos tipos de alcoholes

Aungque existen alrededor de 16 tipos diferente de alcoholes, el trabajo se va
a centrar en el mas habitual para el consumo humano: el alcohol etilico (etanol) (Figura

11).

El alcohol etilico se obtiene por sintesis del etileno o por fermentaciéon de las

melazas o almidén. El alcohol etilico es extraido de determinados productos
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hortofruticolas con alto contenido en aztcar, siendo la remolacha el mas comtn. Este
alcohol es el utilizado en la sanidad y en aquellos elaborados para el consumo

humano®.

V)

FUENTE: Elaboracién propia.

Figura 11. Molécula de Etanol

2.6.1.3 Elaboracion del alcohol etilico

Industrialmente, el etanol se obtendra en grandes cantidades por
fermentacion de liquidos azucarados (Figura 12). Para ello, la glucosa (CeH120s)
fermentard por la accién de la enzima anteriormente citada, de Saccharomyces cerevisae

(levaduras de cervezas), dando lugar al alcohol y diéxido de carbono®.

Fermentacion

CéH1206 =——> 2C:H;0OH +2CO:

FUENTE: Elaboracién propia a partir de (54,55,56,57).

Figura 12. Reaccion quimica de la fermentacion

Pero, dado que para la obtencién industrial del alcohol la utilizacion de la
glucosa en estado puro como materia prima encareceria los costes de producciéon de
forma muy elevada, se usaran mezclas de aztcar de cafia o de remolacha o de otros
materiales ricos en almidén®¢!. Por el proceso de fermentacién se obtendran bebidas
como la cerveza, vino o el cava. Tras este proceso, el liquido obtenido se puede someter
a una destilacion para conseguir unas concentraciones mas elevadas de alcohol. La

destilacion de etanol como componente del vino no es tan simple como aparentemente
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se podria pensar, ya que no se trata de una mezcla binaria en la que se separa el etanol

del agua, si no que, hay mas de 200 sustancias que acompafan al etanol en el vino%,

El liquido obtenido en la fermentacion se calentara hasta que sus
componentes mas volatiles pasen a la fase de vapor y tras esto pasen a ser enfriados
nuevamente en la fase de condensacion con el objetivo de desechar el contenido menos
volatil, en este caso el agua®. A partir de estos procesos se obtendran las siguientes
bebidas con sus diferentes concentraciones. En la Tabla 3 se muestran diferentes tipos

de bebidas alcohdlicas ordenadas segtn la concentracion del mismo:

Tabla 3. Concentraciones de los diferentes tipos de bebidas alcohdlicas

BEBIDA GRADUACION
Cerveza de Barril 40
Cerveza
5-7¢
Embotellada
Cerveza Especial 6-10°
Vino Comun 11-13¢
Vino Afejo 14-18°
Aperitivos 15-25°
Licores Dulces 20-35°
Destilados 36-45°
Sidra 3-4¢

FUENTE: Elaboracién propia a partir de Truth about alcohol* y Drogodependencias®'.

2.6.14 Neurobiologia del alcohol y el fendmeno de la dependencia

El 70% de la poblacion mundial ha consumido alcohol alguna vez en la vida
y de estos, 1 de cada 10 son alcoholicos®. Los trastornos por consumo de alcohol son
un problema muy importante de salud publica y que reduce considerablemente la
esperanza de vida en esas personas consumidoras®. Estos problemas de salud publica

incluyen trastornos neuropsiquidtricos, enfermedades cardiovasculares, cirrosis
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hepatica y varios tipos de cancer y se daran también en aquellos paises con politicas
restrictivas de consumo de alcohol. El impacto nocivo del alcohol afectara también al
no bebedor en relacion a los accidentes de trafico y muchos problemas sociales como la
violencia, la negligencia infantil, suicidios, el absentismo en el lugar de trabajo o

rupturas familiares>5:5,

El alcohol puede desencadenar el efecto reforzador. El refuerzo es un
proceso en el que una respuesta o comportamiento se fortalece en base a experiencias

previas. Se distinguen dos tipos de refuerzos®”:

a) El refuerzo positivo describe una situacion en la que un estimulo gratificante
(por ejemplo, inducida por la euforia producida por el consumo de alcohol)
aumenta la probabilidad de que el individuo muestre una cierta respuesta
(por ejemplo, el comportamiento de buscar consumir de nuevo alcohol)?.

b) El refuerzo negativo se produce cuando el individuo elude o alivia
(respuestas de evitacion o de escape) un estimulo al que no quiere
enfrentarse. En dependencia del alcohol, el estimulo aversivo a menudo se
acompana de sintomas motivacionales-afectivos tales como ansiedad,
disforia, irritabilidad y dolor emocional, que se pondran de manifiesto en
ausencia de alcohol (es decir, durante la retirada o abstinencia) y que actiian

como desencadenantes para que el individuo vuelva a consumir alcohol”.

El etanol interactia con algunas proteinas de la membrana neuronal que son
responsables de transmitir diferentes tipos de senales. Pero, la mayoria de las
respuestas que se obtienen con la interaccidon del etanol, son debidas a la accién que
tiene lugar con dos receptores concretos: el receptor GABAA (complejo receptor
GABAA ionoforo Cl) y el receptor NMDA (N-metil-D-aspartato) del glutamato. El
neurotransmisor GABA (Figuras 13 y 14) es el inhibidor por excelencia del Sistema
Nervioso Central (a partir de ahora SNC): aquellas neuronas que utilizan el GABA
como neurotransmisor, ven mermada de manera transitoria las respuestas de otras

neuronas a otros estimulos que tengan lugar posteriormente.
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1) El neurotransmisor GABA se encuentra
almacenado en vesiculas en el extremo del axon.

2)  Cuando recibe una sefial eléctrica se libera.

3) Los receptores GABA estan situados en la dendrita
contigua. Cuando se libera el GABA, la liberacion

de otros neurotransmisores ha de reducirse.

FUENTE: Slideshare!.

Figura 13. Condiciones Normales del Neurotransmisor GABA

1)
2)

3)

4)

5)

El alcohol se adhiere también al receptor de GABA en un punto que deja libre el hueco receptor.

Esto hace que el neurotransmisor GABA permanezca unido mas tiempo enviando un el mensaje
inhibidor.

Por lo tanto el neurotransmisor se une al receptor mas a menudo calmando los nervios y ofreciendo

una sensacion relajante.

Tolerancia al alcohol y el Neurotransmisor GABA
La estructura de los receptores GABA produciéndose una menor sensibilidad al alcohol.

Sintomas de abstinencia y el GABA.
El neurotransmisor GABA se adhiere muy brevemente en ausencia de alcohol.

FUENTE: Slideshare”'.

Figura 14. Accion del Alcohol sobre el Neurotransmisor GABA

Por otro lado el Glutamato (Figura 15), sera el neurotransmisor excitador del

SNC junto con el aspartato. Las respuestas de las neuronas glutamatérgicas estaran

aumentadas.
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1)  El neurotransmisor Glutamato, se libera en el espacio
sinaptico.

2) Este se une a los receptores que se encuentran en la
neurona contigua.

3)  Envia un mensaje excitante de activacion.

FUENTE: Slideshare?!.

Figura 15. Condiciones normales del Neurotransmisor Glutamato

1)  El alcohol se adhiere también al receptor del glutamato por un lugar diferente al que lo hace
el neurotransmisor.

2)  Elreceptor cambia de estructura y como consecuencia el glutamato no puede unirse.

3)  Por lo tanto, no se transmite sefial y no se lleva a cabo ninguna accién produciéndose un dafio
en el correcto funcionamiento del cerebro.
Tolerancia al alcohol y el glutamato

4)  El Alcohol bloquea los receptores del glutamato y se generan otros receptores adicionales
provocando la necesidad de beber mas.
Sintomas de abstinencia y el glutamato

5) El Alcohol ya no bloquea receptores y ademas hay receptores adicionales lo que provoca una

sobreestimulacion de las neuronas.

FUENTE: Slideshare”".

Figura 16. Accion del Alcohol sobre el Neurotransmisor Glutamato

El etanol, que aumenta considerablemente la accion del GABA (Figura 14) y

antagoniza la accion del glutamato (Figura 16), actuara a nivel cerebral potenciando al
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inhibidor e inhibiendo al excitador, comportandose absolutamente como un depresor

del SNC7.

2.6.2 CANNABIS SATIVA

Europa, a pesar de tener unos indices muy elevados de consumo de
cannabis, esta por debajo de otros paises del mundo como Australia, Canadé o Estados
Unidos 62636465, Al analizar los paises de Europa que acaparan mas numero de
consumidores, Espafa se encuentra entre ellos que junto con Republica Checa e Italia

suman un tercio del total de consumidores del continente” (Tabla 4).

En nuestro pais el cannabis es la droga ilegal que mas consumidores tiene,
déndose esta peculiaridad en todas las edades de entre las personas consumidoras y

entre las formas diferentes de consumo de drogas ilicitas 777%.

Tabla 4. Situacion actual del consumo de cannabis en la Union Europea

Adultos jovenes (15 a 34

Adultos (15 a 64 afios)

afnos)

Consumo a lo largo
23,3% 0,4%-22,1%

de la vida
Consumo en los
ultimos 12 meses 5,7% 11,7%
(consumo reciente)
Consumo en
Espafia ultimos 12 30,4% 17%
meses

FUENTE: Elaboracién propia a partir Eurpean Drug Report 21057
Al igual que ocurre con el alcohol o el tabaco, cuando se habla del gran
aumento que hay del consumo de cannabis entre la poblacién, se tiende a pensar en

algo permisivo y licito”# como ocurre con las drogas citadas.

En las caracteristicas de la poblacion consumidora de esta droga que ha
recogido la Comunidad Valenciana en sus servicios de Salud Publica, destaca el

elevado nimero de hombres consumidores (82%) frente al numero de mujeres (18%)7”.
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La edad media de inicio de consumo son los 16 afios’®”7”° y la mayor parte de la

poblacion consumidora no tiene pareja (84%)7”.

2.6.2.1 El cannabis en la historia

La historia del cannabis o canamo (Cannabis sativa L.), planta originaria de
Asia’, se remonta a miles de afios atras cuando en China se cultivaba y utilizaba para
la obtencion de fibra y aceite (4000 a. C.)®707.72, Los productos psicoactivos obtenidos a
partir del cannabis como la marihuana o el hachis se usaban hace varios siglos con

fines medicinales (2700 a. C.)!, religiosos e incluso en momentos de ocio’.

En América Central, paises tales como México, comenzaron a hacer uso de
esta planta en la época de la Colonia para fabricar fibras textiles®!. Juan de
Torquemada, en el afo 1531, afirmé que Don Sebastidn Ramirez de Fuenleal,
Presidente de la Real Academia de la Nueva Espafa, dictamind que se pusiera un
empeno especial en el cultivo de frutas importadas desde Castilla, cafiamo y lino®'. Es a

partir de este momento cuando se intensifica su distribucion®’s!.

En Europa su cultivo es también muy ancestral, sobretodo en la Europa
Occidental ya que el siglo VII a. C., los Celtas, exportaban desde la actual Marsella
cuerdas y estopas fabricadas con cdfiamo. Las pipas encontradas y los druidas
(sacerdotes celtas expertos en medicamentos) hacen pensar que esta planta también
tuvo un uso como droga en esta época. Siguiendo con el hilo cronoldgico europeo, en
el 1798, Napoledn Bonaparte vetd el uso del hachis en todo Egipto, para evitar “delirios
violentos y excesos de toda especie”. El objetivo que perseguia Napoleon era despertar el
interés de los médicos franceses sobre el uso de esta droga’. Los griegos la usaron en
ceremonias (como incienso) y con fines ladicos para acompanar los vinos y las
cervezas. Los romanos en la época de los césares, ademas de la adormidera (opio) y la
vid, fumaban las flores del cdfiamo para provocar momentos de risa y de deleite de los

presentes, uso que pudo provenir de la sociedad ateniense o de los celtas”®.
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Se calculan en méas de doscientos millones el nimero de consumidores del
cannabis en forma de hachis siendo mayoritariamente el numero de personas de

procedencia arabe”.

En el afio 1839 se publica el primer articulo cientifico sobre las propiedades
analgésicas, antiespasmodicas y relajantes del cannabis escrito por el profesor
O’Shaughnessy, de origen britanico. Se abre asi la era de la publicacion en este campo
y durante los setenta afios sucesivos seran publicados mas de cien estudios sobre el
Cannabis y sus propiedades”®?, hasta que en el afio 1937 se prohibe en Estados Unidos
donde el Cannabis, durante los afios anteriores a esa fecha, era el componente esencial

en mas de treinta preparaciones farmacéuticas” 584,

2.6.2.2 El cannabis y sus compuestos

La Cannabis sativa es una planta con dos sexos. Seguin en las condiciones en
las que se encuentre presentara su forma femenina, la cual sera polinizada por el
viento, la forma masculina, que muere tras esparcir su polen, e incluso si las
condiciones no son optimas, la planta puede presentar flores masculinas y femeninas a

la vez® (Figura 17).

La estructura quimica de la planta Cannabis sativa es muy variada y compleja
ya que se pueden encontrar mds de 400 productos quimicos diferentes (mono y
sesquiterpenos, azucares, hidrocarburos, esteroides, flavonoides, compuestos
nitrogenados y aminodcidos) y hasta una diversidad total de 66 cannabinoides’®®,
dentro de los cuales encontramos el A’-tetrahidrocannabinol (A*-THC) que serd el
psicoestimulante mds abundante y poderoso en cualquiera de las formas en las que se
presenta, bien en su forma de herbal (marihuana) o en su forma de hashish (resina de

cannabis)788687,
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A Inflorescencia de Ia planta masculina 7 Flor pistilada en la que se aprecia el
(estaminada) ovario (seccion longitudinal)

B Planta femenina (pistilada) con fruto 8 Semilla (agueniol*) con bractea

1 Flor estaminada 9 Semilla sin bractea

2 Estambre (antera y filamento corto) 10 Semilla {vista Iateral)

3 Estambre 11 Semilla {seccion transversal)

4 Granos de polen 12 Semilla (seccion longitudinal)

5 Flor pistilada con bractea 13 Semilla sin pericarpio (pelada)

6 Flor pistilada sin bractea

“La semilla es en realidad un fruto, técnicamente conocido como aguenio. Contiene una dnica semilla
con una vaina dur.

FUENTE: Métodos recomendados para la identificacion y el analisis del cannabis y los productos del cannabis®.

Figura 17. Aspectos morfoldgicos del Cannabis Sativa L

La cantidad que se espera encontrar de A°-THC dependera
mayoritariamente del origen de las diferentes plantas y de cdmo se cultivan (Tabla 5),

asi como de la forma en la que se presenta y se consume.
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Tabla 5. Concentracion de THC en diferentes plantas y formas de presentacion

THC
COGOLLOS ESPECIES
Power Flower 19%
Haze Berry 20%
Shining Silver Haze 21%
Royal Madre 18%
Amnesia Haze 22%
Sour Diesel 19%
Royal Moby 19%
Fruit Spirit 18%
Royal AK 19%
Dance World 12%
Y Griega 27%
PRESENTACION
Hachis (Resina) 25%
Aceite 60%
PARTES DE LA PLANTA
Cogollos 10-27%
Hojas 1-2%%
Tallos 0,1-0,3%%
Raices <0,03%

FUENTE: Elaboracién propia a partir de Métodos recomendados para la identificacién y el analisis del cannabis y los
productos del cannabis®, Pharmacology and effects of cannabis: a brief review?®¢ y Las 10 mejores variedades de
Cannabis Sativa®.

Como se ha mencionado anteriormente, la hierba de cannabis contiene mas
de 400 compuestos®, incluyendo los mas de 60 cannabinoides, que son sustituidos con
arilo meroterpeno unicas para las plantas del género cannabis. Estos y otros
cannabinoides tendrdn efectos sinérgicos o efectos antagdnicos con el THC y pueden

modificar sus acciones®e.
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Tabla 6. Cannabinoides naturales y sus propiedades
Nombre Procedencia Propiedades
A°-tetrahidrocannabinol (A°-THC) Cannabinoide natural de la Cannabinoide psicoactivo principal
planta. del Cannabis; gran parte
Disponible en forma sintética responsable de los  efectos

Cannabinol

Cannabidiol

Cannabicromeno
OH
= = Ry
(@] R,

como THC dronabinol en aceite

de sésamo.

Cannabinoide natural de la
planta.

Disponible también en forma
sintética

Cannabinoide natural de la
planta.

Cannabinoide natural de la
planta.

Cannabinoide natural de la
planta.

Metabolito natural del A>-THC

en el cuerpo.

psicologicos y fisicos.

Caracteristicas farmacoldgicas:
Euforizante, Antiemético,
Anti-inflamatorio, Analgésico.

Un poco menos potente que el A° -
THC, pero por lo demas similares.
S6lo se encuentran pequefias
cantidades en las plantas. Parece
tener pocos efectos psicoactivos en

los ninos.

Menos potente que el A°— THC.
Caracteristicas farmacoldgicas:
Sedante, Anticonvulsivo,

Antibidtico, Anti-inflamatorio.

No interactiia con los receptores de
cannabinoides. Carece de los efectos
psicotrépicos y de la mayoria de los
otros efectos del A°-THC, pero tiene
Puede

efectos

actividad anticonvulsiva.

atenuar algunos de los
psicoldgicos no deseados del THC.
Caracteristicas farmacoldgicas:
Ansiolitico, Anti-inflamatorio,
Antipsicético, Antiespasmadico,
Analgésico.

No interactiia con los receptores de
cannabinoides. No psicoactivo pero
puede aumentar algunos de los
efectos del THC.

Caracteristicas farmacoldgicas:
Anti-inflamatorio, Antimicotico,
Antibiético, Analgésico.

Psicoactivo; puede ser responsable
de algunos de los efectos

psicoldgicos de cannabis.
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Acido (-)-AS-THC-II-oico Metabolito natural del AS-THC No interactia con los receptores de
e en el cuerpo. cannabinoides; no psicoactivo pero

tiene actividad analgésica.

Ligando endogeno para los No es estructuralmente similar a los
receptores de cannabinoides de cannabinoides; relacionados con

mamiferos. prostaglandinas. Parece imitar las

acciones de THC y otros
cannabinoides que interactian con

los receptores de cannabinoides.

FUENTE: Elaboracién propia a partir de Pharmacology and effects of cannabis: a brief review?6, Métodos recomendados
para la identificacion y el analisis del cannabis y los productos del cannabis®.

2.6.2.3 Elaboracion del cannabis

Para la elaboracion de los productos a los que finalmente tendrd acceso el
consumidor, serdn necesarios casi un centenar de kilos de planta seca para obtener un
kilo de hachis de buena calidad. De 100 kilos de rama, se desprenden entre 200 o 300
gramos de hachis de gran calidad. Una segunda pasada, dara alrededor de un kilo del
llamado hachis "doble cero" (el de mas calidad comercial). Pasadas sucesivas daran
varios kilos de 1* y 2% clase, siguiendo un proceso descendiente en calidad,
aumentando progresivamente en cantidad, ya que cada vez se desprenden menos

tricomas y mds materia vegetal no psicoactiva® 2.

2.6.2.4 Neurobiologia del cannabis y el fendmeno de la dependencia

El Cannabis puede consumirse y o administrarse de varias formas. La mas
comun entre los usuarios es en forma de cigarrillo mezclada con el tabaco. De esta
forma, se inhala el humo y la absorcién es rapida. La cantidad absorbida dependera de
la manera en la que se fume. El humo llega a los pulmones y dada la elevada

liposolubilidad de sus componentes, especialmente del A>-THC (presenta propiedades
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hidrofdbicas, por lo que es muy soluble en lipidos®), favorece su paso rapido a través
de la membrana de los capilares alveolares y alcanza la circulaciéon pulmonar, la

sistémica y, finalmente, llega al SNC, donde ejerce sus efectos principales’.

El A>-THC no tiende a unirse a proteinas plasmaticas debido a su condicion
de molécula liposoluble, por lo que se distribuye, gracias a esta caracteristica, por todo

el organismo y de esta forma solo entre un 5% a un 24% es capaz de llegar al SNC.

Este A>-THC que se ha distribuido ampliamente, se acumula en el bazo y en
el tejido adiposo de donde se ira desprendiendo lentamente. La liposolubilidad hace
que traspase la barrera hematoencefdlica y placentaria y que llegue a la leche
materna. Por todo esto, el A>-THC puede ser detectado en una analitica hasta 45 dias

después de haber sido consumido®.

Desde el punto de vista histdrico hay tres fechas significativas que marcaron

la investigacion de la neurobiologia del cannabis?®*>%:

e 1964: aislamiento del tetrahidrocannabinol (THC).

e 1990: descubrimiento de un receptor cannabinoide en el cerebro. En 1993 se
lograria aislar un segundo receptor. Hasta la fecha se han descubierto e
identificado dos tipos de receptores cannabinoides: los CB1 y los CB2. Estos
receptores encuentran su mayor diferencia en la manera que tienen de
transmitir la sefial y como la distribuyen por el resto de tejidos. El receptor CB1
se encuentra localizado principalmente en el SNC. Por el contrario, el receptor
CB2, lo encontraremos en el bazo, amigdalas y células del sistema
inmunoldgico. Entre ambos receptores, CB1 y CB2, hay una homologia de
alrededor del 48%.

e 1994: descubrimiento del ligando endodgeno natural (anandamida). Los
primeros dos endocannabinoides descubiertos, la anandamida y el 2-AG, han
sido los mas estudiados. Los endocannabinoides son sustancias quimicas
naturales que activan los receptores CB1 en el cerebro (actuando a modo de
ligandos). El sistema formado por los receptores y los ligandos desempena un

papel fisiolégico en muchos estados funcionales (Figuras 18 y 19): la
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recompensa, la cognicidn, el control del apetito y la analgesia®. A diferencia de
otras sefiales quimicas del cerebro, no se van sintetizando y almacenando en las
células nerviosas sino que son generadas a partir de sus precursores y liberadas
“a demanda” (solo cuando es necesario). Una vez ocurrida su liberacion, los

endocannabinoides son rapidamente desactivados mediante recaptacion celular

y metabolizacidn.

1) Laanandamida esta almacenado en vesiculas en el extremo del axdn.
2)  Con la sefial eléctrica, la anandamida se libera en el espacio sinaptico.
3)  Seune a receptores CB presentes en la neurona contigua.

4)  Transmitido el mensaje, la anandamida vuelve a la neurona original.

FUENTE: Slideshare?!.

Figura 18. Condiciones Normales

1)
2)
3)
4)
5)

6)

El THC imita a la anandamida y la suplanta.

Inhibe al neurotransmisor inhibidor (GABA), y asi se libera dopamina de forma indirecta.

Las altas cantidades liberadas de dopamina estimulan el centro de refuerzo del cerebro.
Induce a un sentimiento placentero y relajado, y a una sensacion de bienestar.

El efecto que la dopamina tiene en el centro de refuerzo del cerebro puede crear dependencia
del cannabis.

La diferencia con la anandamida es que el THC tiene un efecto mas duradero al tardar en

eliminarse.

FUENTE: Slideshare”!.

Figura 19. Condiciones con THC
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El THC sera, por tanto, capaz de activar el sistema de recompensa
aumentando asi la liberacion de dopamina en el nticleo de Accubens, principal espacio
donde se procesara el aprendizaje asociativo mediado por experiencias que han
aportado gran placer al individuo”. Cuando el consumidor de cannabis abusa de
forma cronica de la administracion de este compuesto, se produce el fenémeno de la
dependencia. El THC serd capaz también de controlar los circuitos emocionales y las
respuestas al estrés asi como la toma de decisiones actuando en la corteza prefrontal®.
Finalmente el THC es capaz de afectar en los procesos de aprendizaje de base
hipocampal, necesarios para asentar las memorias episddicas y afectivas. Las acciones
mencionadas dependen directamente del receptor cannabinoide CB1 que, a pesar de
no estar presente en las neuronas dopaminérgicas, si lo estd en las neuronas que
expresan receptores de dopamina y son inervadas por el circuito de refuerzo y

recompensa’®s,

Ademads, es importante recordar que los propios endocannabinoides
(exogenos y endogenos) son modificadores a su vez de los procesos de refuerzo y
recompensa y por lo tanto serdn participes y responsables de la fisiopatologia de la

adiccion®.

2.6.3 COCAINA

Cuando el siglo XIX llegaba a su fin, concretamente en el afio 1885, y
mientras se daba la “primera epidemia” de cocaina en Estados Unidos, Erlenmeyer
hizo la primera descripcion clinica completa de la cocainomania. Desde ese momento,
el consumo de cocaina se ha ido extendiendo por todo el mundo y se calcula que afecta

a 13,5 millones de personas, es decir, al 0,3% de la poblacion de 15 a 64 afos'®.

En Espania, la cocaina ha mantenido un descenso en un consumo desde el
afno 2005 segun afirma la Encuesta sobre alcohol y drogas en Espafa realizada por el

Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales y publicada en el afio 2015%. Esta misma
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encuesta revela la clara diferencia que hay entre el consumo que realizan los hombres

con respecto a las mujeres: esta proporcion es de 3,5 veces mayor.

Entre la poblacion laboral espafiola encontramos que han consumido cocaina
en polvo alguna vez en la vida el 12,8% de los hombres y el 6,2% de las mujeres; en los
ultimos 12 meses, el 4,7% de los hombres y el 1,8% de las mujeres y, en los tltimos 30
dias, el 2,6% de los hombres y el 0,9% de las mujeres. El consumo de cocaina base es
menor, habiéndola consumido alguna vez en la vida el 2,3%, en los ultimos 12 meses,
el 0,6% y, en los ultimos 30 dias, el 0,3% de la poblacion laboral. En relacion a la
continuidad de los que han consumido cocaina en polvo alguna vez en la vida el 34,7%

contintda consumiendo en los ultimos 12 meses y el 18,8% en los ultimos 30 dias'.

La gran mayoria la usa por via intranasal (esnifada). Aquellos usuarios que
la consumen inyectada o fumada, se concentran entre los que también consumirdn
heroina, sin que hasta ahora se haya detectado un aumento importante de estas formas

de uso en la poblacion general'®.

2.6.3.1 La cocaina en la historia

La hoja de coca ha sido durante cientos de afnos un elemento muy
importante en la vida de antiguos pueblos indigenas del imperio Inca. Es una de las
plantas mds conocidas tanto en zonas latinas como anglosajonas y el origen de su
nombre se remonta al aymara o quechua en el cual se denomina khoka'®. Cuando se
estudiaron las momias de las culturas prehistoricas y se dataron las mismas se
confirmé el empleo de la hoja de coca en la vida diaria de la poblacion de los andes
desde hace mas de 3000 afios por lo tanto, la hoja coca fue cultivada en Pert y usada en
forma similar a la actual desde mucho antes de la llegada de los espafioles. El origen
del pueblo inca se remonta al afio 1000, pero no sera hasta el afio 1400 cuando se
impongan como sociedad dominante, tras derrotar a muchos pueblos andinos, que por
entonces se hallaban muy disgregados'®. Los incas, reservaban el uso de esta planta

para sus lideres politicos y religiosos pero poco a poco su uso se fue extendiendo mas



76 Consumo de drogas en el sector del espectaculo

alla de las filas de la nobleza. Esto ocurriria a finales del siglo XIII. Con la llegada de los
espanoles a Perti, observaron que los Indios tenian el habito de masticar las hojas de
coca y asi lo dejd reflejado en un escrito el obispo de Cuzco'®: “[...] La coca es una hoja
de un arvol pequerio que parece zumaque de alla de Castilla. Es una cosa que nunca los indios
andan sin ella en la voca y dizan que aquello los sustenta i los refresca de manera que aunque
anden con sol no han calor y bale en esta tierra a peso de oro i es la principal renta de los
diezmos [...]'%”. Desde ese momento, la produccion de coca se vio incrementada
notablemente, convirtiéndose junto con el aztcar en los cultivos principales para la
zona. El cultivo de la misma paso6 a ser exclusivo de los conquistadores de la época
quienes vendian las hojas en los propios mercados indigenas y la introdujeron en

Europa para ser usada como anestésico

En el ano de 1708 la planta de coca se incluye en un diccionario de plantas
medicinales. Una de las primeras companias que se intereso en la citada planta fue E.
MERCK. COMPANY, la cual pasaria a producir 115 gramos de cocaina refinada en
1862. A partir de 1820 el comercio de coca tiende a disminuir %17, A mediados del
siglo XIX se asienta en La Paz un farmacéutico de origen italiano llamado Enrico Pizzi,
el cual se hizo cargo de la Farmacia y Drogueria Boliviana, y es alli donde en 1858
consigue aislar el principio activo de la cocaina'®, aunque se le atribuyd en 1859 al
quimico aleman Albert Niemann*. En el afio 1869, las semillas de la planta de coca
entran a engrosar la coleccion de jardin botanico de Kew en Londres. En 1880 el
meédico ruso Vassily Von Anrep descubre las propiedades de la cocaina y en 1884 se

empieza a utilizar por primera vez como anestésico local en la cirugia ocular05107.109110,

2.6.3.2 La cocaina y sus compuestos

La cocaina o benzoilmetilecgonina (Figura 20) es un alcaloide que se obtiene
a partir de las hojas de la planta Erythroxilum coca, un arbusto de la familia de las
eritroxildceas!’. La cocaina tendrd una accién anestésica en el sistema nervioso

periférico y estimulante sobre el SNC.
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FUENTE: Elaboracién propia.

Figura 20. Estructura Quimica de la Cocaina

Las diferentes maneras en las que se presenta la cocaina y sus formas de uso
marcaran la farmacocinética, la actividad farmacoldgica, la toxicidad y como se
presentara la adiccion a dicha droga (Tabla 7). Entre las diferentes formas de abuso que

se puede encontrar de la cocaina, se destacan las siguientes!'%:

e Hojas de coca: la absorcion de la misma dependera de la cantidad que
contengan las propias hojas, de la preparacion utilizada y de si la persona que
mastica las hojas tiene en la cavidad bucal sustancias alcalinas.

e DPasta de coca: también se denomina sulfato de cocaina, pasta base o
simplemente pasta. Se obtiene tras una primera extraccion a partir de las hojas
de coca. Seria el producto no refinado con un contenido que oscilara entre el 40
a 85% de sulfato de cocaina y serd la base para la elaborar posteriormente el
clorhidrato de cocaina.

e Clorhidrato de cocaina: esta sal se formara tras la reaccién quimica que tendra
lugar entre la pasta de coca y el acido clorhidrico. Esta sal cristaliza y su pureza
dependera de lo adulterada que se encuentre.

e Cocaina base: se obtiene mezclando el clorhidrato de cocaina con una solucion
basica (amoniaco, hidroxido de sodio o bicarbonato sddico), luego se filtra el

precipitado o se disuelve con éter y se deja que éste se evapore.
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Tabla 7. Farmacocinética de la cocaina y sus formas de consumo

FORMAS DE ABUSO
TIPO DE [1DE VIA DE i VALEOLS D) 0/ MA)[(]IMA DURACION DESARROLLO
APARICION

SUSTANCIA COCAINA ADMINISTRAC. PLASMA EFECTOS EN EFECTOS DEPENDENCIA

PLASMA
Hojas de 0,5%-1,5% Mascado 20%- Lenta 60 30-60 NO
Cocaina Infusién oral 30% minutos = minutos
Clorhidr. de  12%-75%  Topica: ocular  20%- Relativamente | 5-10 30-60 Si, Largo Plazo
Cocaina genital, 30% rapida minutos | minutos
intranasal
(esnifar)
12%-75%  Parenteral: 100% Rapida 30-45 10-20 Si, Corto Plazo
endovenosa segundos minutos
subcutanea,
intramuscular.
Pasta de 40%-85%  Fumada 70%- Muy Rapida  8-10 5-10 Si, Corto Plazo
Coca (Sulfato 80% segundos = minutos
de
Cocaina)
Cocaina 30%-80%  Inhalada 70%- Muy Rapida | 8-10 5-10 Si, Corto Plazo
Base (Alcaloide Fumada 80% segundos = minutos
de
Cocaina)

FUENTE: Elaboracién propia a partir de los articulos: Cocaina: Aspectos Farmacologicos 112, y de Adiccién a cocaina:
neurobiologia clinica, diagnostico y tratamiento!'3.

La Oficina Nacional de Estupefacientes, publico en el afio 2012 datos que
revelaban la pureza de la cocaina que se estaba vendiendo en Espafia entre los afios
2000-2012. Los datos se verificaron por el SAPS Creu Roja de Barcelona y concluian que
en cantidades de 1kg de cocaina, la pureza era del 72%. Cuando las cantidades
disminuian, 1g de producto dispuesto para el consumo, la pureza pasaba a ser de un
22,5%14115 E] resto de las muestras tomadas, son adulterantes como aztcares (glucosa,
lactosa, manitol), anestésicos locales (procaina, lidocaina) y otros (talco, harina,
anfetaminas, quinina y heroina). La composicion de adulterantes de la cocaina explica

alguna de sus complicaciones clinicas''>.
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2.6.3.3 Elaboracion de la cocaina

El proceso para elaborar la cocaina se lleva a cabo en las proximidades de la
plantacion ya que la cantidad de hojas necesarias para obtener un kilo de pasta es de

alrededor a 150kg (esto equivale aproximadamente a 6000 plantas).

A las hojas secas se les anaden 100 Kg de cal (6xido de calcio) y 200 Kg de sal
comun, y las pisotean durante una hora para ir rompiendo las paredes de las células

vegetales y dejar libres las moléculas de cocaina (Figuras 21 y 22).

Para la obtencién de la pasta, se mezclan las hojas trituradas (pisoteadas) con
agua y queroseno. Tras este paso, se separa el queroseno y la hoja seca. Agregaran en
este paso mas cantidad de agua junto con acido sulfurico. Esta mezcla se filtra y se
mezcla con cal o con amoniaco. Finalmente y tras un proceso de secado, se obtiene la
pasta de coca. Su aspecto es el de una pasta parda negruzca que muchos de los
consumidores acabaran fumdndola y que ocasiona complicaciones tdxicas debido al

plomo de los componentes utilizados en el proceso de elaboracion!® 1% 112,

Como se hace la cocaina

Todos los productos quimicos utilizados para produar la droga tienen sustitutos que cambian su calidad. La nueva ley controla 60 precursores quimicos utiizados para todas las drogas.

059 mezclan las hojas de la OSe agrega kerosene para extraer la 9543 agrega al liquido dcido sulfurico °Despues del filtrado y secado, 959 diluye la pasta en acetona y
planta de coca en un barril coca. Luego se deshechan los restos mezclado en agua y se obtiene la pasta base. Para se filtra. Se agrega &cido
con agua y cal. Se las pisa y se de las hojas y se separa el liquido de potasio. Luego se anade transportaria se le da la forma clorhidrico, se vueve a filtrar y
las deja de 1 a 3 dias para que verdoso resultante, que es la amoniaco diluido en agua. de “ladnllos”. se la seca al sol o con una estufa.

maceren, pasta cruda.

El polvo obtenido es clorihidrato
de cocaina, conociio como
cocaina de maxima pureza.

Los narcos traen cada vez
mas pasta base desde Bolivia
y terminan la produccion en

la Argentina. Con los deshechos quimicos se
hacen las drogas mas baratas,
- como el paco o el crack.
s -
" N,
W “ )
v ’ L
LS
EL PESO A TRAVES DEL PROCESO Los pesos varian seg(n la calidad de los productos.
Hojas de coca Pasta cruda Pasta base Clorhidrato de cocaina
AENEEEEEEEEEEEEN
AN o Bl 12k | 140 | 100g
Fuente GENDARMERW NAGONAL | SEDRONAR CLARN

FUENTE: Slideshare?..

Figura 21. ;Como se prepara la Cocaina?
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Mezcla con Se afiade

Keroseno
para disolver Sl ad)

los pitar |
componentes pacsgibsr -
organicos. ‘

Cristalizar

(NH3)

HCI
{Clorhidrataci Cocaina
énde la
cocaina de (1Kg)
base).

FUENTE: Elaboracién propia a partir de (110,111,112).

Figura 22. Preparacion de la Cocaina

2.6.3.4 Neurobiologia de la cocaina y el fendmeno de la dependencia

La cocaina es un alcaloide débil (base débil) con una pKa de 8,6. Atraviesa
con rapidez y facilidad las membranas del cuerpo (como son la membrana placentaria
o la hematoencefdlica y cuya absorcién, picos plasmaticos, biodisponibilidad y
concentraciones que se alcanzan tras ser consumida, dependeran de la forma de
presentacion y de como se administra o consume!*219 como qued¢ reflejado en la

tabla 7.

La cocaina se metaboliza principalmente en el higado mediante una
hidrdlisis enzimatica hepatica rapida que produce los metabolitos inactivos
benzoilecgonina (45%), metilesterecgonina (45%) y ecgonina. Cuando la cocaina se
consume fumada, se producira también, durante su metabolismo, metil-ester-

anhidroecgonina, cuya accion es poco conocida en humanos.
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Estos metabolitos que se producen, se acumulan en el tejido graso del cuerpo
humano y se van liberando lentamente!®. La benzoilecgonina se puede detectar en la
orina hasta al menos 3-4 dias después de un consumo moderado y, por lo tanto, es el

metabolito de eleccion para determinar el consumo reciente en ambitos asistenciales!?.

La cocaina es un agonista dopaminérgico indirecto. Una vez se encuentra en
el cuerpo, tiene gran afinidad al transportador de la dopamina. Se une a él bloqueando
su accion y por lo tanto, produciendo un aumento notable de la concentracién de
dopamina en el espacio sindptico que se encuentra cerca de los receptores
dopaminérgicos (Figuras 23 y 24). Este aumento de dopamina o sobre estimulacion
serad la responsable de gran parte de los efectos reforzadores de la cocaina y de los

efectos sobre la activacidon motora!2..

>0 b b
QA A

1) La dopamina se libera en el centro de refuerzo, area que se asocia a los sentimientos de placer con

comportamientos como comer, beber, ... por lo que se despierta la necesidad de querer repetir.

2) Esta dopamina se almacena en el axon.

3) Cuando llega la sefial eléctrica, la dopamina se libera y es captada por lo receptores que se encuentran
en las dendritas.

4)  Finalmente la dopamina se reabsorbe por las proteinas presentes en el axon.

FUENTE: Slideshare?..

Figura 23. Condiciones Normales

El farmaco alcanza su principal efecto psicologico practicamente de
inmediato cuando ocurre dicha acumulacién de la dopamina. El aumento de los
niveles de ansiedad y excitacién son reportados con niveles crecientes de ansia por la

droga como los niveles en sangre de disminucidn de cocaina en las personas adictas'?.
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La dopamina es la responsable de hacer que las células del cerebro actiien en
los niveles adecuados de actividad. Para mantener los niveles adecuados a las
demandas requeridas, las células dopaminérgicas aumentan o disminuyen

constantemente el nimero de moléculas de dopamina que liberan.!?
“/ -
O
O

1)Las moléculas de cocaina se adhieren a las proteinas de reabsorcion, bloqueando esta funcién.

2)La Dopamina trata de volver a su sitio pero no puede y choca con los receptores.
3)Esta situacion induce a la liberacién de dopamina extra lo que produce una mayor acumulacién en el
espacio sinaptico dando lugar a mayores transmisiones sinapticas.

4)Se produce una estimulacion del centro de refuerzo y da lugar a la euforia y seguridad.

FUENTE: Slideshare?!.

Figura 24. Condiciones bajo los efectos de la cocaina

La adiccion se caracteriza por una necesidad compulsiva de buscar y tomar
la droga, una pérdida de control sobre la cantidad de droga consumida, y por periodos
de intento de abstinencia seguido de cerca por la recaida en el comportamiento de
consumo de drogas'?*. El consumo de cocaina varia seguin la cantidad, ritmo, via y

posible combinacidn con otras sustancias del modo que sigue 3

a) Segun la cantidad y el ritmo:

e Consumo controlado: se lleva a cabo para experimentar o como diversion en
cantidades moderadas (menos de 0,25g de cocaina) y conservando el control
voluntario sobre el consumo.

e Consumo intensificado o compulsivo que caracteriza el abuso y la

dependencia de cocaina (se pueden llegar a consumir grandes cantidades en
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horas o dias seguidos sin mantener la voluntad de dejar de consumir a

pesar de tener conocimiento de las consecuencias negativas).

b) Segutn la Via:

Oral, de hojas frescas de la planta de coca mascadas. Propio de los paises

productores e inexistente en nuestro pais.

e Nasal o naso-alveolar, por inhalacion mediante un tubo hueco de «lineas» o
«rayas» de clorhidrato de cocaina pulverizada. Es la forma mas frecuente de
uso en Espana.

e Aspiracion fumada de pasta de coca (infrecuente en Espafa), o aspiracion de
base libre fabricada a partir de clorhidrato (mds frecuente en Espafa) o de
«crack». El efecto por esta via es mas rapido, intenso y breve.

e Intravenosa, de clorhidrato de cocaina disuelto en agua mediante

calentamiento en una cucharilla o similar. Este consumo afiade los riesgos y

complicaciones de la via parenteral. La mezcla de heroina con cocaina en

presentacion intra venosa. Se llama «speed ball» (literalmente: «pelotazo»).

e Otras menos frecuentes: oral, rectal, genital.

¢) Segun la Mezcla o consumo conjunto con otras sustancias:
e Cocaina pura.
e (Cocaina mezclada con alcohol, cannabis, heroina u otros estimulantes o

sedantes, incluidos los de prescripcién médica.
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2.7 FACTORES DE RIESGO EN EL CONSUMO DE ALCOHOL,
CANNABIS Y COCAINA

Los motivos por los que las personas hacen uso de las drogas es
multifactorial, y pueden influir factores personales, familiares y sociales, como la
busqueda de satisfaccion inmediata o la busqueda de evadirse de problemas o de

situaciones que le resulten incomodas o dificiles de asumir o afrontar.

Podemos encontrar factores no laborables y laborables que pueden influir en

el consumo de alcohol, cocaina, y cannabis®:

e Factores de Riesgo no Laborales:

Consumo de alcohol abusivo o drogas por los padres.
Consumo de drogas en lugares de diversion.

Malas relaciones fraterno-filiales o familiares en general.
Conocer a consumidores de drogas.

Facilidad para obtenerlas.

Sentirse agobiado y en tension.

Pérdida de confianza en si mismo.

DN N N N N N NN

No participacion social.

e Factores de Riesgo Laborales:
v" Trabajos a destajo y alto rendimiento.
v Tareas rutinarias y monotonas.
v Insatisfaccion en el trabajo.
v Jornadas de trabajo prolongadas.
v" Turnos cambiantes.
v' Largas ausencias de casa.
v" Cansancio intenso en el trabajo.
v Compafieros consumidores.
v" Trabajos dependientes de la relacion social.

v" Disponibilidad en el medio laboral.
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2.8 ;QUE EFECTOS PRODUCE EL CONSUMO DE ESTAS DROGAS?

Las drogas de abuso en las que se centrara este trabajo (alcohol, cannabis y
cocaina), actiian como reforzadores naturales y/o de recompensa. Ya hemos comentado
en cada uno de los apartados dedicados a estas sustancias, que funcionan como
refuerzos positivos directos neuronales. Estos sitios, normalmente median sobre las
acciones de los reforzadores naturales como la comida, el agua y la interaccion
sexual'®. Estas sustancias de abuso producen estos refuerzos positivos debido a que
puentean los sistemas sensoriales y activar las estructuras cerebrales que intervienen

habitualmente en la funcion de recompensa'?°.

Las drogas de abuso pueden actuar sobre las neuronas presinapticas, sobre

los receptores postsindpticos o sobre la transmision'?”:

e Sobre la neurona presindptica: la droga puede estimular la liberacion de un
neurotransmisor incrementando, por ejemplo, la liberaciéon de norepinefrina y
dopamina.

e Sobre los receptores postsindpticos: una droga puede ejercer efectos similares a
otras sustancias porque tiene una estructura similar a un neurotransmisor. La
nicotina, debe sus efectos a su similitud con la acetilcolina.

e Sobre la transmision: normalmente, después de que un neurotransmisor ha
realizado su accion sobre el receptor, es recaptado por la neurona presindptica
para su metabolizacién o para su uso. Algunas sustancias pueden interferir en
este proceso; la cocaina, por ejemplo, impide que la dopamina no se reabsorba
tan rdpidamente por la presinapsis y permanezca mas tiempo unida a su
receptor; de esta forma el efecto es mas prolongado, es decir, bloquea el

transportador de dopamina.

El consumo de drogas de abuso, hardn que se vean afectados los
mecanismos cerebrales ya que se considera que todas las drogas se caracterizarian por
disponer de un mecanismo de reforzamiento sobre el Sistema Cerebral de
Recompensa'. Es el sistema limbico el principal drea cerebral implicada en el proceso
de la adiccién a las drogas, ya que, si alguien toma una droga en un ambiente

agradable o recibe sensaciones agradables durante esta experiencia, su satisfaccion

Q1
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emocional es almacenada en el Sistema Limbico y puede volverse un estimulo para

repetir la experiencia'?®.

El alcoholismo es una enfermedad cronica, progresiva y fatal, caracterizada
por tolerancia y dependencia fisica y por cambios orgadnicos patoldgicos®2. Su consumo
crénico y excesivo se ha asociado al desarrollo del sindrome de dependencia al alcohol.
El paradigma de las lesiones organicas producidas por el consumo crénico de etanol es

la cirrosis hepatica'?.

Se vincula mundialmente con el 50 % de las muertes ocurridas en accidentes
de transito y el 30 % de los homicidios y arrestos policiales. Reduce de 10 a 15 afios la
expectativa de vida y determina el 30 % de las admisiones psiquiatricas y el 8 % de los
ingresos por psicosis. También se ha responsabilizado con casi la mitad de los
condenados por faltas y delitos tan graves como asesinatos®. En general, para dosis de
consumo similares, las mujeres son mas susceptibles que los varones al dafio organico

producido por el alcohol'¥.

Respecto a los efectos en la conducta, el cannabis hara que la percepcion del
tiempo sea mas lenta, y el consumidor sentird una sensacion de relajacién y de una
conciencia sensorial aguzada. La percepcion que tendra la persona bajo los efectos del
cannabis sera de mayor confianza en uno mismo y mayor creatividad, lo que no
asociado con un mejor rendimiento aunque asi lo sienta. Se dara también una
disminucion en la memoria a corto plazo y en la coordinacion motora. Los efectos
centrales descritos a veces como de relevancia clinica son analgesia, accion antiemética
y antiepiléptica y mas apetito. Los derivados de la cannabis producen claras reacciones
motivacionales subjetivas en humanos, lo que conduce a comportamientos de

busqueda de drogas y uso repetido’®132,

La Grafica 5 muestra los efectos que produce el cannabis sobre unos pilotos
de vuelo en simuladores de aterrizaje. Los pilotos que consumieron cannabis, vieron

mermadas sus capacidades para reaccionar ante un aterrizaje forzoso.
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FUENTE: Pharmacology and effects of cannabis: A brief review®6.

Grafica 5. Efecto de fumar 20 mg de THC

Finalmente, por lo que refiere a los efectos de la cocaina, estos se presentan
casi inmediatamente después de consumir una sola dosis y su duracion pueden ser
minutos o una hora. Los consumidores de pequefias cantidades de cocaina
generalmente se sienten eufdricos, energéticos, mas habladores de lo habitual y con la
mente alerta, particularmente con relacidn a las sensaciones visuales, auditivas y del
tacto. La cocaina también puede disminuir temporalmente el apetito y hacer que el
consumidor no tenga la necesidad de dormir. Algunos consumidores sienten que la
droga les ayuda a realizar mas rdpido algunas tareas simples, tanto fisicas, como
intelectuales, mientras que a otros les produce el efecto contrario. Si se piensa en la
fisiologia que tiene lugar en el cuerpo de la persona que ha consumido cocaina, se
incluira la contraccion de los vasos sanguineos, dilatacion de las pupilas y aumentos en

la temperatura corporal, la frecuencia cardiaca y la presion arterial*!%.

La Tabla 8 resume los efectos de las drogas en las que se centra el estudio.
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Tabla 8. Clasificacion de las drogas a estudio por efectos
DROGA EFECTO CONSECUENCIAS FiSICAS
NEGATIVAS

Alcohol Euforia inicial. Trastornos hepaticos y de los
Desinhibiciéon, disminuciéon de la nervios periféricos, dificultad para
tension. hablar, marcha inestable, amnesia,
Embotamiento mala coordinacién, impotencia sexual, delirio
confusion. Irritabilidad.

Cannabis Disminuye la reacciéon ante los Reduccién en el impulso sexual,
estimulos y reduce los reflejos, dafo en las funciones
desorientacion temporoespacial reproductoras, psicosis toxica
alucinaciones. deterioro neuroldgico.

Cocaina Excitacion, acentuada desinhibicién, Desasosiego, agitacion ,
hiperactividad, perdida del apetito, hipertension, trastornos cardio-
ansiedad, aumento de la presion respiratorios, desnutricién,

sanguinea y pulsaciones del corazon,

anemia. Hasta dafios hepaticos,

renales y cerebrales.

En embarazo, malformacion fetal.

FUENTE: Elaboracién propia a partir de 448131134,

Actualmente, se hace mas normal el consumo de alcohol asociado a la
cocaina. Esto es debido a los efectos antagonicos de estas sustancias. La razon es que
estos dos compuestos tienen efectos antagonicos sobre el SNC (depresor el alcohol y
estimulante la cocaina). La cocaina atentia la sensacion de embriaguez y contrarresta
los efectos de sedacion que provoca el alcohol. El alcohol aumenta y alarga los efectos
euforizantes de la cocaina, aminora las secuelas fisicas del consumo exclusivo de
cocaina (disminuye los efectos de hipervigilancia, rigidez y tensién) y reduce los
efectos del malestar o disforia (tristeza, angustia, ansiedad, irritabilidad, inquietud,
vacio..) que se produce cuando la cocaina comienza a eliminarse del cuerpo.

Pero no hay que llegar a pensar que el consumo combinado de estas dos
drogas podrian contrarrestar los efectos negativos de cada una de ellas ya que lo que
ocurre realmente es que su combinacién aumenta el potencial toxico de ambas
sustancias por separado, y ademads, al llegar al higado, se produce otra tercera

sustancia llamada cocaetileno (Figura 25), un estimulante también potente y con una
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vida media 2 6 3 veces mas larga debido a su lento proceso de eliminacion

cocaetileno potenciard los efectos de la cocaina hasta 14 veces'>.

Cocaina Benzoilecgonina
0
CH, oo
N L OCH, N
o | | o
o 4]
Cocaetileno
Aloohol :

I
N(TTE __C__OCHCH,
=
H
FUENTE: Interacciones y consecuencias del consumo combinado de alcohol y cocaina: Una actualizacion sob

cocaetileno!3,

Figura 25. Paso metabolico de produccion de cocaetileno

. Este

re el
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2.9 CONSECUENCIAS LABORALES

Las consecuencias laborales que tendran estos trabajadores consumidores
habituales de las sustancias que recoge este trabajo, serdn muy serias y promoveran el
abordaje de estos problemas desde los servicios de salud laboral de las empresas,
creando programas de intervencion con el objeto de conseguir la rehabilitacion tanto
personal como laboral de estos trabajadores. Mejorando y consiguiendo el objetivo
principal, indirectamente se alcanzaran otros objetivos secundarios pero no menos

importantes como son la disminucién del absentismo laboral y la accidentabilidad .

Las consecuencias del consumo habitual y de manera abusiva de sustancias
estupefacientes o de alcohol puede generar consecuencias personales (para el
consumidor propiamente dicho), sociales (problemas de inseguridad ciudadana,
delitos asociados al narcotrafico, etc.) y laborales (accidentabilidad, absentismo, etc.).
También puede darse la situacion en la que se produzca un dafo a una tercera persona

(dafios a terceros) provocados por un trabajador con un estado psicofisico alterado?’.

El absentismo laboral serd mayor entre aquellos trabajadores consumidores
de drogas (2 a 3 veces superior) y el coste de las bajas por enfermedad que generan
también es 3 veces superior respecto al resto de trabajadores®'¥, y por si esto no fuera
suficiente, esas mismas personas perciben también indemnizaciones por un importe 5

veces mayor que el resto de sus comparneros®.

Ademas el consumo abusivo de drogas de forma habitual que conlleven a
una repercusion negativa en el trabajo, sera sancionado con el despido disciplinario
como recoge el Derecho Laboral dentro del Estatuto de los Trabajadores (Art. 54f).138
Aunque hay que aclarar que esta medida no es la acabara con el problema que se
presenta ya que los despidos disciplinarios por consumo de drogas normalmente se
recurren sobre todo si no hay preceptos al respecto en Convenio Colectivo, y no se
puede demostrar que el consumo sea habitual, aunque si se demuestre la repercusion

negativa en el trabajo.

Todas estas consecuencias generaran unos costes a la empresa que, aunque

dificiles de calcular, se deben estimar:
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1) Costes Directos: coste del programa de prevencion y ayuda al empleado (horas
de recursos humanos empleados para formacion, informacion y supervision,
coste de pruebas analiticas y tratamiento adecuado de las muestras, costes de
laboratorio). Ademas hay que tener en cuenta que se estiman en 20.000 millones
de euros las indemnizaciones abonadas anualmente en concepto de accidentes
y enfermedades laborales!?” 1%,

2) Costes Indirectos:
¢ Coste de atencion sanitaria por enfermedad o accidente.

e Coste de incapacidad temporal u otro tipo de incapacidad (absentismo).

e Coste de rotacion de puestos o contratacidon por sustitucion de bajas.

e Coste por caida de la productividad.

e Coste incurrido cuando la imagen de la empresa haya sufrido perjuicio.

e Coste por supervision del trabajo de operarios que no rinden en su puesto.

e Coste por dafos a equipos o productos.

e Coste por responsabilidad legal.

¢ Coste por baja moral en la empresa y aumento de la conflictividad interna.

e Costes por malas decisiones tomadas por abuso de drogas (incidentes, mala
calidad del producto).

3) Los costes del abuso de drogas también incluirian a otros miembros del grupo
familiar del adicto que no son consumidores (son mas generadores de bajas

laborales que el resto de los trabajadores)'¥.

En Espana, se estima que entre el 15-25% de los accidentes laborales tienen
su origen en el alcohol. Los consumidores de esta droga, tienen 3 veces mas accidentes
en el trabajo que otros trabajadores, lo que hard que pierdan mas dias de trabajo por
enfermedad. El consumo de cannabis afecta negativamente a la capacidad de realizar
tareas que requieren atencion y concentracion, aumentando el riesgo de accidentes
laborales. Muchos consumidores de cocaina pueden tener problemas, tanto en tareas
que requieran atencion y concentracion como por absentismo laboral y otras

consecuencias?®®.

91
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A pesar de esto, el problema al que nos enfrentamos con los trabajadores que
consumen alcohol y otras drogas en exceso, parece no estar en conocimiento del resto
de compafieros de trabajo. Segtin la encuesta 2007-2008 sobre consumo de sustancias
psicoactivas en el ambito laboral en Espana, el 75.8% de los trabajadores entrevistados
afirmaron no conocer, o no haber conocido, ningin comparfero que consumiera en
exceso alcohol u otras drogas mientras que el 20,7% conocia alguno y so6lo un 3,4 %
conocia o habia conocido a bastantes, pero, si que consideran que el problema es muy
importante!®.,

En resumen, y para concluir este apartado, el consumo de drogas puede

llevar a tener consecuencias laborales como:

e Baja de la productividad.

e Deterioro de la calidad del producto fabricado.

e Disminucion del ritmo de trabajo.

e Ausencias o tardanzas inmotivadas.

e Torpeza e irregularidad en el trabajo.

e Pequefio absentismo por enfermedades menores: catarros, gripes, o por
pequenos accidentes ocurridos con periodicidad en el trabajo o fuera de él.

e Cambio progresivo de actitud del sujeto considerado hasta entonces como buen
trabajador: pérdida de interés por el trabajo, discusiones, criticas, pequefias
faltas de las que busca justificarse, pequetios accidentes de los que culpa a otros
o al material como responsable.

e Marcados cambios de humor, ataques de ira y agresividad.

El consumo de drogas desencadenard muchas veces las faltas al trabajo del
empleado consumidor, provocando sanciones o despidos, haciendo imposible que esa
persona trabaje de forma continuada y regular. Esto provoca una inestabilidad en el
empleo y la persona afectada se ve obligada a cambiar de empresa. Este curriculo que
se va forjando en el trabajador consumidor le abocara a tener que aceptar trabajos poco
cualificados y mal remunerados'®. Dicho esto, hay que abordar la drogodependencia
como lo que es, una enfermedad y como ya se ha mencionado anteriormente, la Ley de

Prevencion de Riesgos Laborales (LPRL), establece la obligacion o deber del
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empresario de proteccién de los trabajadores frente a los riesgos laborales (Art. 14.1,

LPRL)? e implantar unos protocolos de actuacion (Figura 26) frente a estos

trabajadores'#!:
Localizado por:
TRABAJADOR AFECTADO - Companero
\ + Mando intermedio, superior
+ Delegado de Prevencion
+ Ofros
- 1
COMUNICACIOM AL COMUMICACION AL
SERVICIO MEDICO SUPERIOR INMEDIATO
-

_—

il

PUESTO DE TRABAJD
CON RIESGD ELEVADO

PUESTO DE TRABAIO
CON RIESGD BAJOD

T

Posibilidad Imposibilidad

de realizar de realizar

el trabajo el trabajo
Retirada

FUENTE: Cémo prevenir los riesgos derivados del consumo indebido de alcohol y otras sustancias en el ambito

laboral4t,

Figura 26. Protocolo de actuacion cuando un trabajador se encuentra bajo los efectos

del alcohol o de cualquier otra sustancia en el centro de trabajo

Segun el protocolo mostrado en la Figura 20, independientemente del riesgo

al que esté sometido el trabajador, la actuacion final es la visita al médico. Este puede

aconsejar la participacion en programas de desintoxicacién o en terapias de actuacion.
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2.10 TERAPIAS DE ACTUACION: ESTADOS DE
PRECONTEMPLACION Y DE CONTEMPLACION

La motivacién de las personas se considera un estado interno que debe verse
afectado gracias a las intervenciones realizadas por los profesionales de salud, por el
deseo de cambiar, la creencia propia de verse capaz de cambiar, la cantidad de motivos
que mueven a la persona para realizar el cambio, su percepcion de la relacion entre el

uso de sustancia y sus problemas, asi como el compromiso del sujeto con el cambio'%.

Para tratar a estos pacientes consumidores de cannabis, cocaina y alcohol,
utilizaremos el Modelo Transtedrico de las etapas del cambio de Prochaska y
DiClemente’#142143 que habla de un proceso dindmico que implica la progresion a
través de cinco estadios de cambio'#*'#, adaptado a las necesidades de los mismos.

Estas cinco etapas de las que hablan Prochaska y DiClemente son las siguientes!4:

1) Precontemplacion: es la etapa en la que el consumidor no presenta la intencion
de modificar su comportamiento en un futuro previsible y no lejano. Muchos
individuos en esta etapa no son conscientes del problema o de las
consecuencias que puede acarrear ese consumo a corto y largo plazo. El
individuo cree encontrar mds beneficios en el consumo de las drogas que
inconvenientes.

2) Contemplacion: la persona usuaria de las sustancias estupefacientes o de
alcohol pasar a ser conscientes de que verdaderamente existe un problema y
estdin pensando seriamente en su superacion, pero aun no se han
comprometido a tomar las medidas oportunas.

3) Preparacion: es wuna etapa que combina intencion y criterios de
comportamiento. Los individuos en esta etapa tienen la intenciéon de tomar
medidas en el proximo mes y han tomado medidas sin éxito en el ultimo afio
(han acudido a centros y han valorado diferentes tratamientos). Poco a poco
van consumiendo menores cantidades de la sustancia que les cre¢ la adiccion.
Los beneficios de dejar de consumir superan a los inconvenientes.

4) Accion: es la etapa en la que los individuos modifican las conductas,

experiencias o ambiente con el fin de superar sus problemas. La accién implica
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cambios de comportamiento mdas abiertos y que requieren un esfuerzo
importante por parte del consumidor.
5) Mantenimiento: es la etapa en la que las personas trabajan para prevenir la

recaida y consolidar los logros alcanzados durante la etapa de accion.

Dado que los trabajadores participantes del estudio retinen unas condiciones
de trabajo especiales ya que no tienen un lugar de trabajo estable, ni horarios fijos y
normalmente estan en gira formando parte del elenco que acompafa a un artista, no
podemos aplicar en ellos las cinco etapas mencionadas ya que en algunos casos, la
transicion de una a otra etapa, pueden necesitar hasta 6 meses. Son compromisos que
debe adquirir el usuario a largo plazo'#. Nos centraremos en las etapas de
precontemplacion y contemplacion puesto que son las etapas en las que se debe dar un

reconocimiento del problema.

Cuando el drogodependiente se encuentra en el estadio de
precontemplacion, no se ha planteado modificar su conducta adictiva debido a la falta
de reconocimiento del problema. Esto sera un factor determinante para resistirse a
buscar o someterse a un tratamiento. La utilidad percibida por parte del consumidor
seria una variable a tener en cuenta en la etapa de precontemplacién ya que para que
exista demanda de tratamiento, el usuario debe encontrar la utilidad del mismo, asi
como la accesibilidad a los centros, la disponibilidad de servicios comunitarios y la
disponibilidad econdémica'*. En el estadio de contemplacion los drogodependientes
van tomando conciencia de su problema pero no han desarrollado ain un compromiso
firme de cambio. Es en el estadio de preparacion donde el drogodependiente toma la

decisién y se compromete a abandonar su adiccion'?.

Para conseguir que el drogodependiente pase de un estadio a otro, se
utilizara la técnica de la entrevista motivacional. La entrevista motivacional es un tipo
de entrevista, centrada en el paciente, que busca ayudar a explorar y resolver
contradicciones sobre conductas o hdbitos insanos. Intenta aumentar la conciencia de
los pacientes sobre sus riesgos de salud y su capacidad para hacer algo al respecto.
Ademas, cuida la salud mental de los sanitarios porque incrementa la satisfaccion

como profesionales y previene la sensacion de impotencia'#'%. La razdn para cambiar

Q1
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un habito o conducta insanos es la motivacion que se tiene para desear ese cambio, y su
mayor motor estd en la incomodidad de la persona entre lo que hace y lo que desearia
hacer. Si ayudamos a que el paciente sea mas consciente de su situacion y sus deseos le
facilitamos el cambio y le resultard menos duro pagar su precio que es el sufrimiento
que tendrd al dejar su conducta habitual. El paciente es el protagonista y el enfermero
puede ser facilitador de su proceso de cambio. No hay que olvidar que a veces, es
dificil olvidarnos de la tendencia habitual a conseguir resultados rdpidamente y el
resultado es un adelantamiento del ritmo del paciente. Segtin el tipo de relacion que se
le ofrezca al paciente, el cambio puede verse facilitado o entorpecido. Una actitud
empatica, en la que el paciente se siente apoyado y no juzgado, favorece el cambio y,
por el contrario, una insistencia en el cese del habito puede generar resistencia al

mismo.
Las fases que seran de aplicacion para el presente estudio, seran'*:

e Precontemplacion: es la etapa en la que el consumidor no presenta la intencion
de modificar su comportamiento en un futuro previsible y no lejano. Muchos
individuos en esta etapa no son conscientes del problema o de las
consecuencias que puede acarrear ese consumo a corto y largo plazo. El
individuo cree encontrar mas beneficios en el consumo de las drogas que
inconvenientes.

e Contemplacion: la persona usuaria de las sustancias estupefacientes o de
alcohol pasa a ser consciente de que verdaderamente existe un problema y esta
pensando seriamente en su superacion, pero aun no se ha comprometido a

tomar las medidas oportunas.
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2.11 LA VALORACION DE ENFERMERIA

El cuidado, dirigido al individuo, la familia y la comunidad, es el principal
elemento que define el papel de la enfermera de Atencién Primaria para no solo

proporcionar cuidados, sino para también prevenir posibles enfermedades!>.

El hecho de que el Proceso de Enfermeria se vaya implantando
progresivamente como herramienta fundamental para la gestion de los cuidados, la
estandarizacion y sistematizacion de los mismos y la utilizacion de un lenguaje
normalizado, han contribuido al gran avance que ha experimentado la practica
enfermera en los dltimos afos. Este proceso se ha basado en una serie de elementos
basicos: por una parte, la utilizacién de los patrones funcionales de valoracion de M.
Gordon y las taxonomias NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) ,
NOC (Nursing Outcomes Classification) y NIC (Nursing Interventions Classification)
como base de conocimiento; por otra parte, la formacion y participacion de los
profesionales y el desarrollo de herramientas cuidados. e instrumentos para la

planificacion y medida de los cuidados' 15!,

El proceso de atencion de enfermeria (PAE) (Figura 27) fue realmente
considerado un proceso por primera vez, por Lidia E. Hall, enfermera norteamericana,
en 1955. En 1966, Knowles desarrolla y explica las diferentes etapas del PAE, que
fueron definidas finalmente por la escuela de Enfermeria de la Universidad Catdlica de
Colorado, y consider6 las etapas del PAE como actualmente se conocen; valoracion,

diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion!52153,
- 4
-) ‘_

FUENTE: Elaboracién propia.

Figura 27. Proceso de atencion de enfermeria



98 Consumo de drogas en el sector del espectaculo

El PAE es la aplicacion del método cientifico en la practica asistencial que
permite al profesional enfermero aplicar los cuidados requeridos por el paciente, la
familia y la comunidad de una forma estructurada, logica y sistematica'®'%. Las
enfermeras aun continuando realizando las acciones dependientes de las drdenes
médicas y las acciones interdependientes con otros profesionales del equipo de salud;
iniciaron la realizacion de un grupo, cada vez mds numeroso, de acciones
independientes, frente a las cuales son las tinicas responsables, tanto desde el punto de
vista de la competencia y desempefio profesional demostrado en su saber hacer, como
desde el angulo de la ética. Especialmente en la atencion primaria de salud, donde la
enfermera aplica con amplitud el enfoque socio-psico-bioldgico que su profesion

imprime al proceso salud-enfermedad.

El PAE estara dirigido a identificar las respuestas humanas de las personas,
familia y comunidad que atiende ante las posibles alteraciones de sus patrones de
salud y con el proposito de realizar la intervencién adecuada’. Tal y como se ha

mencionado anteriormente, las etapas del PAE y lo que con ellas se pretende son':

I.  Valoracion: es el primer paso del proceso de enfermeria y se puede describir
como el proceso organizado y sistematico de recogida de datos procedentes de
diversas fuentes para analizar el estado de salud de un usuario. Consta de dos
componentes recogida de datos y documentacion. Este paso se considera la
clave para continuar con los pasos restantes del proceso.

II.  Diagnostico: es un juicio clinico sobre un individuo, familia o grupo de la
comunidad que se deriva de un proceso deliberado y sistematico de recoleccion
y analisis de datos recogidos previamente en la valoracion. Sirve de base para
precisar una terapia que esta bajo la responsabilidad del profesional de
enfermeria. Los diagndsticos de enfermeria se recogen bajo la taxonomia
NANDA (North American Nursing Diagnosis Association).

III.  Planificacion:. esta tercera etapa se inicia con los diagndsticos de enfermeria y
concluye cuando se registra las intervenciones del cuidado de enfermeria.

Consta de cuatro partes: seleccion de prioridades, determinacién de los
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resultados esperados, determinacion de las acciones para lograrlos y registro
del plan.
Es en esta etapa donde la enfermeria se plantea que objetivos NOC (Nursing
Outcomes Classification) quiere alcanzar para con ese paciente, ya que se trata de
un plan individualizado, y que intervenciones NIC (Nursing Interventions
Classification) llevara a cabo para alcanzar dichos objetivos.
IV.  Ejecucion: es la puesta en practica del propio plan.
V. Evaluacion: consiste en la revision del proceso completo para comprobar si se

han cumplido los objetivos.

2.11.1 LA TAXONOMIA NANDA

Los diagnosticos de enfermeria nacieron en los afios 70, cuando la Asociacion
Norteamericana de enfermeras (ANA) los reconocio oficialmente incluyéndolos en los
Estandares de la practica de enfermeria. En el afio 1982 es la North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA) quien organiza dichos diagndsticos y establece los
planes de trabajo, para el desarrollo y expansion de los mismos’. La Taxonomia
NANDA incluye en su ultima ediciéon 2015-2017 235 categorias diagnosticas'>. En el
ano 1982 se cred un grupo de trabajo liderado por la enfermera Phyllis Kritek'¥,
apoyandose en otras tedricas de la época como Callista Roy, con el fin de formular la

taxonomia. La NANDA asumio su forma actual en el afio 2000.

La Universidad de Iowa en 1987, con el fin de ordenar las actuaciones
enfermeras en grupos y asignarles un nombre (intervencion) cred la NIC, que ofrecia
un lenguaje consensuado y codificado de intervenciones de enfermeria. Como
complemento a NANDA y NIC, en 1991 la misma Universidad desarroll6 la taxonomia
NOC, permitiendo identificar, denominar, validar y clasificar resultados e indicadores
del usuario susceptibles de ser alcanzados mediante intervencion enfermera. La NOC
permite universalizar los resultados del cuidado enfermero, en sus diferentes entornos,

lo cual permite tener base cientifica para modificar pautas de conducta respecto a los
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cuidados aplicados por las enfermeras y facilitar la evaluacién de los resultados para

mejorar la calidad asistencial del paciente!s,

Asi pues, la NIC recoge las intervenciones de enfermeria en consonancia con el
diagnostico enfermero NANDA, adecuadas al resultado que esperamos obtener en el
paciente, y que incluyen las acciones que se deben realizar para alcanzar dicho fin. La
NIC utiliza un lenguaje normalizado y global para describir los tratamientos que
realizan los profesionales de enfermeria desde la base de que el uso del lenguaje
normalizado no inhibe la practica; sino que mas bien sirve para comunicar la esencia
de los cuidados de enfermeria a otros y ayuda a mejorar la préctica a través de la

investigacion'®.

Por otra parte, los NOC incorporan una terminologia y unos criterios
estandarizados para describir y obtener resultados como consecuencia de la realizacion
de intervenciones enfermeras. Estos resultados representan los objetivos que se
plantearon antes de efectuar estas intervenciones. También hace uso de un lenguaje
estandarizado de cara a wuniversalizar el conocimiento enfermero. Facilita la
comprension de resultados y la inclusion de indicadores especificos para evaluar y

puntuar los resultados obtenidos con el paciente.

El hecho de que los profesionales de enfermeria se basen en los modelos
tedricos de valoracion (Tabla 9), facilita el enfoque holistico de la persona y por lo tanto
su diagnostico de enfermeria y es muy positivo para la profesion ya que conduce a
lograr cambios en la gestidon de los cuidados de enfermeria'®.

Los primeros PAEs (Proceso de atencion de enfermeria) registrados en
papel, tal y como se conoce hoy en dia el proceso, aparecieron en Estados
Unidos!5+161162163, en libros de enfermeria durante los primeros afios de la década de

los 70.
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Tabla 9. Modelos de Enfermeria y caracteristicas principales de los mismos.

Autora MODELO Caracteristicas principales

FLORENCE Naturalista Trata de definir la naturaleza de los cuidados de

NIGHTINGALE enfermeria.

VIRGINIA La enfermera suplira o ayudara a realizar

HENDERSON Suplencia o || las acciones que la persona no puede llevar a cabo en
Ayuda un momento de su vida, fomentando el autocuidado

DOROTHEA por parte de la persona.

OREM

MYRA E. LEVINE

MARTHA

ROGERS El papel de la enfermera consiste en fomentar la
Interrelacion adaptacion de la persona en un entorno cambiante,

CALLISTA ROY adaptacion fomentando la relaciéon bien sea interpersonal

(enfermera-paciente) o las relaciones del paciente con

MLIDISEATED) su ambiente.

PEPLAU

MARJORY

GORDON

FUENTE: Elaboracién propia a partir de “Contemporay Nursing Knowledge: Analysis and Evaluation of Nursing Models”16*y
de “El uso de los modelos de enfermeria en la investigacion enfermera espafiola: 1992-1996"165

2112 LA TAXONOMIA NANDA RELACIONADA CON LAS
ADICCIONES

Los profesionales de enfermeria cuenta con la capacidad para intervenir en el
tratamiento de las adicciones realizando promocién y educacién para la salud,
ayudando a mejorar el autocuidado del paciente. Para ello, una primera intervencion
puede ser una intervencion breve de enfermeria en la que se incluya una entrevista
motivacional¥¥ que ademads, permita diagnosticar al consumidor frente a la

NANDA.



102 Consumo de drogas en el sector del espectaculo

Los diagnosticos NANDA' mas probables en el consumo de drogas seran:

e (00078 Mantenimiento inefectivo del régimen terapéutico.
e 00099 Mantenimiento inefectivo de la salud

e 00002 Desequilibrio nutricional por defecto

e (00001 Desequilibrio nutricional por exceso

e (00102 Déficit de autocuidados: Alimentaciéon

e 00016 Deterioro de la funcion urinaria

e (00013 Diarrea

e (00011 Estrefiimiento

e 00097 Déficit de actividades recreativas,

e (00168 Sedentarismo

e 00109 Déficit de autocuidados: vestido acicalamiento
e (00108 Déficit de autocuidados: Bafio Higiene

e (00092 Intolerancia a la actividad

e 00096 Deprivacion del suefio

e (00095 Insomnio

e 00130 Trastorno de los procesos del pensamiento
e 00129 Confusion crénica

e 00051 Deterioro de la comunicacién verbal

e 00122 Trastorno de la percepcion sensorial

e 00055 Desemperio inefectivo del rol

e (00053 Aislamiento social

e (00061 Cansancio del rol del cuidador

e (0138 Riesgo de violencia dirigida a otros

e 00059 Disfuncion sexual

e 00065 Patrén sexual inefectivo

e (00148 Temor

e (00146 Ansiedad

e 00069 Afrontamiento inefectivo

e 00066 Sufrimiento espiritual.
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2.12 TERAPIA PSICOEDUCATIVA MOTIVACIONAL BREVE
(TPMB)

Una de las funciones que debe realizar durante la practica clinica diaria el
enfermero como profesionales de la salud, tal y como se ha mencionado anteriormente,
es la identificacion de necesidades en la poblacion (NANDA). Una vez detectadas estas
carencias, el siguiente paso consiste en disefiar programas de intervencion especificos
(NIC) que den respuesta a esa necesidad, marcando previamente unos objetivos

realistas (NOC) que seria deseable alcanzar.

Los enfermeros de salud mental deberan planificar esas intervenciones
encaminadas a permitir que sus pacientes reconozcan las cosas o situaciones que
afectan negativamente a su salud mental, y ensenarles diferentes maneras para
afrontar dichas influencias'®. Teniendo en cuenta el problema en el que se centra este
estudio que no olvidemos se enmarca en un entorno laboral de dificil acceso y donde el
consumo de cannabis, alcohol y cocaina estdn muy presentes, se llevara a cabo una
terapia breve encaminada a hacer que estos trabajadores abandonen el consumo de
estas sustancias, o al menos se planteen el poder hacerlo y que de esta forma
reconozcan el peligro que supone su consumo, pues se ha evidenciado hasta el
momento que existen una gran cantidad de investigaciones que evidencian su

efectividad en un gran niimero de sujetos y problemas!¢”165,

La Terapia de Grupo es una herramienta terapéutica utilizada ampliamente en
el tratamiento contra el abuso de drogas y alcohol'®*11¢1, E] grupo permite aceptar y
entender la enfermedad, da herramientas para la autonomia del paciente y prepara al
individuo para situaciones de riesgo, asi mismo aumenta la motivacion para la
abstinencia y disminuye la tendencia a la negacién y da respuesta a la necesidad de
adaptacion social. Se potencia la autoeficacia del paciente, ayudandole a reconocer las
situaciones de riesgo y a utilizar actitudes alternativas evitando nuevos consumos!®.
La intervencion que se llevard a cabo en esta tesis serd una intervencion motivacional

reuniendo a los trabajadores a modo de terapia grupal.
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Una intervencion motivacional busca apoyar la motivacion intrinseca para el
cambio, lo que supondra en el sujeto, el inicio, la persistencia y el cumplimiento del
compromiso para el cambio de comportamiento!®. La funcidon de enfermeria en esta
intervencion consistird en identificar los valores que estimulan al cambio del paciente,
facilitar la expresion verbal y la comunicacion de los pacientes, utilizar estrategias para
provocar la ambivalencia, clarificarla y resolverla en un marco de respeto y aceptacion
incondicional y promover la eleccion libre y autéonoma del paciente respecto a su
comportamiento'¥. La intervencion motivacional se sustenta en los principios tedricos
que describieron Miller y Rollnick!$1% sobre los cuales se articularan las técnicas
pertinentes!®’.

e La expresion de la empatia: la empatia por definicion es una habilidad
adquirida que tiene que ver con “el ponerse en el lugar del otro”.

e Ayudar a desarrollar discrepancia: el profesional intenta que el paciente
identifique y verbalice el conflicto o ambivalencia de la conducta que mantiene
y la que le gustaria desarrollar. El objetivo del profesional es aumentar el nivel
de conflicto para facilitar que el paciente exprese emociones que generan
incomodidad (de manera verbal o no verbal). La incomodidad de algunas
emociones que se repiten en diferentes situaciones que el paciente aporta son el
principal motor de cambio.

e [Evitar argumentaciones: los consejos y recomendaciones psicoeducativas
despiertan rechazo.

e Trabajar las resistencias: la mejor herramienta para trabajar las resistencias es
evitar que aparezcan, aunque algunas veces emergen sin que el clinico haya

intervenido de manera inapropiada.

Como antecedente, la terapia psicoeducativa motivacional breve (TPMB)!#,
tiene como objetivos proporcionar a los pacientes informacién objetiva y tutil sobre las
drogas y otras conductas adictivas, asi como tratar de facilitarles su deshabituacion
preparandoles para posibles recaidas fomentando el autocontrol sobre su adicciéon. La
terapia podria estar dirigida conjuntamente por un psiquiatra y un psicélogo, pues la
TPMB integra conceptos, tanto psicoldgicos (para los aspectos psicoldgicos y

emocionales) como médicos (para los bioldgicos y farmacoldgicos) pero, debido a su
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estructura puede ser llevada a cabo por terapeutas sin experiencia en terapias de grupo
o de otros tipos. La terapia planteada por el Dr. Haro'*, consta de tres sesiones en dias
separados. Como veremos en el apartado de metodologia, debido a las peculiaridades
que rodean al colectivo sometido a estudio, se adaptara dicha terapia a una tnica
sesion. El nimero maximo recomendado de pacientes es de 8 y no debe estar formada

por menos de 3.






Justificacion

3.JUSTIFICACION

La gran mayoria de los trabajos que se desarrollan en el sector del espectaculo
llevan enlazada la busqueda de efectos espectaculares para ofrecer al publico y, el
posterior disfrute del mismo. Esto suele llevar intrinseco un incremento de los riesgos
inherentes de las propias actividades que se desarrollan, a lo que hay que ahadir
ademas, el factor tiempo que es siempre muy escaso. Los macromontajes de los que
disfruta el publico en general, son el resultado del trabajo de decenas de personas que

ejecutan tareas duras, sacrificadas y peligrosas.

Dentro del sector del espectaculo, se pueden distinguir claramente dos perfiles
entre los trabajadores. Por un lado, los altamente cualificados, trabajando
exclusivamente en el sector que nos ocupa, con una especializacion funcional
adquirida mediante su experiencia profesional y que se ocupan de los trabajos de alto
riesgo, y por otro, aquellos que apenas tienen cualificacion para el desarrollo de las
tareas que desempenan. Suelen ser jovenes con dedicacion temporal a este trabajo, y
que lo compaginan con otros trabajos o estudios y con escasa formacion profesional y
en materia preventiva'”2. Estos trabajos conllevan actividades tales como descarga de
camiones, manejo de carretillas elevadoras y otra maquinaria pesada en recintos
cerrados, incluso el montaje de torres o techos que pueden alcanzar los 30 metros de
altura, sin colocar una red de proteccién. Estas funciones deben ser desempenadas por
especialistas y deben ir equipados con sus EPI's (Equipos de proteccion individual)

correspondientes, y certificar que disponen de esa formacién especifica y adecuada
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para el puesto de trabajo que van a desarrollar. Del mismo modo no deben estar bajo
los efectos de ninguna sustancia que pudiera hacer que su eficacia, sus reflejos y su
capacidad de reaccion se vieran mermados. Se trata de sustancias estupefacientes o de

alcohol.

El técnico de riesgos laborales dentro de este sector, se encargara de realizar
una exhaustiva coordinacion de actividades empresariales? (CAE) y de velar por la
seguridad de todos los trabajadores, tratando de evitar que alguno de los presentes no
se encuentre en plenas condiciones para realizar su trabajo. Sin embargo, en el ano
2006, durante el desmontaje en el estadio Vicente Calderdn del concierto de celebracion
de “40 afios de los 40 principales” un trabajador sufrio un accidente y fue golpeado con
una barra de acero que lo dejo en estado de coma durante una semana para,
finalmente, fallecer'”®. Un afo después, en el mismo recinto, durante el desmontaje del
concierto de los Rolling Stones, una de las vigas que sustentaban la estructura del
escenario se vino abajo y murieron dos trabajadores y otros dos resultaron heridos de
gravedad. De estos tltimos, uno quedo parapléjico'”*. En el afio 2009 otro accidente en
Marsella se cobrd la vida de un operario durante el montaje del concierto que
Madonna debia ofrecer a sus seguidores en esa ciudad'>. Ademas, cuando realizamos
la revision bibliografica oportuna, se observa que en caso de accidente, estos suelen
tener un final tragico, por ello es importante destacar el gran niimero de personas que
consumen todo tipo de sustancias antes, durante y después de su jornada laboral para
poder llegar a establecer una relacion entre la siniestralidad y el consumo de sustancias

(Tabla 10).
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Tabla 10. Accidentes de Trabajo en el sector del espectaculo en los ultimos 10 afios

Evento Ciudad Lugar Ano Clasificacion Consecuencia  Fuente
40 anos de Madrid Estadio 2006  Accidente* 1 fallecido La voz de
los 40 Vicente Galicia'”
principales Calderén
Rolling Madrid  Estadio 2007  Accidente 2 fallecidos El mundo'”
Stones Vicente 1 parapléjico
Calderén 1 herido
Madonna Marsella Vélodrome 2009  Accidente 2 fallecidos Europapress!”’s
9 heridos
Jovanotti Trieste Palacio 2011  Accidente 1 fallecido La
deportivo Varios heridos ~ Segunda'7
Palatrieste
Radiohead Toronto Downsview 2012  Accidente 1 fallecido Europapress!”’
Park 2 heridos
Laura Reggio  Palacio de 2012 Accidente 1 fallecido Europapress!’8
Pausini Calabria los Deportes
Manuel Huelva  Palacio de 2016 Accidente 2 heridos Diario de
Carrasco los Deportes Jerez!7
Eros Barcelona  Palau  Sant 2010  Accidente** El
Ramazzoti Jordi Blanco Periddico80
Zarzuela Oviedo  Teatro 2011  Accidente - Lne.es!8!
“La Campoamor Blanco
Chulapona”

FUENTE: Elaboracién propia a partir de diversas noticias recopiladas. *Accidente: “toda lesién corporal que el
trabajador/a sufra con ocasioén o por consecuencia del trabajo que ejecute por cuenta ajena”’® **Accidente Blanco o
Incidente: “En general se denomina incidente “cualquier suceso no esperado ni deseado que no dando lugar a pérdidas

de la salud o lesiones a las personas puede ocasionar dafios a la propiedad, equipos, productos o al medio ambiente,
pérdidas de produccion o aumento de las responsabilidades legales”152

Ante esta situacion el técnico de prevencion de riesgos laborales no puede

actuar solo, si el trabajador se presenta en malas condiciones, o si se le coge in fraganti

en su horario de trabajo, se le podra detener para que no siga trabajando. Aunque, bien

es sabido por todos, que estos trabajos son itinerantes y que muchos de los trabajadores

estan hoy en un evento y tras descansar un par de horas, entraran a trabajar de nuevo

como si su jornada empezara de cero y pensando que se encuentran en perfectas

facultades para desempenar las funciones que se les encomienden. Para mantenerse

despiertos, se ayudan de drogas que hardn que el cansancio pase desapercibido pero
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que mermard su estado de alerta. El instituto de seguridad e higiene en el trabajo y por
consiguiente los técnicos que haran las inspecciones a los lugares de trabajo, no tienen
permitido hacer controles de alcoholemia o de estupefacientes'®. Estas situaciones de
riesgo provocadas en su mayoria por los tiempos tan ajustados en los que se trabaja y
que avocan al trabajador al consumo para poder mantener el ritmo de trabajo que se le
exige, se podria controlar desde el Ministerio de industria, que es quien otorga los
permisos para que un evento se desarrolle en una ciudad hoy y mafiana en otra, a
sabiendas de que los trabajadores tendran que viajar con los elementos que precise el
espectaculo. Aunque muchas veces, es el propio Ministerio de Industria quien esta
cogido de pies y manos porque es la propia gira quien marca las fechas de los eventos,
y la promotora ha comprado esas fechas y no esta dispuesta a perder dinero, por lo que

el evento se llevara a cabo bajo cualquier circunstancia.

Por todo lo anteriormente descrito, y dado la gravedad del problema y la poca
documentacion encontrada acerca de este colectivo, asi como los pocos estudios que se
han realizado para con estos trabajadores, como enfermera y técnico superior en
prevencion de riesgos laborales encuentro una motivacion para desarrollar un
intervencion breve de enfermeria para tratar de conseguir que estos trabajadores que
se encuentran en un estado de precontemplacion, pasen a un estado de contemplacion

mediante una entrevista motivacional adaptada en tiempo y forma a sus necesidades.
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4. OBJETIVOS E HIPOTESIS

4.1 HIPOTESIS

Las hipdtesis que se plantearan en el trabajo son las siguientes:

1)

2)

3)

4)

La prevalencia del consumo de cannabis, cocaina y alcohol entre los
trabajadores del sector laboral del espectaculo es superior a la prevalencia
media del resto de sectores laborales.

La intervencion breve de enfermeria, producird un cambio de estado segun el
modelo transtedrico de las etapas de cambio, y mejorard la motivacion por el
deseo de dejar de consumir.

Una intervencion motivacional breve de enfermeria, producird un efecto de
disminucion en la percepcién de la calidad de vida relacionada con la salud de
los trabajadores del sector del espectaculo.

La percepcion de la calidad de vida relacionada con la salud de los trabajadores
del sector del espectaculo esta por debajo de la calidad de vida relacionada con
la salud de los trabajadores que prestan sus servicios en otros sectores laborales

diferentes al estudiado.
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4.2 OBJETIVOS PRIMARIOS

1)

2)

Evaluar la eficacia de una intervencion breve de enfermeria, sobre la
motivacion para el cambio en trabajadores consumidores de drogas del sector
del espectaculo.

Demostrar que la percepcion de la calidad de vida relacionada con la salud de
los trabajadores del espectaculo disminuye tras una intervencion breve de

enfermeria.

4.3 OBJETIVOS SECUNDARIOS

D

2)

3)

4)

Determinar la prevalencia del consumo de cannabis, cocaina y alcohol en este
sector.

Determinar los motivos que llevan a los trabajadores del sector del espectaculo
a consumir cannabis, cocaina y alcohol.

Analizar el efecto de una intervencion breve de enfermeria en la calidad de vida
de estos trabajadores.

Analizar el efecto de una intervencion breve de enfermeria en la motivacion al
cambio respecto al consumo e alcohol, cannabis y cocaina, asi como analizar la
co-influencia en dicho cambio de la percepcion de calidad de vida relacionada

con la salud.
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5.MATERIALES Y METODOS

5.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio de disefio mixto con un enfoque cuantitativo y

cualitativo.

La parte descriptiva transversal’®1%, se llevara a cabo mediante Ia
administracion de un cuestionario ad hoc a traves del cual, se recogeran datos referentes
al consumo de cannabis, cocaina y alcohol que realizan. Por otro lado, el componente
analitco longitudinal o disefio pre-post'®1%5, servird para comprobar que la
intervencion motivacional breve de enfermeria influird en la percepcién que tienen de
su propia calidad de vida y si se aprecian cambios en su motivacion por el cambio. Es
precisamente esta ntervencion motivacional breve de enfermeria la que se ha
construido en el marco de un paradigma interpretativo (vertiente cualitativa del
estudio) ya que intenta comprender el fendomeno desde la perspectiva de los

trabajadores participantes, dandole voz a los mismos en la propia intervencion.

5.2 AMBITO DE APLICACION DEL ESTUDIO

El 4&mbito de aplicaciéon del estudio fue el de los trabajadores en activo dentro
del sector del espectaculo y que se encontraron en el momento de la recogida de datos
y de la intervencién trabajando en el desarrollo de un evento y que confirmen ser

consumidores de algunas de las sustancias en las que se ha centrado el estudio.

11
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Estos trabajadores eran autéonomos o estaban dados de alta en el régimen
general de la seguridad social como trabajadores por cuenta ajena y cumplen con los
requerimientos en materia de prevencién de riesgos laborales establecidos por el
coordinador de actividades empresariales designado para el evento. Estos
requerimientos son: tener formacion e informacion acorde al puesto de trabajo que
ocupan, tener el reconocimiento médico en regla y disponer de los equipos de
proteccion individuales requeridos para el trabajo que desempenan. Asi mismo, cada
empresa a que pertenecian los trabajadores, debia estar al corriente de pago de la
seguridad social, no tener ningin tipo de deuda pendiente con hacienda, tener
contratado un seguro de responsabilidad civil, tener establecida una modalidad
preventiva y disponer de una evaluacion de riesgos laborales para los puestos de

trabajo de los que es proveedor!®1%7,

5.2.1 TIPO DE MUESTREO

Para el estudio se utilizé un muestreo no probabilistico de conveniencia, de tal
forma que los elementos son elegidos mediante técnicas no aleatorias, se piden

voluntarios, cada elemento tiene diferente probabilidads'%.

5.2.2 CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION

La poblacion diana fue:

c.l) Todos los trabajadores del sector del espectaculo.

c.2.) Ambos sexos.

c.3.) Edades comprendidas entre los 18 y los 65 afios.

c4.) Que trabajasen en el sector del espectaculo, indistintamente del

puesto que desempenasen pero que cumplan las condiciones
anteriormente expuestas y que vienen marcadas por el cumplimiento de

la LPRL. Para la etapa 1, dado que lo que se buscaba era describir la
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poblacion a estudio, se aceptaron trabajadores que estuvieran sin
contrato. Para la etapa 2, debian estar bajo el régimen de la Seguridad
Social que les pertocaba.

c.5.) Que otorgasen su consentimiento verbal para realizar el
cuestionario de la Etapa 1 y que consintieran firmar un consentimiento
escrito y firmado para participar en la Etapa 2.

c.6.) Para participar en la segunda parte del estudio, el trabajador
debia admitir ser consumidor de al menos una de las tres sustancias en

las que se centra el estudio.

Los criterios de exclusion vinieron impuestos por aquellos trabajadores que,
aun cumpliendo con los criterios de inclusion, no quisieron participar voluntariamente
en el estudio y por lo tanto rehusaron a firmar el consentimiento informado. Ademas
fueron excluidos del estudio aquellos trabajadores que no entendian el castellano y/o

que fueran analfabetos por no poder cumplimentar el cuestionario.

5.2.3 TAMANO Y SELECCION DE LA MUESTRA

La muestra inicial se calculo segan'1°:

_ N.Zé.p.q
d2-(N-1D+2Z2-p-q

n

Siendo:

N = Total de la poblacion. En este caso se usaron los datos del Instituto Nacional
de Estadistica, tomando como referencia el sector de “actividades artisticas, recreativas

y de entretenimiento”!%2. N = 73.000
Z«=1,96 (para una seguridad del 95,5%).
p = proporcion esperada (en este caso 5% = 0,05).
q = (1-p). En este caso 1-0,05= 0,95.

d= precision. Se utilizé una precision del 3% = 0,03.
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Para la fase del cuestionario ad-hoc se estimd una muestra de 203 trabajadores
que cumplan con los criterios de inclusion citados anteriormente: estar dado de alta en
la seguridad social, tener formacion e informacién en el puesto de trabajo que
desempenan, estar en posesion de la aptitud médica y poseer equipos de proteccion
individual. Teniendo en cuenta que puede haber un 15% de pérdidas, la muestra final
debia de ser de 234 trabajadores, siendo finalmente la muestra de 284 participantes. En
la fase de la intervencion se hicieron grupos de hasta 10 trabajadores hasta conseguir
realizar la intervencion con un total de 50 para facilitar la recogida de impresiones de

los mismos y evitar que los trabajadores se encontrasen incomodos.

5.3 ETAPAS DEL ESTUDIO

5.3.1 ETAPA1

La primera parte del estudio se llevo a cabo mediante una encuesta con un
cuestionario autoadministrado ad-hoc para conocer los habitos de consumo y las

variables sociodemograficas y laborales de la poblacion.

El cuestionario estd compuesto por 31 items de respuesta cerradas (Anexo 1).
Este instrumento se disefi6 a partir de los cuestionarios validados ASSIST (prueba de
deteccién de consumo de alcohol, tabaco y sustancias)'®*'*, CAGE (Screening de
alcoholismo)'® y AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test)!*, seleccionando
aquellas preguntas que se ajustaban a la poblacion a la que posteriormente iria
dirigido, y al consumo de las sustancias que se exploran en el presente estudio. La
elaboracion del custionario se llevo a cabo mediante el proceso descrito en la Figura 28.
En la Tabla 11 se muestran los perfiles de los expertos que revisaron el cuestionario en

su version V.0.
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Revision
bibliografica
T——» e l, Adaptacién a la poblacion
gt de estudio y a los
cuestionarios | == CAGE = d i
validados AUDIT e bl e
alcohol ¥ cocaina

l

V.0 del cuestionario

!

Juicio de expertos

I <= | Correcciones

Determinacion de la
viabilidad.
Analisis de la :

comprensibilidad

b

Readaptacidn final.

l

W.Definitiva del
cuestionario

Pruerl":l‘r:&]:ualutn <= V.1 del cuestionario

FUENTE: Elaboracién propia. (V=Version)

Figura 28. Proceso de elaboracion del cuestionario ad hoc
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Tabla 11. Relacion de expertos revisores del cuestionario ad hoc

EXPERTO RELACION CON EL TEMA DE ESTUDIO

EXPERTO 1 Profesional del Plan Municipal de Drogodependencias (PMD) de la
Unidad de Prevencion Comunitaria en Conductas Adictivas
(UPCCA-Valencia)

EXPERTO 2 Meédico responsable de la unidad de conductas adictivas de uno de
los Hospitales Publicos de la Provincia de Castellon.

EXPERTO 3 Doctora en Farmacia, docente-investigaddor de Universidad con
estudios sobre el efecto del etanol en el cerebro de las ratas.

EXPERTO 4 Licenciada en Farmacia y Doctora en Ciencias Quimicas, docente-
investigador de Universidad con amplia trayectoria en el ambito de la
Farmacologia.

EXPERTO 5 Doctora en Ciencias Bioldgicas, docente-investigador de Universidad
con estudios sobre el efecto de la cocaina y el alcohol a nivel cerebral
y conductual.

Finalizadas las revisiones, se realizdé una prueba piloto de la version V.1 del
cuestionario administrandolo a 60 personas. En esta prueba se comprob¢ el tiempo que
tardaban en responder los encuestados al mismo y, la comprension de las preguntas.
De esta prueba se determind que el tiempo medio que necesitaria cada persona para
acabar el cuestionario es de 20 minutos y, se determin6 que las preguntas 11 y 16
aportaron informacion redundante y servirian como control, para saber si el

encuestado estaba siendo sincero en sus respuestas.

5.3.1.1 Recogida de datos

Se procedié a la administracion del cuestionario (Anexo 1), suministrandolo a
284 sujetos participantes, entre los meses de abril del 2015 y mayo de 2016, durante los
trabajos de montaje y desmontaje en los eventos y fechas que se muestran en la Tabla
12 y Figura 29. El andlisis de estos resultados, nos dara informacion acerca de datos
sociodemograficos, condiciones laborales y de habitos de consumo asi como de la

percepcion del riesgo que estos consumos pueden suponerle al trabajador encuestado.
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Tabla 12. Eventos y ciudades donde se han llevado a cabo las recogidas de

cuestionarios
EVENTO FECHA CIUDAD
MBC Festival Abril 2015 Sagunto (Valencia)
Joaquin Sabina Abril 2015 Valencia
S0OS 4.8 Abril 2015 Murcia
Primavera Sound Mayo 2015 Barcelona
Street League Mayo 2015 Barcelona
El Barrio Mayo 2015 Almazora (Castellon)
Evento corporativo BP Junio 2015 Barcelona
Sonar Junio 2015 Barcelona
Electrosplash Julio 2015 Vinaroz (Castellon)
FIB Julio 2015 Benicasim (Castellon)
Cultura Inquieta Julio 2015 Madrid
Melendi Agosto 2015 Vall D'uix¢é (Castellon)
El Barrio Agosto 2015 Minglanilla (Cuenca)
Rototom Sunsplash Agosto 2015 Benicasim (Castellén)
Evento corporativo Cepsa Septiembre Cadiz
2015
Evento corporativo BBVA Septiembre Madrid
2015
Coémplices de Mahou Noviembre Santiago de Compostela,
2015 Madrid, Salamanca, Vigo,
Gijon, Oviedo, Leén
Evento Corporativo Asus Diciembre 2015 Barcelona, Paredes
(Asturias), Leganés
(Madrid),
Evento corporativo Barca Enero 2016 Barcelona
Evento corporativo R. Madrid Febrero 2016 Madrid
Evento corporativo Valencia Marzo 2016 Valencia
Evento corporativo Banco Popular Abril 2016 Madrid
Evento corporativo Vodafone Abril 2016 Madrid
Silvio Rodriguez Abril 2016 Barcelona-Valencia
Exposicion Titanic Abril 2016 Tarragona
Evento corporativo Renault Mayo 2016 Sevilla
Bruce Springsteen Mayo 2016 Barcelona
Primavera Sound Mayo 2016 Barcelona
Street League Mayo 2016 Barcelona
Sociedad Alkolica Junio 2016 Segorbe (Castellon)
Rock Fest Junio 2016 Madrid
A Summer Story Junio 2016 Madrid
I1 Divo Junio 2016 Barcelona
Sonar Junio 2016 Barcelona
Conciertos Cadena Dial Julio 2016 Tarragona
Electrosplash Julio 2016 Vinaroz (Castellon)
Arenal Sound Julio 2016 Burriana (Castellon)
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FIB Julio 2016 Benicasim (Castellon)
Rototom Sunsplash Agosto 2016 Benicasim (Castellon)
Slime Fest Agosto 2016 Benicasim (Castellon)
Coca Cola Music Experince Agosto 2016 Alicante
Free Yoga Oysho Septiembre Barcelona
2016
Conciertos de la Alhambra Septiembre Valencia
2016
Ara Malikian Septiembre Valencia
2016
Red Hot Chilli Peppers Octubre 2016 Barcelona
South Summit Octubre 2016 Madrid
Evento corporativo Ferrovial Octubre 2016 Madrid

FUENTE: Elaboracién propia.

NOTA: A partir de Mayo del 2016, las ciudades que aparecen son aquellas de las que se reclutaron trabajadores para
poder realizar la segunda fase del estudio.

;\
{
{
_ “ J,’\ - Provincias en las que
? '(\ Y se ha administrado el
0 cuestionario
O { O ﬂ .
=2

FUENTE: Elaboracién propia.

Figura 29. Mapa de Espafa con provincias en las que se administro el cuestionario



Materiales y métodos 121

5.3.2 ETAPA2

Tras esta fase, se seleccionaron 50 trabajadores consumidores de cannabis,
alcohol y/o cocaina, los cuales participaron en la intervencién de enfermeria. Previa a
la intervencién, se administraron ademas los cuestionarios EQ-5D'7 (Anexo 2),
Socrates'*31%8 (Anexo 3), y TECVASP'2% (Anexo 4), para comparar los resultados pre-
post intervencion. El cuestionario EQ-5D es una herramienta para la medicion de la
Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) en atencién primaria. Para su
utilizacion se han solicitado los permisos correspondientes a The EuroQol Research
Foundation. El cuestionario Socrates mide el uso personal de las drogas y es una
herramienta validada y de libre acceso. Por ultimo, el TECVASP es un test validado
para la Evaluacion de la Calidad de Vida en Adictos a Sustancias Psicoactivas y cuyos
autores, tras contactar con ellos, remitieron la documentacion necesaria para pasar
dicho test a la poblacién a estudiar. Esta poblacion se seleccié durante los meses de

mayo a octubre de 2016 (Tabla 12).

La Etapa 2 consistid en una la realizaciéon de una intervencion de enfermeria
basada en los NIC! Una semana después de la intervencién, se administraron

nuevamente los cuestionarios, para comprobar si la intervencion ha sido efectiva.

La intervencion que se realizd en este estudio parte de la base de los
diagnosticos NANDA, bajo los cuales se recogen los trabajadores del sector del
espectaculo. En el punto 6.1 se describen dichos diagndsticos. Esta intervencion es una
adaptacion de la terapia psicoeducativa motivacional breve (TPMB)'# desarrollada por
Haro el al (2006). La intervencion tuvo una duracion media de 90 minutos y siguio la

estructura descrita en la Tabla 13.

! NIC: Intervenciones de enfermeria: cualquier tratamiento, basado en el criterio y el
conocimiento clinico, que realiza un profesional de la enfermeria para mejorar los resultados del
paciente?2,
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Tabla 13. Estructura de la Intervencion de Enfermeria Breve

LLUVIA DE IDEAS: ;QUE ES PARA TI LA SALUD? 5’

Definicion y concepto de salud, estilos de vida y prevencion 5

Analisis del caso del accidente de los Rolling Stones 10’
Debate sobre los habitos de consumo. 12
CLASIFICACION DE LAS DROGAS 10’
Lluvia de ideas: Tipos de drogas conocidas por los participantes. 10
Etapas de la drogadicciéon 10’
Consecuencias del consumo de drogas 10’
Etapas de cambio 10
DINAMICA: VERDADERO/FALSO 8

FUENTE: Elaboracién propia y adaptacion de la Terapia Psicoeducativa Motivacional Brevel44,

La intervencién con los consumidores se llevo a cabo en horarios en los que no
se entorpeciera su jornada laboral, puesto que estos trabajadores, independientemente
del tipo de contrato que se les haya hecho, su remuneraciéon es directamente
proporcional a las horas de trabajo que han realizado: si trabajan 12 horas, cobraran 12
horas. Por este motivo, se concretd la cita con los grupos de intervenciéon cuando

acaban el turno de trabajo.

Se llevaron a cabo un total de 7 grupos de intervencion en fechas comprendidas
entre mayo del 2016 y Octubre del 2016 y los trabajadores pertenecian a los eventos
que se indican en la Tabla 12. Durante la realizacion de cada intervencion y a través de
la estructura de la misma, se les dio voz para que manifestaran sus percepciones y sus
significados a la problematica del consumo de drogas en el sector laboral del
espectdculo y, a partir de estas manifestaciones, la investigadora realizé
interpretaciones de manera conjunta con los implicados para detectar significados y

motivaciones.
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5.3.3 VARIABLES DE ESTUDIO

En la Tabla 14 se presentan la clasificacion de cada variable.

Tabla 14. Descripcion de las diferentes variables del estudio

CLASE

VARIABLE

Cualitativa Dicotomica
Nominal

Cuantitativa

Cualitativa Politomica
Ordinal

Cualitativa Politomica
Nominal

Sexo

Consideracion consumidor actualmente
Lugar de consumo

Facilitador de sustancias

Edad

Cantidad consumida ayer

Puntuacion en calidad de vida EQ-5D
Puntuacién en calidad de vida TECVASP
Puntuacion en precontemplacion: ambivalencia
Puntuacion en contemplacion

Puntuacién en accion

Nivel de estudios

Peligrosidad laboral

Consumo alguna vez en la vida

Consumo en los tltimos tres meses
Percepcion de riesgo en el consumo propio
Reducir el consumo en los ultimos 3 meses
Conocimiento sobre si existen o no trabajadores
consumidores en su entorno laboral
Convivencia

Puesto de trabajo

Razones por las que eligio este tipo de trabajo
Situacidn contractual

Nocturnidad

Rendimiento superior

Turnicidad

Jornadas prolongadas

Condiciones extremas de calor o frio
Motivos por los que consume

Problemas derivados del consumo

Opiniodn sobre la importancia del problema del consumo de
alcohol y otras drogas en el entono laboral.
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5.3.3.1 Descriptivos sociodemograficos

e Sexo: hombre o mujer.

e Edad: Se transcribira la edad a afo vencido.

e Nivel de estudios: sin estudios o con EGB/ESO; Bachiller/COU, FP1/Ciclo
Formativo de Grado Medio o FP2/Ciclo Formativo de Grado Superior;
Universitarios.

e Convivencia: solo, familia propia o personas no emparentadas.

5.3.3.2 Descriptivos laborales

e Puesto de trabajo: Puesto de oficina (RRHH, produccion), puestos relacionados
con el montaje del propio escenario (carga y descarga, rigger, scaffolder,
climber, electricista), conductor de maquinaria (carretilla elevadora,
plataformas elevadoras moviles para personas, runners), otros (seguridad,
controladores de accesos, barras).

e Razones por las que eligio este tipo de trabajo: Estudiante, trabajo habitual,
estaba en paro, disfruta, otros motivos.

e Situacion contractual: NS/NC, sin contrato, temporal de menos de 6 meses,
temporal de entre 6 y 12 meses, temporal de 12 meses o mdas, por obra o
servicio, indefinido.

e Nocturnidad: NS/NC, siempre, frecuentemente, con bastante o alguna
frecuencia, de vez en cuando, nunca.

e Turnicidad: NS/NC, siempre, frecuentemente, con bastante o alguna
frecuencia, de vez en cuando, nunca.

e Peligrosidad laboral: NS/NC, extrema, alta, media, baja, nula.

¢ Rendimiento superior: NS/NC, muchas veces, bastantes veces, algunas veces,
muy pocas veces, nunca.

e Jornadas prolongadas: NS/NC, muchas veces, bastantes veces, algunas veces,

muy pocas veces, nunca.
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e Condiciones extremas de calor o frio: NS/NC, siempre, frecuentemente, con

bastante o alguna frecuencia, de vez en cuando, nunca.

5.3.3.3 Descriptivos de los habitos de consumo

e Consumo alguna vez en la vida de tabaco, alcohol, cannabis, cocaina,
estimulantes, inhalantes, sedantes, alucindgenos, opidceos, otras drogas.

e Consumo en los ultimos tres meses de tabaco, alcohol, cannabis, cocaina,
estimulantes, inhalantes, sedantes, alucinégenos, opiaceos, otras drogas.

e Percepcion de riesgo en el consumo propio de tabaco: bajo, moderado, alto.

e Percepcion de riesgo en el consumo propio de alcohol: bajo, moderado, alto.

e Percepcion de riesgo en el consumo propio de cannabis: bajo, moderado, alto.

e Percepcion de riesgo en el consumo propio de cocaina: bajo, moderado, alto.

e Reducir el consumo en los ultimos 3 meses de tabaco, alcohol, cannabis,
cocaina, estimulantes, inhalantes, sedantes, alucindgenos, opidceos, otras
drogas.

e Cantidad de alcohol, cannabis, cocaina, estimulantes, inhalantes, sedantes,
alucindgenos, opidceos, otras drogas consumidas en el dia de ayer.

e Lugar de consumo: en el trabajo o fuera.

e Facilitador de sustancias: compafieros de trabajo, otras personas.

e Motivos por los que consume: escapar de problemas, placer, aburrimiento,
mejorar el rendimiento, sociabilizarse, enfermedad.

e Problemas derivados del consumo: familiares, laborales.

e Conocimiento sobre si existen o no trabajadores consumidores en su entorno
laboral: NS/NC, no, alguno, bastantes.

e Opinién sobre la importancia del problema del consumo de alcohol y otras
drogas en el entono laboral: NS/NC, nada importante, poco importante,

bastante importante, muy importante.
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5.3.3.4 Variables dependientes evaluadas pre y post intervencion

e Puntuacién en calidad de vida en el cuestionario EQ-5D%7,

e Puntuacion en calidad de vida para adictos a sustancias psicoactivas 1*.

e DPuntuacién en precontemplacion: puntuacion centil en ambivalencia en el
cuestionario SOCRATES 8D,

e Puntuacién en contemplacion: puntuacion centil en reconocimiento en el
cuestionario SOCRATES 8D,

e Puntuacién en acciéon: puntuacion centil en adopcion de medidas en el
cuestionario SOCRATES 8D,

e Fase motivacional: si el sujeto estd en precontemplacion, contemplacion o
accion, asignandole la fase en la que haya presentado mayor puntuacion centil

en el cuestionario SOCRATES 8D*! y en caso de empate la mds avanzada.
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5.4 ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS.

Se procedi6 al andlisis de los mismos diferenciando las etapas descritas

anteriormente.

54.1 ETAPA1

La primera etapa del estudio comprendi6 tanto la parte cualitativa como
cuantitativa de la investigacion. Esto permitié poder valorar a los participantes desde

el punto de vista enfermero.

La justificacion de optar por una metodologia mixta ha sido por considerar que
una fuente de datos podria ser insuficiente para comprender el problema. Los datos
cuantitativos proporcionan informacion detalla de un problema, mientras que los datos
cualitativos proporcionan una comprension holistica (en este estudio motivaciones y
significados) de un problema. Esta comprension cualitativa surge del estudio de unos
pocos individuos y de la exploracion de sus puntos de vista en gran profundidad,
mientras que en el enfoque cuantitativo la comprension surge del examen de un mayor
numero de personas y la evaluacion de las respuestas a las variables descritas en el

punto anterior.

5.4.1.1 Valoracion de la poblacion desde el punto de vista enfermero

La valoracidon de enfermeria, como ya se ha explicado, es el punto de partida
para cualquier intervencion de enfermeria que se presteS. Esta valoracion tiene como
objetivo el poder dictaminar unos diagnosticos de enfermeria sobre los que se
cimentaran las bases de los objetivos (NOC) y las intervenciones (NIC) que se
planteardn para con cada paciente de manera individual’”. Marjory Gordon (1911-

2015)'%01%7, fue la creadora de la teoria de valoracién de enfermeria conocida como
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patrones funcionales de salud de Gordon (Gordon’s functional health patterns), siendo

ademas la primera presidenta de la NANDA-

Desde el punto de vista de la enfermeria, el hecho de valorar al paciente por
Patrones Funcionales de Marjory Gordon enriquece el proceso con una serie de
ventajas: esta valoracion por patrones pueden ser utilizados para cualquiera de los
modelos de enfermeria existentes (naturalista, de adaptacion o de suplencia o ayuda),
los patrones encajan perfectamente en el entorno de la atenciéon primaria y/o
comunitaria, permitiendo realizar una valoracion ordenada y completa, tanto a nivel
individual como familiar o comunitario, sea cual sea la edad del individuo a valorar,
en situaciones de salud, para educar y prevenir, o enfermedad; por ultimo, la
valoracion a través de patrones funcionales, consigue que la fase de diagnostico
(siguiente fase del proceso de atencion de enfermeria) sea mas facil de realizar ya que

estd en el origen de la clasificacion de la NANDA.

Puesto que no hay estudios que revelen si seria mejor trabajar mediante
los patrones funcionales o utilizando las 14 necesidades basicas que planteo6
Virginia Henderson'¢2%?, se opta por la valoracion de patrones funcionales ya que
cuando la enfermera tiene que realizar un PAE y comienza a valorar al paciente, se
encuentra con que Marjory Gordon define los patrones como una serie de
comportamientos mas o menos comunes a todas las personas, que haran que la
salud del paciente, su calidad de vida y su potencial humano? que sean de mejor

calidad.

El modelo de los 11 patrones de Marjory Gordon (Tabla 15), divide el
funcionamiento fisiologico del cuerpo humano de manera estructurada, y, por lo tanto,
no se pueden entender de forma aislada. Entre los 11 patrones hay una relacion logica
ya que considera a la persona como un TODO indivisible!* 1% 1%, La valoracion de los
trabajadores del sector del espectdculo por patrones funcionales podria desvelar las

carencias o problemas a los que se enfrenta este estudio.

2Presentes a lo largo de la vida del individuo sin considerar la edad, los cuidados a los que ha
sido sometido o la patologia de base que tiene el paciente. independencia de la edad, el nivel de
cuidados 6 la patologia.
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Tabla 15. Patrones Funcionales segin Marjory Gordon

PATRON FUNCINAL DENOMINACION
Patron 1 Percepcion - manejo de la salud
Patron 2 Nutricional - metabolico
Patron 3 Eliminacion
Patron 4 Actividad - ejercicio
Patron 5 Sueno - descanso
Patron 6 Cognitivo - perceptual
Patron 7 Autopercepcion — autoconcepto
Patron 8 Rol - relaciones
Patron 9 Sexualidad - reproduccién

Patron 10 Adaptacion - tolerancia al estrés
Patron 11 Valores - creencias

FUENTE: Elaboracién propia a partir de “Nursing Diagnoses and the Diagnostic Process”?%y “Proceso de atencién de
enfermeria desde la perspectiva docente” 2.

Por lo tanto se estudiaron los diagndsticos NANDA mas afectados en los
participantes y las manifestaciones clinicas. Con los cuestionarios administrados y a
través de la observacion participante/entrevistador, se pudieron describir los

diagnosticos de enfermeria presentes en esta poblacion.

5.4.2 ETAPA 2: RECOGIDA DE DATOS ANTES Y DESPUES DE LA
INTERVENCION

5.4.2.1 Cuestionario de Calidad de Vida relacionada con la Salud EQ-5D.

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) representa la ausencia de
enfermedad y el estado de bienestar tanto fisico como social de una persona?*. Medir
la CVRS*” en el contexto clinico puede hacer que el paciente consiga mejores
resultados en un tratamiento que se esté llevando a cabo puesto que los datos
obtenidos de esta medida pueden aportar resultados claros sobre tres dimensiones

basicas en el ser humano: fisica, psicologica-cognoscitiva y social?®.

El cuestionario EQ-5D se utiliza como instrumento para medir la calidad de

vida relacionada con la salud (CVRS) percibida por el propio individuo que se somete

129
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al estudio®”. Esta herramienta de medida, aceptada internacionalmente, esta validado,
como se ha citado con anterioridad, en espafiol?’’. Para hacer uso del cuestionario se
solicitaron los permisos oportunos a la pagina de EUROQOL. El EQ-5D tiene dos
versiones. En la realizacion del presente estudio se ha utilizado la version 3L que
consiste en un cuestionario de dos partes. En la primera parte se muestra el sistema
descriptivo EQ-5D de clasificacion multiatributo compuesto por 5 dimensiones
(movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y
ansiedad/depresion) (Figura 30), y en cada una de ellas existen 3 niveles de gravedad:
sin problemas, algunos problemas y muchos problemas. La segunda parte es una
escala visual analdgica graduada de 0 (peor estado de salud imaginable) a 10 (mejor
estado de salud imaginable). El propio trabajador encuestado valora su estado de
salud, primero en niveles de gravedad por dimensiones (sistema descriptivo) y luego

en una escala visual analogica (EVA) de evaluacion mas general.

Ansiedad
Depresion

Estado

Dolor de Salud
Malestar

Fuente: Elaboracién propia a partir del manual de usuario del EQ-5D-3L211,

Figura 30. Dimensiones de evaluacion del estado de salud en EQ-5D

Un total de 243 estados de salud posibles se pueden definir con este
cuestionario. Cada estado se define con un cédigo de 5 digitos. Cada nivel de gravedad
estd codificado por los nimeros 1 (sin problemas), 2 y 3 (muchos problemas) por lo que
cada una de las dimensiones adoptara un valor y dard lugar al codigo numérico. Por

ejemplo el estado 11111 indicara que no tiene ningtn tipo de problema, mientras que el
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estado definido por el cdédigo 11223 indicard que no hay problemas en la movilidad y
en el cuidado personal pero que se detectan algunos problemas en la realizacion de las
actividades cotidianas y en el dolor y ademas quedara reflejado que hay un gran

problema de ansiedad y/o depresion?!1212,

5.4.2.2 Cuestionario Sdcrates de motivacion para el cambio

La motivacion para el cambio se evalud mediante el cuestionario de uso
personal de drogas SOCRATES 8D? (The Stages of Change Readiness and Treatment
Eagerness Scale), el cual recoge el fundamento de las etapas de cambio que
propusieron Prochaska y DiClemente!¥’. Este cuestionario esta pensado para conseguir
evaluar cuan preparados estan los sujetos con problemas de adiccion a sustancias

sometidos a estudio, para conseguir un cambio en su estado motivacional.

Consta de 19 items con respuesta tipo Likert de 5 categorias (Muy en
desacuerdo-Muy de acuerdo) y se obtienen las puntuaciones en tres dimensiones:
ambivalencia, reconocimiento y adopcion de medidas (correspondientes a las fases

precontemplacién, contemplacion y accion).

Para analizar los resultados que se obtienen y correlacionar los mismos con los
estadios de cambio, se construye una tabla de correspondencias en la que las
puntuaciones que se asignan a cada una de las tres variables se reducen a dos (Alto y
Bajo). Para las puntuaciones que obtienen un valor medio, se asigno uno a cada valor
para poder distribuir los resultados del Reconocimiento (32 bajo y 33 alto). En la
Ambivalencia (15) y Primeros Pasos (33), se consideraron valores altos ambos
resultados'®. Para configurar la correlacion con las etapas de cambio se reducen las
mismas a tres: Precontemplacién, Contemplacion y Accidn ya que la muestra en la que
se centra el presente trabajo, son personas que antes de la intervencién estaran
mayoritariamente en la fase de precontemplacion y lo que queremos es identificar si la
intervencion de enfermeria tiene algin efecto en estos trabajadores que no reconocen

ser pacientes. Por lo tanto aquellos trabajadores que obtengan un resultado bajo en la
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variable reconocimiento de problemas o en ambivalencia estardan en la fase de
precontemplacion; aquellos que hayan iniciando el cambio y que tengan una
puntuacion alta en reconocimiento y ambivalencia seran considerados contemplativos

y el resto se considera que estan en la etapa de accion.

5.4.2.3 Cuestionario de Calidad de Vida relacionada con la Salud para

consumidores

Para poder utilizar el presente cuestionario, se escribi¢ a los autores del mismo

para que fueran ellos mismos los que permitieran su uso.

La utilizaciéon del cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud en
adictos a sustancias psicoactivas (TECVASP)*® permite, en la consecucion del presente
estudio, disponer de una medida especifica de la CVRS en drogodependientes, y que
puede sufrir modificaciones una vez que se haya llevado a cabo sobre la muestra una

intervencion breve de enfermeria.

El cuestionario, validado al igual que los dos anteriores, consta de 22 items de
los cuales, 19 son positivos y 4 negativos (15, 19, 20 y 21). Cada uno de los items tiene 5

respuestas posible graduadas tal y como se muestra en la Tabla 16:

Tabla 16. Codificacion de respuestas para el cuestionarios TECVASP

ITEMS ITEMS

POSITIVOS NEGATIVOS

5 Puntos 1 Punto

4 Puntos 2 Puntos
3 Puntos 3 Puntos
2 Puntos 4 Puntos
1 Punto 5 Puntos

FUENTE: Elaboracién propia a partir del TECVASP%.
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De esta forma una mayor puntuacion en el cuestionario implica por lo tanto

una mejor CVRS.

El cuestionario consta ademds de una segunda parte donde se recoge
informacion sobre hédbitos de consumo, inicio de los mismos y si estan actualmente o

no en tratamiento.

5.5 ASPECTOS ETICO-LEGALES DEL ESTUDIO

Para la realizacion de este estudio se han seguido los criterios éticos de los
principios de la Declaracién de Helsinki y el Convenio del Consejo de Europa?“. Por
ello, el estudio fue presentado al Comité Cientifico del Hospital Provincial de Castellon

y fue aprobado por el mismo.

La terapia motivacional que se realizara en el presente estudio es una terapia
adaptada de una terapia ya validada por Doctores del Hospital Clinico de Valencia y se

consultd a sus creadores sobre el uso y adaptacion de la misma'#.

Para participar en la etapa del cuestionario ad-hoc se solicitd un consentimiento
verbal a querer responder el mismo de forma anénima. Los cuestionarios EQ-5D,
Socrates y TECVASP asi como la participacion en la intervencién, requirieron de la
firma de un consentimiento informado por parte del trabajador participante (Anexo 5).
Todos los datos sobre las variables de estudio recogidos, se introdujeron en la base de
datos del estudio. El acceso a la base de datos es restringido y la informacién se
almacen6 de forma encriptada y disociada de la identidad del participante para,
garantizar la confidencialidad de los sujetos y el cumplimiento de la Ley Organica de

Proteccion de Datos?’5, tal y como versa el articulo 2 de la misma:

Articulo 2. Ambito de aplicacion. La presente Ley Orgdnica serd de aplicacién a los
datos de cardcter personal registrados en soporte aplicacion. fisico, que los haga susceptibles de

tratamiento, y a toda modalidad de uso posterior de estos datos por los sectores puiblico y

(O8]
(O8]
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privado. Se regira por la presente Ley Organica todo tratamiento de datos de cardcter

personal. ..

5.6 ANALISIS ESTADISTICO.

El andlisis de los datos fue realizado mediante los programa SPSS 19.0 y

Microsoft Excel.

Tras el andlisis descriptivo que caracteriza la poblacion a la que hace referencia
este estudio, se estimaron las prevalencias de consumo de cada una de las sustancias
por las que se les preguntdé segiin puesto de trabajo y condiciones laborales. Los
trabajadores encuestados consumidores de alguna de las sustancias fueron
relacionados con la percepcion de riesgo que les supone el hecho de ser consumidores.
Para el analisis de frecuencias de consumo en variables dicotdmicas (si/no), se evalud

su significacion estadistica a partir de un contraste de hipotesis para dos porcentajes.

Posteriormente, la comparacién entre la motivacion por el cambio y la
percepcion de calidad de vida relacionada con la salud, antes y después de realizar la
intervencion motivacional breve de enfermeria, se realizd, teniendo en cuenta la
distribucion normal de los datos, mediante comparacion de dos medias, utilizando la t
de student y el andlisis de las varianzas, el andlisis de la existencia de diferencias
significativas entre los datos obtenidos del estado de motivacién por el cambio y la
percepcion de calidad de vida. Para que la diferencia sea significativa, p valor debera

tomar un valor menor a 0,05.

5.6.1 FIABILIDAD DEL CUESTIONARIO AD HOC

La fiabilidad se define como la ausencia relativa de errores de medicion en un
cuestionario o en otro instrumento que permita realizar una medicion?. El alfa de
Cronbach es un coeficiente que toma valores entre 0 y 1. Cuanto mas se aproxime al

numero 1, mayor sera la fiabilidad del cuestionario (Tabla 17).
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Tabla 17. Valores del alfa de Cronbach para el cuestionario utilizado en el estudio

analizando todas las variables existentes.

Alfa Cronbach N° Items
0,484 89*
0,519 88**
0,648 87***

Fuente: Elaboracién propia a partir de los calculos realizados con el SPSS. *Valor del alfa de Cronbach teniendo en
cuenta todas las variables del cuestionario. ** Valor de alfa de Cronbach eliminado la variable “afio de nacimiento”.
***Valor del alfa de Cronbach eliminado las variable “afio de nacimiento” y “UBE’s consumidos”.

Con este resultado de alfa (0,648) Nunnally?” sugiere que para las primeras
fases de una investigacion este valor seria aceptable aunque para considerar el
cuestionario como bueno deberiamos obtener un valor >0,8. Dado que nuestro estudio
no consiste en la validacion de dicho cuestionario, aceptamos el valor del alfa para

tenerlo en cuenta para futuras investigaciones.
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6. RESULTADOS

6.1 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA NANDA EN LA
POBLACION DE ESTUDIO

De entre los 284 individuos estudiados, se han identificado 5 patrones de
diagnosticos NANDA a parir del cuestionario ad hoc y de la observacion y entrevista de

los sujetos participantes (Tabla 18).

El patrén numero 8, que trabaja los roles y las relaciones, aunque no aparece
alterado, si hay diagndsticos a que tener en cuenta ya que estos trabajadores pueden
caer en relaciones ineficaces para con otras personas que provocarian conflictos

laborales y/o familiares?®.
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Tabla 18. Diagnosticos NANDA de enfermeria identificados para la muestra.

PATRON NANDA FACTORES
RELACIONADOS
00078 Gestion
ineficaz de la salud.
Conocimiento insuficiente
00099 L (.
s sobre practicas basicas de
Mantenimiento salud
1. Percepcion — manejo de ineficaz de la salud o
lud ; ’ Economicamente
salu (Dependencia de dest d
Percepcién individual de la salud y su sustancias) estavoreciaos.
estado de bienestar. Vela por el manejo . No hay disponible ningtin
00188 Tendencia a

relacionado con la salud del trabajador

y todo lo que esté unido a un buen

mantenimiento de la misma2%.

adoptar conductas
de riesgo para la

programa para prevenir o
reducir el problema de salud
del colectivo.

salud. Abuso de sustancias.
00215 Salud
deficiente de la
comunidad.
00093 Fatiga. Ansiedad
5. Sueiio — descanso : .
. o L 00095 Insomnio Factores ambientales.
Describe los hédbitos de suefio-vigilia- 00098 Deteri del
descanso a lo largo de un dia e e_rloro € Factores estresantes.
completo. Estudiaré si la calidad del ~ Mantenimiento del Modelo de rol inadecuado.
suefio es adecuada y si precisa de hogar. Organizacién familiar
ayudas para dormir (tranquilizantes, 00198 Trastorno del insuficiente.
sedantes) 2°. , ~ .
patron del suefio Demandas ocupacionales.
7. Autopercepcion - 0912_6
Conocimientos ., .
autoconcepto deficientes Alteracion del rol social.
Demuestra la percepcion de uno - - Conocimiento insuficiente de
mismo y las actitudes acerca de los 00153 Riesgo de 1
comportamientos individuales para b aja autoestima 05 TeCUrsos.
consigo mismo?®. situacional
00063 Procesos i
familiares Abuso de sustancias.
. . . Habilidades de relaciones
8. Rol / Relaciones disfuncionales. ) o
- insuficientes.
00229 Riesgo de

relacion ineficaz.

Personalidad adictiva.

10. Adaptacion tolerancia al
estrés
Adaptacién a los cambios y las
habilidades de cada persona para
controlar situaciones estresantes?

reveld que este sector laboral no esta

sometido a rutinas, lo que hace que

este patrdn se vea alterado en algunos

aspectos.

00146 Ansiedad.

00177 Estrés por
sobrecarga.

Abuso de sustancias.
Factores estresantes.
Estresores repetidos.
Recursos
insuficientes.

FUENTE: Elaboracién propia a partir de NANDA 2015-017.
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6.2 CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA DE LOS
PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO
De los 284 trabajadores participantes, el 82,3% resultaron ser hombres y el

17,7% son mujeres, con una media de edad de 31,80 afios, siendo entre 20 y 30 afos el

rango mayoritario con un 43,50% del total (Grafica 6).

m<20 ®20-30 ®30-40 =40-50 = >50

2,0% 1,5%

16,0%

Grafica 6. Distribucion segun edad de los sujetos participantes en el estudio

Aproximadamente tres cuartas partes de los trabajadores (74%) refieren tener
algan tipo de estudios, siendo el porcentaje de mujeres con estudios del 96%, y de los
hombres del 69%. El nivel de escolaridad de los trabajadores participantes varia entre
no tener estudios o tener estudios primarios (26% de los encuestados) y estudios de
nivel medio (ciclos formativos, el 49%). El 74% de los participantes en el estudio,

refirieron vivir con sus familias (Graficas 7 y 8).
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® NINGUNO O PRIMARIOS  m BACHILLER O FP SUPERIORES

Grafica 7. Distribucion segun el nivel de estudios de los sujetos paricipantes en el

estudio (N=284).

ESOLO = FAMILIA NO EMPARENTADOS

Grafica 8. Distribucidn segun las personas con las que conviven de los sujetos

participantes del estudio (N=284)



Resultados 141

6.3 CARACTERIZACION DE LAS CONDICIONES LABORALES DE
LOS SUJETOS PARTICIPANTES DEL ESTUDIO

El 53,5% ocupan puestos de trabajo relacionados con el escenario (carga y

descarga, montadores, riggers, scaffolders, climbers, técnicos de sonido, iluminacidn,

video), y el 23,2% ocupan puestos de oficina (produccidn, recursos humanos). Respecto

a los motivos por los que han elegido este tipo de trabajo, el 30% manifiesta que es

porque disfrutan haciendo este trabajo y el 25,35% es su trabajo habitual y el 50%

restante aduce otros motivos (Graficas 9 y 10).

u OFICINA ®m ESCENARIO = CONDUCTORES OTROS

£
\ ¥

Grafica 9. Distribucion de poblacion a estudio segin puestos de trabajo ocupados

29,6% m ESTUD. SACA INGRESOS

= TRABAJO HABITUAL
m EN PARO
DISFRUTA

2,?\
"4

Nota: ESTUD. SACA INGRESQOS = Es estudiante y con este trabajo saca unos ingresos

OTROS

Grafica 10. Distribucion de la poblacion a estudio segiin el motivo de eleccion de los

puestos de trabajo
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El 34,9% dicen tener un contrato por obra o servicio, mientras que el 21,81% de
los encuestados dicen no tener contrato o no saber cual es su relacién contractual con la

empresa. En la Gréfica 11 se muestran las diferentes condiciones de relacion

contractual del colectivo estudiado.

m NS/NC m SIN CONTRATO  m TEMPORAL <6 m. m TEMPORAL 6-12 m.
TEMPORAL >12m. = OBRA 'Y SERVICIO = INDEFINIDO

11,6%

34,9%

49%  42%
Grafica 11. Tipo de relacion contractual
En funcién de los estudios que tienen los trabajadores de la muestra, la
distribucién por puestos de trabajo refleja que un 42,42% de los puestos de trabajo de

oficina, el 16,45% de los trabajadores de escenario y el 23,81% de los conductores, estan

en posesion de una titulacion universitaria (Tabla 19).

Tabla 19. Distribucion de los puestos de trabajo por niveles de estudio

OFICINA | ESCENARIO | CONDUCTORES | OTROS
NINGUNO O
PRIMARIOS 13,64% 29,61% 42,86% 26,67%
BACHILLER O FP 43,94% 53,95% 33,33% 46,67%
SUPERIORES 42,42% 16,45% 23,81% 26,67 %

En la Grafica 12 se muestra el tipo de relacidon contractual de los trabajadores

segun el nivel de estudios.
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H Bachiller o FP ®m Ninguno o Primarios Superiores
15,8%
12
-5 9,7‘%;3 6o 9,7%
=] 0 ,070
7,9%
g ° 6,3% 7,5%
& 5,0% 5,4%
= 4 0,
32% 599 3,9%
o, 2 ,9%
2,2% 9% 25% 1,8% 18% 4% 1o,
I. 0487% g 1P
Contrato Contrato por NS/NC Sin contrato  Temporal >12 Temporal 6-12 Temporal <6
indefinido  obra o servicio meses meses meses

Tipo de Relacion Contractual

Grafica 12. Relacion contractual de la poblacion a estudio segun el nivel de estudios

La Tabla 20 muestra las condiciones laborales respecto a los trabajos nocturnos,
al turno rotatorio, a la exigencia del puesto de trabajo, las jornadas prolongadas de mas

de 12 horas de duracién y las condiciones ambientales.

Tabla 20. Distribucion de los sujetos participantes segtin las condiciones generales

de trabajo (N=284)

Condicion Nocturnidad Turno Trabajos a Jornadas Condiciones
_ laboral Rotativo Destajo Prolongadas Ambientales
Frecuencia (>12 horas)

NS/NC 10,2% 12,3% 10,6% 10,9% 10,9%
Nunca 19,0% 20,1% 13,7% 10,6% 8,5%
Muy Pocas veces 28,2% 21,8% 17,3% 11,6% 19,7%
Algunas veces 13,7% 14,4% 32,7% 26,8% 10,6%
Bastantes Veces 22,9% 20,8% 13,0% 17,6% 3L,7%
Siempre 6,0% 10,6% 12,7% 22,5% 18,7%

Valorando el tipo de trabajo que realizan estos trabajadores y las condiciones
laborales que se han citado anteriormente, el 15,49% de los trabajadores encuestados
considera que la ejecucion de su trabajo tiene una extrema o alta peligrosidad (Grafica

13).



144 Consumo de drogas en el sector del espectaculo
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Grafica 13. Percepcion de la peligrosidad laboral a 1a que refieren estar expuestos los

trabajadores encuestados en los puestos de trabajo que desempefian (N=284)
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6.4 CARACTERIZACION DE LOS HABITOS DE CONSUMO.

El 99% de los trabajadores encuestados del sector del espectaculo refirieron
haber consumido alguna de las drogas por las que se les pregunto6 (tabaco, bebidas
alcohdlicas, cannabis, cocaina, estimulantes de tipo anfetamina, inhalantes, sedantes o
pastillas para dormir, alucinégenos, opidceos). El 83,45% de los trabajadores
participantes en el estudio admite haber consumido cannabis alguna vez en su vida,
mientras que el 94,72% lo hizo con el consumo de alcohol. En la Grafica 14 se muestra
la distribucion segun el consumo de sustancias de los sujetos estudiados alguna vez en

la vida y en la Tabla 17 queda reflejada la distribucion por sexo.

mSl mNO

Grafica 14. Distribucion de la poblacion de estudio segun la afirmacion de haber

consumido alguna vez en la vida las diferentes sustancias adictivas descritas (N=284)
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Tabla 21. Consumos distribuidos porcentualmente por sexos

Tabaco Alcohol Cocaina Cannabis Estimulantes

No I Si No ‘ Si No ‘ Si No ‘ Si No Si
Hombre | 10,53%  89,47%  6,58% 93,42%  47,37%  52,63% 16,67% 83,33% 59,21% 40,79%

Mujer 10,00% 90,00% 100,00% 68,00% 32,00% 14,00% 86,00% 78,00% 22,00%
Inhalantes Sedantes Alucinégenos Opiaceos Otra droga
No Si No Si No Si No Si No Si

Hombre 90,35% 9,65% 80,26% 19,74% 65,79%  34,21% 89,47% 10,09% 95,61% 4,39%

Mujer 100,00% 80,00% 20,00% 80,00%  20,00% 100,00% 98,00% 2,00%

Mediante una comparacion de hipdtesis para dos porcentajes se calcula si existe
diferencia estadisticamente significativa entre los consumos y el sexo de los
consumidores (Tabla 21). Los valores obtenidos reflejan que existe una diferencia
significativa (p<0,05) entre los consumos de alcohol, cocaina, estimulantes y

alucindgenos, siendo mas frecuentes en hombres, tal y como se muestra en la Tabla 22:

Tabla 22. Valores de Z y p para cada sustancia consumida alguna vez en la vida

respecto al sexo

Alcohol Cocaina Cannabis Estimulantes Sedantes Alucindgenos

Z -4,0511 2,8017 -0,4871 2,8109 -0,0417 2,2016

p 0,00003 0,00254 0,31308 0,00247 0,48335 0,01385

La distribucion de aquellos trabajadores que dicen haber probado alguna vez
en su vida estas sustancias frente a los diferentes puestos de trabajo muestra que el
90% de los trabajadores han consumido alguna vez en su vida alcohol y cannabis sin
importar la funcion que desempefian (Gréfica 15), y, mas del 50% de los trabajadores

de escenario y de los conductores han consumido alguna vez cocaina.
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Grafica 15. Distribucion de la muestra encuestada segun el consumo de diferentes

sustancias adictivas y puesto de trabajo que ocupan (N=284)

La edad en la que se da un mayor consumo de sustancias se encuentra
comprendida entre los 21 y los 39 afos, y en funcién de la droga a la que se refiera,

varia la media (Tabla 23 y Gréfica 16).

Tabla 23. Distribucion de la poblacion por edad en la que se da un mayor consumo

(N=284)
MODA | MEDIA | MEDIANA

Tabaco 21 27,12 24
Alcohol 21 25,25 24
Cannabis 21 25,34 24
Cocaina 27 21,27 30
Estimulantes 27 29,74 27
Inhalantes 30 31,67 29
Sedantes 39 27,69 30
Alucinogenos 30 29,19 28
Opiaceos 24 27,65 34
Otras drogas 36 34,64 36
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Edad

Consumo de drogas en el sector del espectidculo

Sustancia consumida

Grafica 16. Distribucion segun la edad mayoritaria de consumo para cada sustancia

(N=284)

El nivel de estudios revela que aquellos trabajadores con estudios de ciclo

medio o superior tipo bachiller, ciclo formativo medio o ciclo formativo superior, son

los que presentan un mayor consumo. Asi, en este nivel educativo, se encuentran un

55% de los trabajadores consumidores de cocaina y un 50% de los consumidores de

cannabis (Tabla 24 y Grafica 17).

Tabla 24. Frecuencias de consumo segun el nivel de estudios

.SuStanCla Tabac. | Alcohol | Cannab. | Coca. | Estimul. | Inhal. [ Sedantes | Alucin. | Opiac. | Otras
Frecuencia
Ninguno o
Primarios 66 68 63 40 24 9 18 18 8
Bachiller o FP 122 131 118 75 58 9 32 53 11 6
Superiores 62 65 53 22 23 4 6 18 4
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m Bachiller o FP ® Ninguno o Primarios
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Sustancia consumida

Grafica 17. Distribucidon por consumo y segun el nivel de estudios de los sujetos

estudiados

En los ultimos 3 meses (previos a la realizacion de la encuesta), del total de

trabajadores encuestados, el 37% consume alcohol diariamente y el 34% consume

semanalmente (Tablas 25). El 36% consume cannabis diariamente y el 9% lo hace

semanalmente. El 1,8% consume cocaina diariamente, el 3,2% semanalmente y el 4,6%

lo hace mensualmente. Respecto a los estimulantes tipo anfetaminas, el 1,0% consume

semanalmente y el 6% consume mensualmente.

Tabla 25. Porcentajes de consumo de las diferentes sustancias en los ultimos tres

meses (N=284)

Tabaco Alcohol Cannabis Cocaina Estimul. Inhalan. Sedantes Alucinog. Opiaceos
Nunca 28,52%  9,86% 38,08% 72,60% 81,85% 98,58% 91,46% 91,10% 98,22%
Una o dos 4,83% 10,32% 3,61% 17,73% 11,33% 0,7% 4,38% 8,54% 0,71%
veces
Mensual 3,52% 8,80% 7,83% 4,63% 5,69% 0,36% 1,42% 0,00% 0,36%
Semanal 5,995 33,80% 8,90% 3,20% 1,07% 0,36% 1,07% 0,36% 0,36%
Diario 57,04%  36,62% 35,59% 1,78% 0,00% 0,00% 1,07% 0,00% 0,36%
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En la Grafica 18 se muestra la cantidad de alcohol (expresada en unidades de

bebida estandar UBE) consumida en el dia anterior a la realizacién del cuestionario.

m0a2 ®m3a6 m7al0 m10a20 = >20

N=281

Grafica 18. UBE’s consumidos el dia anterior a la realizacion del cuestionario

(N=281)

Valorando la cantidad de UBE’s diarios que ingieren los trabajadores, aquellos
que consumen entre 7 y 10 UBE’s son los que mds consumen cocaina y estimulantes
(Grafica 19), mientras que aquellos que beben entre 3 y 6 UBE’s tienen como droga de

referencia el cannabis.
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Grafica 19. Distribucion de la poblacion consumidora de cannabis (N=137), cocaina

(N=18) y estimulantes (N=4) frente a los UBE’s consumidos diarios

6.5 CREENCIAS Y ACTITUDES FRENTE AL CONSUMO

Respecto a los motivos que les llevan a consumir el 70% lo hacen por placer, el

12% por evadirse de problemas personales y, el 10% por facilitar el contacto con los

demas (Grafica 20).
PROBLEMAS LABORALES
ENFERMEDAD
£
2 ABURRIMIENTO
:
3 MEJOR RENDIMIENTO
8
% FACILITAR EL CONTACTO
>
PROBLEMAS PERSONALES

PLACER

% de trabajadores que eligi6é cada motivo

Grafica 20. Motivos que mueven a los trabajadores al consumo

70,1%
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En la Grafica 21 se muestra el motivo de consumo segun el nivel de estudios.

® Ninguno o Primarios ~ ® Bachiller o FP Superiores
77,1%
69,1%]
62,7%
9.4% 7.2% o 18,6%
% 7A% 3% 86% TR 2.2% %

5,3% .- ,8% 2,7% 2,9% 5,3 /1/4% 1.4%
PROBLEMAS PLACER ABURRIMIENTO MEJOR FACILITAR PROBLEMAS ENFERMEDAD
PERSONALES RENDIMIENTO  CONTACTO LABORALES

Grafica 21. Motivos de consumo segun el nivel de estudios

Los trabajadores que contestaron afirmativamente a que han probado alguna
vez alcohol, cocaina y/o cannabis, consideran riesgos diferenciales respecto al consumo

(Grafica 22).

Riesgo Cannabis Riesgo Cocaina Riesgo Alcohol

= BAJO = MODERADO ALTO

Grafica 22. Percepcion de riesgo al que cree estar expuesto la poblacion a estudio
consumidora respecto al consumo de cannabis (N=238), alcohol (N=269) y cocaina

(N=136)

Respecto a la pregunta referida a tratar de reducir el consumo de sustancias en
los tltimos tres meses, los sujetos encuestados admitieron que si habia consumido en
ese periodo de tiempo, manifestando el 12% que ha tratado de reducir su consumo de
alcohol; el 13% de cannabis; y el 8% de cocaina. Con respecto a otros estados

temporales, en la Grafica 23 se muestran los diferentes observados.
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Intento de reduccion del consumo de Alcohol (N=269)

m NO, NUNCA ® SI EN LOS ULTIMOS 3M
m S[, PERO NO EN LOS ULITMOS 3M NO CONSUME

Intento de reduccion del consumo de Cannabis (N=238)

= NO, NUNCA m SI EN LOS ULTIMOS 3M
m SI, PERO NO EN LOS ULITMOS 3M NO CONSUME

Intento de reduccion del consumo de Cocaina (N=133)

® NO, NUNCA ® SI EN LOS ULTIMOS 3M
u S, PERO NO EN LOS ULITMOS 3M = NO CONSUME

Grafica 23. Trabajadores que han tratado de reducir su consumo de alcohol, cannabis

y cocaina en los ultimos 3 meses
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Reduccion del consumo

= NO, NUNCA = SIEN LOS ULTIMOS 3M & Sf, PERO NO EN LOS ULITMOS 3M = NO CONSUME

6,7% ‘ & 4,5% K
7% C5a% 0
57%

&

Frecuencia de reduccion de consumo

Sustancia consumida
Nota. La N para cada sustancia es: Estimulantes=105; Inhalantes=22; Sedantes=57; Alucindgenos=89; Opidceos=23; Otras

drogas=1.

Grafica 24. Trabajadores que han tratado de reducir sus consumos segun las

diferentes sustancias.

El lugar seleccionado para consumir asi como su proveedor habitual de

sustancias, se encuentra, mayoritariamente, fuera del circulo laboral (Gréfica 25).
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Grafica 25. Proveedores habituales de las sustancias a los trabajadores encuestados y

consumo durante el horario trabajo.

Con respecto a los problemas laborales y familiares que dicen haber padecido
alguna vez los trabajadores del sector del espectaculo, como consecuencia de su
consumo de drogas, revela que el 47% de los mismos ha tenido alguna vez problemas

laborales y el 53% ha tenido problemas familiares.

El 62% de los trabajadores refirieron que conocian a algunos o a bastantes
companeros consumidores de sustancias (Grafica 26), y el 66% afirmaron que este
hecho es un problema bastantes 0 muy importante, mientras que el 19% afirmé que el

problema es poco o nada importante (Grafica 27).
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B NS/NC mNO, NINGUNO =S, ALGUNO SI, BASTANTES

27,9% P

Grafica 26. Distribucion de reconocer que tienen compaieros consumidores (N=284).

m NS/NC = NADA IMPORTANTE = POCO IMPORTANTE
= BASTANTE IMPORTANTE = MUY IMPORTANTE

Grafica 27. Opinion de los trabajadores acerca del problema de consumo de drogas

en el trabajo (N=284).

Teniendo en cuenta el nivel de estudios, el 14% de los trabajadores,
independientemente del nivel de estudios que presentan, piensan que el problema de
las drogas en el trabajo es nada importante (Grafica 28). La Gréfica 29 muestra las
razones por las que estos trabajadores consideran un problema importante el consumo

de sustancias en el trabajo.
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Grafica 28. Distribucion de la opinion sobre la problematica que supone el consumo
de drogas en el trabajo frente al nivel de estudios de cada trabajador (N=284)
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Grafica 29. Razones por las cuales los trabajadores encuestados consideran un

problema importante el consumo de sustancias en el trabajo (N=284)

Ante esta problematica, el 65% de los trabajadores piensan, que lo mejor que

pueden hacer las empresas para enfrentarse a esta problematica, es dar informacién y

formacion a los trabajadores y, orientarles a centros especializados (Grafica 30).
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Ademas, a un 28% de los encuestados les pareceria bien que las empresas realizasen

analisis aleatorios a los trabajadores.

70,0%
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FORMACION CENTROS ANALITICASPOR ATENCION AL ASESORAMIENTO
ESPECIALIZADOS LA EMPRESA CONSUMIDOR A FAMILIAS DE
CONSUMIDORES

Posibles actuaciones

Grafica 30. Distribucion del tipo de ayudas que los trabajadores proponen que

deberian ofrecer las empresas para combatir el problema del consumo de drogas en

el ambito laboral (N=284)

Para que la solucion al problema pueda ser mas efectiva, los trabajadores

opinaron que las empresas y los trabajadores debian llegar a un acuerdo de

colaboracion de tipo informativa y formativa (56,3%) y mantener una actitud abierta al

didlogo (Grafica 31).
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Grafica 31. Posibles colaboraciones de la empresa con el trabajador para solucionar
el problema del consumo de drogas en el entrono laboral, elegidas por los

trabajadores (N=284)

Las empresas deberian solicitar una serie de recursos para combatir y/o evitar el
problema del consumo de drogas en el trabajo. Los trabajadores encuestados
consideraron que lo mds conveniente para las empresas es estar en contacto con
centros de desintoxicacion (45,77%) y disponer de informacion para ofrecer a los

trabajadores (34,15%) (Grafica 32):
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Grafica 32. Posibles recursos que deberia solicitar la empresa para solucionar el

problema del consumo de drogas en el entrono laboral, desde el punto de vista de

los trabajadores (N=284)



Resultados

161

6.6 ANALISIS DE RESULTADOS ESPECIFICOS PARA LOS

CONSUMOS DE CANNABIS, COCAINA Y ALCOHOL

Aquellos trabajadores que viven con personas no emparentadas, son los que

presentan un consumo diario mas elevado de cannabis (66,67%) y de alcohol (50%).

Los mayores consumidores de cocaina también seran los que no vivan con las familias

pero no lo haran diariamente, si no que su consumo se reduce a una o dos veces al mes

(25%) (Gréficas 33, 34 y 35).
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Grafica 33. Distribucion de los consumos de cannabis en los trabajadores en funcion

50%

35%

de la convivencia (N=284)
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Grafica 34. Distribucion de los consumos de alcohol en los trabajadores en funcién

de la convivencia (N=284)
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Grafica 35. Distribucion de los consumos de cocaina en los trabajadores en funcion

de la convivencia (N=284)

Aquellos trabajadores que dijeron que consumian diariamente o semanalmente
cannabis, cocaina y alcohol, admitieron tener entre bastantes y muchos comparfieros

trabajadores consumidores (67,67%) (Grafica 36).

uNS/NC ®No, ninguno = Si, bastantes Si, alguno

Grafica 36. Distribucion del conocimiento de tener compafieros consumidores frente
a aquellos que SI admiten ser consumidores habituales de cannabis, alcohol y

cocaina (N=233)
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En el cuestionario, se plantearon una serie de riesgos asociados al consumo de
cannabis, cocaina y alcohol (Anexo 1). Para aquellos trabajadores que dijeron que si
consumian diaria o semanalmente se analiz6 la percepcion de riesgo al que estaban

expuestos debido a sus consumos.

Los trabajadores habiendo dicho que si consumen cannabis diaria o
semanalmente, perciben que debido a su consumo tienen un riesgo bajo de sufrir
cualquier riesgo planteado en el cuestionario. Con la cocaina serd bajo y con el alcohol

bajo también (Grafica 37).

Riesgo Cocaina Riesgo Alcohol
(diaria/semanalmente) (diaria/semanalmente)
E BAJO = MODERADO ALTO E BAJO m MODERADO ALTO

15,4%

Riesgo Cannabis
(diaria/semanalmente)

mBAJO mMODERADO ALTO

Grafica 37. Percepcion del riesgo asociado al consumo en aquellos trabajadores que

han consumido diaria o semanalmente en los ultimos tres meses (N=233)



164

Consumo de drogas en el sector del espectidculo

Segun el puesto de trabajo, los consumos de cannabis presentan dos extremos

muy claros sea cual sea el puesto de trabajo. Practicamente la mitad de los trabajadores

que ocupan cada puesto laboral consumen cannabis diariamente y la otra mitad no lo

hace (Grafica 38).

En cambio, el alcohol es consumido casi a diario en la mayoria de los puesto de

trabajo, aunque destaca el elevado ntimero de trabajadores conductores que consumen

diariamente alcohol (65%) y cocaina uno o dos veces al mes (25%) (Gréficas 39 y 40).

Frecuencia de consumo de cannabis
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Grafica 38. Distribucion del consumo de cannabis segtiin puesto de trabajo que

Frecuencia de consumo de alcohol

ocupa cada trabajador (N=284)
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Grafica 39. Distribucion del consumo de alcohol segiin puesto de trabajo que ocupa

cada trabajador (N=284)
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Grafica 40. Distribucion del consumo de cocaina segin puesto de trabajo que ocupa

cada trabajador (N=284)

El ntmero de trabajadores que admiten haber consumido alguna vez es
superior entre aquellos que realizan trabajos a turnos y/o nocturnos (71,25% para

trabajos a turnos y 72,98% para trabajos nocturnos) (Tabla 26 y Grafica 41).

Tabla 26. Calculos del p valor para aquellos trabajadores que consumen alguna

sustancia frente al trabajo a turnos y al trabajo nocturno

Turnicidad Nocturnidad

Z 6,025 6,641

p 85101 1,6-101
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Grafica 41. Distribucion de la realizacion de trabajos a turnos y/o nocturnos frente a

aquellos trabajadores que admiten haber consumido alguna vez (N=233)

Finalmente se valora el numero total de trabajadores que se considera

consumidor entre aquellos que admiten consumir diaria y semanalmente alcohol y

cannabis y diaria, semanalmente y mensualmente cocaina (Grafica 42).
y y
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Grafica 42. Distribucion del namero de trabajadores que SI se considera consumidor

de entre aquellos que admiten consumir (N Cannabis=123; N Alcohol=198; N

Cocaina=76)
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6.7 ANALISIS DE LOS RESULTADOS (NOC) DE LA REALIZACION
DE LA INTERVENCION MOTIVACIONAL DE ENFERMERIA
(NIC)

Tras la realizacion de la primera parte del estudio, se procedié a hacer la

intervencion motivacional breve de enfermeria.

Los trabajadores que participaron en la intervencion, eran consumidores
mayoritariamente de cannabis (56%) y alcohol (18%) (Grafica 43). En la Grafica 44 y

Tabla 27, se muestran las cantidades diarias consumidas en el Gltimo mes.

H Alcohol
m Cannabis
m Cocaina

Tabaco

Grafica 43. Distribucion de los consumos segiin la sustancia principal de consumo

en el ultimo mes (N=50)



168 Consumo de drogas en el sector del espectidculo

' >10
Alcohol: UBE's  ©, —™—__

Cocaina: gramos

Cannabis: gramos

Los gramos de cannabis
consumidos se han
calculado segun la
estimacion de:

1 porro = 0,5 Gramos

Grafica 44. Distribucion de los consumos medios diarios segin las sustancia

principales de consumo en el Gltimo mes (N=50)
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Tabla 27. Prevalencia de consumo en el ultimo mes de las diferentes sustancias

mayoritarias en los participantes de la intervencion (N=50).

. Dias .
Sustancia Frecuencia % N=50 consumo DT Cantl.d ad , DT
Consumo o Consumida/dia
ultimo mes
Alcohol 46 92% 23,04 5,54 5,54 UBE’s 1,93
Cannabis 37 74% 26,62 8,64 3,08 g. 1,10
Cocaina 14 28% 3,43 2,29 1,32 ¢. 0,67
Anfetaminas 5 10% 1,79 1,70 1,70 unidades 1,40
Sedantes 3 6% 23,3 11,56 1,00 unidad 0,00

DT: Desviacién Tipica

El consumo de cada una sustancia no se da de forma aislada, si no que suelen ir
asociadas dos o mas sustancias, presentandose el fenémeno del policonsumo. En la

Gréfica 45 se muestran estos valores para las sustancias principales estudiadas.

70% - 66%
60% -
& 50% -
13
s
g 40% -
5]
g 28Y%
S 30% - °
5
2 20% - 16%
10% -
0%
Alcohol+Cocaina Alcohol+Cannabis Alcohol+Cannabis+Cocaina
Sustancias

Grafica 45. Distribucion de la prevalencia de policonsumo entre los trabajadores

participantes de la intervencion (N=50)

En la intervencién motivacional de enfermeria, los 50 trabajadores
participantes, obtuvieron una puntuacién media de percepcidon de estado de salud de
7,99 frente a los 6,50 puntos que afirmaron tener después de haber participado en la
intervencion (Tabla 28). Teniendo en cuenta estas dos medias se observa que hay un

incremento negativo de este valor entre el antes y el después de la intervencion
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motivacional de enfermeria, es decir la percepcion de su estado de salud ha

disminuido.

Tabla 28. Cambio en la percepcion de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud

de la poblacion de estudio, pre-post intervencion (N=50)

Instrumento de

DT £ DT - 1
medida de Ia CVRS Antes (A) Después (D) A(A-D) p valor
EQ-5D 7,99 1,70 6,50 2,31 1,49 0,00009912
TECVASP 89,16 8,29 83,48 13,03 5,68 0,010732394

Por otro lado, antes de la intervencion la calidad de vida relacionada con la

salud en funciéon del coédigo de cinco digitos que establece el cuestionario EQ-5D

presentaba una distribucion mayoritaria en el estado 11111 (30 trabajadores). Después

de la intervencion, la distribucion sigue siendo mayoritaria es este estado pero se ve

disminuida (18 trabajadores) y hay una mayor diversidad de estados (Gréficas 46 y 47).

11111

m11111
m11121
m11122
m11112
m11211
m 21121
m11221
m11123

22221
m 23121

Grafica 46. Estados de salud reflejados en el cuestionario EQ-5D antes de la

intervencion segun el codigo de 5 digitos que establece el cuestionario (N=50).
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Grafica 47. Estados de salud reflejados en el cuestionario EQ-5D después de la

intervencion segun el codigo de 5 digitos que establece el cuestionario (N=50).

En el andlisis del cuestionarios TECVASP, los 50 trabajadores participantes en la
intervencion motivacional de enfermeria obtuvieron una puntuacion media de 89,16
frente a los 83,48 puntos que afirmaron tener después de haber participado en la
intervencion. La puntuacion maxima que se podria obtener era de 110 puntos. Al igual
que en el cuestionario EQ-5D, hay un incremento a la baja de este valor antes y
después de la intervencion motivacional de enfermeria, es decir la percepcion de su
estado de salud ha disminuido (Tabla 28). La distribucion por rangos de puntuacion se

muestra en la Grafica 48.
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Grafica 48. Distribucion por rangos de las puntuaciones obtenidas en el cuestionario

TECVASP (N=50)

171



172 Consumo de drogas en el sector del espectidculo

En el cuestionario SOCRATES 8D, antes de la intervencion, se observé que casi
la totalidad de los trabajadores participantes en la intervencion eran precontemplativos
(44), es decir, todos ellos obtuvieron una puntuacién igual o inferior a 32 en el apartado
“reconocimiento del problema” y/o una puntuaciéon igual o inferior a 14 en

“ambivalencia”.

Tras la intervencion, se obtuvieron los siguientes resultados:

Tabla 29. Resultados del cuestionario SOCRATES 8D pre-post intervencion (N=50)

A(rzl\t;3s Media antes bT De(slg;les dt/[siiué‘s bt A(D-A)
PRECONTEMPLACION | 46 1306 |21 42 17,14 7A11 408
CONTEMPLACION 4 8,48 3,95 4 10,2 458 17
ACCION 0 1662 |69 4 18,88 7891 226

Por lo tanto, tras la intervencion fueron 4 los que empezaron con algun
programa de ayuda para resolver su problema de adiccion y, 4 los que pasaron a ser
contemplativos, pero se observa ademds, un aumento la puntuacion del

reconocimiento del problema (Grafica 49).

1 Precontemplacion 2 Contemplacién 3 Accién

3 3} 3 3
1 1 \/
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Trabajadores que presentan variacion.
(Cada trabajador tiene asignado un niimero)

==g==Pre Intervencion Post Intervenciéon

Grafica 49. Variacion de los estados de los trabajadores en la motivacion para el

cambio segun Prochaska y Diclemente (N=10)
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Aparentemente, los resultados no parecen desvelar un cambio de estado en los
trabajadores, pero, comparando p walor con la prueba t-student, en cada uno de los
apartados para verificar si esto que se acaba de enunciar es cierto, se observa que los
resultados si son significativos para cada uno de los cuestionarios y supuestos que

pueden darse, obteniendo los resultados que se reflejan en la Tabla 30:

Tabla 30. Resultados p valor (prueba t-student) para cada uno de estados analizados

del cuestionario SOcrates

p valor SOCRATES PRECONTEMPLACION 0,000165216 | <0,05
p valor SOCRATES CONTEMPLACION 0,015871843 | <0,05
p valor SOCRATES ACCION 0,131267136 | >0,05

Por lo tanto, hay una diferencia significativa entre las respuestas de los
trabajadores antes y después de hacer la intervencion en el cuestionario EQ-5D para la
percepcion individual de la salud; hay una diferencia significativa en el cuestionario
TECVASP y en el cuestionario SOCRATES 8D en el reconocimiento del problema y en

la ambivalencia.

Mediante el cédlculo de residuos tipificados corregidos observamos de nuevo
que efectivamente la diferencia entre el antes y el después de la intervencion es

significativa (Tabla 31):

Tabla 31. Resultados de significacion de la intervencion para el cuestionario Sdcrates

8D antes y después de la intervencion

Sécrates antes * SOcrates después Crosstabulation

Sécrates después

precontem contem accion
Socrates antes pre Adjusted 3,6 2,4 2,4
residual
con Adjusted -3,6 2,4 2,4

residual

17
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Por ultimo, para evaluar si existe relacion entre estas variaciones de percepcion
de calidad de vida relacionada con la salud en el cuestionario TECVASP y en el EQ-5d
con los estadios de cambio obtenidos con el cuestionario SOCRATES 8D se realizaron

dos regresiones lineales, una para cada cuestionario de calidad de vida (Tablas 32 y 33).

Tabla 32. Resultados de significacion entre las diferencias de puntuacion de los
estadios de cambio segtin Prochaska y Diclemente” (SOCRATES) y la
percepcion de la calidad de vida relacionada con la salud en consumidores

(TECVASP)

Coefficients a, b

Unstandardized Standardized 95,0% Confidence
Coefficients Coefficients ¢ si Interval for B
Model 18
Std Lower Upper
B Beta
Error Bound Bound
1 dif -1,074 0,377 -0,667 -2,851 0,006 -1,831 -0,316
precontemplacion
dif 1,275 0,641 0,477 1,988 0,053 -0,015 2,565
contemplacion
dif accion -0,002 0,257 -0,002 -0,009 0,993 -0,519 0,514

a. Dependent Variable: dif TECVASP

b. Linear Regression through the Origin

Regresion lineal realizada con el método Enter
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Coefficients a, b

Unstandardized Standardized 95,0% Confidence
Coefficients Coefficients ¢ si Interval for B
Model 18
Std Lower Upper
B Beta
Error Bound Bound
1 dif -0,450 0,221 -0,280 -2,040 0,047 -0,894 -0,007
precontemplacion
2 dif -1,074 0,367 -0,667 -2,924 0,005 -1,813 -0,336
contemplacion
dif accién 1,273 0,610 0,476 2,087 0,042 0,047 2,500

a. Dependent Variable: dif TECVASP

b. Linear Regression through the Origin

Regresion lineal realizada con el método Stepwise
Como se observa en los resultados, hay una diferencia estadisticamente
significativa en los resultados obtenidos en precontemplacidén, independientemente del

método de regresion lineal utilizado.

Tabla 33. Resultados de significacion entre los resultados en los estadios de cambio
seglin Prochaska y Diclemente'” (SOCRATES) y la percepcion de la calidad
de vida relacionada con la salud (EQ-5D)

Coefficients a, b

Unstandardized  Standardized 95,0% Confidence
Model Coefficients Coefficients ; Sig Interval for B
B Std Bet Lower Upper
Error e Bound Bound
s ., -0,154 0,046 -0,434 -3,375 0,001 -0,245 -0,062
precontemplacion

a. Dependent Variable: dif EQ5D
b. Linear Regression through the Origin

Regresion lineal realizada con el método Enter

Los resultados para el cuestionario EQ-5D son también estadisticamente

significativos para el estadio de precontemplacion.

Para finalizar, mediante un andlisis de Chi cuadrado, se calculd la relacion

entre los estadios de la motivacion para el cambio antes y después de la intervencion
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para comprobar la significancia de la intervencion. Los resultados se muestran en la

Tabla 34.

Tabla 34. Resultados de significacion entre los resultados en los estadios de cambio

segun Prochaska y Diclemente'” (SOCRATES) antes y después de la

intervencion.
Value df Asymi. Sig. (P2 side)
Paerson Chi-Square 13,023 2 0,001
Likelihood Ratio 9,521 2 0,009
Linear-by-linear 11,272 1 0,001
Assodiation
N of Valid Cases 50 X X

Tal y como se muestra en la Tabla 34, p valor es inferior a 0,05, por lo que si
existe una diferencia estadisticamente significativa en los resultados obtenidos antes y

después de la intervencion.

Por ultimo, si bien este estudio tiene un predominio cuantitativo, se ha querido
dar una vertiente cualitativa a la intervencion para recoger las percepciones y los

significados sobre la motivacion del consumo. Estas fueron las siguientes:

e El consumo de cannabis les proporciona concentracion y mejora en su
rendimiento laboral, asi como les ayuda a desarrollar su ingenio.

e El consumo de cocaina les permite alargar los turnos de trabajo sin
necesidad de descansar y esto les permite ganar mas dinero.

¢ El consumo de alcohol les ayuda a sociabilizarse.
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7. DISCUSION

7.1 LIMITACIONES RELACIONADAS CON LOS CUESTIONARIOS
UTLIZADOS EN EL ESTUDIO.

El cuestionario elaborado para medir la prevalencia de consumo y describir el
perfil de trabajador del sector del especticulo, se basé en cuestionarios!'72173174
validados utilizados por el plan nacional sobre drogas y por la organizacion mundial
de la salud y de los cuales se extrajeron las preguntas que mas informacion podian
aportar al estudio. Por este motivo, las preguntas no se volvieron a formular, si no que
se utilizaran tal cual se presentaban en dichos cuestionarios y tal y como estaban
escritas, pudieron dificultar la compresion de las mismas puesto que durante el
proceso de recogida de datos fueron muchas la veces que hubo que explicar que queria

decir una pregunta para poder continuar.

Este fendmeno se dio sobre todo en las preguntas 7, 8 y 9 (Anexo 1) que se
referian a los habitos de consumo ya que habia algunos trabajadores que no consumian
y esa opcion como respuesta no estaba incluida y puede haber producido sesgos en las
respuestas ya que han contestado “no nunca” en preguntas relacionadas con si han
intentado dejar de consumir en los tltimos tres meses y lo ideal hubiera sido contestar
“no consumo”. En la pregunta 10 que hacia referencia a los riesgos asociados al
consumo encontraron dificultad de comprender como responder ya que se

presentaban una serie de riesgos (Tabla 35) y algunos trabajadores sefialaban algunos

177
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de los riesgos como respuesta a la pregunta, en lugar de definir si ellos consideraban

tener un riesgo alto, moderado o bajo en funcién de sus consumos.

Otra importante limitacion fue que aunque el cuestionario disefado ad hoc
para evaluar el consumo de sustancias se obtuvo de cuestionarios previamente
validados, el cuestionario en si mismo no fue validado y sélo se evalud su consistencia

interna con el alfa de Cronbach.

Tabla 35. Riesgos asociados al consumo de cannabis, alcohol y cocaina

Ansiedad, paranoia, panico, depresion

Disminucion de la memoria y de la capacidad para resolver problemas

Presién sanguinea alta

Asma y bronquitis

Psicosis, en particular en personas con historial personal o familiar de esquizofrenia

Enfermedades cardiacas y enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Céncer de las vias respiratorias superiores y de garganta.

Dificultad para dormir, aceleramiento del corazén, dolores de cabeza, pérdida de peso.

Aletargamiento, hormigueo, piel himeda, rascarse o arrancarse la piel

Ansias o deseo intenso, estrés por el estilo de vida

Accidentes y lesiones, problemas econdmicos

Paranoia, pensamientos irracionales, dificultad para recordar cosas

Conducta agresiva y violenta

Psicosis después del consumo repetido de altas dosis

Muerte repentina por enfermedades cardiovasculares agudas

Resacas, conducta violenta y agresiva, accidentes y lesiones, ndusea y vomito

Disminucion en el desemperio sexual, envejecimiento prematuro

Problemas digestivos, tlceras, inflamacion del pancreas, alta presion sanguinea

Ansiedad y depresion, dificultades en las relaciones personales, problemas econdmicos
y laborales

Dificultad para recordar cosas y resolver problemas

Deformidades y dafo cerebral en los bebés de mujeres embarazadas

Dano cerebral permanente que lleva a la pérdida de memoria, déficits cognitivos y
desorientacion

Apoplejia, dafio muscular y en los nervios

Enfermedad del higado y el pancreas

Cancer de boca, garganta y mama

Suicidio




Discusiéon 179

El andlisis del cuestionario EQ-5D (Anexo 2) que valora la calidad de vida
relacionada con la salud sin hacer referencia al consumo de drogas, pudo verse
influenciado por las condiciones laborales de los trabajadores ya que sus dimensiones
hacen referencia a la Movilidad, al Cuidado Personal, a las Actividades Cotidianas, al
Dolor/Malestar y a la Ansiedad/Depresion. Estas dimensiones se pueden ver alteradas
ya que el cuestionario pre intervencion se pasd los primeros dias de trabajo y el
cuestionario post intervencion se llevo a cabo cuando ya estaban acabando las jornadas

laborales que tenian contratadas e incluso en algunos casos el ultimo dia de trabajo.

Tabla 36. Variacion pre-post intervencion en funcion de las dimensiones en el

cuestionario EQ-5D.

DIMENSION VARIACION PRE-POST
ANSIEDAD/DEPRESION 21 (42%)
DOLOR/MALESTAR 18 (36%)
ACTIVIDADES
COTIDIANAS 16 (32%)
MOVILIDAD 10 (20%)
CUIDADO PERSONAL 2 (4%)

En la Tabla 36 se aprecia que la mayor variacion se dio en la variable
Ansiedad/Depresion seguida de la de Dolor/Malestar algo que difiere con estudios
realizados en la Comunidad del Principado de Asturias?, donde el andlisis de la
dimension de dolor y malestar, mostré que un 23% de la poblacion tiene problemas en
este apartado y, en cuanto a la dimension de ansiedad y depresion, un 13% de la
poblacion tiene problemas de este tipo. Es en las dimensiones de movilidad, cuidados

personales y actividades cotidianas donde un 10% de la poblacion tiene problemas.

Los cuestionarios Socrates 8D y TECVASP (Anexos 3 y 4) podrian presentar los
siguientes errores, segin explica el catdlogo de sesgos en cuestionarios de salud?”
(Tabla 37) y que quedaron de manifiesto mientras se pasaban los cuestionarios a los

trabajadores.
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Tabla 37. Catalogo de sesgos clasificados por fuente de los mismos en cuestionarios

del area de salud en idioma espafiol

TIPOLOGIA DISTRIBUCION SESGOS
A.1.1 Redacciéon ambigua
A.1 Redaccion no clara de la pregunta A.1.2 Pregunta muy compleja o larga
A.1.3 Dos o mas preguntas en un solo enunciado
A.2 Palabras no bien definidas o de uso A.2.1 Palabras poco comunes o jerga técnica
poco comun A.2.2 Palabras cuyo significado no es preciso
A.3 Disociacion entre pregunta y A.3.1 Creencias vs Conocimientos
objetivo A.3.2 Periodo de tiempo inadecuado para objetivo
A.4 No se colectar dato necesario A 4.1 Datos secundarios
A.5.1 Escala con poca capacidad discriminatoria
A.5.2 Seleccion forzada (categorias insuficientes)
Sesgos A.5 Problemas con escalas o categorias A.5.3 Incongruencia entre pregunta y respuestas

derivados de
problemas en la
redaccion de la
pregunta

B Sesgos
derivados de
problemas con el
disefno y
diagramacion
del

cuestionario

C Sesgo
derivados de
problemas con el
uso del
cuestionario

A.6 Preguntas guiadoras

A.7 Preguntas invasoras

A.8 Preguntas muy cortas

A.9 Preguntas sin consistencia

A.10 Negacién en enunciado
B.1 Diagramacién inadecuada

B.2 Cuestionario demasiado largo

B.3 Interpretacion de respuestas abiertas
B.4 Estructura del cuestionario

C.1 Falta de objetividad del
entrevistador

C.2 Reaccidn psicologica del
respondedor

C.3 Reacciones conscientes psicologicas

C.4 Aprendizaje de respondedores

C.5 Recuerdo defectuoso

C.6 Barrera socio-cultural

A.5.4 Intervalo faltante

A.5.5 Intervalos superpuestos
A.5.6 Tendencia central

A.6.1 Estructural

A.6.2 Focalizacién

A.6.3 Cadencia

A.7.1 Auto defensa

A.7.2 Tema delicado

A.8.1 Preguntas muy cortas

A.9.1 Definicion de caso

A.9.2 Cambio de escala

A.9.3 Cambio en las palabras usadas en la redaccion
A.9.4 Diagnéstico vago

A.10.1 Negacién en enunciado
B.1.1 Diagramacion de respuestas
B.1.2 Escalas yuxtapuestas

B.1.3 Alineacioén respuestas

B.2.1 Decidir entre No o Si

B.2.2 Fatiga

B.3.1 Respuesta abierta

B.4.1 Saltos en el cuestionario
C.1.1 Entrevistador

C.1.2 Expectativa

C.2.1 Aversion a los extremos
C.2.2 Satisfaccion positiva

C.3.1 Respuestas falsas y premeditadas
C.3.2 Aceptabilidad Social

C.3.3 Enfermedad estigmatica
C.3.4 Rechazo social o cultural
C.3.5 Sospecha de causa

C.4.1 Aprendizaje

C.4.2 Anticipacion de la hipdtesis
C.5.1 Minimo esfuerzo

C.5.2 Fuente secundaria

C.5.3 Memoria

C.5.4 Telescopico

C.6.1 Socio cultural

FUENTE: Catalogo de sesgos o errores en cuestionarios sobre salud?®.

Tal y como se ha explicado el sesgo A.5.1 (escala con poca capacidad

discriminatoria), es uno de los que se ha detectado. Otro de los detectados fue el A.7.2

(tema delicado), dado la delicadeza del tema y las dudas que generaba el hecho de que
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si eran sinceros podria poner en peligro su puesto de trabajo. Cada uno de los
cuestionarios que tuvieron que autocumplimentar los trabajadores, utilizaba una escala
diferente de medicion y, esto también pudo influenciar el resultado (A.9.2 cambio de
escala).

El cuestionario creado para el estudio llevado a cabo pudo resultar muy largo
ya que aunque se llegd a la conclusion que el tiempo estimado para la realizaciéon del
mismo seria de 20 minutos tras la valoracion por el grupo de expertos y por el grupo
control, los trabajadores necesitaron una media de 35 minutos (B.2 cuestionario
demasiado largo). Ademas pudieron memorizar las preguntas y contestar en funcion
de lo que recordaban al realizar por segunda vez el cuestionario y dar una respuesta

acorde con lo que se espera de un trabador (C.5.3 memoria) (Tabla 37).

7.2 LIMITACIONES RELACIONADAS CON LOS TRABAJADORES
PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO

Los trabajadores afectados por esta problemdtica y que admitieron ser
consumidores manifestaron su miedo a perder el puesto de trabajo y que las
repercusiones fueran negativas para el propio trabajador y su familia haciendo
referencia incluso a que se les pudiera interponer una multa o a que los datos

recogidos fueran revelados a la policia.

En el articulo 54.2 f) del estatuto de los Trabajadores se recoge la siguiente
definicion: “Se consideran incumplimientos contractuales: (...), la embriaguez habitual o
toxicomania si repercuten negativamente en el trabajo”'*. El concepto de toxicomania que
se emplea en la totalidad del Estatuto de los Trabajadores es el de adiccion a cualquier
tipo de droga: alcohol, tabaco, cocaina, cannabis y cualquier otra sustancia

estupefaciente que por su cualidad pueda crear una adiccién en la persona.
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Para que el articulo 54.2 f) pueda ser aplicado, los tribunales entienden que deben

reunirse dos requisitos:

* Que el consumo no sea esporadico, que sea habitual.

* Que, ademas, repercutan negativamente en el trabajo.

Lo que suele ocurrir realmente es que, si se da el primer requisito, practicamente
sera imposible que no se dé el segundo pero si el consumo es habitual y no hay
repercusion negativa, algo que por otra parte debera demostrar el empresario, sera
dificil que concurra un despido disciplinario puesto que los dos requisitos han de
concurrir de forma clara, directa y suficiente para que pueda darse la causa

disciplinaria susceptible de ser sancionada con el despido??.

Con esta informacion, probablemente los trabajadores perderian el miedo a
participar en el estudio ya que algunos rehusaron la participacion por el miedo

mencionado.

Por otro lado, hay que anadir que otra de las limitaciones del estudio es que,
aunque se les ha preguntado por sus hdbitos de consumo de tabaco, no se han tenido
en cuenta los resultados de la misma ya que muchos trabajadores consumidores de
cannabis admiten consumir esta droga pero no tabaco. Esto se ha hecho porque la
mayoria de los consumidores de cannabis admiten consumirla fumada mezclada con

tabaco y por lo tanto eso los haria consumidores de nicotina también.
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7.3 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y LABORALES
ASOCIADOS A LOS HABITOS DE CONSUMO

Del total de la muestra (N=284), solamente 15 trabajadores refirieron no haber
consumido alguna de las sustancias por las que se les pregunto, por lo que podemos
afirmar que la muestra representa al perfil de trabajador-consumidor ya que tal y como
afirmo6 la asociacion de Proyecto Hombre en su informe sobre el perfil del
drogodependiente, el consumidor suele ser varén de unos 30 afos y sin estudios o con

estudios basicos y que viven con algin miembro de la familia nuclear o de origen?'.

La muestra, formada mayoritariamente por hombres, tiene una media de edad
de 31,8 (DT=8,2) afos, en la cual practicamente la mitad no tiene estudios o si los tiene
son primarios (EGB o ESO), pero en la que el resto, tiene estudios medios y superiores.
En su mayoria viven con personas emparentadas, bien la familia de origen o bien su
parejas e hijos/as. El hecho de que el porcentaje de hombres sea mayor que el de
mujeres, concuerda con estudios anteriores relacionados con el consumo de drogas en
el ambito laboral a nivel nacional en la Comunidad Valenciana?® y en la Comunidad
de Madrid?®. Otros estudios sobre drogodependencias avalan también esta
distribucion mayoritaria de hombres como el Informe Europeo sobre drogas del afio
2015”7 en el que el género masculino representa aproximadamente el 80% de los

consumidores.

Las condiciones laborales reflejan que el 40% de los trabajadores encuestados
realizan trabajos en horas nocturnas, a turnos rotarios (unos dias de manana y otros de
noche), alargando la duraciéon de la jornada establecida y con la percepcion de tener
que estar trabajando por encima de sus posibilidades con bastante frecuencia.
Recordemos que en el sector laboral del espectaculo, las jornadas son de 12 horas
diurnas o nocturnas, generalmente repartidas entre las 8:00 y las 20:00 o entre las 20:00
y las 8:00. El articulo 36 del Estatuto de los Trabajadores'® considera trabajo nocturno
el realizado entre las diez de la noche y las seis de la manana, por lo tanto, las horas
establecidas en la jornada acaparan el total de la jornada nocturna y 4 horas de jornada
considerada diurna. Otro criterio establecido en este mismo articulo es que estos

trabajadores no podran realizar horas extras. Dicho esto, esas 4 horas deberian ser
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realizadas por otro trabajador. El estudio comparativo de puestos de trabajo con
turnicidad elaborado por el Instituto Nacional de seguridad e Higiene en el Trabajo?*
refleja que aproximadamente un 30% de la poblacién laboral general (diferente de la
poblacion que se ha llevado a estudio en este trabajo) realiza trabajos a turnos y/o
nocturnos recibiendo por ellos un complemento especifico reflejado en su némina a
final de cada mes. Los trabajadores del sector laboral del espectaculo no reciben una
retribucidn especifica ya que se ha establecido asi por su propia naturaleza puesto que
la mayoria de eventos tienen lugar en horarios nocturnos. Solo el 11,6% de la estudiada
poblacion, tiene un contrato indefinido. Esto significa que los demas, refiriéndonos a
aquellos que estdn con contratos temporales o por obra o servicio e incluso sin
contrato, cobran segun las horas trabajadas, elevando asi, el nimero de horas que
finalmente acaba haciendo un trabajador cada dia puesto que sera lo que les haga

ganar un mejor salario en menos tiempo.

Los trabajadores que trabajan a turnos rotarios y/o realizan trabajos nocturnos,
tienen peor salud fisica que los trabajadores no expuestos a turnicidad o de turnos
rotatorios y peor salud fisica y mental que la media de la poblacion general espafnola®”.
El trabajo a turnos altera uno de los ritmos circadianos basicos que es el de suefio-
vigilia. El cuerpo estd biolégicamente preparado para estar activo de dia. Cuando se
producen alteraciones en este ritmo con el trabajo a turnos, se incrementa un 40% el
riesgo de padecer enfermedades coronarias, incluso habiendo eliminado el efecto de
otros factores como determinados habitos de vida?®. Si esta alteracién se controla
planteando, por ejemplo, descansos entre turnos, este riesgo se reduce. Entre las
enfermeras de un hospital de Finlandia, colectivo que se caracteriza entre otras cosas
por tener durante su vida laboral un trabajo a turnos, se midio el efecto sobre la salud
de un aumento en la autonomia en el horario de trabajo. Los resultados evidenciaban

que un 40% sefial6 mejoras en el clima laboral y en su vida social y familiar??.

La European Foundation for the Improvement of Living and Working conditions
recoge en su informe?” sobre uso de alcohol y drogas en el trabajo, en referencia a lo
anteriormente expuesto, que aquellos trabajadores que estan bajo estas condiciones

laborales son los que consumen mas cannabis, cocaina y alcohol, hecho que concuerda
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con los resultados del estudio que nos atafie y que ofrece que mas del 70% de los
trabajadores consumidores realizan trabajos a turnos y/o nocturnos. Este mismo
informe?” admite que los trabajadores expuestos a condiciones climaticas extremas
consumen mas alcohol que otros que no lo estan, bien para entrar en calor si las
condiciones son de frio o bien para refrescarse, si hace mucho calor. Mas del 50% de la
poblacion encuestada admitié tener que enfrentarse a condiciones de trabajo adversas
con una frecuencia media. La media de UBE’s consumidos por los trabajadores del
sector del espectaculo es de 5,28 UBE/dia. Se establece que 1 UBE es equivalente a 10
gramos de alcohol puro’, por lo tanto podemos afirmar que la media de alcohol puro
consumida diariamente por este sector laboral es de 52,8 gramos. Si tenemos en cuenta
que la recomendacién de la OMS?*® con respecto al consumo de bebidas alcohdlicas, la
cual advierte que no se deben superar los limites de 20 gramos de alcohol en las
mujeres y de 40 gramos diarios en hombres?”, la poblacion laboral del sector del
espectaculo es una poblacién con un consumo perjudicial segiin establece la propia
OMS y otros autores®©52292%, En la muestra con la que finalmente se llevd a cabo la
intervencion motivacional de enfermeria, el consumo medio diario en el Gltimo mes

fue de 5,54 UBE'’s al dia (DT=1,93) y consumieron una media de 23,04 dias (DT=9,36).
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7.4 DISTRIBUCIONES ESPECIFICAS PARA LOS CONSUMOS DE
CANNABIS, ALCOHOL Y COCAINA

La ultima encuesta EDADES (Encuesta sobre Alcohol y Drogas en Espafia)?!
publicada sobre consumo de alcohol y sustancias psicoactivas en el ambito laboral en
Espafia refleja que la poblacion laboral espafola ha consumido alguna vez en la vida
alcohol en un 94,5% frente al 94,7% de la poblacion laboral del sector del espectaculo;
cannabis un 33,5% frente a un 83,5%; cocaina un 12,4% frente al 48,6% de la poblacién
de estudio y un 4,5% han consumido alguna vez en la vida alucindgenos frente al
31,7% que lo ha hecho de la poblacion laboral del espectaculo. Como se observa tanto
en los datos que aporta la encuesta EDADES como el Informe mundial sobre drogas
para la poblacién general®, vemos que el consumo de cannabis en la misma situacion
que se esta tratando, es decir, que se haya consumido alguna vez en la vida, es muy
superior en el sector laboral del espectaculo. Lo mismo ocurre en el caso de la cocaina y
los alucinégenos, mientras que para el alcohol, los valores son muy similares en

cualquier sector laboral.

En la Union Europea?”, Espafia esta a la cabeza en el consumo de alcohol en el
trabajo, por detrds de Portugal en el 53% de la poblacion laboral refiere consumir mas
de 3 dias en una misma semana, seguida de Italia con un 38% y en tercer lugar Espana

con un 33%.

A la luz de los datos que arrojan estos informes y el propio estudio que se ha
llevado a cabo, la normativa publicada por el Instituto Regional de Seguridad y Salud
en el Trabajo de la Comunidad de Madrid'”?, no tiene en cuenta como riesgo el estado
en el que el trabajador pueda estar en su puesto de trabajo bajo los efectos de
sustancias estupefacientes como son el cannabis, la cocaina o los alucinogenos,
valorando eso si, las condiciones climaticas, la gran variedad de oficios que confluyen
o la excesiva duracion de las jornadas de trabajo. Ademas, los trabajadores del sector
laboral del espectaculo refirieron tener una percepcion baja sobre el riesgo que conlleva
el consumo de dichas sustancias. A pesar de esta baja percepcidon estos trabajadores
consideran que la problematica del consumo de drogas en el trabajo en bastante o muy

importante en mas del 60% de los encuestados. Estos datos vuelven a coincidir con lo



Discusiéon 187

publicado por la encuesta EDADES»! donde las personas que admiten ser
consumidoras admiten percibir un riesgo bajo para con el consumo de ciertas drogas y
reflejando que el consumo de tabaco para estas personas es mas peligroso que el

consumo de cannabis.

Respecto a los consumos en los ultimos tres meses, mas del 60% consume
alcohol diaria o semanalmente, mas del 40% lo hace con el cannabis y alrededor del 8%
con la cocaina de manera semanal y/o mensual. Casi el 7% de la poblacion
consumidora de estimulantes lo hace también semanal o mensualmente. Estos datos
contrastan drasticamente con los ofrecidos por el Informe 2015 de alcohol, tabaco y
drogas ilegales en Espafia®? donde la media nacional de consumo de alcohol el altimo
mes es del 25% y de Cannabis es del 6,6%. Para la cocaina el 1% refiere haber
consumido en el altimo mes y el 0,3% lo hace con los estimulantes; o con el Informe
Europeo sobre drogas** donde los consumos anuales son del 5,7%, 1% y 0,5% para el
cannabis, la cocaina y los estimulantes respectivamente. Ya en el afio 1987, un
estudio publicé que el 24% de la poblacion trabajadora eran consumidores abusivos
de alcohol. La problematica que arrojan estos resultados resulta mas que evidente para
justificar la intervencion de enfermeria para con este colectivo como también lo
justifican si comparamos estos mismos resultados con el estudio sobre la incidencia de
la drogas en el medio laboral de la Comunidad Valenciana?? donde vuelve a darse una
diferencia estadisticamente significativa (alcohol: 8,9%, cannabis: 4,5%, cocaina: 3,7%,

estimulantes: 0,4%).

En los dltimos afios se detecta un interés cada vez mayor sobre la coexistencia
del consumo de varias sustancias de abuso® (Tabla 38). En nuestro estudio ha quedado
evidenciado el alto policonsumo de estas sustancias que se da en el sector del
espectaculo y que deja en evidencia una vez la problemdtica ante la que nos
encontramos. En esta linea, los valores mostrados en el estudio que se ha llevado a
cabo respecto a los consumos de cannabis mas alcohol, este tltimo de forma abusiva, la
incidencia de policonsumo (alcohol consumo abusivo y cannabis, cocaina y/o
estimulantes), es similar a los que muestra informes previos de la Comunidad

Valenciana?%.
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Tabla 38. Comparacion de los resultados del estudio llevado a cabo en el sector
laboral del espectaculo frente a resultados arrojados por diferentes estudios
para el policonsumo de alcohol abusivo (>6 UBE’s/dia) en asociacion con el

cannabis, la cocaina y los estimulantes

SUSTANCIA CANNABIS COCAINA ESTIMULANTES

INFORME

Manual de trastornos 25,1% 7,5%
adictivos®.

Incidencia de la drogas en 38,1% 14,3% 0,2%

el medio laboral de la

Comunidad Valenciana??

La incidencia de las drogas 52,0% 26,8% 3,4%

en el medio laboral de la

comunidad de Madrid

2006223,

Informe 2015. Alcohol, 58,5%

tabaco y drogas ilegales en

Espana?2.

SECTOR LABORAL DEL 66% 28% 10%
ESPECTACULO

FUENTE: Elaboracién propia a partir de los estudios mencionados en la tabla.

Con referencia a los motivos que llevan a los trabajadores a consumir, el
informe ejecutivo sobre consumo de alcohol, drogas y otras sustancias en el ambito
laboral'®, expone que habria diferentes factores laborales que promoverian dichos
consumos, tales como condiciones ambientales fisicas como ruido, exposiciéon continua
a vibraciones, trabajos con excesivo frio o calor o sociales como los trabajos nocturnos.
Valora también que otros motivos serian aquellos asociados a la propia actividad como
inestabilidad laboral, ruptura del estandar de tiempo de trabajo, ambigiiedad y
conflicto en el papel a asumir en el trabajo, aislamiento fisico o psicologico, largos
periodos de ausencia del hogar, trabajo emocional o, en general, los aspectos que
definen normalmente un trabajo precario®*. La poblacion laboral del sector del
espectaculo no refirio esto como alguno de los motivos posibles de consumo si no que,
el 70,1% admitié consumir por placer y solo el 2,46% dijo hacerlo por problemas o
situaciones derivadas del dmbito laboral. Cabe destacar que las caracteristicas citadas
para definir el trabajo precario como tal, serian las que describirian perfectamente la

situacion de muchos trabajadores de este sector:
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e Trabajos en condiciones climaticas extremas de frio o calor.

e Semanas intensas de trabajo.

e Jornadas prolongadas de mas de 12 horas diarias.

e Trabajos a turnos o nocturnos sin una planilla prefijada.

e Contratos por obra o servicio remunerados en funcion de las horas trabajadas
en los que el dia de descanso o una baja no se cobran.

e Trabajos de alto riesgo ya que asi se definen estos trabajos en la Ley de PRL?
puesto que son trabajos en altura y donde hay varias empresas confluyendo

compartiendo el espacio de trabajo.

No hay que olvidar que la percepcion del riesgo que presenta este sector laboral
es muy baja o nula en mas del 60% de los casos. En estos casos, el riesgo puede
percibirse como una caracteristica objetiva de los diversos elementos que conforman el
ambiente fisico pero, dejar que toda la responsabilidad del riesgo recaiga sobre dicha
situacion puede enmascarar aquellos comportamientos que sacan a la luz trabajadores
no preventivos o peligrosos?*>. Cuando ademas, el riesgo se convierte para el trabajador
en algo habitual con lo que convive dia a dia y enfrentarse a él se convierte en su
rutina, la percepcién que se tiene del mismo cambia y nada tiene que ver con la
realidad y es en esos casos cuando de demuestra que en la mayoria de las ocasiones es
el ser humano el responsable de los accidentes. Por este motivo, los factores de indole
psicosocial se deben considerar prioritarios a la hora de disefiar programas de acciones

preventivas?®.

Por otro lado, debemos afiadir el riesgo que consideran tener los trabajadores
que si consumen cannabis, alcohol y cocaina respecto a esos consumos. Tal y como se
viene observando en nuestro estudio, la tendencia de los datos en este punto vuelve a
ser muy preocupante. En el tltimo informe sobre drogas ilegales en Espafa que data
del afo 2015 y en el anterior que fue en el afio 2013%>2, se observa que hay una
opinion generalizada sobre el elevado riesgo que supone un consumo tanto esporadico
como habitual de sustancias tales como la cocaina y los estimulantes: el 72,4% de la
poblacion opina que asi, porcentaje que cae de un afio al otro pero que sigue

manteniéndose elevado. Por otro lado, segin este mismo informe ha disminuido la

189
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percepcion del riesgo asociado a probar la sustancia ilegal mas generalizada, el
cannabis, y es el 61,2% de la poblacion la que opina que consumir cannabis puede
conllevar problemas. La ingesta intensiva de alcohol a diario se encuentra fuertemente
relacionada con la percepcion de aparicion de problemas (90,7%). No hay que olvidar
que estas encuestas se han pasado a una poblacion general, no se centran solo en los
trabajadores pero no deja de ser preocupante que los datos obtenidos en nuestro
estudio difieran tanto de estos ya que solo 7,7% asocia un riesgo alto de tener
problemas el consumir cannabis, el 4,4% el consumir alcohol y el 14,2% el consumir

cocaina.

Ahora bien, a tenor de cuanto dispone el art. 4.2 de la Ley de PRL?, “se entenderd
como riesgo laboral la posibilidad de que un trabajador sufra un determinado dario derivado del
trabajo. Para calificar un riesgo desde el punto de vista de su gravedad, se valorardin
conjuntamente la probabilidad de que se produzca el dafio y la severidad del mismo”, muchas
de las personas responsables de estos trabajadores podrian centrar su discurso en este
supuesto pues el consumo o abuso del alcohol no es un hecho “derivado del trabajo”,
sino una conducta fuera de lo laboral propiamente dicho (o al margen de la obligacion
de buena fe que deberia ser asumida por el trabajador de no llegar a estar
voluntariamente en un estado que le impida efectuar su trabajo tal y como se espera y
con el cuidado pertinente) no relacionada con el quehacer productivo propiamente
dicho. Esto contrasta con el enunciado que dio pie a este trabajo, el alcohol y las drogas
provocan el 45% de los siniestros laborales graves!?, los bebedores multiplican por 3 la
probabilidad de sufrir un accidente en €l, perdiendo muchos mas dias laborables por
enfermedad. El uso de cannabis afecta negativamente a la capacidad de realizar tareas
que requieren atencion y concentracion, aumentando, debido a esta distraccion, el
riesgo de accidentes laborales. Muchos consumidores de cocaina pueden tener
problemas, tanto en tareas que requieran atencién y concentraciéon como por

absentismo laboral y otras consecuencias®.

Cuando se plantea un problema como el que estamos tratando, la respuesta que
se suele encontrar por parte del empresario son del tipo “aqui no hay un problema”,

“no es una prioridad” o “daria mala imagen”??. Al analizar los resultados observamos
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que el 11,3% de los trabajadores admite tener a su proveedor habitual en el centro de
trabajo y ademas el 3,9% consume en el lugar de trabajo y mas del 60% afirmo6 que
conocia a compaferos consumidores en su entorno laboral habitual, dato
significativamente superior al que se aporta en un estudio publicado en 2008 donde
era un 2% el que consumia en el centro donde presta servicio y en el cual el 55% de los
trabajadores admitian ser conocedores de otros compafieros consumidores. Hay que
anadir que en nuestro estudio el 46,8% de los trabajadores encuestados del sector
laboral del espectaculo refiere haber tenido problemas laborales asociado al consumo
de drogas y que para el 66% de los mismos el problema del consumo de drogas en el
trabajo es un problema importante y valoran que lo es porque provoca accidentes
laborales (44,01%), genera mal ambiente entre los compafieros (40,85%) y disminuye el

rendimiento y la productividad (37,32%).

Por ultimo, hay que anadir que del total de trabajadores que admiten ser
consumidores de cannabis, alcohol y cocaina mas del 90% en los tres casos se
consideran consumidor abusivo. Por un lado, los propios trabajadores deberian
intentar disminuir en la medida de lo posible este abuso de sustancias. Pero también,
por otro lado, una vez que el consumo del alcohol o de otra sustancia ha derivado en
una situacién problemadtica en la empresa debe ser tanto el empresario, como el
trabajador junto con el Instituto de Seguridad e Higiene en el Trabajo, atendiendo a las
singularidades y problematicas de cada caso concreto, quienes establezcan los procesos

y actuaciones que considere mdas adecuados.
La empresa deberia hacerse cargo de'4!:

a) Informar y orientar sobre las posibilidades existentes en la Comunidad
Auténoma donde esté situada la empresa, para atender problemas relacionados
con las drogas. Cuando se le preguntd al trabajador del sector del espectaculo
sobre el tipo de ayudas que deberian ofrecer las empresas a los trabajadores
para combatir el problema del consumo de drogas en el ambito laboral, el
64,8% respondid que les gustaria recibir formacion e informacion acerca de

como tratar el problema y como combatirlo
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b) Transmitir motivacién a todo el personal trabajador, independientemente de si
es drogodependiente o no. El 41,9% de los trabajadores admitieron que les
gustaria que sus empresas tuvieran con ellos una actitud abierta al didlogo.

c) Derivar al trabajador enfermo a los recursos comunitarios, para evitar que
influya negativamente en la vida privada y lograr aumentar la eficacia de la
intervencion. El 35,9% de los trabajadores refieren que les gustaria ser
orientados a centros especializados.

d) Pedir permiso al trabajador para realizar el seguimiento de la persona enferma
mediante contactos con el centro terapéutico y con el trabajador. Al 45,8% de
los trabajadores del sector del espectaculo le gustaria efectivamente que las
empresas tuvieran contacto con los centros rehabilitadores.

e) Otro conjunto de actuaciones sencillas como consejos médicos del servicio de

prevencion, guias de autoayuda, reconocimiento de los logros, etc.

Una manera de controlar este consumo seria realizando controles analiticos y
de alcoholemia de manera aleatoria. La determinacion de alcohol y drogas es
legalmente posible siempre y cuando el consumo de estas sustancias constituya un
riesgo para el propio trabajador; para los demas trabajadores o para otras personas
relacionadas con la empresa. Deberia firmarse un consentimiento informado sobre los
que se va a hacer y garantizando la legalidad en la recogida, transporte y andlisis de la
muestra asi como la intimidad y la dignidad del trabajador?*2¥. Dicho esto, el 30,6% de
los trabajadores de la muestra estudiada, refirieron que el realizar analiticas seria una
buena opciéon de contrarrestar el problema. Los gastos de las analiticas deberan correr a
cargo de la empresa®. Existen kits de deteccion de metabolitos de marihuana y cocaina
en las primeras veinticuatro horas de consulta?®. Las tiras reactivas que conforman el
kit detectan la presencia de cocaina independientemente de la via de administracion o
la presentacion. En Estados Unidos, las pruebas de deteccion de consumo de drogas en
el lugar de trabajo han crecido a un ritmo constante en los ultimos 20 afios. Es probable
que casi la mitad de la mano de obra estadounidense sea examinada para saber si estan
bajo los efectos de las drogas o el alcohol drogas ilegales cada afio?*!. Estos test son
rapidos, sencillos, baratos y de elevada fiabilidad (98%)%*?2%. Otra manera seria la NIC

que proponemos a continuacion.
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7.5 ASPECTOS RELACIONADOS CON LA INTERVENCION
MOTIVACIONAL BREVE DE ENFERMERIA

Dado que no existen estudios previos en una poblacion similar a la estudiada
en el plano laboral, pero si los hay en cuanto al consumo de drogas y a las adicciones se
refiere, se tomo como referencia un estudio reciente sobre la Terapia Psicoeducativa
Motivacional Breve (TPMB)4314, Con la adaptacion realizada para enfermeria y para el
tipo de muestra seleccionada, y puesto que no disponemos de un estandar con el que
comparar, discutiremos los resultados comparados con otras terapias que se han
mostrado eficaces para con la problematica de las drogas en otros ambientes y/o
pacientes. Tampoco disponemos de un grupo control con el que demostrar la eficacia
de la misma pero si disponemos de resultados pre y post intervencion que pondran de

manifiesto la efectividad de la intervencién llevada a cabo.

Es importante sefialar que con la realizacion de la intervenciéon motivacional
breve de enfermeria se persigue que disminuya la percepcion de la calidad de vida
relacionada con la salud de cada trabajador, para, que de esta forma, aumente la

motivacién por el cambio.

El patron de consumo de los 50 sujetos seleccionados para participar en la
intervencion sigue la linea del total de la muestra: la sustancia mds consumida en el
altimo mes previo a la intervencion fue el cannabis (56% de la muestra), seguida por el
alcohol (18%) y por la cocaina (7%). También podemos considerar la muestra de la
intervencion similar a la muestra global del estudio, con un predominio de varones con

una edad media de los participantes en la intervencién de 31,6 afios (DT = 6,9).

Su percepcion sobre su calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) medida
mediante el cuestionario EQ-5D?", sufri6é un incremento a la baja de 1,49 puntos entre
el antes y el después de la intervencion. Una encuesta publicada en 2010 sobre calidad
de vida en el trabajo obtuvo un valor medio de 7,4**4. Los trabajadores del sector
laboral del espectdculo tras la intervencion se auto valoraron con una media de 6,5
puntos. La evaluacion de la calidad de vida en atencion primaria tiene un papel muy

importante y resulta imprescindible puesto que se centra realmente en la persona



194 Consumo de drogas en el sector del espectidculo

incorporando la percepcion del paciente como una necesidad en la evaluacion de
resultados en salud?* por lo que este resultado en el que la variaciéon, ademas siendo
analizada estadisticamente mediante la t-student presenta una diferencia significativa
antes y después de la intervencion (Tabla 28), muestra un primer indicio de que la
intervencion resulté ser efectiva puesto que no pretendemos hacer sentir peor al
trabajador pero si queriamos que se planteara que tiene un problema y que debe hacer
algo para solventarlo, aunque como puede observarse en las diferentes dimensiones
del cuestionario (Figura 30), ademas de la puntuacién que cada uno otorgd a su estado
de salud, se descifraba un estado de salud en el que no se hace referencia alguna al
consumo de drogas pero que si presentd un cambio evidente en la dimensién que
valora las realizacién de las actividades cotidianas donde 8 trabajadores presentaron
algunos problemas para realizar estas actividades tras la intervencion. En la dimension
que valora el dolor y el malestar fueron 9 los trabajadores que presentaron un cambio.
Finalmente en la dimensién que mide el estado de depresiéon y/o ansiedad, 11
trabajadores admitieron estar pasando por este proceso. Esto puede explicarse en la
Gréfica 50, en la que se aprecia que el trabajador antes de la intervencion tenia unas

expectativas y tras la misma se le enfrento a la realidad.

En el tiempo 1, el paciente que
sufre un episodio agudo y se
Expectativas recupera completamente. Su
CVRS es la misma que al
inicio. En el tiempo 2, el sujeto
sufre un episodio crénico, la

Realidad I diferencia entre las

@ @ # expectativas y la realidad se

agranda y, por lo tanto, sufre
@ un deterioro de su CVRS. En el

tiempo 3, el sujeto reajusta sus
Tiempo expectativas y la diferencia
entre éstas y la realidad es la
misma que al inicio y su CVRS
no se modifica.

L J

Fuente: La Calidad de Vida relacionada con la Salud?#.

Grafica 50. Modificacion de 1a CVRS en un sujeto con el paso del tiempo.
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Varios estudios??#” estimaron que los adultos que cumplieron con los criterios
de ser consumidores usuales también experimentaron un episodio depresivo lo que
viene a justificar ese aumento en la dimension de la depresion/ansiedad del

cuestionario EQ-5D.

En la motivacion por el cambio, medido con el cuestionario Socrates?'s, antes de
la intervencion, 44 sujetos se encontraban en la fase precontemplativa y 6 en la
contemplativa, mientras que tras la intervencion 4 de los 6 trabajadores contemplativos
pasaron a la fase de accion y 2 de los precontemplativos pasaron a contemplativos. Por
altimo, 2 de ellos se mantuvieron en estado de contemplacion aunque aumentaron su
puntuacidon y se acercaron mds a la idea de pasar a la fase de accidon. El andlisis
estadistico muestra una diferencia estadisticamente significativa entre el antes y
después de la intervencion (Tabla 30) en los estadios de precontemplacion y
contemplacion. Hubo 2 trabajadores que después de la intervencién pasaron a un
estado de negacién y estando previamente en un estado de contemplacion
retrocedieron al estado de precontemplacion'¥. El aumento de puntuacion en todas las
fases post intervencion puede ser debido a la buena relacion que se cred entre el grupo
al que se le realiz6 la intervencion y la profesional que la llevaba a cabo ya que se

involucraron de manera positiva'*.

El hecho de que la intervencion haya hecho que los trabajadores aumenten su
motivacidén por el cambio en cada estado se presenta como un buen resultado para
afirmar que la intervencion motivacional breve de enfermeria ha sido efectiva. La
eficacia de las terapias motivacionales como puede ser catalogada la intervencion
realizada en el estudio, mejoran la motivacion para el cambio!®3, disminuye el consumo
de sustancias y mejora la probabilidad de hacer la transicion al tratamiento
ambulatorio®®. Segtin la Sociedad Panamericana de la Salud??, las intervenciones
catalogadas como breves son efectivas para reducir el consumo perjudicial y de riesgo
y es necesario asesorar a ocho participantes para que se beneficie uno de ellos. Este
dato es coincidente con los resultados obtenidos en el cuestionario SOCRATES ya que
de los 50 trabajadores que formaron parte de la intervencién, 6 fueron los que

mostraron un cambio.
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50 Trabajadores

— = 6,25 deberian presentan un cambio =~ 6 Personas Beneficiarias
8 Participantes

Dicho esto, los cambios que se aprecian en los trabajadores siguen un patréon
generalizado puesto que en aquellos casos que ha habido un aumento en la puntuacion
en cualquiera de las fases estan por encima de la edad media de la poblacion
participante de la intervencion (por encima de 31,5 afos), la sustancia con la que
iniciaron el consumo fue el cannabis y la edad con la que comenzaron a consumir fue
antes de los 17 afos. Este dato contrasta con la ultima encuesta EDADES donde, la
edad de inicio de consumo del cannabis es 18,6 anos, mientras que aquellos que
presentaron una variacion negativa, es decir, retrocedieron del estadio que se
encontraban antes de la intervencion, tienen una edad por debajo de la media excepto
en el caso de aquellos trabajadores que presentan una variacion negativa mayor de 5
puntos, los cuales, curiosamente, son los que presentan una edad mas alta (32,7 afios)
(Grafica 51). Cabe destacar ademas que la sustancia de inicio en aquellos trabajadores
en los que su variacidon es menor de 5 puntos en cualquiera de las fases es el cannabis,
mientras que los que presentan una diferencia de puntuacién de mas de 5 puntos
tienen como sustancias de inicio el alcohol y el cannabis, ambas en igual proporcién y

la edad de inicio de consumo fueron los 18 afios.

35,0 -

34,0

33,0 A

32,0 -

31,0 - —&— Variacion positiva >5
E 30,0 - —— Variacion Positiva >0
- 29,0 " 4— Variacién negativa <0

28,0 - —%— Variacion negativa >5

27,0 - ——— Edad media de la muestra

26,0 -

25,0 T T )

Precontemplacion Contemplacién Accién

Estadio

Grafica 51. Edad de los sujetos en la que se han producido las variaciones de estadio

frente a la edad media de la muestra participante de la intervencion.
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Tal y como se ha publicado en algunos estudios***?* la edad en la que las
personas son mas vulnerables al consumo oscila entre el rango entre 20 y 29 anos lo
que concuerda con aquellos trabajadores que han experimentado un cambio en
retroceso tras la intervencion probablemente debido a los factores ambientales y
psicosociales®*?! o tal vez por la reactancia activada®? tras la participacion de la

intervencion por el miedo a perder sus puestos de trabajo.

Otro de los instrumentos de medida que se utilizé para comprobar la eficacia de
la intervencion motivacional breve de enfermeria, fue el cuestionario TECVASP2%0, Los
resultados obtenidos en este estudio muestran una puntuacién media de la muestra
previamente a la intervencidén de 89,16 puntos (DT = 8,29). Teniendo presente que el
rango de puntuaciones es de 22 a 110 puntos, el mayor porcentaje de puntuaciones se
observa en el rango comprendido entre los 91 y 100 puntos (40%) (Grafica 48), y a
continuacion entre los valores 81 y 90 puntos (38%). Tras la intervencion, la puntuacion
media descendio a 83,48 (DT = 13,03) dandose el mayor porcentaje de puntuaciones en
el rango 81-90 (32%) seguido por dos rangos empatados entre si: 71-80 y 81-90 (24%).
Estos datos difieren drasticamente con los ofrecidos por un estudio que valoraba la
fiabilidad y la validez de dicho cuestionario'” en el que se muestra una puntuacion
media de la muestra de 73,4 puntos (DT = 13,7) y un rango de mayor porcentaje de 71 y
80 puntos (28%), y a continuacion entre los valores 61 y 70 puntos (24,9%). La
poblacién que se utilizd para este estudio fueron pacientes ingresados en comunidades
terapéuticas y el 56,5% se encontraba en fase de desintoxicacién y el 30,9% estaba en la
fase de deshabituacion. Esto explicaria la diferencia de puntuaciones ya que nuestra
poblacion antes de la intervencion no se han planteado los problemas y los riesgos que
conlleva el consumo de las sustancias estudiadas por lo tanto su realidad de la calidad

de vida relacionada con la salud esta distorsionada (Grafica 50).

De esta intervencion se obtuvieron los dias consumidos en el ultimo mes y las
cantidades consumidas el dia anterior a la participacion en la intervencion.
De aqui se extrajo que el consumo medio de alcohol y cannabis fue de mas de 20 dias
en el ultimo mes para ambas sustancias siendo superior el dato del cannabis que

resultd de 26,62 dias (DT=8,84) (Tabla 20). El consumo medio diario de alcohol fue de
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5,54 UBE’s (DT=1,93), de cannabis 3,08 gramos (DT=1,10), teniendo en cuenta que las
respuestas de los trabajadores estaban dadas en ntimero de cigarros de cannabis
consumidos y se calcul6 el equivalente en gramos valorando que cada cigarro tiene
una concentracion equivalente a 0,5 gramos de cannabis?*?*. Publicaciones realizadas
sobre el consumo problematico del cannabis®?%>2%, vienen a corroborar que el consumo
de cannabis que se da en el sector laboral del espectaculo es de riesgo pero por otro
lado, la encuesta 2013-2014 sobre consumo de sustancias psicoactivas en el ambito
laboral en Espana®, donde catalogan los consumos por la actividad laboral
desempenada, encontramos un apartado de actividades artisticas, recreativas y
deportivas que afirman que dentro de este sector laboral solo el 10,4% ha consumido
cannabis en los ultimos 30 dias mientras que en el presente estudio se obtuvo un valor
del 74% (N=50) y del 35,59% (N=284). Estos datos difieren entre si puesto que para la
primera parte del estudio la elecciéon de la muestra fue aleatoria, es decir, el tinico
requisito para responder el cuestionario ad hoc era ser trabajador del espectaculo, sin
tener en cuenta si era o no consumidor, mientras que para la intervencion era
condicién sine qua non que los seleccionados fueran consumidores de una o varias
sustancias. Con referencia a la encuesta® es probable que, puesto que los trabajadores
del sector con el que se ha realizado la presente tesis doctoral no tienen un convenio
colectivo, muchas veces a los montadores de los escenarios se les cataloga como obra
de construccién. Si esto fuera asi, el consumo asciende al 11,4%, dato que sigue estando
muy alejado de la realidad ante la que nos encontramos.

Con respecto al alcohol, los consumos en los ultimos 30 dias suponia el 79,23%
del total de la muestra participante en la primera parte del estudio (N=284) y del 92% si

los datos los extraemos de los participantes en la intervencion.

Los consumos en el ultimo mes de cocaina fueron de 3,43 dias en el ultimo mes
(DT=2,29) y 1,32 gramos diarios (DT=0,67). Volviendo al andlisis realizado para el
cannabis, los datos de la encuesta 2013-2014 sobre consumo de sustancias psicoactivas
en el ambito laboral en Espafia® confirmaron un porcentaje de consumo para el sector
de las actividades artisticas, recreativas y deportivas del 5,6% y en la construccion del
3,9% frente al 28% que obtuvimos en la muestra para la intervencion y el 9,61% de la

poblacién inicial. Las anfetaminas se consumieron 1,79 dias en el altimo mes (DT=1,70)



Discusiéon 199

y las cantidades diarias consumidas fueron de 1,70 unidades (DT=1,40). Finalmente los
sedantes presentaron una frecuencia de consumo de 23,30 dias en el ultimo mes
(DT=11,55) y las cantidades consumidas fueron 1 unidad al dia (DT=0). Un estudio®”
mas reciente que engloba a la sociedad espafola en general, vuelve a poner de
manifiesto la problematica ante la que nos encontramos, dando unos consumos para
los ultimos 30 dias antes de la realizacién de dicho estudio del 64,4% para el alcohol,
6,6% para el cannabis, 1% para la cocaina, 4% para los hipnoéticos y 0,3% para las
anfetaminas, datos que también viene reflejados en el Informe Mundial sobre las

Drogas®.

Dicho esto, no cabe duda pensar que la realidad laboral a la que se enfrenta este
sector tiene un problema con el consumo de drogas. No olvidemos que los datos
obtenidos en la intervencion fueron fruto de las encuestas cumplimentadas por los
trabajadores participantes al salir de trabajar y al dia siguiente tenian que enfrentarse a
otra jornada de trabajo. Cabe destacar que durante las intervencion algunos de los
trabajadores estuvieron consumiendo y admitiendo la necesidad de consumir dichas

sustancias para poder concentrarse o para poder realizar actividades de la vida diaria.
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7.6 RELACIONES ENTRE LOS RESULTADOS DE LOS
CUESTIONARIOS UTILIZADOS PARA LA INTERVENCION

Con los datos obtenidos para cada uno de los cuestionarios, realizamos una
regresion lineal para ver si habia una relacion lineal entre los diferentes instrumentos

de medida utilizados.

Los resultados, que por separado ya muestran que la intervencion si ha sido
efectiva y se aprecian cambios evidentes en la actitud de los trabajadores participantes,
en las regresiones lineales presentan una relacion de linealidad inversa, es decir, los
trabajadores precontemplativos antes de la intervencidon presentan una puntuacion
mas baja en este estadio y una puntuacion mas alta en percepcion de calidad de vida
relacionada con a salud. Cuanto menos precontemplativo esta el trabajador, mejor
percepcion sobre su calidad de vida tiene. A medida que se produce el cambio de
estadio, la puntuacion en la motivacion por el cambio va en aumento y la de la calidad
de vida relacionada con la salud disminuye puesto que el trabajador empieza a ser

consciente del problema la que se esta enfrentando.

Con la relacion entre los cuestionarios TECVASP y Socrates nos encontramos
ante un episodio similar. El cuestionario Socrates, basado en el modelo transtedrico'¥”
valora la motivacion para el cambio y en que punto se encuentra el participante
respecto a sus intenciones por cambiar de hdbitos de consumo, en este caso, el
participante de la intervencion antes y después de la misma y que da por sentado que
la persona que lo responde tiene un problema de adiccién, mientras que el cuestionario

TECVASP mide la calidad de vida relacionada con la salud de estos consumidores.

Los resultados corroboran el impacto de las intervenciones de enfermeria en la

salud de los participantes, quienes, en su mayoria, mostraron un cambio motivacional.

Esto, concuerda con los resultados obtenidos en diversas investigaciones con
otros colectivos donde la motivaciéon por el cambio aumentaba en todos los
casos®*2%2% goracias a que las muestras participantes tuvieron a su disposicion
informacién sobre el proceso que les acontecia en ese momento y, se les planteaban

posibles soluciones para que los sujetos lograsen cambios conductuales.
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7.7 POSIBLES SOLUCIONES, ACTUACIONES Y RECURSOS PARA
ABORDAR EL PROBLEMA DEL CONSUMO DE ALCOHOL,
CANNABIS Y COCAINA EN EL ENTORNO LABORAL

El articulo 29 de la Ley de PRL? que sobre las obligaciones de los trabajadores
en materia de prevencién de riesgos, en el punto 2 del mismo y apartado 6 dice que los
trabajadores deben “Cooperar con el empresario para que éste pueda garantizar unas
condiciones de trabajo que sean seguras y no entraiien riesgos para la seguridad y la salud de los
trabajadores”, asi como el articulo 33 que hace referencia a las consultas que deben
realizarse a los trabajadores, en el punto 1 dice que el empresario “deberd consultar a los
trabajadores, con la debida antelacion, la adopcion de las decisiones relativas a [...] la
organizacion y desarrollo de las actividades de proteccion de la salud y prevencion de los riesgos
profesionales en la empresa”. En vista de tales articulos es logico tener en cuenta dichas
opiniones y valorar los resultados obtenidos en este sentido en el sector laboral del
espectaculo para implementar las medidas de seguridad y tratar de solventar el
problema del consumo de alcohol y otras sustancias entre los trabajadores del citado

sector.

En este sentido los trabajadores encuestados refirieron que una de las
actuaciones que debia llevar a cabo la empresa era la de informar y formar a los
trabajadores en materia de drogas, consumos de riesgo y complicaciones tal y como se
presenta en otros estudios??®. En este tultimo, un 18,2% de los trabajadores encuestados
vieron la necesidad de realizar analisis para la deteccion de alcohol u otras drogas

mientras que en nuestro estudio el 28,3% reclam¢ dicha medida.

Las colaboraciones propuestas que deberian tener los trabajadores y la empresa,
fueron en la misma linea, ya que las actividades de informacion y formacién a los
trabajadores, y la actitud abierta al didlogo son las mas solicitadas. A estas les siguen
las campanas de prevencion, la orientacion a los trabajadores con problemas de drogas
a centros especializados y la realizacion de analiticas control en un porcentaje parecido
por encima del 30%. En contraposicion a las ayudas y recursos que deberian pedirse al
Organo competente en Programas de Prevencién de Drogodependencias, donde el

altimo recurso demandado es la peticion de dichos anadlisis, es de primera eleccion el
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que se les facilite el contacto con centros especializados de tratamiento y rehabilitacién

ante las drogas y los materiales para poder informase y formase en esta materia.

La ultima encuesta en la poblacion laboral espafiola®, también confirmé que la
mejor actuacion que podia realizar una empresa para con los trabajadores en la de
informar y formar a los trabajadores sobre las drogas. Solo un 17,1% de los encuestados
refirieron en que lo mejor seria realizar analisis para detectar drogas en aire espirado o
en orina. Paises como Italia y Finlandia tienen una legislacion parecida sobre seguridad
y salud en el trabajo?””. En el momento en el que el empleador lanza la oferta de
empleo, este tiene derecho a solicitar al solicitante de la misma un certificado de
"aptitud para el trabajo", que incluya pruebas de drogas, que sdlo puede emitir una
institucion de salud publica. Después de la contratacion, el médico responsable de la
vigilancia de la salud de los trabajadores tiene derecho a realizar pruebas de drogas en
los empleados. La necesidad de una prueba es decidida por el profesional de la salud,
no por el empleador, y al empleador solo le llegara un informe de aptitud general.
Aquellos trabajadores que hayan dado positivo en las pruebas de drogas seran

remitidos a una institucion para ser tratados?®.

La eficacia de la vigilancia de la salud que incluya la deteccion de drogas en el
lugar de trabajo, se basa en una politica general, que incorpore tanto la informacion

escrita como la verbal sobre el uso de alcohol y drogas en el trabajo?202%.

Espafa no dispone de legislacion que regule dichos andlisis (Tabla 98), ni
respalda al empresario o al técnico de prevencion de riesgos laborales para realizar
dichos controles en el lugar de trabajo si fuera necesario. Algo tan sencillo como una
prueba de alcoholemia o una deteccidon en orina de cannabis y cocaina, sustancias con
mayor prevalencia de consumo, podria regular esta situacion. El articulo 22 de la Ley
de PRL? regula la vigilancia de la salud individual que debe estar orientada a los
riesgos especificos del puesto de trabajo pero generalmente es voluntaria y siempre se
necesita el consentimiento informado del trabajador firmado por él mismo y en caso de

obligatoriedad lo sera previo informe de los representantes de los trabajadores.
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En el sector laboral del espectaculo donde la mayor parte de los contratos, tal y
como se ha visto, son temporales o por obra o servicio, no da lugar a que se lleve a cabo
esta vigilancia de la salud ya que, cuando no depende de la empresa y este servicio
depende del Servicio de Prevencidn, la cita para pasar el reconocimiento, que deberia
ser siempre después de realizarse la contratacion pero antes del comienzo del trabajo
con la empresa, suele ser posterior a la fecha de finalizacion del contrato por lo que por
norma general los trabajadores de este sector firman la declinacion de este chequeo. Ni
la Ley de PRL ni el Reglamento de los Servicios de Prevencion®® contemplan la
posibilidad de la realizacion de examenes de salud de forma previa a la contratacion.
Unicamente, a los trabajadores de alturas o aquellos que manejen maquinaria, se les

requerira el certificado de aptitud médica.

De hecho, sentencias del Tribunal Constitucional®®® advierten que la
obligatoriedad de los reconocimientos no puede imponerse si inicamente estd en juego
la salud del propio trabajador sin poder determinar y afnadir que realmente exista un

riesgo o peligro objetivable.

Por tanto, se considerard improcedente hacer pasar controles de deteccion de
consumo de drogas a los trabajadores sin antes haberse consensuado con los sindicatos
y la patronal donde se llevaran a cabo, los pardmetros que medira y el efecto que

tendran los mismos en caso de obtener resultados positivos.
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Tabla 39. Reglamentos relacionados con los controles de alcohol y drogas en el

trabajo en Europa.

LEYES REGULADORAS SOBRE LA APLICACION DE TEST

PAIS DETECTORES DE DROGAS
Reglamento del 2008 sobre Prevencion de Riesgos del Trabajo (ArbMedVV). Este

Alemania reglamento no cubre explicitamente los riesgos para la salud relacionados con el lugar
de trabajo derivados de condiciones previas (como el consumo de drogas), por lo tanto
sigue vigente la normativa de 1993 que estipula las pruebas de deteccion de drogas en
caso de tareas peligrosas.

Austria Sin informacién sobre esta cuestion.

Convenio Colectivo N°100 que establece normas especificas sobre el uso de las pruebas

Bélgica de alcohol y drogas.

Ley de 28 de enero de 2003 relativa a los examenes médicos y RD sobre el control
sanitario.

Espaiia Sin regulacion nacional especifica para esta cuestion.

Legislaciéon elaborada en negociaciones tripartitas con representacion de gobiernos,
organizaciones centrales de trabajadores y empleados:
e Ley de Proteccién de la Privacidad en la Vida Laboral 759/2004.
e Ley de atencion medica ocupacional 1383/2001.
Finlandia e Decisién del consejo de Estado que enumera las sustancias definidas como
drogas.
e  Decision del consejo de Estado que describe as condiciones para el analisis de
drogas.
® Ministerio de Asuntos Sociales y Salud: proporciona orientaciéon que cubre
todo el procedimiento de pruebas de drogas en el lugar de trabajo.
Con algunas excepciones, el codigo de Trabajo no permite realizar pruebas sistematicas
a los empleados para el uso de alcohol/drogas. Las excepciones incluyen:
Francia e Trabajos que involucren tareas peligrosas para el empleado o para una tercera
persona, aunque no hay una lista detallada.
® Examenes médicos previos a la contratacion de un empleado con el objetivo
de verificar que son aptos para el trabajo.

Gran o B
Sin legislaciéon directa sobre las pruebas de drogas. Las cuestiones juridicas

Bretafia importantes dependen de la interpretacion en los tribunales de toda una serie de
disposiciones legales.

Irlanda La Ley de Seguridad, Salud y Bienestar en el Trabajo de 2005 no introduce reglamentos
juridicamente vinculantes que obliguen a los empleadores a proporcionar pruebas de
deteccion de drogas y alcohol en el trabajo.

Italia

Paises Bajos

Portugal

El estatuto de los trabajadores, en el art. 5, defiende a los empleadores para llevar a
cabo inspecciones médicas sobre la capacidad de los empleados para trabajar.

Sin regulacion nacional especifica para esta cuestion.
La falta de legislacion en este ambito lleva a muchas empresas a utilizar reglamentos

internos para adoptar normas relacionadas con el uso de alcohol y drogas en el lugar
de trabajo.

FUENTE: Elaboracién propia a partir de Use of alcohol and drugs at the workplace??’.
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7.8 ASPECTOS RELACIONADOS CON LA EFICACIA DE LA
INTERVENCION MOTIVACIONAL BREVE DE ENFERMERIA

Los aspectos que en esta tesis han mostrado su importancia por influir de forma
significativa en la eficacia de la terapia motivacional breve de enfermeria son aquellos
que proponemos deben tenerse en cuenta a la hora de implementar dicha terapia. En

este sentido debemos destacar que:

e Nos enfrentamos a una poblacion en la que el patrén de policonsumo esta muy
patente y en el que las drogas de eleccidn son el cannabis, el alcohol y la cocaina
por lo que en la intervencion se debe, mayoritariamente trabajar dichas
sustancias.

e La poblacion entrevistada (N=284) no refirié6 consumir algun tipo de “nuevas
drogas”, lo cual hizo que el trabajo preparado para la intervencion fuera
encaminado a las drogas anteriormente citadas.

e La motivacion para el cambio aumenta mas en aquellos trabajadores mas
mayores. Excepcionalmente algtin trabajador menor de 25 afios mostré algun
cambio también.

e La puntuaciéon en precontemplacién aumenta mds en aquellos sujetos con
contrato por obra o servicio, que viven con sus familias, que inicialmente decian
no necesitar tratamiento para su adiccion, que trabajan dE vez en cuando por la
noche y con una peligrosidad media en su puesto de trabajo.

e La puntuacién en contemplacién varia mds en aquellos trabajadores que
también pensaban no necesitar tratamiento, que viven con sus familias, con
contrato por obra o servicio, que trabajan bastante de noche y con una
peligrosidad en su puesto de trabajo media-baja.

e La puntuacion en accién varia mas en aquellos trabajadores a los que
inicialmente no les interesaba el tratamiento, que conviven con sus familias,
trabajan de vez en cuando por la noche y con una peligrosidad baja en su
puesto de trabajo.

e En el cuestionario EQ-5D, aquellos trabajadores que presentaron mayor

diferencia del antes al después de la intervencién fueron aquellos trabajadores
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que aun admitiendo que consumen alcohol, cannabis o cocaina, se consideran
no consumidores.

Para el cuestionario TECVASP no hay un patrdon tan definido como en los otros
apartados salvo que todos los que mostraron mayores diferencias de

puntuacion, si se consideran de antemano consumidores.



Conclusiones

8. CONCLUSIONES.

Tras los resultados obtenidos, se pueden confirmar todas las hipdtesis planteadas:

e Se ha podido comprobar que la prevalencia del consumo del cannabis, cocaina
y alcohol en el sector laboral del espectaculo es muy superior al otros sectores
laborales y a la media de consumo que presenta la poblacion general y que

estos consumos son significativamente superiores en los hombres que en las

mujeres para el alcohol y la cocaina.

e Se demuestra la efectividad de la intervencion breve de enfermeria ya que ha
conseguido mejorar la motivacion por el cambio en cada una de las etapas
estudiadas y ademds ha conseguido que 4 trabajadores empezaran un
tratamiento para reducir o eliminar su deseo de consumo. La mejoria para el
cambio se vio reflejada en todas las etapas. Otros 4 trabajadores pasaron de un
estado de precontemplacion a contemplacion pudiendo afirmar que los mejores

resultados se obtuvieron en la fase del reconocimiento del problema que

equivale al estadio preconemplativo.

e Se demuestra que la calidad de vida relacionada con la salud, medida con el
cuestionario EQ-5D, de los trabajadores del sector del espectaculo estd por

debajo de la puntuacion media que han obtenido en otros sectores y, esta,

disminuye aun mas tras la intervencion de enfermeria.
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8.10BJETIVOS PRIMARIOS.

La intervencion breve de enfermeria sobre la motivacion para el cambio en
trabajadores del sector del espectdculo ha resultado ser efectiva y mejora en
todas las etapas. Aquellos trabajadores de mas edad son los que han presentado
mejores resultados.

Queda demostrado que la percepcion de la calidad de vida relacionada con la
salud de los trabajadores del espectaculo disminuye tras una intervencion breve
de enfermeria tanto si la medimos con el cuestionario EQ-5D como si es medida
con el TECVASP y ademads hay una relacion entre los estadios de la motivacion
por el cambio segin Prochaska y DiClemente y los resultados obtenidos que

corroboran el éxito de la intervencién.

8.20BJETIVOS SECUNDARIOS.

La prevalencia del consumo de alcohol, cannabis y cocaina estd muy por
encima de la media de otros sectores laborales. Ademas los consumos de
alucindgenos y estimulantes también estan por encima.

Podemos afirmar tras el estudio realizado, que los trabajadores del sector del
espectdculo consumen mayoritariamente por placer y en segundo lugar pero
con mucha diferencia respecto al primero, por problemas personales.

Como ya hemos comentado, la intervencién de enfermeria ha conseguido
disminuir la percepcién de la calidad de vida relacionada con la salud y aquella
que esta medida con el cuestionario TECVASP, estd inversamente relacionada
con la puntuacion de motivacion para el cambio de la etapa de
precontemplacion puesto que aquellos trabajadores que han sacado menor
puntuacion en este sentido, son los que mayor puntuacién han sacado en el

cuestionario mencionado.



Perspectivas de evoluciéon

9. PERSPECTIVAS DE EVOLUCION.

Esta tesis demuestra la importancia del papel de la enfermera en el diagnostico
del problema del consumo de alcohol, cannabis y cocaina en el dmbito laboral del
espectaculo (NANDA). Es licito que se plantee como NOC de enfermeria aumentar la
motivacion para el cambio, aunque esto implique una reduccion de la percepcion de la
calidad de vida relacionada con la salud, necesaria por otro parte para que el cabio se
produzca, demostrando, que la intervencion breve de enfermeria (NIC) se ha mostrado

eficaz para conseguir este objetivo.

Por todo ello, se propone recomendar dicha intervencién para que sea

implementada en todas las empresas que se dedican al sector del espectaculo.
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ANEXO I - Cuestionario utilizado para la caracterizacion de la

muestra
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ENCUESTA DEL TRABAJO DE INVESTIGACION

EVALUACION DEL CONSUMO
DE CANNABIS, COCAINA Y
ALCOHOL EN
TRABAJADORESASDEL
SECTOR DEL ESPECTACULO

Numero Cuestionario:

Fecha:
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Nos dirigimos a usted para solicitarle que rellene, de forma voluntaria y anénima, el siguiente cuestionario. Contestar todas las
preguntas le llevara no mas de 30 minutos y, para nosotros, su opinion es importante.

El cuestionario le es suministrado por Isabel Almodévar Fernandez, responsable de la investigacion en la que le pedimos que
participe.

De forma anénima, todos los resultados serén almacenados durante el tiempo necesario hasta finalizar el estudio, para que ningin
dato se pueda revelar y no conlleve a la identificacion de algun participante. De esta manera se asegura el anonimato de los
participantes.

Estos datos pueden ser conservados, para futuros estudios que puedan llevar a otras lineas de investigacion

E cuestionario consta de 30 preguntas sobre su situacién personal, laboral y su relacion con las sustancias
estupefacientes y/o alcohol.

£COMO RELLENAR EL CUESTIONARIO?

En la mayor parte de las preguntas tendra que marcar con una ‘X en el cuadrado que corresponda a su respuesta.

Algunas de ellas, en las que esta especificado se puede marcar mas de una respuesta.

Es MUY IMPORTANTE que responda a todas las preguntas del cuestionario.
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PREGUNTA 1: Sexo

Hombre

Mujer

PREGUNTA 2: Aio de nacimiento:

PREGUNTA 3: Nivel de estudios. (Marca el mas alto que hayas finalizado).

Ninguno

EGB/ESO

Bachiller/COU

FP1/Mddulo Grado Medio

FP2/Médulo de Grado Superior

Universitarios

PREGUNTA 4: ¢Qué puesto de trabajo desempefias habitualmente?

Recursos Humanos

Produccion

Rigger

Scaffolder

Climber

Carga y Descarga (Ademas Montador y mantenimiento)

Conductor de Carretilla Elevadora (Torito)

Electricidad

Otro (Por favor especifique)
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PREGUNTA 5: ; Por qué has elegido este tipo de empleo?

Soy estudiante y asi me saco un dinero

Es mi medio de trabajo habitual

Estaba en paro y no hay otra cosa

Porque disfruto haciendo este tipo de trabajo

Otro (Por favor especifique)

PREGUNTA 6: ¢Cual de las siguientes personas vive en el mismo hogar que usted?

Vivo solo

Padre

Padrastro

Madre

Madrastra

Hermano y/o Hermana

Abuelos

Muijer (Pareja e hijos)

Muijer (Pareja sin hijos)

Otros Parientes

Personas no emparentadas (Amigos, compafieros de piso sin relacion de amistad...)
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PREGUNTA 7: Durante su vida, ¢cudl de las siguientes sustancias ha consumido alguna vez? (solo las que consumié sin

receta médica)

a Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar, puros, etc.) No | Si
b Bebidas alcohdlicas (cerveza, vinos, licores, etc.) No | Si
¢ Cannabis(marihuana, mota, hierba, hachis, etc.) No | Si
d Cocaina (coca, crack, etc.) No | Si
e Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, éxtasis, etc.) No | Si
f Inhalantes(éxidonitroso, pegamento, gasolina, disolvente para pintura, etc.) No | Si
g Sedantes o pastillas para dormir (diazepam, alprazolam, flunitrazepam, midazolam, etc.) | No | Si
h Alucindgenos (LSD, &cidos, hongos, ketamina, etc.) No | Si
i Opiaceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, codeina, etc.) No | Si
j Otras, especifique: No | Si

PREGUNTA 8: En los ditimos tres meses, ¢con qué frecuencia ha consumido las sustancias que mencioné (primera droga,

segunda droga, etc.)?

Nunca

Una o dos veces

Mensualmente

Semanalmente

Diariamente o casi

diariamente

a Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar, puros, efc.)

b Bebidas alcohdlicas (cerveza, vinos, licores, etc.)

¢ Cannabis (marihuana, mota, hierba, hachis, etc.)

d Cocaina (coca, crack, etc.)

e Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, éxtasis, etc.)

f Inhalantes (6xidonitroso, pegamento, gasolina, disolvente para pintura, etc.)

g Sedantes o pastillas para dormir (diazepam, alprazolam, flunitrazepam,
midazolam, etc.)

h Alucinégenos (LSD, &cidos, hongos, ketamina, etc.)
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i Opiaceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, codeina, etc.)

j Ctras, especifique:

PREGUNTA 9: ¢Ha intentado alguna vez reducir o eliminar el consumo de (primera droga, segunda droga) y no lo ha
logrado?

« o ™ e B
g S g g Eg%é
2 5E Y 2% s

2 7@ S 558

a Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar, puros, etc.)

b Bebidas alcohdlicas (cerveza, vinos, licores, etc.)

¢ Cannabis (marihuana, mota, hierba, hachis, etc.)

d Cocaina (coca, crack, etc.)

e Estimulantes de tipo anfetamina (speed,
anfetaminas, éxtasis, etc.)

f Inhalantes (6xidonitroso, pegamento, gasolina,
disolvente para pintura, etc.)

g Sedantes o pastillas para dormir (diazepam,
alprazolam, flunitrazepam, midazolam, etc.)

h Alucinégenos (LSD, 4cidos, hongos, ketamina,
etc.)

i Opiaceos (heroina, morfina, metadona,
buprenorfina, codeina, etc.)

j Otras, especifique:
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PREGUNTA 10: ¢Le preocupan sus habitos de consumo de sustancias?

A) Tabaco

Su riesgo de sufrir estos dafios es (marque uno):

Bajo

Moderado Alto

Fumar tabaco con regularidad esta asociado con:

Envejecimiento prematuro y arrugas en la piel

Condicion fisica inferior y tiempos de recuperacion mas largos después de un resfriado o gripe

Infecciones respiratorias y asma

Alta presion sanguinea, diabetes mellitus

247

RIESGOS Aborto espontaneo, parto prematuro y bebés de bajo peso al nacer
Enfermedades renales
Enfermedades cronicas de las vias respiratorias, entre ellas enfisema
Enfermedades cardiacas, apoplejias, enfermedades cardiovasculares
Cancer de pulmén, vejiga, mama, boca, garganta y eséfago
B) Alcohol

Su riesgo de sufrir estos dafios es (marque uno):

Bajo

Moderado Alto

El consumo excesivo de alcohol con regularidad esta asociado con:

RIESGOS

Resacas, conducta violenta y agresiva, accidentes y lesiones, ndusea y vomito

Disminucion en el desempefio sexual, envejecimiento prematuro

Problemas digestivos, Ulceras, inflamacion del pancreas, alta presién sanguinea

Ansiedad y depresion, dificultades en las relaciones personales, problemas econdmicos y laborales

Dificultad para recordar cosas y resolver problemas

Deformidades y dafio cerebral en los bebés de mujeres embarazadas

Dafio cerebral permanente que lleva a la pérdida de memoria, déficits cognitivos y desorientacion
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Apoplejia, dafio muscular y en los nervios

Enfermedad del higado y el pancreas

Cancer de boca, garganta y mama

Suicidio

C) Cannabis (Marihuana)

Su riesgo de sufrir estos dafios es (marque uno):

Bajo

Moderado Alto

El consumo regular de cannabis esta asociado con:

Problemas de atencion y motivacion

Ansiedad, paranoia, panico, depresion

Disminucion de la memoria y de la capacidad para resolver problemas

Presién sanguinea alta

RIESGOS
Asma y bronquitis
Psicosis, en particular en personas con historial personal o familiar de esquizofrenia
Enfermedades cardiacas y enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Cancer de las vias respiratorias superiores y de garganta.
D) Cocaina

Su riesgo de sufrir estos dafios es (marque uno):

Bajo

Moderado Alto

El consumo regular

de cocaina esta asociado con:

RIESGOS

Dificultad para dormir, aceleramiento del corazon, dolores de cabeza, pérdida de peso.

Aletargamiento, hormigueo, piel hiimeda, rascarse o arrancarse la piel

Ansias o deseo intenso, estrés por el estilo de vida

Accidentes y lesiones, problemas econdmicos

Paranoia, pensamientos irracionales, dificultad para recordar cosas
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Conducta agresiva y violenta

Psicosis después del consumo repetido de altas dosis

Muerte repentina por enfermedades cardiovasculares agudas

PREGUNTA 11: Sefiale si ALGUNA VEZ EN LA VIDA el consumo de medicamentos, alcohol u otras drogas le han producido
aVd. alguno de los siguientes PROBLEMAS. Marque todos los que considere.

ACCIDENTES LABORALES

ACCIDENTES DE TRAFICO

OTROS PROBLEMAS DE SALUD FiSICA

PROBLEMAS PSICOLOGICOS O PSIQUIATRICOS (DEPRESION, ANSIEDAD, ESQUIZOFRENIA, P
ARANOIA..))

CONFLICTOS FAMILIARES DISPUTAS O CONFLICTOS CON AMIGOS, COMPANEROS O VECINOS

OTROS PROBLEMAS DE RELACION CON LOS DEMAS

FALTAR ALGUN DiA AL TRABAJO

DISMINUCION DEL RENDIMIENTO LABORAL

DESPIDOS

OTRAS SANCIONES EN LA EMPRESA

DIFICULTADES ECONOMICAS

CONFLICTOS CON LA POLICIA O LA LEY

RELACIONES SEXUALES QUE EN OTRAS CIRCUNSTANCIAS NO HUBIERA MANTENIDO RELACIONES
SEXUALES SIN PROTECCION

OTROS PROBLEMAS

NUNCA HE TENIDO PROBLEMAS DE ESTE TIPO

NUNCA HE CONSUMIDO ALCOHOL U OTRAS DROGAS
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PREGUNTA 12: Podria indicarnos si bebié Vd. en el dia de ayer, alguna de las siguientes bebidas. En caso afirmativo,
digame qué cantidad tomé de cada una de ellas.

Cerveza (N° de cafas o botellines)

Cerveza (N° tercios o equivalentes)

Vino (N° de vasos pequefios)

Vino (N° de vasos grandes)

Licores (cofiac, anis, ginebra y otros) (N° de copas)

Whisky-Vodka (N° copas)

Combinados (N° combinados)

Orujos o similares (N° vasitos)

Carajillos (N° carajillos)

Champafia o Cava (N° copas)

PREGUNTA 13: ¢Cudles son los lugares en los que consume bebidas alcohdlicas con mas frecuencia? (Puede elegir DOS)

No Sabe/No Contesta

En mi casa

En casas de amigos

En bares, pubs y cafeterias

En discotecas

En restaurantes

En el trabajo

PREGUNTA 14: Indique, por favor, ¢quién le facilita o facilitaba la/las sustancias?

No Sabe/No Contesta

Compafieros de trabajo

Amigos de barrio

Otros amigos
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Familiares

Médico o sanitario

En bares, discotecas, u otros establecimientos

En la calle por un proveedor

Otros. Indicar cudl

PREGUNTA 15: ¢Cual de las siguientes razones es la mas parecida a la razén o motivo por la que Vd. esta tomando alcohol
o alguna otradroga actualmente, o lo ha hecho anteriormente? (Sefialar con una X las DOS principales)

No Sabe/No Contesta

Por escapar a problemas personales

Por el gusto de hacer algo prohibido

Por placer, por animarme

Por aburrimiento

Por estudiar o trabajar mejor

Por facilitar la conversacion o el contacto social

Por problemas familiares

Por sentirme marginado o discriminado en el trabajo

Por las condiciones de trabajo

Por deseo de ser miembro de un grupo y ser aceptado por él

Por enfermedad, dolor, nervios, dormir

Otros motivos. Cuales

PREGUNTA 16: Digame si el consumo de alcohol o de alguna otra droga le ha producido, , algunos de los siguientes
problemas (Respuesta Mltiple) (Marque con una X).

No Sabe/No Contesta

Problemas de salud fisica o psiquica

Problemas de relacién con los demas

Conflictos en la familia
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Dificultades econémicas familiares

Accidentes laborales

Faltar algiin dia al trabajo

Disminucion en el rendimiento laboral

Sanciones en la empresa

Despidos

Accidentes de trafico

Conflictos con la policia o la ley

Disputas o conflictos con amigos, compafieros o vecinos

Otros problemas. Indicar cuales

PREGUNTA 17: ¢Esta haciendo o ha hecho un tratamiento para dejar el alcohol u otras drogas; o le gustaria hacerlo?

No Sabe/No Contesta

Ya lo estoy haciendo o lo he hecho

No lo he hecho, pero quisiera hacerlo

No creo que sea necesario

No me interesa hacerlo

PREGUNTA 18: En su medio o lugar de trabajo, ¢conoce Vd. algun o algunos casos de comparieros que beban en exceso o
tomen alguna otra droga?

No Sabe/No Contesta

No, ninguno

Si, alguno

Si, bastantes

PREGUNTA 19: En general, cree Vd. que el problema del alcohol y de las drogas en el mundo del trabajo es un problema
importante?

No Sabe/No Contesta

Nada importante
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Poco importante

Bastante importante

Muy importante

PREGUNTA 20: ¢Por qué razoén cree Vd. que el consumo de alcohol o de otras drogas es un problema importante en el
trabajo? (Sefhalar los DOS mas importantes)

No es un problema importante

Provoca accidentes laborales

Enfermedades

Disminucién de la productividad o rendimiento

Absentismo

Sanciones y/o despidos

Mal ambiente o malas relaciones entre compaferos/as de trabajo

Acaban pagandolo todos los/las trabajadores/as

Otras razones

PREGUNTA 21: En lo que se refiere a las posibles actuaciones de las empresas ante el abuso del alcohol y las drogas,
indique de las siguientes, ¢cuales cree que seriamas necesario realizar? (Indicar las DOS principales)

Informacién y formacién de los trabajadores/as sobre las consecuencias del
consumo de drogas

Servicios de atencion a consumidores/as de drogas

Ayudas y asesoramiento a familias de los consumidores

Realizacion de anélisis para la deteccion y prevencion del consumo de drogas

Realizacion de un chequeo médico a los trabajadores/as con problemas de
alcohol o drogas

Orientar a los trabajadores/as con problemas de alcohol o drogas hacia
tratamientos en centros especializados

Otras acciones. Cuales

6]
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PREGUNTA 22: ;Qué tipo de colaboracion se podria establecer entre las empresas y los trabajadores y sus representantes
para una accion conjunta ante el abuso del alcohol y las otras drogas? (Marcar todas las respuestas posibles)

Actividades de informacion y formacion de los trabajadores/as

Realizacion periddica de campafias de prevencién

Orientacion a los trabajadores con problemas de drogas a centros especializados

Potenciacion de los comités de prevencion, higiene y salud laboral

Realizacion de un chequeo médico a los trabajadores/as con problemas de
alcohol o drogas

Acuerdo para la realizacién de andlisis para la deteccion del uso de drogas y el
alcohol

Actitud abierta de didlogo y negociacion empresa-sindicatos ante el problema de
las drogas y del alcohol

Otras actuaciones. Especificar cuales

PREGUNTA 23: ;Qué tipos de ayudas y recursos y qué tipo de colaboracion cree Vd. se deberia solicitar la empresa a la
Direccion General de Drogodependencias para actuar en el ambito laboral ante toda esta problematica? (Respuesta Mdltiple.
Anotar todas las respuestas que den)

No Sabe/No Contesta

Facilitar el conocimiento y contacto con centros especializados de tratamiento y
rehabilitacion ante las drogas

Facilitar materiales para actividades de informacion y formacion de los
trabajadores/as

Asistencia técnica de personal especializado en formacion sobre drogas

Ayudas econdmicas y fondos gestionados por empresa y trabajadores para
actividades ante las drogas

Orientacion y materiales para campafia de prevencion

Ayudas sanitarias especificas ante problemas de drogas
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Facilitar la realizacion de andlisis para la deteccion del uso de drogas

Promover acuerdos entre empresarios y sindicatos encaminados a la reserva del
puesto de trabajo de drogodependientes en proceso de tratamiento

Otras ayudas. Especificar cuales

PREGUNTA 24: ¢Cudl es su situacion contractual en su trabajo actual?

No Sabe/No Contesta

Sin contrato

Contrato temporal de menos de 6 meses

Contrato temporal de 6 a 12 meses

Contrato temporal de 12 meses 0 mas

Contrato por obra o servicio

Contrato indefinido

PREGUNTA 25: 4 Con qué frecuencia realiza o realizaba \Vd. en su empresa trabajos nocturnos?

No Sabe/No Contesta

Siempre

Frecuentemente

Con bastante o alguna frecuencia

De vez en cuando

Nunca

PREGUNTA 26: En su trabajo, ¢con qué frecuencia realiza o realizaba Vd. turnos rotatorios y cambiantes?

No Sabe/No Contesta

Siempre
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Frecuentemente

Con bastante o alguna frecuencia

De vez en cuando

Nunca

PREGUNTA 27: ¢ La ejecucion de su trabajo tiene o tenia alguna peligrosidad?

No Sabe/No Contesta

Extrema

Alta

Media

Baja

Nula

PREGUNTA 28: ¢Realiza o realizaba Vd. trabajos a destajo o que le exigieran un rendimiento por encima de sus
posibilidades?.

No Sabe/No Contesta

Muchas veces

Bastantes veces

Algunas veces

Muy pocas veces

Nunca

PREGUNTA 29: ¢ Realiza o realizaba Vd. jornadas de trabajo prolongadas con escaso tiempo o pocos dias de descanso?

No Sabe/No Contesta

Muchas veces

Bastantes veces

Algunas veces

Muy pocas veces
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Nunca

PREGUNTA 30: ¢Con qué frecuencia en su trabajo soporta o soportaba condiciones de frio o de calor intensos?

No Sabe/No Contesta

Siempre

Frecuentemente

Con bastante o alguna frecuencia

De vez en cuando

Nunca

PREGUNTA 31: Actualmente, ¢se considera usted consumidor?

257
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Cuestionario de Salud EQ-5D

Versién en espafol para Espafa

(Spanish version for Spain)

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa su estado de salud el dia de

HOY.

Movilidad

No tengo problemas para caminar a
Tengo algunos problemas para caminar g
Tengo que estar en la cama a
Cuidado Personal

No tengo problemas con el cuidado personal a
Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme a
Soy incapaz de lavarme o vestirme a
Actividades Cotidianas (ej, trabajar, estudiar, hacer las tareas domésticas,
actividades familiares o actividades durante el tiempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas u
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas a
Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas a
Dolor / Malestar

No tengo dolor ni malestar u
Tengo moderado dolor o malestar a
Tengo mucho dolor o malestar a

Ansiedad / Depresion

No estoy ansioso ni deprimido g
Estoy moderadamente ansioso o deprimido
Estoy muy ansioso o deprimido u

O
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El mejor estado

de salud
imaginable
Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su
estado de salud hemos dibujado una escala parecida a un
termémetro en el cual se marca con un 100 el mejor estado de
salud que pueda imaginarse y con un 0 el peor estado de salud que 920
pueda imaginarse.
Nos gustaria que nos indicara en esta escala, en su opinion, lo 890
bueno o malo que es su estado de salud en el dia de HOY. Por
favor, dibuje una linea desde el casillero donde dice "Su estado de
salud hoy" hasta el punto del termémetro que en su opinién indique
lo bueno o malo que es su estado de salud en el dia de HOY. 740
690
Su estado de >*0
salud hoy
4¢0
30
290
10

El peor estado de
salud imaginable
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ANEXO III — Cuestionario Socrates Version 8D
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SOCRATES (Version 8)
Estadios de motivacidn para el cambio vy escala de deseo de ir a tratamiento
CUESTIONARIO DE USO PERSONAL DE DROGAS
(SOCRATES 8D)
Instrucciones: Por favor lee las siguientes afirmaciones atentamente. Cada una de ellas describe una
manera de como te podrias (o no podrias) sentir con tu consumo de drogas. Para cada afirmacion,
redondea un nidmero del 1 al 5 para indicar si estds o no de acuerdo en el momento actual con los
siguientes enunciados. Por favor redondea sdlo un ndmero por cada afirmacion.
: Totalmente en desacuerdo (NO!)
: En desacuerdo (No)
: Indeciso o inseguro (£7)
: De acuerdo (Si)
: Totalmente de acuerdo (S1!)

WNoE Wk e

NO!

%]
=

(ERRRER ] RG] (W)

1.- Realmente guier hacsr cambios en mi consume de drogas

2.- A veces me pregunto si soy un adicto
3.- Si o cambio pronto mi consumo de drogas, mis problemas seran mayores
4.- Y¥a he empezado a hacer algunos cambios en mi consumo de drogas
5.~ Estuve consumiendo demasiado durante wn tiempo, pero he conseguido
cambiar eso
6.- A veces me pregunto si mi consumo de drogas esta hiriendo a otras
personas
7.- Tengo un problema con las drogas 1
B.- No solo estoy pensando en cambiar mi consumo de drogas sino que ya 1
estoy haciendo algo para cambiarlo
9.- Ya he cambiado mi consumo de drogas ya hora estoy buscando formas de
no vohver a consumir comao lo hada antes
10.- Tengo un sefo proflema con 1as arogas
11.- A veces me pregunto si tengo el control sobre mi consumo de drogas
12.- Mi consumo di2 drogas esta causando muche dano
13.- Estoy haciendo cosas para dejar mi consumo de drogas
14.- Quiero ayuda APRA mantenerme alejado de kos problemas con les drogas
gue he tenido
15.- Se gus tengo un problema con las drogas
16.- En ocasiones me prequnto si consumo demasiado
17.- Soy adicto a las drogas
18.- Estoy trabajando duro para cambiar mi consuma de drogas
19.- He hecho algunos cambics en mi consumo de drogas, y necesito ayuda
|_para no volver a consumir como antes.

[EP [Ny Py iy (S
NNNNNE
[FER (¥ [P (W) (¥}

o |k | e | e e | B

(53]

[y
Ld
e
(53]

(53]

e
L
.
(53]

(53]

L | LA | L e

(R LERR[ER) (N3]

[SPIN [ P S Y (R (S ) P 1S

td el rafrafral ra fea e e

(PR [¥¥] [V (P () IRV (W) PO PP FU) Y

e e e | | e | |||
[T

(53]
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ANEXO IV - Test para la evaluacion de la Calidad de Vida en
Adictos a Sustancias Psicoactivas (TECVASP)
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TECYASP
(Test para la Evalwacidn de la Calidad de Vida en Adictos a Sustancias Psicoactivas)

Encuestador: Centmo N*de test___

—

A continuacion se le va a preguntar sobre su zalud durante el dltimo mes. Su tarea consistitd en responder a
cada una de las preguntas con total sinceridad. Fara ello, contari con 3 alternativas de respuesta (debiendo sefia-
lar solamente una). Estas cxpresan o grado con el que ha tenido o sentido los sinbomas y siwaciones que apare-
cenoen las preguntas. Las respucstas que usted pusde dar som las siguientes:

MADA PO AVECES BASTANTE MUCHD
Su tarca consistird en scfialar la opeidn de respucsta (solamenie una) que mejor indica el grado en el que ha
sentido o ha tenido 1o que se describe en cada pregunta durante el dltime mes. Veamos un cjermplo:

Ejemplo 1: Durante el gitimo mes, en gué medida he padecdo dolores de cabeza:

NADA  (POCO)  AVECES BASTANTE MUCHO
Al marcar la respuesta poco cstoy indicando gue durante ¢l dltimo mes he sentido pocos dolomes de cabeza.
Antcs de empezar recucnde que cs importanie gque responda sinceramente. Ademis , teniendo en cuenta el con-

ciado, trate de elegir adecuadamente la respuesta que mejor le representa durante o altimo mes. Es importante
que haya entendido cormectamente su tarea. 5i tience alguna duda, pregiinicla antes de comenzar.

Duranie el dltimo mes, en qué medida:

. Has temido dolor (fisicn )

- Has tenido problemas de suchio

- Has temido womitos (ganas de devolver)

. Te has sentido fatigado (cansado )

. Has estado ansioso (nervioso )

- Has estado deprimido {decaido, bajo de moral, has tenido «ganas de aband onars)

. Te has sentido agresivo

. Has temido problemas para recondar oozas (no te has acondado de nombres, de dénde pones las cosas, ofc.)
. Has tenido alucinaciones

10). Has tenido problemas para concentrarte («cstar metido en lo que hacess, no despistarte al hacer tarcas, cte.)
11. Has tenido problemas para orientarte {no has sabido llegar a casa o a lugames conocidos)

12. Has consumido drogas pam estar bien fisicamente

13. Has consumido drogas pam estar bien psioologicamente { mentalmente )

14. Has estado mal fisicamente para hacer actividades cotidianas (vestine, ascarne, etc.)

15. Has tenido personas que se han preocupado por ti

16. Crees que tu salud psicolégica (mental) estd deteriorada (mal)

17. Has tenido problemas familianes

18. Crees que o consumo de drogas ha empeorado tus actividades sociales (ir con amigos, trabajar, etc.)
19. Crees que hay personas que pucden quitarse de las drogas

2. Crees que ti pucdes quitarte de las drogas

2Z1. Hanas cualquier cosa para dejar las drogas (i a tratamiento, pedir ayuda a familians, otc.)

2. Creesque tu salud fisica ha estado deteriorada

o = AR

L=

TRACIAS POR SU COLABORACION
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Finalmente, se le va a hacer preguntas sociodemeogrificas, relacionadas con el cratamiente su
consume durante el dlitime mes. Por favor, responda sinceramente.
I* letra del primer apellido
I* letra del segundo apellido
Sexo (|.Vardn; 2. Mujer): I
Fecha de nacimiente (dd/mm/aaaa):

2" letra del primer apellido
2" letra del segundo apellide ___

Fecha de administracién del cuestionarie (dd/mmifaaaa):
Droga que mis ha eonsumide durante el dltdme mes:
Afio de inicio de consumo de la sustancias principal:

Tipe de tratamients en el que se encuentra (marear con una X).

| Minguno

2. Desintoxicacién

3. Deshabituacidn

4. Tratamiento con metadona

5.Orro tipo de tratamiento. Especifiear ___
Droga consumnida en los dldmes 30 dias (las drogas que no hayan side consumidas, poner NO

en la easilla correspondiente):

iUsada en el Dias que Cantidad consumida
dltme mes! la ha usado en un dia

Alcohol

Benzodiac.
Cocaina, clarh.
Cocaima, crack/base
Anfetarninas
Cannabis

L5D, Aluein.

Drog. Disefio
Heroina

Ortros. Oplicens

En el dltdme mes, jha padecide usted alguna sobredosis? No 5
En caso afirmativo, jcudntas veces?

GRACIAS POR SU COLABORACION
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ANEXO V - Consentimiento informado






Nombre del participante:

A.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO SOBRE LA

EVALUACION DEL CONSUMO DE CANNABIS, COCAINA Y ALCOHOL EN TRABAJADORES DEL
SECTOR DEL ESPECTACULO Y EFICACIA DE UNA INTERVENCION MOTIVACIONAL BREVE DE

ENFERMERIA.

PROPOSITO DE LA ACTIVIDAD: realizar una encuesta en el marco del proyecto de tesis doctoral de
Dofa Isabel Almodévar Fernandez, insertado en el Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud de
la Universidad CEU Cardenal Herrera. Esta encuesta recogera informacion sobre el consumo de
cannabis, cocaina y alcohol, y datos sociodemograficos, en los/las trabajadores/as que participan en
las labores de montaje y desmontaje de eventos de toda indole.

(QUE SE HARA?: se administrara via mail tres cuestionarios para su autocumplimentacién a 50
trabajadores/as, durante el periodo comprendido entre Mayo 2016 y Agosto 2016. Ademas, se les
realizara, mediante aceptacion voluntaria expresa por medio de este consentimiento, un analisis de
orina y un test de alcoholemia para detectar la presencia de las sustancias en estudio. Estas dos
analiticas se realizaran después de comer. Tras estos andlisis, se procedera a realizar la intervencion
de enfermeria cuya duracién sera de 90 minutos. Pasado el tiempo oportuno, los trabajadores deberan
realizar nuevamente los cuestionarios y ademas realizaran el cuestionario Soécrates para medir la
eficacia de la intervencion.

RIESGOS Y BENEFICIOS POTENCIALES: La terapia motivacional breve de enfermeria se basa en la
Terapia psicoeducativa motivacional breve: TPMB y esta ha demostrado ser segura y no suponer
ningun riesgo. Los beneficios potenciales del estudio se relacionan a la creacion de un protocolo de
actuacién para asegurar la seguridad laboral, evitando accidentes de cualquier gravedad, en este
colectivo de trabajadores/as.

CONFIDENCIALIDAD: los datos e informacion recogidos en el estudio seran protegidos y s sera
tratados de forma segura, anénima y confidencial. Los resultados obtenidos se analizaran y
presentaran de manera disociada de la identidad de cada participante. Tal y como contempla la Ley
Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de caracter personal, podra ejercer su derecho a acceder,
rectificar o cancelar sus datos contactando con el investigador principal de este estudio.

Por medio del presente documento hago constar que he sido informado sobre los propdésitos, actividades,
riesgos y beneficios del estudio en el cual participaré y entiendo que:

1. Mi participacion en el estudio es voluntaria.

2. Puedo renunciar a participar y retirarme en cualquier momento del estudio, sin que ello implique
perjuicio para mi persona.

3. He preguntado cualquier duda sobre esta investigacion a la Enfermera y Técnico en Prevencion de
Riesgos Laborales Isabel AlImodévar Fernandez.

La informaciéon que se obtenga a partir de este estudio sera tratada de forma segura, anénima y
confidencial. Mi identidad sera protegida y no se revelara en ninguna instancia del desarrollo del mismo
ni en las publicaciones que de él surjan.

4. La doctoranda Dha. Isabel Almoddvar Fernandez se compromete a comunicar los resultados
generales y conclusiones de la investigacion, a este colectivo de trabajadores/as

Y para que asi conste y en prueba de conformidad, firmo el presente documento por duplicado y a un solo
efecto, en Castelléon, a____ de de 2016.

FIRMA DEL PARTICIPANTE

FIRMA DEL INVESTIGADOR:
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