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PRESENTACION

Inaki Markez

En la mayor a de las sociedades y en cualquier momento hist rico, las sustan-
cias con capacidad de modificar la conciencia han sido usadas por hombres y muje-
res con finalidades muy diferentes. Los estudios sobre los usos de drogas coinciden
en considerar la interacci n entre los elementos que conforman el fen meno (sus-
tancias, personas y contextos). Tr s estos elementos se ocultan valores, ideolog as,
modelos e intereses que debemos conocer y analizar en profundidad cuando se
pretende dar respuesta a los problemas en los  mbitos familiares, educativos o co-
munitarios, asociados a los usos y abusos que pueden desembocar en conductas
adictivas.

Podemos revisar la historia y comprobar como hace un siglo exist a una cre-
ciente preocupaci n de los m dicos especialistas por la enfermedad mental, y por
ello por el alcoholismo v las toxicoman as lo que favoreci la fundaci n de la Aso-
ciaci nEspa ola de Neuropsiquiatr a (AEN) en 1924 y de la Liga Espa ola de Higie-
ne Mental en 1926 que integraron entre sus objetivos la realizaci n de actividades
preventivas, asistenciales y de debate en el campo de los consumos excesivos de
diversas sustancias, algo que dur hasta la guerra de 1936-39. Como se alamosm s
adelante, a instancia de estas sociedades cient ficas en 1931 se constituy el Con-
sejo Superior Psiqui trico, presidido por Gonzalo Rodr guez Lafora, y promulgada
la Ley de Internamiento del Enfermo Psiqui trico, donde se se alaba a la “toxico-
man a incorregible” como causa expl cita de ingreso psiqui trico, ley que continu
vigente hasta 1983.

Tendr an que pasar varias d cadas hasta que en el VII Congreso Nacional de la
Asociaci n Espa ola de Neuropsiquiatr a delebrado en Pamplona en 1962 tuviera
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una ponencia sobre “El alcoholismo en Espa a” que, tras un fuerte debate, situ el
alcoholismo como uno de los problemas psiqui tricos y sociales m s importantes
enEspa a.Yunad cadam s tarde, en el XI Congreso de la AEN celebrado en 1971
en M laga se present la ponencia “Toxicoman as actuales” (1).

Despu s, en eventos m s recientes y hasta esta ponencia que ahora se presen-
ta, solo ha habido cap tulos parciales integrados en otros trabajos de mayor ampli-
tud presentados en los  Itimos congresos:

As en el XXII congreso de 1a AEN celebrado en Oviedoen ela 02003, en la po-
nencia presentada sobre La atenci n a la salud mental de la poblaci n reclusa,
tuvo un cap tulo sobre “Atenci n a las drogodependencias en los centros peniten-
ciarios” (2); la ponencia sobre La continuidad de cuidados y el trabajo en red en
Salud Menial presentada en el XXIII congreso de Bilbao en el a o 2000, tuvo un
cap tulo sobre “Salud mental y drogodependencias” (3); en el XXIV congreso de
la AEN en C diz en 2009, se present la ponencia Trastornos mentales comunes:
manual de orientaci n donde aparecieron varios cap tulos sobre los tratamientos
farmacol gicos y sus I mites y la iatrogenia (4); en el XXV congreso de Tenerife
en 2012 fue presentada la ponencia Acciones de Salud mental en la Comunidad
donde hab a dos cap tulos, uno sobre “Atenci nala problem tica del Alcoholismo
en la Comunidad”y otro sobre “Atenci n al problema de las Toxicoman as” (5,6).

Finalmente se alar el trabajo que desde finales de 2011 y durante un a o, es-
tuvo en torno a la elaboraci n de un libro-gu a sobre Atenci n y Tratamientos en
Prisi n por el uso de drogas (7) por el Grupo de Salud Mental en Prisi n, equipo
de trabajo con miembros de la AEN y de la SESP, presentado simult neamente en
el IX Congreso Nacional de la Sociedad Espa ola de Sanidad Penitenciarta (SESP)
en Madrid, y en las Il Jornadas del Norte de la AEN en Gij n, en Noviembre 2012,
y poco despu s, en otras ciudades.

Este texto que ahora se presenta, pone de relieve cambios producidos en los
conceptos y contextos, en la aparici n de nuevas pautas de reconocimiento del
sntomay en las respuestas asistenciales y preventivas, en los problemas derivados
de las «epidemias» de unas u otras sustancias, de unos u otros modos de consumo.
Tras comprobar que se han invertido grandes recursos, ofrecidos muchas oportu-
nidades y tratamientos para quienes consumen, para atender ahora a toda esa co-
horte de antiguos, nuevos y actuales consumidores, muchos de ellos en situaci n
deexclusi n social. En este contexto, hay un inter s creciente por su recuperaci n
y reinserci n social. A medida que envejece esta poblaci n o por crecimiento de
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las consecuencias de a crisis social y econ mica, es probable que aumenten los
sectores m s vulnerables a una serie de problemas de salud. Todo ello conociendo
mejor las pol ticas, 1a legislaci ny los modos de participaci n en este campo.

Por eso esta ponencia pretende ofrecer:

- Conocimiento sobre los elementos relacionados con el consumo de sus-
tancias psicoactivas, y comprender la complejidad de las adicciones a fin de
que, tanto a nivel personal como profesional, adquieran compentencias que les
permitan adoptar medidas de protecci ny promoci n de la salud.

-Perspectiva del fen meno de las adicciones con amplitud de miras (antropo-
1 gica, psicosocial, socioeducativa y estructural) que ayude a desmitificar ideas
preconcebidas sobre pautas y motivaciones consumo.

- Competencia para la intervenci n profesional y poder obtener recursos los
profesionales de la salud mental que trabajen desde la cl nica en procesos asis-
tenciales, de investigaci n, prevenci ny promoci n de la salud.

- Conocimiento de programas e iniciativas novedosas que se est n llevando a
lapr ctica destinadas a la atenci n del consumo de drogas.

Estamos necesitados de m s claridad en el discurso y en las medidas sobre las
drogas. Y menos oscuridad prohibicionista. Si el discurso actual, el del pasado y
pasado reciente, ha generado problemas, tiene grandes limitaciones se hace nece-
sario tener voluntad para cambiarlo. Y no olvidemos que la norma, como casi todo
en esto de las drogas, no se hizo para ser cumplida necesariamente sino que era y
es legislaci nsimb lica destinada a impactar sobre la comunidad.

Esta ponencia elaborada por un amplio plantel de personas cualificadas en este
campo hace que la AEN pueda ofrecer un documento que sea referente enun  rea
de intervenci n de tan elevada repercusi n social y donde participamos muchos
profesionales. No pretendemos responder a todos los interrogantes e insuficien-
cias, m xime cuando sabemos que con frecuencia las respuestas o las soluciones
noson nicas. S pretendemos ser un buen recurso de aproximaci n y reflexi n
ante los fen menos asociados a las adicciones.

Enero 2015
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Seccion 1.
Conceptos y contexto.

Es importante la contextualizaci ndela cuesti n de las drogas clave para com-
prender los fen menos asociados a las adicciones. Contextos que tanto influyen en
la configuraci n del fen meno vy las representaciones sociales cara a la definici n
de posteriores estrategias de actuaci n.

-Enel cap tulo sobre Contextualizaci n de la cuesti n de las drogas de
I aki Markez se ofrecen los modelos explicativos y los discursos dominantes que
permiten un acercamiento al marco conceptual para, despu s, abordar la informa-
cl nemp rica conocida, pre mbulo del conocimiento de causas y factores por las
que las personas consumimos diferentes sustancias, lo que ser de gran utilidad en
el mbito de laatenci n de quienes lo demanden y precisen. Modelos, discursos o
teor as son producto de la pr ctica y consolidan un marco te rico para compren-
der mejor lo relativo a la cuesti n de las drogas y las conductas de consumo que,
en algunas ocasiones, pueden conducir a las dependencias.

- Para entender la creaci n del “problema de drogas” en el Estado espa ol, no
podemos olvidar la presi n medi tica generada hace un siglo como ya refleja el
cap tulo titulado La creaci n de un “problema de drogas” en el Estado
espa ol: un origen centenario de Juan Carlos Us el aki Markez. Una presi n
que result - decisiva para que el gobierno de entonces decidiera abrazar la cruzada
internacional contra las drogas desatada tras la firma del Convenio Internacional de
La Haya sobre sobre Restricci n en el empleo y tr fico de opio, morfina, cocanay
sus sales en 1912. Tras la entrada en vigor de aquella legislaci n, la corrupci n de
no pocos farmac uticos ym  dicos fue una consecuencia notoriamente extendida,
entre los que adem s haba un elevado n mero de morfin manos. Simult nea-
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mente, se registr el surgimiento de un incipiente mercado negro con todas sus ca-
racter sticas: falsificaci n de recetas, aparici n de camellos, incremento de precios,
adulteraci n del producto. Derroteros y preocupaciones en las siguientes d cadas,
con las particularidades de la ya implantada dictadura que inici una larga etapa de
Autarqu a (1940-1959) que se caracteriz  por el subdesarrollo industrial y la miseria
cultural. Ser a partir de losa os 60 cuando mayores movimientos sociales acom-
pa ar nal uso de diferentes drogas hasta llegar a nuestra poca.

Ignoramos qu nos deparar el futuro, pero es interesante observar ¢ mo hay
medios de comunicaci n que siguen esforz ndose -infructuosamente- por reactivar
la alarma social, hablando de supuestas drogas sat nicas, “can bales”, que matan o
enferman, que generan delincuencia, etc.). Mientras, €l gobierno parece dispuesto en
zanjar la pugna hist rica entre quienes consideran a los usuarios de drogas como de-
lincuentes o quienes las califican de enfermos, trat ndoles como simples infractores.

- El texto sobre Las drogas: tendencias epidemiol gicas del aki Markez
hace un an lisis de los datos de prevalencia actuales sobre el consumo de drogas,
desde la evoluci n socioepidemiol gica que este problema presenta en Espa a
enlas ltimas d cadas, junto con el desarrollo de diferentes discursos sociales en
torno al fen meno.

El uso de drogas en las sociedades occidentales se ha asociado a los roles y
comportamientos masculinos, siendo peor visto en los comportamientos femeni-
nos. Para los varones el uso de drogas se ha relacionado m s como un comporta-
miento de riesgo, de desviaci n o0 como una enfermedad cuando han surgido las
graves consecuencias para la salud. Sin embargo, para las mujeres, el consumo de
drogas ha sido percibido como un vicio, una patolog a, una respuesta a los proble-
mas o trastornos femeninos y sobre todo como una trasgresi n a los roles tradicio-
nales que deben desempe ar las mujeres. Al mismo tiempo, la invisibilidad de las
mujeres usuarias no es patente s lo cuando stas son objeto de las pol ticas, sino
tambi n cuando se constituyen como sujeto.

En la medida en que la perspectiva de g neroest presente en el dise o de las
directrices pol ticas emanadas de los diferentes organismos dedicados a la elabora-
ci nde pol ticas de drogas, y sea efectiva la aplicaci n de estas directrices por parte
de las administraciones p blicas y de los Estados mismos, ser posible tener m s
claridad informativa sobre los usos problem ticos, sobre los contextos de usos de
drogas, as como sobre los programas de tratamiento, la accesibilidad de todas las
personas necesitadas a dichos programas que contemplan las necesidades con sus
estrategias y recursos.
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- Los factores de riesgo pueden influir el abuso de drogas de diversos modos.
A mayores riesgos de exposici n, mayor es la probabilidad del abuso de las drogas.
Algunos de los factores de riesgo pueden ser m s poderosos que otros en ciertas
etapas del desarrollo de la poblaci n joven, como la presi n de los compa eros
durante los a os de la adolescencia. As mismo, algunos factores de protecci n,
como un fuerte v nculo entre padres e hijos, pueden tener mayor impacto para
reducir los riesgos durante los primeros a os de la ni ez Un objetivo de la pre-
venci n es cambiar el balance entre los factores de manera que los factores de
protecci n superen a los de riesgo. Todo esto y con mayor amplitud se aborda en
el cap tulo sobre Factores de vulnerabilidad: de riesgo y de protecci n
por I aki Markez y Aiora Arrieta. Conocer estos factores y los determinantes psi-
cosociales responsables del consumo de drogas as como las caracter sticas de las
etapas etarias, de los diferentes momentos vitales de las personas, es relevante en
los comportamientos y decisiones ante el consumo. Solo as podr implantarse
programas de promoci n de la salud y de prevenci n que pretendan modificar los
factores de riesgo del entorno social, familiar e individual. Son muchas las variables
individuales, interpersonales y medioambientales que influyen en el grado de vul-
nerabilidad de las personas para el uso o rechazo de drogas.

- Uno de los grupos farmacol gicos que aparecen m s en esos momentos y
cuya popularizaci nafectaa la salud de las mujeres son los “Psicof rmacos”, los tran-
quilizantes-sedantes, hipn ticos y antidepresivos, medicamentos o especialidades
m dicas que son utilizadas para tratar enfermedades, s ntomas, s ndromes de corte
psicol gico y relacionados con la depresi n, la angustia-ansiedad y el insomnio. En
€stos momentos existe un consenso en la investigaci n internacional de la mayor
prescripci n yautoconsumo de este tipo de f rmacos entre las mujeres. En nuestro
pa s este consumo iatrog nico parte en gran medida de la Atenci n Primaria.

- Ia mayor afectaci n de las mujeres en las prevalencias de los trastornos psi-
qui tricos menores y acceso a f rmacos para tratarlos, sean prescriptos o no, ha
llevado a Nuria Romo y a Carmen Meneses en su cap tulo Malestares en las
mugeres y usos diferenciales de psicof rmacos: propuestas cr ticas des-
de el feminismo a preguntarse sobre los elementos de g nero que explican esta
situaci n. Es importante se alar que, en numerosas ocasiones, las mujeres no han
llegado a tratamiento especializado, siendo “diagnosticadas” y prescritas con alg n
tipo de psicof rmaco directamente desde la Atenci n Primaria sin utilizar el pres-
criptor o prescriptora sistema clasificatorio sino sus propios criterios diagn sticos
o experiencia cl nica.



18

Seccion 1. Conceptos y contexto.

En este ensayo hablan de “malestar”, defini ndolo como la situaci n en la que
se mezclan signos y s ntomas asociados a lo que se describe desde la perspectiva
cl nica como estr s, ansiedad o depresi n. Desde la Ciencias Sociales se han bus-
cado perspectivas al estudio de las razones por las que las mujeres en distintos
pa ses del mundo son prescritas el doble de veces con psicof rmacos cuando las
comparamos con los varones. En general, las investigaciones analizadas sugieren
las diferencias de g nero en el manejo y expresi n de la ansiedad vy el stress, la
b squeda de cuidados m dicos, percepci n de la enfermedad y las v as en la pres-
cripci ndel personal m dico contribuyen al mayor uso de psicof rmacos por parte
de las mujeres.

- No podemos dejar de lado y reconocer que la actual crisis econ mica tiene
una incidencia potencial en el uso de drogas, pero hay pocos estudios sobre ¢ mo
influye en ello las principales variables macro y microecon micas, como el PIB o el
desempleo a pesar de la formidable magnitud. Detectar y medir esta incidencia es
un instrumento de gran inter s para planificar las necesidades de intervenci n. Un
trabajado texto sobre el Impacto de la crisis econ mica en el consumo de
drogas en Andaluc a presentado por Francisco Garrido y Salvador Rodr guez
Rus pretende lograr una s lida aproximaci n.

Andaluc a, afronta con especial severidad, las consecuencias de la reciente crisis
econ mica con un dur simo impacto, tasa de desempleo y precariedad, en sectores
de poblaci ncomolosj venes. Ante esta situaci n, parece razonable intuir que el
malestar general, el vac o y la confusi n producidos por la crisis podr an abocar a
un gran n mero de personas a iniciarse o a aumentar el consumo de sustancias.
Sin embargo, las crisis pueden tener efectos ambiguos sobre el uso de drogas. Por
una parte disminuye la posibilidad de trabajar o aumenta la de perder el puesto de
trabajo, lo que se puede traducir en mayor estr s, pero por otra parte, al reducirse
los ingresos, se tiende a contener el gasto en adquirir drogas.

Paraacercarnos alaevoluci n del consumo de drogas durante la crisis en Anda-
luca, es oportuno centrarse en tres indicadores epidemiol gicos: 1) Los estudios
de la prevalencia de consumo de la poblaci n andaluza; 2) Elan lisis del indicador
admisiones a tratamiento (AT); 3) Los episodios de urgencias en cuatro hospitales
de Andaluca.

- No obstante, el nfasis actual sobre las necesidades en el cuidado de la salud
de la poblaci nest incrementando la importancia de conocer el papel potencial
de los medios de comunicaci n en aspectos de la salud y de la utilizaci n de los
servicios sanitarios. Tal y como se ala Joan Carles March Cerd en el cap tulo so-
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bre los Medios de comunicaci n y Drogodependencias, el protagonismo
social de los medios de comunicaci n haido increment ndose de una manera que
parece va irreversible, y los medios han ido adquiriendo un peso cada vez mayor
como generadores de una determinada construcci n social de la realidad. Se han
convertido en un agente de socializaci n.

Este texto viene dado por la asidua presencia en la prensa, radio, o TV de algu-
nos t picos relacionados con la salud y los servicios sanitarios. Esta cobertura ge-
nera la puesta en las agendas de individuos y grupos de un discurso sobre la salud,
junto a un incremento del conocimiento en diversos temas. Adem s, los medios
de comunicaci n pueden influir en los comportamientos sociales alrededor de la
salud de las personas. Esm s, las encuestas poblacionales muestran que los medios
de comunicaci n son una importante fuente de informaci n acerca de problemas
de salud, y entre ellos los relativos a las consecuencias por el uso de drogas.

Para poder entender mejor sobre sobre la cuesti n de las drogas y saber ¢ mo
intervenir hemos de visualizar un an lisis en profundidad cuyo abordaje aqu inicia-
mos.
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1.1.- Contextualizacion de la cuestion de las
drogas. Sus Modelos y Discursos.
Inaki Markez

En estas sociedades modernas que hab an adquirido unos elevados ndices de
renta en las Itimas d cadas del siglo XX han entrado en crisis en estos inicios
del siglo XXI. Lo que fuera el Estado de Bienestar, soporte ideol gico durante la
segunda mitad del siglo pasado ha sustentado las bases sociales y econ micas de
los pa ses desarrollados. Los diferentes acuerdos de libre comercio a nivel mundial,
con una progresiva mercantilizaci n de las actuaciones de ndole social, y tambi n,
las que hacen referencia a la salud de la poblaci n, buscando el beneficio (econ -
mico) como objetivo central y generando una corriente ideol gica, negadora de
toda ideolog a y en cuyo discurso los conceptos de eficacia, eficiencia, lo racional,
lo pragm tico, el gasto, presupuestos, etc., ocupan un lugar determinante.

Con la crisis, el Estado ha recortado los gastos sociales y reducen las prestacio-
nes sociales de financiaci n p blica. En la Sanidad, adem s de aumentar la provi-
si n privada de los servicios sanitarios p blicos est n incrementando las recauda-
ciones mediante tasas o copagos para sufragar tambi n el sector privado. Mayor
coste para un sistema de organizaci n'y para desmesurados recursos a pesar de
ser conocido por todos que los problemas de salud con mayor prevalencia tienen
mejor respuesta a trav s de la prevenci n de la enfermedad y la promoci n de la
salud, evitando trastornos relacionados con h bitos nocivos o estilos de vida poco
saludables que favorecen la marginalidad junto a situaciones como la ruptura de
redes sociales, la falta de relaciones afectivas o el aislamiento social.

Desde hace m s de cuatrod cadas, en las pol ticas sanitarias, lo se alado pare-
caser tenido en cuenta como ya atestiguara el desarrollo de la psiquiatr a comuni-
taria, la psiquiatr a social e incluso algunos movimientos antipsiqui tricos con cierto
enraizamiento en la sociedad, con procesos crecientes de desinstitucionalizaci n,
con enfermos mentales cr nicos que sal an del hospital psiqui trico y tornaban a
la comunidad o a otros tipos de recursos residenciales. El espacio extrahospitalario
fue ganando significaci n, siempre pretendiendo la integraci n social o, al menos,
en las nuevas estructuras terap uticas (1) y donde conceptos como calidad de la
vida, tiempo libre, aislamiento, inserci n, productividad, riesgos para la comuni-
dad, etc., est n en debate permanente.
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Pero la drogodependencia, como complejo fen meno, plantea al sistema
m dico-sanitario-psiqui trico dificultades para las cuales a n hoy no hay solucio-
nes definitivas. No es casual que muchas decisiones, de los cl nicos en el modelo
biom dico imperante tengan escaso fundamento cient fico (2). Deah la existencia
de respuestas nom dicas.

La Psiquiatr a transcultural integrando la dimensi n antropol gica-instituciona-
les, los factores medioambientales y sociales ampliamente desarrollados por escue-
las de la sociolog a urbana hasta llegar a la Psicolog a Social; el psicoan lisis como
herramienta para el acercamiento a los conflictos inconscientes, la industria farma-
¢ utica como principal financiadora y orientadora de las | neas de investigaci nyla
formaci n continuada de los psiquiatras, incidiendo en la pr ctica cl nica; la psico-
neuroendocrinolog a, tras comprobarse la relaci n funcional y estructural entre el
sistema hormonal (eje hipot lamo-hipofisario) y el S.N.C. con cambios conductua-
les en caso de trastorno endocrino; la Inmunolog a y la Gen tica, orientadoras del
conocimiento de la etiopatogenia que han estudiado su influjo en la enfermedad
mental, la herencia, la vulnerabilidad de ciertos genes, el genoma humano como
camino de estudio en el trastorno mental. Modelo no necesariamente biologicista
como de modo reduccionista se ha criticado sino atendiendo a la multicausalidad
de los procesos de salud y enfermedad. 1a psiquiatra y las Ciencias de la Salud
(Mental) con sus diferentes campos de actuaci n, en la cl nica o en la investigaci n,
ha de tender en no pocas ocasiones a la integraci n de recursos y esfuerzos.

Modelos interpretativos

Estudiar lo que tiene que ver con el uso de las drogas, valorar su alcance y ofre-
cer respuestas mediante diferentes estrategias de intervenci n se realiza siguien-
do lo que se ha venido a llamar Modelos interpretativos que, como instrumentos
conceptuales, se agrupan en funci n de la prioridad que demos a cada elemento
actuante en lacuesti n de las drogas: la persona, la sustancia o el contexto. Losm I-
tiples elementos implicados determinan una complejidad de aspectos que deber n
considerarse para poder entender y abordar de manera exhaustiva este problema
social. El consumo de drogas implica la presencia de una persona que realiza una
elecci n conductual, y conlleva una peculiar reacci n del organismo ante la acci n
de una sustancia qu mica, en unos escenarios sociales con muchas variables. Es un
fen meno que tiene, en definitiva, implicaciones m ltiples: psicol gicas, m dicas,
bioqu micas, sociol gicas, etnol gicas, jur dicas, econ micas, pol ticas, educativas,
hist ricas, ticas, etc. (3).
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Conviene conocer los modelos de intervenci n, pues determinan y se relacio-
nan con las actuaciones, con las recomendaciones, con las medidas encaminadas a
modificar su uso (4) y con los discursos sobre las drogas, o a ofrecer la pretendida
soluci nal “problema”. Si el objetivo es alejar las drogas ilegales de los usuarios las
intervenciones vienen siendo punitivas fundamentalmente y desde el poder legisla-
tivo. Si lo que se persigue es alejar a las personas de las drogas entonces las medidas
partir n de los especialistas de las ciencias del comportamiento (5).

Puede aceptarse como definici nla ofrecida porla OMS hace m sdetresd ca-
das: “conjunto de relaciones entre elementos claves en una estructura o un proce-
so que se pueden generalizar y aplicar a otras muchas situaciones y procesos simi-
lares” (6): Cada modelo se corresponde con una estrategia de intervenci ny con la
misma organizaci n de redes asistenciales, pero 0jo, cuestiones como derivaciones
profesionales llevan a primar unas medidas sobre otras, a tener preferencias, no
encontr ndose modelos ni intervenciones un vocas y puras sino con elementos de
unos y otros.

El trabajo de Amando Vega (5) s un buen recurso para conocer las implicacio-
nes de cada modelo con sus valores, ideolog a e intereses. Como la interrelaci n
entre pr cticas e ideologasest presente, es importante conocer el factor ideol gi-
co determinante del marco conceptual en el que se basara cualquier intervenci n.

1.- Modelo Jur dico

X Tambi n denominado modelo jur dico-represivo (5), est basado en la idea
de que las drogas no legales en nuestro medio queden fuera del alcance de la
gente. Ia droga es mala y 1a persona, 1a v ctima a proteger con medidas legis-
lativas sobre la producci n, distribuci n, ventay posesi n de estas sustancias,
incluso en ciertas ocasiones los instrumentos para su consumo. Algo que ya a
finales de losa os setenta tuvo cierta preponderancia como concepci n social
y es observado desde el punto de vista de sus implicaciones legales y delictivas.

X Tas medidas de actuaci n son el control de las drogas disponibles, el aumento
del precio, el castigo o la amenaza de 1, la informaci n sobre sus nocivos u
peligrosos efectos, suponiendo que de este modo se evitar la adopci n de
conductas prohibidas. En suma, la fundamentaci n del modelo es m s cultural
que cient fica sin una correspondencia con la actualidad de las drogas, las sus-
tancias aqu y hoy prohibidas y no aceptadas culturalmente.

X El consumidor, dependiente o no, se convierte en delincuente. 1a poblaci n,
que sufre las consecuencias por el incremento de delincuencia, demanda ma-



24

Seccion 1. Conceptos y contexto.

yor protecci nyatenci n, gener ndose numerosos recursos espec ficos p bli-
cos y privados, y en muchas ocasiones sin ning n lazo con la promoci n de la
salud.

Los profesionales relacionados con la ley -jueces y polic as- son considerados
como los m s aptos para desarrollar y mantener el modelo, con una clara ten-
taci n: la institucionalizaci n de las soluciones represivas y la ambivalencia de
los fundamentos prohibicionistas.

Este modelo sigue siendo preponderante entre la poblaci ny en la mayor a de
los medios de comunicaci n social que dan una imagen de las drogadicciones,
o simplemente el uso de drogas, asoci ndolas al delito. Pero la criminalizaci n
de la cuesti n de las drogas tiene como efectos asociados la delincuencia y
la corrupci n siendo incluso factor etiol gico del tr fico de drogas y de sus
abusos. Sin olvidar las lagunas del Derecho Internacional, la incriminaci n ar-
bitraria o con finalidades pol ticas o intimidatorias, el deficitario tratamiento
penitenciario.

Las imprecisiones en la determinaci n de conductas delictivas (7). Si la ley pe-
nal no respeta al delincuente, el delincuente tampoco respetar la ley.
Aunque este tipo de enfoques viene siendo criticado en todo tipo de foros
internacionales y se reconoce que no obtienen los objetivos perseguidos (por
gj. solo se incide en aproximadamente un 10% del tr fico de estupefacientes),
resultam sf cil aplicar medidas de fuerza ante cuestiones que no entendemos
0 no queremos entender, ya que, exigir an cambios sociales m s profundos.
Sin embargo el transcurrir de los a os y las dificultades generadas con este
modelo viene propiciando, cuando menos, la reflexi nyan lisis de la realidad.

2.- Modelo M dico-Sanitarista

X Considera las drogas, las personas y el contexto como agente, hu sped y contex-

to, como si se tratara de una enfermedad infectocontagiosa. La medicina entien-
de el fen meno del uso de drogas ilegales siguiendo el modelo de enfermedad
de la adicci n (8,9). La sustancia asume el rol m s importante teni ndose en
cuenta, sobre todo, las consecuencias para la salud de la persona. La enfermedad
se convierte en el concepto m s importante del modelo y el drogodependiente
es ante todo un enfermo que necesita atenci n terap utica de los profesiona-
les sanitarios. El consumo de drogas tiene relaci n con una ampl sima gama de
comportamientos que va desde lo placentero hasta lo problem tico.



Seccion 1. Conceptos y contexto. 25

X Seponenen pr cticamedidas de contenci n de los consumidores para impedir

que “infecten” a otras personas, medidas para el diagn sticoy tratamiento de los
ya contaminados, “vacunaci n”informativaala poblaci n sobre los terribles ries-
gos que acompa an el consumo de sustancias-droga. Prevenci ny tratamientos
m dicos frente a la elevada morbimortalidad en la poblaci n adicta y frente a la
adicci na distintas sustancias. Las intervenciones curativas del terapeuta se apo-
yanm s en la prescripci n, consejo e informaci n que en la escucha personali-
zada (10). Lobiol gico, la sustancia, el f rmaco, primando sobre lo psicol gico o
lo relacional.
Por ello entre los consumidores adictos, a la hero na fundamentalmente, se fue
desarrollando la demanda a los servicios de psiquiatr a, demanda de psicof r-
macos como sustitutivos de la sustancia de la que son dependientes. Desde la
Psiquiatr a es valorada como muy peque as las posibilidades de intervenci n,
con importante desconocimiento de esta problem tica, siendo el las actuacio-
nes proteccionistas, o estigmatizadores, desde la psiquiatra se ha f rmaco el
elemento central y casi exclusivo de la intervenci n asistencial. Con contribui-
do al alejamiento incluso de la intervenci nm dica respecto a toxic mano. El
SIDA y sus consecuencias acercaron al drogodependiente a la medicina alej n-
dole m s de la psiquiatr a.

X Pero la drogodependencia es de dif cil aplicaci n conceptual y pr ctica para

todo tipo de drogas, no siendo igual en un contexto cultural u otro ni en una

poca u otra e incluso siendo a veces un (pre)juicio social. Siadem s la diviso-
ria entre salud y enfermedad no es algo objetivable, no digamos lo impreciso
que resultar diferenciar al dependiente del no dependiente de una sustancia,
sin olvidarnos de la diversidad entre las personas adictas con procesos de adic-
ci nmuy diferentes (11).

X Este modelo ha tenido y tiene gran arraigo social, en gran parte porque fueron
los profesionales de la medicina los primeros en intervenir en las drogodepen-
dencias, y tambi n porque sigue la vieja estela de los a os 20 y 30 donde los
modelos de enfermedad hegemonizaron la escena. Este modelo que puede
significar un avance respecto al modelo represivo, al considerar el drogodepen-
diente e incluso al usuario como enfermo que requiere un tratamiento, limita
las intervenciones psicosociales en el medio comunitario y dificulta conocer
algunas ra ces sociales.

El modelo jur dico y el m dico-sanitarista representan los inicios del abordaje
del fen meno a principios de losa os 80, en muchos de sus conceptos claves
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se iniciaron los primeros profesionales y se organizaron los primeros equipos
asistenciales. Por ello hay quienes hoy d a hablan de Modelo Farmacol gico-
Represivo. Ambos modelos imponen previamente sus ¢ digos, el hipocr tico
y el penal, y prescriben su pharmakon a trav s de sustancias-f rmacos y de
las leyes. Hoy d a existe -al igual que en la representaci n social del ciudadano
medio- concepciones y definiciones cercanas todav a a estos modelos de inter-
venci nenlacuesti n de las drogas y las drogodependencias.

Sin embargo los d biles resultados a trav s de los programas de tratamiento
hegem nicos -los Programas libres de Drogas- hasta hace pocos a os, centra-
dos en la abstinencia absoluta, tambi n han generado elevadas dosis de des ni-
mo entre los T cnicos de la salud mental y las drogodependencias, principales
mantenedores del modelo.

3.- Modelo Psicosocial.

Aparece con la incorporaci n de los equipos interdisciplinares y los nuevos
recursos de actuaci n en la primera mitad de lad cada delosa os 80. Destaca la
reformulaci n de la drogodependencia desde la psiquiatr a social, desde el psicoa-
n lisis 0 desde las teor as sist micas.

X Considera a la persona como elemento clave en la cuesti n de las drogas. “Re-
conoce la infinita complejidad de cada ser humano y la influencia determinante
de los factores psicol gicos y del medio circundante, enla g nesis de la farma-
codependencia” (12).

X Consumo de drogas como una forma m s de comportamiento, que satisface
necesidades no atendidas. Este modelo tiende a diferenciar cantidades, fre-
cuencia, formas de consumo, actitudes, variedad de los efectos, medio ambien-
te,... El drogodependiente es un inadaptado o con problemas de conducta.
Es alguien que arriesg y perdi  (13). La drogodependencia ser un s ntoma,
automedicaci n, recambio del deseo pero que agota sus deseos (14), relleno
de carencias lo que supone la fragilidad del Yo (15), traumatismo simb lico
(16), narcisismo patol gico que proyecta la culpa (17), necesidad y exclusivi-
dad (18), etc., sin dejar de lado la necesidad de bases ps quicas y sociofamiliares
predisponentes.

X Plantea medidas hacia las conductas inadaptadas y destructivas, no solo por el
uso de la droga. Las medidas de tratamiento o prevenci n consideran la per-
sona integralmente en su crecimiento y no solo por el uso de drogas, por ello
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son profesionales de distintos mbitos (m dicos, psicol gicos, psiquiatras, far-
mac logos, sociol gicos,...) quienes se interesan por la problem tica asociada
al uso de drogas.

X Frente al castigo o el miedo de los modelos represivos o m- dicos ofrece inter-
venciones m s positivas por ejemplo la creaci n de marcos donde son satisfe-
chas las necesidades sin recurrir al uso de drogas. Aunque tambi n le llueven
las cr ticas: riesgo de minusvalorar consecuencias f sicas por el consumo abusi-
vo de algunas drogas, situarse en ocasiones al margen de lo que la ley determi-
na, excesiva atenci n al medio social cercano (familia, amigos,...) olvidando el
contexto social m s amplio, los factores pol ticos, los econ micos o culturales.
Cr ticas de modelo reduccionista e individualista.

Se fue estructurando un modelo BioPsicoSocial, marco te rico de abordaje de
larelaci nentre mentey cuerpo. Presentada como teoram dica (19) jerarqui-
zada en tres niveles que interact an entres.

4.- Modelo Sociocultural

X O modelo antropol gico. 1a complejidad y variabilidad del contexto sociocul-
tural destacan en el tr o persona-droga-contexto. El sentido de las drogas viene
determinado, no por sus propiedades farmacol gicas, sino por la forma en que
una sociedad define su consumo y reacciona ante los consumidores. Vam s
all de los factores psicol gicos y sociales del modelo psicosocial para “acen-
tuar lo que est  presente en las condiciones socioecon micas y ambientales”,
aunque los elementos econ micos se se alan solo parcialmente y centrado en
una clase social, lo m s subordinados (12).

Tambi n ha habido cambios. Los equilibrios hist ricos entre producci ny de-
manda de algunas drogas se han modificado de forma radical, con cambios en
las formas tradicionales de uso de sustancias.

X Iapobreza, la discriminaci n, el analfabetismo, la carencia de una vivienda dig-
na, la urbanizaci n e industrializaci n sin planificaci n alguna, son caldo de
cultivo para el desarrollo de factores personales que induzcan al consumo y
abuso de drogas. 1a drogodependencia surge como consecuencia del encuen-
tro entre la disponibilidad de una droga y la fragilidad personal (8).

X Se habla de una “cultura de las drogas”, como sistema de valores que alcanza
a los que incluso nunca han utilizado las drogas. Las personas en ocasiones
“necesitan” el uso de sustancias a su alcance para modificar su conciencia, ali-
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viar el dolor, 0 mejora de trastornos end genos. 1a juventud es repetidamente
mentada como sistema egoc ntrico de valores...cambiantes, y es objeto de la
generalizaci n de presuntos comportamientos desviados.
Si el consumo de drogas es determinado por factores socioculturales, las medi-
das frente a ello se orientan a los aspectos sociales que se adapten a la personas
ya sus necesidades y permitan el cambio sociocultural.
X Siel consumo de diferentes drogas var a seg n culturas y subculturas las medi-
das de intervenci n de car cter bio-psicol gico conductual van encaminadas a
crear otra cultura con rasgos normalizantes, tendente al control y la abstinen-
cia como objetivos centrales desde los profesionales. “Cultura positiva de las
drogas” con propuestas antiprohibicionistas se dec a en los primeros a os de
la anterior d cada. O quienes desde una pol tica prudente que podr a, si no
solucionar el problema, si evitar sus consecuencias no queridas (20) se alan:
1. Tolerancia para permitir a la sociedad generar una cultura positiva de la
droga, con aceptaci n del consumo y del consumidor.

2. Legalizar todos los productos no adictivos (drogas blandas), bajo control y
con prudencia.

3. Ofrecer a los adictos las dosis necesarias, bajo control m dicoy p blico, y
por decisi n estatal.

4. Informar veraz y objetivamente y, sobre todo, sin miedo.

X Este modelo que introduce elementos culturales ignorados en anteriores mo-
delos, se ala al entorno cultural como determinante del tipo de drogas consu-
midas as como las formas de consumo. Es muy probable que el uso de drogas
ilegales sea una de las caracter sticas de las sociedades modernas. El drogode-
pendiente es convertido en “chivo expiatorio” de la sociedad.

X La crtica al modelo se centra en la parcialidad al no considerar el car cter so-
ciopol tico del fen meno de las drogas y reducir los elementos econ micos a
la relaci n pobreza-drogas, incluso estigmatizando a las clases m s d biles a
trav s de la cuesti n de las drogas.

5.- Modelo de la distribuci n del consumo

Incide, prioritariamente, en el an lisis de la oferta y disponibilidad de una sus-
tancia en el seno de una poblaci n concreta o de la sociedad en su conjunto. Se
refiere habitualmente a las drogas institucionalizadas y enfatiza la importancia de la
disponibilidad del producto en el medio social como factor explicativo de su consu-
mo. Ia problem tica del consumo del alcohol y otras drogas puede ser comprendi-
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da a partir de considerar la mayor o menor facilidad de acceso a ellas que tengan los
ciudadanos (3). Su principal aportaci n es analizar las relaciones existentes entre la
oferta y el consumo en un medio social dado.

Parker y Harman (21) se alan que el modelo de distribuci n del consumo se
basa en las siguientes premisas:

*as drogas institucionalizadas son causantes de gran n mero de enfermeda-

des y accidentes que incrementan las cifras de morbilidad y mortalidad en las

sociedades industrializadas.

*El patr n general de consumo de sustancias institucionalizadas en una so-

ciedad dada predice la cantidad de consumidores que abusan o dependen de

ellas: cuanto mayor es el consumo, m s grande ser la proporci n de personas
abusadoras o adictas.

*El control de la disponibilidad de sustancias t xicas en la sociedad influye

sobre el n mero de personas que abusan de ellas.

* El consumo de sustancias se ve influido por los cambios en las normas regu-

ladoras de su distribuci n. Este modelo se vincula al control legislativo y da su

confianza a los recursos legales como medida preventiva dirigida al control de
la disponibilidad de las drogas.

No obstante, se diferencia del modelo jur dico en el mayor inter s por las sus-
tancias no institucionalizadas. El modelo de distribuci n del consumo pretende
reducir los efectos negativos de las sustancias institucionalizadas a trav s de la regu-
laci n de su suministro. Con medidas legislativas tendentes a restringir la oferta y la
disponibilidad de las drogas en el medio social.

Aparecen medidas propuestas a para limitar el consumo como: aumento de
los precios, control de la publicidad, aumento de las edades de consumo legal, res-
tricciones en los horarios de apertura de establecimientos vinculados al consumo,
multas y otras sanciones a establecimientos que dispensan a menores, sanci n al
consumo en lugares no habilitados, sanciones penales para conductores ebrios (22).

6.- Modelo de reducci ndelda o

Reducci ndelda o-reducci ndeda osy riesgos para otras opiniones- como
medida para aminorar las consecuencias adversas que sobre la salud, lo social o lo
econ mico tiene el consumo de drogas, sin requerir, necesariamente, la reducci n
de su consumo. El concepto de “consumo responsable” emerge como propuesta
fundamental de esta perspectiva interpretativa.
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La reducci n de da os, concepto asociado a un tipo de programa de trata-
miento —por ejemplo, los programas con metadona—, pero tambi n como un acer-
camiento tico y pragm tico a la problem tica social y sanitaria de las drogas, que
hace hincapi en reducir las consecuencias negativas del uso de sustancias m s
que en la promoci n de la abstinencia de su consumo. El objetivo es que caso de
consumir, tenga los m nimos efectos negativos para la persona y para la sociedad.
Las premisas b sicas de esta perspectiva (23) son:

* [a persona tiene derecho a consumir drogas. A los profesionales y a las insti-

tuciones les compete disponer las condiciones que reduzcan los da os f sicos,

psicol gicos y sociales que a la persona le puede reportar su consumo.

* El consumo de drogas en la sociedad es inevitable, a pesar de todos los es-

fuerzos que se han realizado para evitarlo. El consumo puede ser o no gratifi-

cante para la persona pero la sociedad no tiene derecho a reprimirlo.

* Preocupa el posible da o, no el consumo en s mismo.

* [a actividad terap utica es menos costosa, y se interviene para reducir el

da oy no para dar tratamiento que modifique el comportamiento, el car cter

o las actitudes de la persona.

*No se rechaza la abstinencia como meta para quien la desee o le convenga,

pero la intervenci n se dirige a proteger a corto plazo a la comunidad y al pro-

pio consumidor.

Las intervenciones propuestas para la reducci n del da o incluyen la puesta
en marcha de acciones diversas (27), tales como las siguientes: programas basados
en el suministro de metadona y otros opi ceos sint ticos a las personas adictas a
hero na; programas de suministro de jeringuillas y agujas est riles a quienes con-
sumen drogas por va parenteral; acceso a  reas de tolerancia y consumo, lugares
habilitados para que puedan obtener instrumental de inyecci n seguro e higi nico,
preservativos, informaci nyatenci nm dica; programas educativos basados en la
reducci ndeda os; materiales y estrategias informativos paraj venes sobre ¢ mo
reducir los riesgos asociados al uso de drogas; acci n educativa de calle dirigida a
contactar con j venes consumidores; testado qu mico de las sustancias; demanda
de la legalidad controlada de ciertas sustancias institucionalizadas, etc.

Por otra parte, aunque esta interpretaci n reductora de da os coincida con
las reivindicaciones de algunos sectores progresistas, es preciso se alar que este
modelo coincide con los principios neoliberales de no intervencionismo, indivi-
dualismo, reducci n de gastos p blicos y liberalizaci n mercantil (3) y, as mismo,
est presente la consideraci n fatalista del consumo de drogas como un hecho
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inevitable e inherente a la din mica social ya la libertad de cada persona para elegir
sus comportamientos y estilo de vida.

7.- Modelo Geopol tico estructural

Este modelo pretende superar la visi n parcializada, insuficiente e individualis-
ta de los otros modelos pues el jur dico que criminaliza el problema, el m dico que
lo medicaliza, el psicosocial que lo psicologiza y el sociocultural que lo estigmatiza
en las clases subordinadas.

Conocida la creciente conciencia de la importancia econ mica y pol tica en la
cuesti n de las drogas con interferencias y control de enormes proporciones en el
mundo de los negocios y de la pol tica.

X El modelo geopol tico estructural politiza y redimensiona el problema de las
drogas como fen meno global y problema social que incluye el individuo y la
familia, la comunidad y la sociedad con sus causas econ micas, sociales, pol -
ticas, culturales, b licas, de salud, diplom ticas, etc. Con una visi n integral y
sistem tica del fen meno global del tr fico (comercio) y consumo de drogas.
Basado en concepciones de la realidad como un todo estructurado. Donde las
relaciones sociales responden a momentos y procesos hist ricamente determi-
nados que se expresan por manifestaciones diversas.

X Este modelo contempla elementos cuya din mica social convierte a la oferta
(tr fico) y demanda (consumo) en unidad dual indivisible:

a) El traficante como industria il cita transnacional considerada en todo el con-
texto socioecon mico.

b) Las drogas entendidas como “mercanc a” porque tiene un valor de cambio y

generan una relaci n social, sin distinci n de drogas legales e ilegales.

¢) El consumidor de drogas como actor y problema social en la interacci n

Tr fico-mercanc a-consumo.

d) El contexto donde no solo est el ambiente individual, familiar y comuni-

tario, sino toda la sociedad con sus factores, cambios y contradicciones como

fen meno multidimensional.

X laintervenci nrequiere una participaci nintery multidisciplinar, inter y multi-
sectorial e interinstitucional. Un abordaje global por encima de las tradicionales
medidas represivas y sanitarias, Un abordaje que a ne recursos e iniciativas
quevayam sall delos s ntomas, redimensionando lo que tiene de fen meno
social (en lo econ mico, pol tico, existencial, sanitario, cultural) dentro de una
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visi n estructural del sistema. Como ocurrir a con otras cuestiones de ndole
mundial, por ejemplo, la cooperaci n con pases en v as de desarrollo.

Si bien el modelo geopol tico estructural resulta poco operativo para el an lisis
de la actividad asistencial, sin embargo, resulta muy importante para las estructuras
de poder que pueden incidir en el desarrollo de programas asistenciales y en la
creaci n de recursos de intervenci n con objetivos definidos.

En suma, los actuales modelos de control y tratamiento no son adecuados para
mejorar los problemas relacionados con el uso de drogas. Los modelos de aproxi-
maci nalas drogas ya las drogodependencias deben considerar los riesgos de con-
clusiones inapropiadas al modo de vida actual y a los valores individuales y sociales
sobre los que se apoya. No son v lidas las alternativas de d cadas anteriores, ni pu-
ritanismos o fundamentalismos trasnochados. No parece que actitudes de rechazo
al alcohol y a otras drogas, ni recomendaciones negativas, ni la prohibici n misma
sea la soluci n alos problemas derivados de su uso. En la abstinencia, se proh be
el producto a la persona; no se cambia la persona por el psic tropo (24). La absti-
nencia impuesta tiene repercusiones tan perniciosas como el consumo excesivo.
Habr que considerar la transferencia de sustancias: el abstinente siendo infeliz en
su abstinencia consulta a su m dico o psiquiatra por su depresi n. Le prescriben
medicaci n psicoactiva que le devuelve a un estado de mejor a similar al que ten a
cuando consum a la sustancia de la cual es abstinente.

Sise aceptan modelos que asumen la multicausalidad enla cuesti n de las drogas
y en las drogodependencias, se actuara err neamente si solo se act aen funci nde
una parte de las consecuencias. Estas situaciones se repiten cientos, miles de oca-
siones todos los d as en muchas personas. dNo seram s il social y humanamente
preconizar el consumo moderado de tal sustancia que la abstinencia para todos? Se-
guro que s . Entonces habr que modificar la filosof a, las pol ticas de intervenci n,
comportamientos sociales,... Muchos cambios para un nuevo Modelo. Con frecuen-
cia parece que lo importante no es la sustancia, ni su definici n, ni su posible acci n
sobre el comportamiento de quien la utilice, sino m s bien el discurso en torno a ella.

Monopolio del discurso

A principios de junio de 2014, el representante de la Oficina de las Naciones
Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC), Rafael Franzini (25), en una audiencia
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en la Comisi n de Derechos Humanos y Legislaci n Participativa del Senado de
Brasil, debat a sobre la regulaci n del uso de cannabis en el pa s. Abord  cuestiones
tan variadas como la persona como centro o eje de nuestra preocupaci n; las vul-
nerabilidades sociales como un componente diferencial para encarar el problema;
el uso de la evidencia cient fica como base del desarrollo e implementaci n de po-
Iticas p blicas; las acciones relativas a la salud, como la prevenci n'y el tratamiento
del uso de drogas; el crimen organizado como desaf o al Estado; el enfoque de
orientaci n punitiva y la orientaci n sanitaria es compatible con los tratados de fis-
calizaci ninternacional de drogas; la observancia irrestricta de los derechos huma-
nos, etc. Y es que a trav s de los “expertos de la comunicaci n” nos encontramos
con el discurso oficial, de interpretaci n un voca, que se lanza a los cuatro vientos
para que todos lo hagamos nuestro: “la droga mata y trae delincuencia y violencia”,
con una representaci n social de las drogas mediatizados por la parcialidad de los
datos sesgados por intereses m Itiples, fuentes policiales, as como por la rigidez
ent rminos morales.

La droga convertida en tema estrella de los medios de comunicaci n, reflejo,
aunque no siempre, del incremento de consumos con los correspondientes au-
mentos en la producci n 'y comercio. La concepci n de droga, se encuentra en la
actualidad sumida en la permanente dificultad para ser definida pero hoy se usa de
modo gen rico para referirse a sustancias muy distintas entre s , que veces en cier-
tas regiones solo tienen en com n el haber sido prohibidas. La confusi naumenta
al existir en los mercados permitidos otras sustancias con efectos m s deteriorantes
que, sin embargo, son promocionadas d a a d a, haciendo apolog a del consumo
sin I mite con, contra 0 a pesar de los medios de comunicaci n.

Mientras se persiguen unas drogas, las ilegales en nuestro medio, que no en
otras reas pr ximas, se estimula el uso y abuso de otras que se extienden univer-
salmente como objetos de consumismo masivo. Un doble lenguaje que deforma
groseramente la realidad. Una realidad donde convive el deseo de mayor calidad
de vida con el consumismo, la f cil accesibilidad a todo tipo de sustancias, la pu-
blicidad mediatizadora de actitudes y pautas de consumo, los modelos sociales, la
crisis y cambios de valores anteriores, a crisis social, la incomunicaci n... y siempre
mucha moralina. Moralina e intereses que han empujado a modificar el discurso
del usuario -uso positivo de la droga que decan ya enlos a os 80s hace m s de
una d cada, por ser poco popular y desautorizado por la opini n generada pre-
viamente, hasta hacer que el consumo y comercio de drogas se vivencie como un
problema social dram tico, de gran envergadura y de obligado afrontamiento por
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la Sociedad. Hoy el enorme capital no controlado por el poder formal, la conflicti-
vidad social, el hacinamiento carcelario, aumento de enfermedades infectoconta-
giosas, el incremento de quienes frecuentan los circuitos de la delincuencia, los en-
venenamientos y muertes, etc., dan respuestas interesadas a quienes se preguntan
el porqu de esa vivencia. El SIDA cre m s tensi ny confundi interesadamente
los problemas relacionados con el modo espec fico de consumo y contagio, con
el consumo mismo. Esto que s se valora desde la propia Administraci ny de ah
algunas medidas educativas y sanitarias por “objetivos intermedios” (venta libre e
intercambio de jeringuillas, programas de metadona y otros opi ceos, etc.) no en-
cuentra su correspondencia en las necesarias medidas legislativas (26).

Sin nimo de ahondar en los or genes de la construcci n social de la cuesti n
-problema dicen algunos,- de las drogas, solo recordar que fue en EE.UU. donde
surgi a principios del siglo XX con las modificaciones legislativas, extendi ndose
progresivamente por el resto del mundo, que fundamentalmente criminalizan y
marginalizan a sus usuarios, articul ndose poco a poco con una  ptica medicaliza-
dora en los par metros b sicos de la toxicoman a como enfermedad (28).

Se nos ha acostumbrado al discurso oficial del momento. Unas veces es el dis-
curso de la abstinencia, o el de la guerra a la droga, o ese de la droga mata, o, casi
siempre, el discurso de la “represi n, asistencia y prevenci n”, asumido amplia-
mente con los matices propios de cada cual: m s 0 menos acento en la represi n,
m s 0 menos demanda de recursos asistenciales, mayor o menor atenci n en ini-
ciativas que propicien la prevenci n, y siempre unificados frente a quienes abogan
por la regulaci n, ese saco de posiciones diversas (normalizaci n, legalizaci n,...)
y siempre sin querer hurgar en [as ra ces.

- Discurso econ mico

Pero el discurso oficial desde lo asistencial pretende dar coberturaa la verdadera
cuesti n que est tras el enorme negocio del siglo, la narcoeconom a, que llega a
condicionar los rumbos de una parte importante del planetay que est  hipotecando
el presente y futuro econ mico y pol tico de unos cuantos pueblos y pa ses. Y no
precisamente porque se vayan a enriquecer los recolectores ya que solo les permi-
te su supervivencia. El enriquecimiento solo llega a empresas multinacionales que
comercian con mercanc as il citas interactuando con mercados | citos previos (29)
atrav s de grupos y redes bien tejidos y en expansi n, impunes hasta hace pocos
a 0s, y que han logrado gran acumulaci nilegal y f cil infiltraci n en la economa
y en las instituciones. Enriquecimiento de unos miles o cientos de narcotraficantes
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implicados en las operaciones del “narco” los bancos, transportes, inmobiliarias,
empresas subsidiarias de sustancias necesarias para producir las drogas ilegales (los
llamados “precursores”), etc. 1a inmensa mayor a no participa del negocio.

El discurso oficial que se manifiesta muy preocupado “por la econom a mun-
dial”(30), en absoluto se plantea ahondar en las ra ces. No olvidemos que la Banca
internacional es la gran beneficiada a trav s de las operaciones de blanqueo de
dinero. El actual sistema econ mico se beneficia de su situaci n de privilegio. Todo
muy legal e institucionalizado. Los ejemplos que se hacen p blicos (los bancos sui-
z0s, el BCCI, Miami y New York, los muchos para sos fiscales, algunos en ellos en
Europa, como principales n cleos de blanqueo, etc.), se multiplican da a d a, ya
se aladosd cadasatr s(32),atrav sdel GrupodeAcci n Financiera sobre el Blan-
queo de Capitales, en el que est n integrados los estados de la OCDE. El dinero de
la droga y la droga del dinero se potencian con el desarrollo de nuevos mercados.

Hemos de reconocer la creciente conciencia de la importancia econ mica y
pol tica de la cuesti n de las drogas con interferencias y control de enormes pro-
porciones en el mundo de los negocios y de la gran pol tica. Por eso a la hora de
tipificar un modelo sobre el fen meno de las drogas y las drogodependencias que-
da pendiente alcanzar un modelo geopol tico estructural que politice y redimensio-
ne el problema de las drogas como fen meno global y como problema social que
incluya el individuo y la familia, la comunidad y la sociedad con sus causas econ mi-
cas, sociales, pol ticas, culturales, b licas, de salud, diplom ticas, etc. Conunavisi n
integral y sistem tica del fen meno global del tr fico y consumo de drogas.

Volvamos al discurso donde lo econ  mico-pol tico se esconde para mostrarnos
un doble enfoque: b lico y salubrista.

- Discursob lico

El discurso oficial con un enfoque b lico del problema: guerra al delito, guerra
a las mafias, guerra a los narcos, a los insurgentes, a los carteles, a los productores
de cualquier cosa, guerra a determinados colectivos humanos desatando nuestra
latente xenofobia y racismo (los sudacas, moros, gitanos, negros, rabes,... gentes
con cierta vestimenta o cierto aspecto f sico,..), olvidando quienes son los parias y
que en esto de las drogas los grupos implicados son cambiantes. Prevenci n ret -
rica que torna en represi n en la actuaci n penal. Guerra contra las drogas como
justificaci n de intervencionismos en pol ticas, colectivos y territorios propios y
ajenos. Es el discurso guerrero de los poderosos, a pesar que incluso los expertos
de EE.UU. y de la ONU han reconocido el fracaso de la “war on drugs” que durante
d cadas fue la estrategia que orient laactuaci namericana, siendo la represi n el
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eje unificador de sus pol ticas. Parad jicamente muchos de los conflictos b licos de
los Itimosa os (Afganist n, Irancontra, los Baslcanes, en varios pa ses latinoameri-
canos...), de una manera u otra, tuvieron a las drogas como recurso de financiaci n.

- Discurso sanitario

El enfoque sanitario presenta retoques embellecedores en el discurso, da un to-
que cient fico centr ndose en “la salud del mundo”. Nada menos. Se percibe Ia cues-
ti n de las drogas como problema de salud, como un s ntoma de una enfermedad
individual o social (33). Por ello crea un “problema de personas” m s que “problema
de droga”. La intervenci n educativa frente al riesgo por probar, usar o abusar, as
como el rechazo expreso de todo consumo de drogas legales e ilegales se convierte
en radical anticonsumismo. La Prevenci n 'y la Rehabilitaci n se convierten en ele-
mentos prioritarios frente al consumo, frente a la epidemia, frente al contagio... por
consumir drogas. Sin embargo, se llega a asumir que la toxicoman a en las grandes
ciudades no se elimina con campa as de prevenci n espec ficas sino apoy ndose
en la prevenci n social en su sentido m s amplio. Pero lo sanitario, la prevendi n,
la educaci n, etc., son la cara presentable del discurso, dif cil de estar en contra,
salvo que nos demos cuenta que con frecuencia es una tapadera para una nueva
confusi n: hacernos discutir sobre drogodependencias para evitar hacerlo sobre las
drogas. Sobre medidas en torno a las dependencias sera m s f cil llegar a acuerdos
locales o internacionales. Sobre drogas, los intereses encubiertos lo impiden.

- Discursos Institucionales

Los discursos corresponden a acumulaciones hist ricas de conocimiento, que
se constituyen a partir de relaciones de poder (34). Entre los discursos sobre el
consumo de sustancias, no pocos se construyen a partir de relaciones asim  tricas
de poder, y se imponen y prevalecen, mientras otros discursos son sometidos € in-
visibilizados: “si el consumidor de drogas es un enfermo, un loco, o un delincuente,
en cualquiera de los casos, un desviado social, incapacitado para decidir u opinar
(...) sus posibilidades de participaci n en la construcci n de un discurso referente
a las drogas son negadas o invalidadas, m sall de los sentidos que el uso de sus-
tancias tiene para sus usuarios, o laformaen que - ste se configura como un cuerpo
de conocimientos y experiencias propios y constitutivos de una construcci n de
identidad” (35).

Desde el enfoque jur dico, el consumo de drogas se asume a partir de la rela-
c nentre la sustancia y sus implicaciones legales y delictivas. Se persigue proteger
de las drogas no institucionalizadas, subrayando “la responsabilidad penal en el



Seccion 1. Conceptos y contexto.

37

acto delictivo, y la responsabilidad de intervenci n coercitiva que tiene el sistema
judicial, que deber responder mediante la sanci nlegal para garantizar (...) la salud
p blicay la seguridad colectiva” (3).

Los enfoques prohibicionistas hacia el consumo de drogas surgen originalmen-
te como una forma de identificar y estigmatizar a ciertas poblaciones consideradas
como peligrosas o contrarias a los sistemas de valores imperantes. Las consecuen-
cias del prohibicionismo, tienen secuelas m s duras para los sujetos provenientes
de estratos sociales m s empobrecidos (36), que a su vez pertenecen a los eslabo-
nes m s bajos en la cadena de mercantilizaci n de la droga.

Desde el enfoque m dico tradicional, “la dependencia de las drogas es con-
siderada un fen meno vinculado exclusivamente a procesos internos del propio
sujeto y para entenderla bastar apelar a la interacci n entre biolog a humana y las
caracter sticas farmacol gicas de las drogas” (3). Los enfoques psicol gicos indivi-
dualistas no se alejan de la perspectiva m dica, explicando el consumo a partir de
determinados trastornos mentales, rasgos de personalidad y patrones de compor-
tamiento que definen al sujeto con adicci n.

Seg n Szaszlanoci n de enfermedad mental, surge como una estrategia para
excluir socialmente a ciertos grupos con conductas que violan determinadas nor-
mas ticas, pol ticas y sociales. A pesar de que desde la Psiquiatr a se intenta de-
mostrar dicho concepto como una verdad irrefutable, el autor plantea que esto se
debe a cuestiones ideol gicas y morales (Szasz, citado en 38). Foucault, en cambio,
se ala la importancia de la articulaci n de los dispositivos jur dico y m dico, en lo
que identifica como “sociedades de normalizaci n”. En este tipo de sociedades “los
discursos nacidos de las disciplinas invaden el derecho, con sus t cnicas y discursos
espec ficamente m dicos y generan procedimientos que tienden a normalizar a los
sujetos, no - nicamente a castigarlos”. Estos enfoques aparecen “vinculados a pro-
yectos pol ticos, en alguna medida relacionados con los procesos de consolidaci n
del Estado o con la necesidad de intervenci n estatal sobre poblaciones espec ficas
consideradas peligrosas (...) El consumo de estupefacientes est asociado a una
serie de peligros en raz n de que, en el imaginario social, circulan ciertas ideas por
las que una persona bajo los efectos de la droga puede delinquir (. . .) Estos discur-
sos tienen su base en el positivismo criminol gico y en el cruce de los dispositivos
jur dico y m dico, ligados al surgimiento de nociones tales como “enfermedades
sociales”, “peligrosidad”, “defensa social”, “resocializaci n”, “desviaci n”, etc. (37).

Puesto que los discursos mencionados se estructuran desde saberes disciplina-
rios e institucionales, cabe preguntarse de qu manera pueden influir o incorporar-
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se dentro de las representaciones sociales que se construyen en espacios comuni-
tarios no institucionalizados o donde la presencia de instituciones tradicionales es
de car cterd bil o difusa, como es el caso de los espacios urbanos marginales, sea
desde la pr ctica de quienes consumen, como desde las precepciones de quienes
no lo hacen.

Estos enfoques que se corresponden con la | neas fundamentales de los mode-
los m dicoy jur dico, que han hegemonizado la escena, han dominado el discurso
p blico sobre las drogas y su consumo (38). Pero en realidad muchos aspectos
de los diferentes enfoques coexisten al tiempo. As los aspectos m s sanitarios se
aplican a niveles locales en las pol ticas municipales e incluso auton micas pero
bloqueadas a nivel internacional (39), ya que, aduciendo hacer frente al delito orga-
nizado y al narco imposibilitan ese otro discurso y las medidas normalizadoras en la
cuesti n de las drogas. Un ejemplo claro fue la Convenci n de las NN.UU. de 1988
y de 1998 y los Acuerdos de Schengen de 1.985 y 1.990, favorables al incremento
delarepresi n,yque hasido el eje de diferentes leyes y modificaciones del C digo
Penal en los pa ses occidentales. En la Uni n Europea se sigue plasmando esta
diversa y contradictoria situaci n pues mientras los gobiernos estatales enfatizan
sobre la cooperaci n en materia policial y penal frente al tr fico de drogas, desde
los gobiernos locales admiten la necesidad de reducirda osy desarrollar iniciativas
tolerantes y despenalizadoras.

Nos lo han presentado como el problema de nuestra sociedad actual para a
continuaci n atosigarnos con las elevadas cifras de consumo y consumidores, de
delincuentes e inseguridad ciudadana, de traficantes y muertes, de j venes, sida o
represi n. Hoyd a, por repetitivo, por abusivo uso desde algunos medios de comu-
nicaci n, las drogas est n tendiendo a no ser tema prioritario en nuestra sociedad.
Desde la instituci n social y penal el uso se muta en abuso. En aras del bienestar
social se persigue eliminar o reducir el consumo de algunas drogas justificando la
persecuci n y castigo de personas porque producen, venden o consumen otras
drogas.

El problema de las drogas existe, pero es una realidad que poco tiene que ver
con las drogas mismas y s en cambio con la opci n de control sobre algunas sus-
tancias que ha llevado a medidas prohibicionistas, a la clandestinizaci n de la pro-
ducci n, distribuci ny consumo, a su ilegalizaci ny marginalizaci n (40).
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Programas

Despu s de m s de unad cada -los 80- donde las energ as terap uticas iban
encaminadas a alcanzar la abstinencia definitiva del drogodependiente, y tambi n
del usuario ocasional, con marcos de terapia m ltiples, siempre pretend an la des-
habituaci n total de drogas (ilegales) con frecuencia, mediante el uso temporal de
otras drogas (legales). Es la farmacoterapia y eralo que se llamaba Programas libres
de Drogas. De drogas ilegales hab a que puntualizar.

Evaluados aquellosa os 70y 80, el resultado desde los objetivos institucionales
era frustrante: el n mero de consumidores no disminu a y tambi n aumentaba la
cantidad de drogas en el mercado. Eso s, se permit an desintoxicaciones y “limpie-
zas” coyunturales con per odos de mejor a en el estado fsico. Con el cambio de
d cada, en los a os 90, se produce una ampliaci n de la oferta con importantes
modificaciones en los enfoques terap uticos: la supervivencia del usuario, la mejo-
ra de la calidad de vida y la preservaci n de la salud comunitaria ser n los objetivos
prioritarios.

Ya no se trataba de curar o de reconvertir al toxic mano. Como se ha dicho,
lo primero ser “curarse de la necesidad de curar” y reconvertir nuestras cabezas.
Restituir la salud ad integrum puede ser imposible pero no lo es cuidar o paliar los
da os.Ia asistencia a los toxic manos y la prevenci n nada tienen que ver con la
represi n, debiendo poner el acento en la reducci n de riesgos y da os o harm
reduction. Poner el acento en los jur dico-penal, en lo represivo, en la lucha contra
la delincuencia, significa imposibilitar las pol ticas de reducci ndeda os. Esto lleva
a planteamientos del uso de programas con opioides -la metadona es el m s utili-
zado en nuestro medio- como alternativa  til para muchos usuarios dependientes
y en respuesta a necesidades desde la Salud P blica. Tratamientos paliativos, de
mantenimiento, de sustituci n, o de desintoxicaci n siempre dentro de los llama-
dos Programas de veducci n de Da os y Riesgos, que al comportar una mayor
flexibilidad choca con el anterior modelo controlador y represivo acorde con la
representaci n social del fen meno, ofrecen una alternativa clara: disminuir los
da os asociados al uso de drogas ilegales con intervenciones m s pragm ticas.

Aunque “en la ¢ rcel del modelo solo se ve lo que el modelo permite” (41) los
modelos son v lidos para estructurar los conocimientos y la pr ctica asistencialista.
O para que todo siga igual. Por ello un modelo de aproximaci n a las drogas y a
las drogodependencias debe considerar los riesgos de conclusiones inapropiadas
al modo de vida actual y a los valores individuales y sociales sobre los que se apoya.
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No se puede dar alternativas de d cadas anteriores, ni puritanismo ni fundamenta-
lismos trasnochados. No parece que actitudes de rechazo al alcohol y a otras dro-
gas, ni recomendaciones negativas, ni la prohibici n misma sea la soluci n a los
problemas derivados de su uso. En la abstinencia, se proh be el producto a la per-
sona; no se cambia la persona por el psic tropo (24). Estas situaciones se repiten
cientos, miles de ocasiones todos los d as en muchas personas. ¢No seram s il
social y humanamente preconizar el consumo seguro y moderado de tal sustancia
que la abstinencia para todos? Seguro que s . Pues habr que modificar la filosof a,
las pol ticas de intervenci n, comportamientos sociales,... Muchos cambios para
lograr un nuevo Modelo que permita salir de la confusi n y favorezca los usos sin
problematizarlos, y acceder a atenci n sociosanitaria de los usuarios necesitados.

Quienes desde hace alg n tiempo estamos trabajando e investigando en este
campo, nos corresponde aportar la posible ilustraci n y/o clarificaci n a quienes
est n interesados para que ellos y ellas tomen sus decisiones. Se trata de trasladar
los nuevos conocimientos para propiciar la reflexi n en vez de trasmitir consignas
(42) irreductibles o propiciar actitudes intolerantes. Las ideas de “Di simplemente
No”, “la droga mata”, “juventud sin droga”, “Ten cerebro, pasa de coca”, “juntos
contra la droga”, “No, No, No,...”, al margen de su dudosa veracidad, no aportan
nada sobre la cuesti n, reduci ndola a mera caricatura, pero que, €so s, cumplen
con la funci n de fomentar la alerta social. La reflexi n ilustrada de una nueva cul-
tura sobre las drogas parece que importa poco. Lo importante es la representaci n
del fen meno en consignas, la ignorancia. Afortunadamente los propios organis-
mos internacionales van tomando nuevos rumbos. De la coerci n a la cobesi n:
tratamiento de la drogodependencia mediante atenci n sanitaria en lugar de
sanciones, era el t tulo de un documento de NN.UU. editado en 2011 en Nueva
York (43).
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1.2.- La creacion de un “problema de drogas”
en el estado espaiiol: origen y evolucion.
Juan Carlos Uso e Iiiaki Markez

Al examinar la reacci n contra el esp ritu de laissez faire que tradicionalmente
hab a inspirado la pol tica farmacol gica de la comunidad internacional, Escoho-
tado descubre todo un complejo de factores, inicialmente independientes, que
fueron convergiendo -entre finales del siglo XIX y principios del XX- como meca-
nismos de un solo engranaje. En este sentido, destacan tres causas gen ricas que
condicionaron la adopci n de una pol tica prohibicionista, cada vez m s acusada,
frente a un no menos creciente “problema de drogas” en la sociedad occidental:
en primer lugar, el proceso de sustituci n del “Estado m nimo” por el “Estado asis-
tencial”; en segundo lugar, el desarrollo farmacol gico propiciado por el descubri-
miento de nuevos psicof rmacos y, por ltimo, una “nerviosidad b sica” del ser
humano contempor neo. En su an lisis del proceso en EEUU apunta tres causas
espec ficas: las aspiraciones del estamento terap utico, las presiones del movi-
miento prohibicionista y las tensiones sociales desarrolladas en torno a minor as
raciales, inmigrantes y marginados (1).

Cuando estudiamos el caso espa ol siguiendo sus pasos, descubrimos que la
historia de las drogas en nuestro marco cultural m s inmediato no ten a nada de
excepcional. Tambi n Espa a particip de los mismos factores gen ricos, pero
asimismo present sus propias causas espec ficas: un espectacular fen meno de
crecimiento urban stico, la confesionalidad Cat lica-Apost lica-Romana del Estado,
facilitadora de la presi n de determinados sectores prohibicionistas, y los efectos
colaterales de la pol tica de neutralidad observada durante Ia I Guerra Mundial, que
influyeron decisivamente en los h bitos farmacol gicos de muchos espa oles y
espa olas.

Por lo que respecta a la primera causa, simplemente basta recordar que entre
1900y 1930 el crecimiento de la poblaci n del conjunto del estado espa ol se situ
en un 27%; mientras que en ese mismo per odo la poblaci n de Madrid creci un
97%, la de Barcelona un 85 %, la de Bilbao un 75%, la de Zaragoza un 72%, la de
Sevilla un 54% y la de Valencia un 50%.

En otro orden de cosas, el hecho de que el art. 11 de la Constituci n espa ola
de 1876, vigente hasta la dictadura de Primo de Rivera, elevara la “religi n Cat lica,
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Apost lica, Romana” al rango de culto oficial, y diera preeminencia sobre cualquier
otra a la “moral cristina”, sin duda facilit que prosperaran toda suerte de iniciativas
moralizantes en la | nea descrita: persecuci n de publicaciones e im genes obscenas,
cruzadas contra la blasfemia, actividades de la Liga Antialcoh lica Espa ola, etc. (2)

Finalmente, son demasiados los testimonios cualificados que han se alado la
I Guerra Mundial como el momento en que se cre  un “problema de drogas” en
el estado espa ol para pasar el dato por alto. M dicos como el psiquiatra C sar
Juarros yel toxic logo Antonio Pagador; periodistas y escritores como “Fray Gerun-
dio” (seud nimo de Albino Juste Garc a), Rafael Moragas “Moraguetes”, Jos  Mas,
Jaume Passarell, Josep M? de Sagarra, Llus Capdevila, Josep Pla, Magda Donato,
Paco Madrid, Ram n J. Sender, C sar Gonz lez Ruano, Gabriel Trillas Bl zquez,
Emili Eroles, ngel M* de Lera, Marcelino Moreta; sex logos como ngel Mart n
de Lucenay y hasta el | der sindicalista de la CNT, Adolfo Bueso, han coincidido
en vincular la g nesis del “problema de drogas” en Espa a con la Gran Guerra. La
mayor a de esos testimonios apuntan hacia la poblaci n de aporte que lleg -espe-
cialmente a Barcelona- huyendo de las matanzas de los frentes de toda Europa, al
amparo de la neutralidad decretada por el gobierno espa ol, como el origen del
contagio social, ym s concretamente al gremio de las prostitutas. La gran afluencia
de dinero f cil generado por los negocios que florecieron al margen de la guerra y
la defecci n moral que produjo en muchas personas el conflicto b lico contribu-
yeron a que las drogas comenzaran a circular en determinados ambientes urbanos,
vinculados al ocio nocturno.

Sin embargo, para entender la creaci n de ese “problema de drogas” en el es-
tado espa ol, no podemos olvidar la presi nmedi tica que se gener entre finales
de 1915 y principios de 1918. Una presi n que, a nuestro juicio, result decisiva
para que el gobierno presidido por el liberal Manuel Garc a Prieto decidiera abrazar
la cruzada internacional contra las drogas que se hab a desatado tras la firma del
Convenio Internacional de de La Haya sobre sobre Restricci nen el empleoy tr fi-
co de opio, morfina, coca nay sus sales (1912), y que ya hab a cristalizado en varios
pa ses con la promulgaci n de las primeras legislaciones “especiales” en materia de
drogas: EEUU (1914), Cuba (1915), Francia e Inglaterra (1916), etc. Recordemos
quevyaenela o 1914 la I1* Internacional tuvo muy presente las repercusiones de
las bebidas alcoh licas sobre la salud y sobre las aspiraciones de libertad y mejores
condiciones de vida del movimiento obrero. E. Wurm dec a: la habitaci n super-
poblada e inhabitable empuja a los habitantes a la bebida, sea por adormecer
su fastidia, sea porque encuentran m s confortable la taberna.



Seccion 1. Conceptos y contexto.

45

La campaiia de Mateo Santos en el diario Germinal

Para empezar, en noviembre de 1915 tuvo lugar en Barcelona la primera cam-
pa ade prensa denunciando la existencia de consumos de drogas como “morfina,
ter, hach s, opio y coca na” entre la “juventud” bohemia que hac a sus pinitos li-
terarios y frecuentaba locales como el Bar del Centro y el cabaret que abrieron en
su's tano, bautizado como Au fond de la mer. El autor de los seis art culos que
conformaron dicha campa a fue el periodista de ideolog a anarquista Mateo San-
tos, y el medio que le dio soporte Germinal, un diario radical, obrerista, anticlerical
y anticatalanista.

Seg n el denunciante, aquellos a quienes calificaba de “envenenadores” no
eran otros que los responsables de “hasta media docena de farmacias” de Barce-
lona, y sus supuestas v ctimas unos “pobres borrachos de ideal” que, afectados de
una “pose” bohemia, se afanaban en imitar a determinados “esp ritus selectos”.

En aquellos momentos todas las drogas mencionadas ten an la misma consi-
deraci n que cualquier otro f rmaco. Bien como gen ricos, bien formando parte
delaf rmula de numerosos espec ficos, constitu an productos de venta libre, y su
empleo estaba generalizado en todos los estratos sociales con fines terap uticos
convencionales. De hecho, se vend anno s lo en boticas, sino tambi n en drogue-
ras, herborister as, comercios de especias, abacer as, coloniales y ultramarinos. La
legislaci n entonces vigente en materia de salud p blica no se planteaba restringir
su consumo, sino - nicamente perseguir los posibles fraudes y negligencias en su
comercializaci n,as como delimitar las competencias entre los tres gremios auto-
rizados para su importaci n, producci n, elaboraci ny venta: farmac uticos, dro-
gueros y herbolarios. Definitivamente, la idea central que prevalec a era la proteger
la salud de las personas de los efectos de sustancias que otros quer an venderles.

En este sentido, el intento de excitar el celo de las autoridades locales por parte
de Mateo Santos, para que pusieran coto a tanta libertad farmacol gica, parec a un
gesto ut pico, y hasta bizarro, y, a decir verdad, su campa apas bastante desaper-
cibida.

La campaiia de la prensa donostiarra con motivo de la muerte
por sobredosis del conde de Villanueva del Soto

Siguiendo el orden cronol gico de los acontecimientos, que sepamos, durante
los catorce meses comprendidos entre julio de 1916 y septiembre de 1917 fallecie-
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ron por sobredosis de drogas hasta cuatro arist cratas espa oles. Todos ellos esta-
ban, como suele decirse, en plena flor de la vida: los marqueses de Casa Montalvo y
de Lozoya en la treintena y el pr ncipe Pignatelli de Arag ny el conde de Villanueva
del Soto apenas se hab an estrenado en la veintena. Parece como si los v stagos
de la aquella aristocracia de la Restauraci n, entregada a una vida social corrupta
y radiografiada por el jesuita L. Coloma en su novela Peque eces (1891), hubieran
dado un repentino salto cualitativo con respecto a los placeres mundanos a los que
se hab an entregado sus abuelos. Como cabe suponer, las muertes de estos cuatro
aristoxic manos fueron pasto de la prensa, si bien no con el mismo empe o.

Las muertes de los tres primeros, sobre recibir la cobertura de muchos pe-
ri dicos, no tuvieron excesiva repercusi n. Sin embargo, el fallecimiento por una
sobredosis del conde de Villanueva del Soto, de 21 a os de edad, despu s de ha-
berse dado un hartazgo de drogas y alcohol a altas horas de la madrugada en el
bar Tabarin, un conocido cabaret de Donostia (San Sebasti n), tuvo una gran re-
percusi n, ya que el grueso de la prensa donostiarra estall - en indignado clamor.
Todos peri dicos din sticos locales (E/ Liberal Guipuzcoano, El Pueblo Vasco, La
Informaci n)yla prensa tradicionalista, tanto en su versi n carlista (Diario Vasco)
como integrista (La Constancia), coincidieron en exigir mano dura por parte de
las autoridades locales y gubernativas. Tan s lo el representante de la prensa repu-
blicana (La Voz de Guip zcoa) decidi mantenerse al margen.

Seguramente, la circunstancia de su corta edad, unida al hecho de que fuera el
cuarto arist crata que fallec a a consecuencia del abuso de drogas en poco m s de
una oy que el suceso hubiera tenido lugar en el lugar de veraneo oficial de la fa-
milia real espa ola, en plena temporada estival, tuvieron mucho peso. Pero la reac-
c nen bloque de la influyente prensa donostiarra, sin duda celosa ante cualquier
acontecimiento indeseado que pudiera amenazar el rentable modelo de ciudad
tur stica que se hab a implantado en Donostia (San Sebasti n), result ~determi-
nante para que las autoridades tomaran nota del asunto y, como primera medida,
decretara el cierre temporal de un par de cabarets.

Naturalmente, los peri dicos de la  poca eran plenamente conscientes de que
de que su papelnos lo se limitaba a informar y a ser un reflejo de la opini np blica,
sino que estaban llamados a convertirse en aut nticos creadores de opini n. En este
sentido, merecen ser tenidas en cuenta las palabras del diario fuero-integrista La Cons-
lancia, en su edici n del 23 de septiembre de 1917, con motivo del suceso descrito:

Jam s hemos sostenido nosotros ser las pr dicas period sticas el remedio que
ha de acabar con los vicios de una ciudad. Pero s afirmamos abora, como lo
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hemos reconocido siempre, la importancia extraordinaria que tienen para edu-
car, encauzar, reprimiry corregir el vicio; as como para fomentarlo, estimular-
lo y propagarlo, seg n del lado en que se coloque la prensa ya combati ndolo,
afe ndolo, execr ndolo, denunci ndolo, a las autoridades, exponiendo sus gra-
v simos'y perturbadores resultados, su ilegalidad e ilicitud, moviendo la opini n
contra ellos, y clamando por su vepresi n, ora por el contrario celebr ndolo, re-
comend ndolo, anunci ndolo, haci ndole el reclamo, describi ndolo lleno de
brillanteces y delicadezas afeminadas y muelles, excitando a probar sus torpes
exquisiteces, en una prosa llena de virus ocullo en oropel.

La campaiia de “Fray Gerundio” en el diario El Diluvio

Pr cticamente coincidiendo con la campa a promovida por la prensa donos-
tiarra, concretamente entre septiembre y octubre de 1917, el periodista conocido
por “Fray Gerundio” (Albino Juste Garca) llev at rmino otra campa a de prensa
en Barcelona, en esta ocasi n desde la p ginas del diario republicano £/ Diluvio.
El periodista en cuesti ndenunci la “impunidad” con que se vend an la cocanay
otras drogas “hasta a los ni 0s”, seg n remarcaba, y cargaba contra determinados
farmac uticos ydem s “comerciantes sin conciencia que se est n enriqueciendo” a
costa de los “infelices” cocain manos, cuyon mero -solo en la Ciudad Condal- ele-
vaba a un total de “i6.500!", entre los que supuestamente se contaban “banqueros,
militares, periodistas, funcionarios, socios del Liceo, capitanes de barco, se oritas
de la aristocracia, cl rigos y hasta dos concejales y un diputado provincial”.

A diferencia de la campa a anterior, llevada a cabo por M. Santos, de art culo
pr cticamente diario, y agotada en poco m s de una semana, la campa  a sostenida
por “Fray Gerundio”, con una periodicidad semanal, mantuvoal p blicoentensi n
desde el 20 de septiembre hasta el 25 de octubre de 1917. Adem s, consigui  po-
litizar el tema, involucrando a algunas autoridades, y supo introducir un elemento
noticiable vinculado al mundo del ocio -al mencionar el caso de un “botones de
un afamado music-hall” que revend a a artistas y prostitutas toda la coca na que
quer an-, ajeno al estamento farmac uticoy, por tanto, al mundo de la Sanidad, que
muy pronto iba a dar frutos.

De hecho, tan seguro estaba “Fray Gerundio” del xito en ciernes que al poner
punto final a su iniciativa anunci la inmediataadopci n de “medidas encaminadas
aque se acaben de una vez estos abusos” y se felicit - por haber conseguido “atraer
laatenci n de las autoridades sobre la escandalosa venta de coca na”.
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La intervencion decisiva de la prensa de Madrid

No puede decirse que en aquellos momentos existiera en Espa a una alarma
social relacionada con el consumo de drogas. Sin embargo, el empleo de drogas
psicoactivas con fines | dicos o recreativos lleg a hacerse tan visible en determi-
nados lugares de Madrid que en febrero de 1918 una “comisi n de caballeros de
buena fe” pidi audiencia a Jos Bahamonde, ministro de la Gobernaci n, para
ponerle al corriente del particular y exigir que tomara medidas al respecto.

Laactitud del ministro no convenci a ese grupo de notables, por lo que algunos
peri dicos m s importantes de la capital (E/ Sol, La Acci n, El Imparcial, Diario
Universal) pusieron todo su empe 0 en destacar el problema que representaba el
“hecho grav simo” que supon a el “aumento alarmante” del uso de morfina y otras
drogas, as como la facilidad con la que pod an conseguirse estos psicof rmacos en
cualquier farmacia madrile a. Eldiario E/So/no s lose denunci esta situaci n, sino
que critic - abiertamente al ministro competente en primera plana con titulares del
tipo “Los para sos artificiales: Madrid se envenena y la autoridad se inhibe”.

Primeros frutos de la presion medidtica

No es de extra ar que, tras esas cuatro campa as de prensa en las que se im-
plicaron peri dicos de todas las tendencias e ideolog as, ym saun despu s de que
la ltima tuviera como escenario la propia capital del Reino, y estuviera dirigida
directamente contra el m ximo responsable del Ministerio de la Gobernaci n—en
el cual se encuadraba la Direcci n general de Sanidad—, el gobierno espa ol pro-
mulgara la primera norma “especial” sobre drogas. Nos referimos a la Real orden
circular del Ministerio de la Gobernaci n publicada el 1 de marzo de 1918, en cuyo
pre mbulo se invocaba el Convenio Internacional de La Haya sobre Restricci nen
el empleo y tr fico de opio, morfina, coca nay sus sales (1912).

La orden, dictada por el ministro que apenas unos d as antes hab a sido vapu-
leado en la prensa madrile a, y ratificada por Alfonso XIII, se autojustificaba ape-
lando al incremento del consumo de “la coca na y sus derivados, el opio y sus alca-
loides, singularmente la morfina, el ter, el cloral y otros narc ticos y anestesiantes
an logos”, en un intento de frenar su avance “no's lo en boticas y droguer as, sino
en caf s, casinos, bares y otros centros de recreo”.

Erala prueba definitiva de que el Gobierno hab a decidido sumarse ala cruzada
contra el uso de drogas que se hab a desatado a nivel internacional, contemplada
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entonces como la puesta en pr ctica de una pol tica social regeneracionista, huma-
nitaria, moderna y mod lica. Como no pod a ser de otro modo, esa medida que in-
augur la pol tica restrictiva en materia de drogas en el estado espa ol fue saludada
por la prensa en general y celebrada como una “plausible Real Orden” por diarios
como El Sol, y hasta por La Voz de Guip zcoa, que, como hemos visto, prefiri
no inmiscuirse en la campa a lanzada por la prensa donostiarra tras la muerte por
sobredosis del joven arist crata antes mencionado.

Unos meses despu s, tras su aprobaci n inicial por el Real Consejo de Sanidad, se
promulg el Reglamento para el comercio y dispensaci n de sustancias t xicas y
en especial de las que ejercen acci n narc tica, antit rmica o anest sica. Aprobado
por un Real Decreto de 31 de julio de 1918, el principal objetivo de dicho Regla-
mento era “suprimir progresivamente el abuso del opio, de la morfina, de la coca -
na, as como de las drogas preparadas o derivadas de estas sustancias”. Para ello
penalizaba administrativamente -mediante multas que oscilaban entre las 50 y las
500 pesetas- las negligencias registrales de fabricantes, drogueros y farmac uticos,
as como la posesi n de las drogas mencionadas y otros preparados que contuvie-
ran principios “narc ticos, anest sicos, antit rmicos, antigen sicos y abortivos en
cantidad que no pudiera justificarse para el uso m dico con la correspondiente
prescripci n facultativa”.

El hecho de que el Gobierno asociara drogas como el opio, la morfina, la hero -
nay la coca na con productos anticonceptivos y abortivos revela hasta qu punto
la planificaci n familiar en Espa a era percibida entonces como una conducta tan
escandalosa como la ebriedad con veh culos distintos del alcohol. Pero, por enci-
ma de todo, esta primera legislaci n “especial” en materia de drogas vino a poner
de manifiesto la voluntad del ejecutivo espa ol de limitar las drogas consideradas
euf ricas exclusivamente a “usos medicinales y leg timos”, aunque m s de uno es-
tuviera ya pensando en el d a que pudiera decretarse su supresi n total.

Consecuencias de la cruzada

La primera consecuencia de la entrada en vigor de esta legislaci n fue la corrup-
cl n de no pocos farmac uticos y m dicos, entre los que adem s hab a muchos
morfin manos. Algunos fueron procesados e incluso llegaron a ver sus estableci-
mientos cerrados. Simult neamente, se registr el surgimiento de un incipiente
mercado negro con todas sus caracter sticas: falsificaci n de recetas, aparici n de
camellos, incremento de precios, adulteraci n del producto. .. y hasta el primer
robo en una farmacia de Barcelona.
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Los peri dicos informaban puntualmente de las detenciones de consumidores
y traficantes, del descubrimiento de importantes alijos e incluso de alg n que otro
fumadero de opio, as como de las intoxicaciones y muertes por sobredosis. En
este sentido, es dif cil cuantificar los da os personales ocasionados por el uso de
drogas, porque no exist a ning n organismo oficial competente. Pero es indudable
que se produjo una r pida expansi n de formas de alta intensidad de consumo, es-
pecialmente de coca na y morfina. La prueba es que en los peri dicos comenzaron
aanunciarse los primeros especialistas en ofrecer tratamientos de desintoxicaci n.
Con todo, la prensa convirti  todo lo relacionado con las drogas en un tema de
rabiosa actualidad y -junto con Ia literatura, lam sica, la pintura, el cine y otras ma-
nifestaciones- contribuy - poderosamente a incorporarlas en la llamada cultura de
masas. Eso s, ning nmomento dej de excitar el celo represivo de las autoridades
gubernativas. En este sentido, merece la pena mencionarse la campa a emprendi-
da en julio de 1921 por el diario valenciano Las Provincias contra el consumo y la
venta de “coca na y morfina en los cabarets y music-halls” de la capital del Turia.

La creciente preocupaci n de los m dicos especialistas por la enfermedad
mental, y por ello por el alcoholismo y las toxicoman as favorecieron la fundaci n
de la Asociaci nEspa ola de Neuropsiquiatra (AEN) en 1924y de la Liga Espa ola
de Higiene Mental en 1926 que integraron entre sus objetivos la realizaci n de acti-
vidades preventivas, asistenciales y de debate en el campo de los consumos excesi-
vos de diversas sustancias, algo que dur hasta la guerra de 1936-39. A instancia de
estas sociedades cient ficas en 1931 se constituy el Consejo Superior Psiqui trico,
presidido por Gonzalo Rodr guez Lafora, y promulgada la Ley de Internamiento
del Enfermo Psiqui trico, donde se se alaba a la “toxicoman a incorregible” como
causa expl cita de ingreso psiqui trico, ley que continu  vigente hasta 1983.

A falta de una alarma social relacionada con el uso de drogas, la prensa sent
las bases para establecer un proceso de definici n de una situaci n en torno a
dicho uso como algo socialmente problem tico. Si durante los a os 20 lo presen-
t como un problema local, de reciente aparici n, que afectaba nicamente a los
grandes n cleos de poblaci n, durantelad cadadelos30loelev alacategorade
problem tica “universal y milenaria”. En 1935 el diario gr fico Abora lleg incluso
a presentar a Barcelona como la “central” del tr fico de estupefacientes para toda
Europa. Ciertamente, los peri dicos tambi n apoyaron la creaci n de los prime-
ros dispositivos espec ficos orientados a controlar el “problema”, como Asociaci n
contra la Toxicoman a (1926-1931), pionera en ofrecer los primeros recursos pre-
ventivos y asistenciales en el mbito de Barcelona.



Seccion 1. Conceptos y contexto.

Endurecimiento legislativo

En plena dictadura de Primo de Rivera se promulgaron las Bases para la Restric-
cl ndelEstado en la distribuci ny venta de estupefacientes (1928), que equipara-
ban a usuarios y vendedores ilegales y sancionaban con igual dureza tanto el tr fico
il cito como la simple posesi n y el empleo discrecional de drogas. Tambi n se
reform el C digo Penal, que pas a prestar una especial consideraci n a las “dro-
gas t xicas o estupefacientes”, distingui ndolas de las dem s “sustancias nocivas a
la salud o productos qu micos que pudieran causar grandes estragos”. Este cambio
legislativo implicaba un giro radical en el concepto de delito contra la salud p blica,
pues a partir de ese momento se pas de proteger a las personas de sustancias
psicoactivas que ofros quer an venderles a protegerlas de drogas que ellas mismas
quer an comprar.

DurantelallRep blica las que empezaron siendo simples medidas de control y
de restricci n acabaron cristalizando en una pol tica decididamente prohibicionis-
ta, cuyo comienzo podr amos situar cronol gicamente en junio de 1932, cuando se
prohibi - incondicionalmente en Espa a la fabricaci n, importaci n, venta, tenen-
cia y consumo de hero na. Poco importaba que el citado diario Abora reconociera
abiertamente, y en titulares, que “las conferencias y los convenios internacionales”
se hubieran revelado “impotentes para atajar la invasi n de los t xicos”, es decir,
que admitiera el fracaso absoluto de la cruzada internacional contra las drogas en el
cumplimiento del que sobre el papel era su principal objetivo declarado. La apro-
baci nala o siguiente de la tristemente famosa Ley de Vagos y Maleantes supuso
un duro golpe para muchos toxic manos. nicamente la autorizaci n a los “enfer-
mos habituados” facilit ndoles el acceso “dosis extraterap uticas”, aprobada entre
agosto y septiembre de 1935 (vigente hasta 1968), que bien podr amos considerar
como la primera medida de reducci n de riesgos y da os adoptada en Espa a,
consigui - paliar su dif cil situaci n.

Evoluciéon del “problema” hasta la actualidad

Implantada la dictadura se inici  una larga etapa de Autarqu a (1940-1959) que
se caracteriz  por el subdesarrollo industrial y la miseria cultural, tras el par ntesis
de la guerra civil y el triunfo del franquismo. La revista Semana se congratulaba
en 1947 porque la Espa a de Franco -autoproclamada “Reserva espiritual de Occi-
dente”- hab a resuelto satisfactoriamente el “problema social que planteaba el uso
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de estupefacientes” y se “hallaba a la vanguardia en la lucha preventiva y curativa”,
gracias a la implantaci n de una “nueva moral” y de un “r gido control”.

- Tardofranquismo. En los a os 60, acerc ndose la primera crisis econ mica
trasa os de desarrollismo rampante, con el turismo como fuente principal de di-
visas junto a la emigraci n'y los inicios de industrializaci n, con la emergencia de
la juventud mientras surgieron algunas “formas culturales juveniles”. Culturas, o
subculturas, juveniles que evidenciaban las principales contradicciones de la socie-
dad. En realidad, hasta finales de los 60 el consumo de drogas en Espa a reuni
unas caracter sticas muy distintas a las de los pa ses de su entorno, e incluso al
modelo y pautas de uso que presentaba el propio estado espa ol antes de la guerra
civil, con un empleo masivo y generalizado de anfetaminas y barbit ricos, por no
mencionar el caf | el tabaco y el alcohol (promocionado como “cosa de hombres”);
un importante consumo de derivados del cannabis (kif, grifa y hach s) por los gri-
fotas, anteriormente legionarios muchos de ellos; los roqueros, sectores juveniles
de clases medias o trabajadoras, con una posici n de rechazo simb lica ante el
sistema y el estilo de vida imperantes con expresiones a trav s de la indumentaria,
m sica, drogas,. . .; y los estudiantes universitarios, caladero de vanguardias a nivel
poltico y tambi n cultural. Todos en ambientes marginales ya desde los a os de
postguerra. Tambi n exist a un considerable n mero de morfin manos, m s o me-
nos tolerados e institucionalizados, y un uso bastante extendido de coca na entre
los privilegiados del R gimen m s marchosos.

La extensi n del consumo experimental de marihuana y LSD entre las nuevas
subculturas juveniles (beatniks, hippies) desat  la histeria antipsiqued lica enlos
medios de comunicaci n entre finales de los 60 y principios de los 70, que para su
frustraci n no gener ning n tipo de alarma social. El hach s que entr en 1967-
1968, lleg a ser muy significativo para algunos sectores j venes, y lleg a formar
parte de una moda cultural, con amplia participaci n de sectores heterog neos de
la juventud, para quienes el uso del hach s ya no simbolizaba un compromiso en
otros aspectos de su vida. Se produce a partir tanto de la alarma por el movimiento
anti-autoritario pacifista y libertario que viene de los EE.UU., donde fumar canutos
seextendi aj venes de familia bien y la consiguiente alarma social. Sin embargo,
el Gobierno respondi con un endurecimiento de las leyes y con la creaci n de
la Brigada Especial de Estupefacientes tras la ratificaci n por Espa a en 1967, del
Convenio nico de Viena de 1961. Todo ello en el marco de un fuerte proceso
industrializador vivido en este pas a partir de los a os sesenta, que signific un
cambio econ mico importante y result  ser el inicio de unas radicales transforma-
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ciones a nivel social y cultural que conocimos como “proceso de modernizaci n”.
Desde el final del franquismo, se fue creando una desproporcionada alarma social
en torno a las drogas, que sobrevaloraba algunos supuestos indicadores de su ne-
gatividad (morbimortalidad, gasto p blico, etc.), aunque en realidad fueran mucho
menores que otros fen menos sociales, como el de la circulaci nde veh culosola
accidentabilidad laboral.

EI'VII Congreso Nacional de la asociaci n Espa ola de Neuropsiquiatr a que se
celebr en Pamplona en 1962 tuvo la ponencia “El alcoholismo en Espa a” que, tras
un fuerte debate, situ el alcoholismo como uno de los problemas psiqui tricos y
sociales m s importantes en Espa a; en el XI Congreso de la AEN celebrado en 1971
enM lagase present la ponencia “Toxicoman as actuales”. Hemos de recordar que
en esos a 0s 60 los ingresos por “toxicoman as” se situaban en un 0,6% (morfina,
cannabis. . .) mientras que por alcoholismo eran superiores al 30% (3).

- Transici n pol tica. Durante los primeros a os de la denominada transici n
democr tica, tras la muerte de Franco, en pleno proceso de transformaci n del sis-
tema pol tico en una pretendida democracia, el hach s se mantuvo en el marco de
las multitudinarias fiestas y manifestaciones que celebraron el retorno a la demo-
cracia, y se extendi el protagonismo al consumo endovenoso de hero na y otras
drogas entre muchas personas j venes. Su impacto determin  que el “problema”
de drogas creado por la prensa cobrara sentido para la opini np blica y finalmen-
te estallara la alarma social hasta otorgarle el car cter de epidemia y una de las
preocupaciones principales de la sociedad. El “problema de la droga” se apoy en
el modelo penal, basado en el paradigma represivo-criminalizador, con elementos
contradictorios y poco coherentes con una finalidad b sica: aislar socialmente a
determinados grupos poco identificados con el consenso social dominante.

Entre los a os 1977 y 1981 acceden al consumo de caballo j venes de clases
medias y trabajadoras, un buen n mero con militancia pol tica o un cierto papel
de liderazgo social, que dec an expresar de ese modo el malestar existencial. En
este proceso, la hero na fue perdiendo su aureola contracultural para tornar cada
vez m s en elemento de autoatenci n (4) que propici  vaivenes entre modelos,
ahora modelo penal o en otros momentos medicalista y psicosocial despu s. Es-
tigmatizados sus usuarios, lo que durar m s de dos d cadas, entendidos como
delincuentes a partir del modelo penal sobre el consumo de “la droga”y, por ello
necesitado de un tratamiento represivo; o pod a tambi n entenderse como sustan-
cias que, con su uso, dan enajenaci n y enfermedades a quienes a ellas se acercan,
tal como propon a el modelo biom dico. Al tiempo, su mercado crec a sobre las
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redes sociales establecidas anteriormente y todo tipo de  mbitos geogr ficos hasta
llegar a identificar la droga v la hero na confundiendo interesadamente historias,
efectos y repercusiones individuales o sociales.

Al tiempo se produjo una expansi n de los consumos de ansiol ticos benzo-
diacep nicos (llorazepam, alprazolam, flunitrazepam) y de estimulantes (anfetami-
nas y anorex genos con estimulantes): Ia f cil accesibilidad y su difusi n centroeu-
ropeayen pasesn rdicos hizo que se conociera como “la espa ola”.

- Hegemon a de la hero na. Una d cada del 1982-1992, de estabilidad demo-
cr tica tras la victoria del partido socialista, inicia un per odo de pol micas sobre
la seguridad ciudadana, ligadas sobre todo al binomio delincuencia-drogas tras la
entrada de sectores marginales de la sociedad, atra dos por un mercado fuera de
laley ya constituido, con la opci n de obtener dinero f cil y situarse socialmente, y
en el que pueden moverse con facilidad, pero generando notoria alarma social. La
recuperaci necon mica de mediados de los ochenta, y la entrada de Espa aenla
Comunidad Europea y el refer ndum sobre la entrada en la OTAN, momento de
ruptura con una cultura de la izquierda tradicional ante la hegemon a liberal.

En lo que se refiere a la hero na, se produjo una estabilizaci n de la prevalencia
y, mientras, aumentan los consumos en determinadas capas sociales, con menor ca-
pacidad para conseguir las expectativas “exigidas por la normalidad” para otras, con
un paro estructural, y un evidente repunte de los delitos contra la propiedad, unido
a los vaivenes legislativos del ejecutivo socialista, la criminalizaci n y el imparable
deterioro de la salud de muchas personas -especialmente a partir de la aparici n del
SIDA, enfermedad transmitida por unas determinadas pr cticas de riesgo, ligadas en
nuestro pa s al uso de drogas por v a intravenosa-, con las consiguientes consecuen-
cias para sus familias, result decisivo para que cundiera dicha alarma social.

Pero buena parte de la misma tambi n estuvo motivada por los escandalosos
casos de corrupci n detectados entre agentes de los cuerpos de seguridad y por
la falta de una respuesta adecuada por parte de las instituciones. Tanto que en
el imaginario colectivo de muchas personas anid el convencimiento de que la
diseminaci n de la droga obedeca a un plan calculado por poderes ocultos en
la sombra Con todo, debemos hacer constar que la percepci n de dicho “proble-
ma” -institucionalizado desde la creaci n del Plan Nacional sobre Drogas en 1985-
siempre fue por delante de su repercusi n real. En las subculturas marginales la
hero na se convierte en un factor de identidad, y es cuando cuaja la identificaci n
hero na-marginaci ny, por lo tanto, teniendo en cuenta su papel paradigm tico, la
de drogas-marginaci n (4).
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- Crisis econ mica del 93. Que continuar con la promulgaci n de leyes como
la Ley de Extranjer a y la Ley Corcuera (de Seguridad Ciudadana), antes de la victo-
ria del PP en las elecciones de 1996. Alo largo de la d cada estar n muy presentes
en los medios de comunicaci n el postmodernismo, la mundializaci n globaliza-
c n,lacocana, xtasisy otras drogas estimulantes y de dise o. Ia hero na pierde
la centralidad en el discurso social, la coca na pasa a un primer plano -asociada al
narcotr fico-, con nuevos tipos de consumo de estimulantes y de drogas de dise o.

A partir delosa 0s 90, parec a razonable adecuar la leyes a las nuevas situacio-
nes lo cual no se hizo en la reforma del C digo Penal de 1996, el llamado “C digo
Penal de la Democracia”. Ya hab a comenzado a descender el n mero de muertes
por sobredosis, despreciarse la ruta intravenosa por los nuevos consumidores y ge-
neralizarse laadopci n de medidas de reducci nde riesgosyda os (programas de
intercambio de jeringuillas, programas dispensaci n de metadona y otros opiodes,
apertura de centros de consumo higi nico —las narcosalas-, programas de hero -
na, cooperativas y clubs de consumidores de cannabis, etc.), empez a descender
tambi n la percepci n social sobre la existencia de un “problema” en relaci nalas
drogas (5). Como se alara Roman (6), hay quien aduce que sin la criminalizaci n,
laalarma social y, en fin, la creaci n de un problema social alrededor de “la droga”,
seguramente no se habr an conseguido los recursos asistenciales hoy en d a dedi-
cados a ello.

Ni la extensi n de los consumos de coca na, speed, xtasis y dem s drogas
denominadas de dise o, ni fen menos como el conocido botell n, consiguieron
elevar el nivel de preocupaci n entre la ciudadan a. Es m s, el antiprohibicionismo
dio un salto cualitativo importante al pasar de estar concentrado en la voz de unas
cuantas personalidades con notorio eco medi tico (Fernando Savater, Antonio Es-
cohotado, Jos Luis D ez Ripoll s, etc.) a repartirse en un amplio movimiento de
car cter asociativo, mientras la alarma social quedaba totalmente diluida.

- En lo que llevamos de s. XXJ, a nivel psicofarmacol gico quiz el fen meno
m sinteresante sea lairrupci n de las researchs chemicals (RCs) o legal highs (sus-
tancias qu micas de investigaci n, drogas para gourmets) . Pero tampoco podemos
olvidar, como un efecto m s de la globalizaci n, la aparici n de nuevos mercados
(p. €j.: Silk Road) vinculados a la Internet profunda o invisible, que vine a ser un
torpedo directo contra la I nea de flotaci n de la pol ticas prohibicionistas.

Ignoramos qu nos deparar el futuro, pero es interesante observar ¢ mo los
medios de comunicaci n siguen esforz ndose -infructuosamente- por reactivar la
alarma social (conjur ndose en un “frente com n” ante la reina en la sede de la
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Fundaci n de Ayuda a la Drogadicci n, hablando de supuestas drogas “can bales”,
etc.), mientras el gobierno espa ol parece dispuesto en zanjar la pugna hist rica
entre quienes consideran a los usuarios de drogas como delincuentes o quienes las
califican de enfermos, trat ndoles como simples infractores. Y todo en el momento
en que ha transcurrido una o de la conmemoraci n del primer centenario de la I
Guerra Mundial y, como hemos visto, de los or genes ese supuesto “problema de

drogas”.
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1.3.- Las drogas: tendencias epidemiolégicas.
Inaki Markez

Hemos odo y le do hasta la saciedad que el uso de sustancias psicoactivas
con fines terap uticos, recreativos y sacramentales es tan antiguo como la propia
Humanidad. Se nos atosiga con enormes cifras de producci n y consumo de sus-
tancias adictivas, o con las prevalencias de las enfermedades asociadas a sus usos
inadecuados, cuando no, con discursos catastrofistas. Es m s, en el siglo XX el uso
de sustancias psicoactivas con fines no m dicos dio lugar a crisis sociales y sanita-
rias de notoria intensidad. Recordemos los tiempos de la Ley Seca; las Narcotic
Clinics en EE.UU en los a os 20; la Maribuana Tax Act en 1937; las d cadas de
los 80 y los 90 con la hero na y poco despu s con el VIH asociado a importantes
franjas de poblaci n usuaria de drogas por v a inyectable; las, en sus or genes, pol -
micas estrategias de Reducci nde Da osy Riesgos desde losa os 90 que algunos
quisieron identificar con la “legalizaci n de las drogas”; los estimulantes y su carga
de violencia, de agresividad acompa ante; el progresivo cambio de enfoque y pro-
puestas para cambiar las estrategias ante las drogas y su producci n 'y consumos,
centradas en acabar con la criminalizaci nenel rea latinoamericana en estos  Iti-
mosa os...

En estos tiempos actuales, la expansi n del consumo de drogas estar a condicio-
nada por los estereotipos y papeles sociales que se adjudican a cada sexo. En este
sentido las mujeres han ido participando en los consumos de drogas en la medida
enque stos han sido m s tolerados y aceptados socialmente, permaneciendo ale-
jadas de aquellos consumos que son sancionados y estigmatizados para las mismas.
Podemos hablar de dos tipos de patrones de consumo (1): el que corresponde al
uso de drogas legales (tabaco, alcohol y psicof rmacos) donde encontramos una
mayor presencia femenina; y por otro lado, en el uso de drogas ilegales han sido los
varones los que m s representaci n han tenido, siendo las mujeres minoritarias en
estos consumos. Requiere tener presente la perspectiva de g nero, considerar los
roles, representaciones y relaciones de g nero pautados culturalmente para varones
y para mujeres (2). El uso de drogas en las sociedades occidentales se ha asociado a
los roles y comportamientos masculinos siendo peor visto en los comportamientos
femeninos. Para los varones el uso de drogas se ha relacionado m s como un com-
portamiento de riesgo, de desviaci n 0 como una enfermedad cuando han surgido
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las graves consecuencias para la salud. Sin embargo, para las mujeres, el consumo de
drogas ha sido percibido como un vicio, una patolog a, una respuesta a los proble-
mas o trastornos femeninos y sobre todo como una trasgresi n a los roles tradicio-
nales que deben desempe ar las mujeres (3).

Principios rectores para la reunion de datos

Un aspecto integral para mejorar los datos internacionales sobre el consumo
de drogas es la armonizaci n de las actividades y los m todos de reuni n de esos
datos. En enero del 2000 se dio un paso importante para esa armonizaci n con la
celebraci nde unareuni n conjunta de representantes de organismos internacio-
nales y redes regionales de informaci n sobre drogas, para examinar principios,
estructuras e indicadores que aseguren la eficacia de un sistema de informaci n
sobre drogas (4). Selleg por consenso a los siguientes indicadores:

a) El consumo de drogas entre la poblaci n en general;

b) El consumo de drogas entre losj venes;

¢) El'uso indebido de drogas de alto riesgo;

d) Lautilizaci n de servicios relativos al problema de las drogas;

e) La morbilidad relacionada con las drogas;

f) Ia mortalidad relacionada con las drogas.

El indicador consumo de drogas aluden a gran n mero de pautas, que van
desde el consumo experimental aislado hasta el consumo dependiente, que se
asocian a diferentes niveles de riesgo y de da os. Los riesgos a los que se expone
una persona que consume drogas dependen de factores como el contexto del con-
sumo, la dosis, la va de administraci n, el consumo asociado a otras sustancias, el
n mero de los episodios de consumo y su duraci nas como la vulnerabilidad de
la persona.

Lainformaci n disponible de la oferta 0 muchos datos de la demanda, las pre-
valencias de las drogas, de ellas las referentes a las drogas ilegales, y a su vez los
consumos problem ticos. Pero baste recordar que el consumo problem tico de
drogas es un concepto varan en unos u otros pases, y en diferentes organiza-
ciones pudiendo referirse a consumos de alto riesgo en casos de consumos por
va inyectable, 0 consumos diarios, 0 consumos por personas con determinados
diagn sticos psiqui tricos, etc. Seg n criterios de la CIE-10 (5) o del DSM 5 (6). Y
en todas las regiones, mundiales, europeas o en las comunidades aut nomas del
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Estado espa ol, el policonsumo de drogas que sigue siendo un problema grave,
tanto de salud p blica como en lo referente a la fiscalizaci n (7).

La globalizaci nylos avances en la tecnolog a de la informaci n son elementos
que est n cambiando las pautas de consumo de drogas en los pa ses de renta baja
y media, y esto puede tener consecuencias para la problem tica de las drogas en
Europa en un futuro. Internet presenta retos y mecanismo para la difusi nr pida
de las nuevas tendencias como en su condici n de mercado an nimo de alcan-
ce global. Internet crea nuevas interconexiones entre el consumo y la oferta de
drogas. Y ofrece tambi n oportunidades de b squeda de v as innovadoras en los
tratamientos y en las intervenciones de prevenci nyde reducci ndeda os (8).1a
cuarta parte de la poblaci n adulta europea ha consumido drogas ilegales, al me-
nos 80 millones de europeos adultos han consumido una droga ilegal en alg n mo-
mento de su vida. La mayor a declaran haber consumido cannabis (73,6 millones),
siendo muy inferiores las cifras de consumos de otras drogas: 14,1 millones para la
coca na, 11,4 millones para las anfetaminas y 10,6 millones para el xtasis, variando
de unos pa ses a otros, desde un tercio de los adultos en Dinamarca, Francia y el
Reino Unido hasta menos de uno de cada 10 en Bulgaria, Grecia, Chipre, Hungr a,
Portugal, Ruman a y Turqu a (9).

Consumo de drogas entre estudiantes

El seguimiento del consumo de sustancias entre estudiantes nos sit a sobre
las conductas de riesgo actuales de la juventud y orienta de las posibles tenden-
cias futuras. En Europa, el estudio ESPAD (10) es un valioso recurso para trazar las
tendencias del consumo de sustancias entre estudiantes de 15a 16a os de edad.
Seg n datos recientes, correspondientes a 2011, se estima que uno de cada cuatro
estudiantes de esa edad ha consumido drogas ilegales en alg n momento, aunque
la prevalencia var a entre unos pa ses y otros. El cannabis representa la mayor parte
del consumo de drogas ilegales en este grupo: el 24% de los encuestados inform
de haberlo consumido alguna vez, el 20% en el ltimoa oyel 12% en el mes ante-
rior a la encuesta. En comparaci n con sus hom logos femeninas, los estudiantes
varones tienen 1,5 veces m s probabilidades de haber consumido cannabis en el

Itimo mes.

La prevalencia del consumo de drogas ilegales distintas del cannabis es mucho
menor, aunque en unos cuantos pa ses destaca el consumo de  xtasis y anfetami-
nas. En t rminos generales, el 7% de los estudiantes indican haber consumido en
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alg n momento m s de una droga ilegal. ESPAD tambi n informa del consumo de
alcohol y tabaco. El consumo de estas dos sustancias es m s com n que el de can-
nabis y quienes han consumido cannabis tienen tambi nm s probabilidades de ser
consumidores habituales de alcohol y tabaco. En el mes anterior a la encuesta, el
19% de los encuestados dijeron haber fumado uno o varios cigarrillos al d a, y el 4%
haber fumado m s de 10al d a. Casi dos tercios de los estudiantes declararon haber
consumido alcohol al menos una vez en el Itimo mes y el 20% se intoxicaron al
menos una vez en ese per odo.

Situacion epidemiolégica de la Drogas en la Unién Europea

El Departamento de Epidemiolog a en colaboraci n con las instituciones #a-
cionales asociadas al Observatorio Europeo -Puntos Focales- ofrece cadaa o una
visi n global de lasituaci n epidemiol gica del consumo. Aqu se presenta un bre-
ve resumen de los  Itimos resultados del consumo de drogas entre la poblaci n
general, a estimaci n del consumo problem tico y algunas de las consecuencias
graves del consumo desde el punto de vista de la salud p blica. En las drogode-
pendencias en Europa, la hero na tiene hoy un papel menos relevante que en d -
cadas pasadas, mientras que toman m s importancia los estimulantes, las drogas
sint ticas, el cannabis y los medicamentos (13). A pesar de las variaciones en los
diferentes Estados, se pueden identificar algunos patrones comunes en los pa ses
delaUni nEuropea donde se han realizado encuestas poblacionales.

Seg n el informe anual del Observatorio Europeo de la Droga y Toxicoman as,
en Europa, el ligero descenso registrado en el consumo de sustancias como la co-
canaylaherona,ylaestabilizaci n del cannabis, contrasta con el notable ascenso
de las llamadas drogas sint ticas. 1a ventay distribuci natrav s de Internet presen-
ta desaf os “cada vez mayores” para las autoridades v las agencias de control, que
han detectado numerosas nuevas drogas sint ticas.

- Alcohol.

Europa es la regi n donde se consumen m s bebidas alcoh licas a pesar del
descenso respecto a las cifras de losa 0s 70 que sit an el consumo de alcohol por
adulto/a oen 12,5 litros (10) con progresiva armonizaci n de niveles de consumo
y tipos de bebidas (vino, cerveza,. . .) en la mayor a de los pa ses europeos, donde
m s de 55 millones de adultos (15%) se abstienen.

En la poblaci n de 15-64 a os se aprecia una tendencia a la estabilizaci n en
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el consumo. Entre los estudiantes de Ense anzas Secundarias de 14-18 a os ha
aumentado el consumo intenso, que suele centrarse en el fin de semana. En este
grupo destaca la sustituci n del patr n de consumo tradicional mediterr neo (uso
habitual de cantidades moderadas de bebidas de baja graduaci n en entorno fami-
liar) por usos menos frecuentes, centrados en el fin de semana, pero en el que se
utilizan grandes cantidades de bebidas de alta graduaci n, lo que lleva a preocupar
pues el alcohol es la causa del 7,4% de la carga total de incapacidades y muertes
prematuras en Europa (11).

-Tabaco.

Sus prevalencias de consumo no muestran un descenso claro y mantenido.
Entre los estudiantes de 14-18a os el consumo se ha mantenido pr cticamente es-
table entre 1994y 2014, aunque se aprecia un leve descenso. Las recientes reformas
legislativas y los aumentos en los impuestos en relaci n con el consumo de tabaco
delos ltimosa os est n teniendo influencias a nivel epidemiol gico, aunque es
pronto para poder evaluar la eficacia de estas medidas.

Como los cigarrillos electr nicos aun no han demostrado que ayuden o no a
dejar de fumar, por su variabilidad y la del comportamiento de los usuarios, se sabe
poco de los efectos agudos, lo que hace necesario que se ampl en las investigacio-
nes sobre los efectos a largo plazo.

Que las escolares beban y fumen m s que sus hom logos los escolares pue-
de estar relacionado con factores como: 1) las adolescentes participan hoy en los
mismos espacios y con los mismos ritos de ocio que sus compa eros. End cadas
anteriores los entornos y momentos de ocio eran diferentes para ambos sexos y
paulatinamente se hn ido produciendo una tolerancia mayor a la incorporaci n
de las mujeres en todas los contextos sociales. 2) Son pocos los estudios que abor-
dan detenidamente el consumo de tabaco y alcohol femenino con la publicidad,
pero es indudable que existe una influencia importante para las adolescentes. Por
ejemplo, la gama de tabacos light son muy usados por las mujeres y adolescentes,
de ah laincorporaci n de la imagen femenina en sus anuncios publicitarios. De la
misma manera la publicidad del alcohol va asociada con im genes de su uso social
yp blico, en donde las mujeres tienen una importante representaci n. Aquel eslo-
gan de cierta bebida alcoh lica de que “era cosa de hombres” ya no es un reclamo
publicitario, pues excluiraalasj venes, tambi n clientes para la industria alcoh li-
ca. 3) Las drogas legales o ilegales pueden ser un sustituto o inhibidor de la ingesta
alimentar a, como son el alcohol, el tabaco o los psicoestimulantes, permitiendo
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ingerir una menor cantidad de alimento y por tanto un medio de control del peso
(14). a imagen corporal femenina es un reclamo publicitario importante - til para
establecer ¢ nones de identificaci n. 4) Es probable que lasj venes se encuentren
en una encrucijada de conflicto de roles, y los modelos tradicionales de identifica-
c nfemenina no son el referente para nuevas generaciones en donde los roles de
g nero se est n redefiniendo. 5) Las drogas, son una fuente de placer, diversi ny
b squeda de nuevas sensaciones que conforman unas motivaciones que no esta-
ban relacionadas con las mujeres (15).

-El cannabis

El cannabis es la droga ilegal m s consumida en todos los grupos de edad,
mientras que el consumo de otras drogas es mucho menor. En la poblaci n adulta,
la experiencia con cannabis a lo largo de la vida oscila entre el 10% (Finlandia) a el
20-30% de Dinamarca, Reino Unido y Espa a, mientras que las anfetaminas han
sido experimentadas por entre el 1% y el 4% de los adultos, seg n los pa ses, y la
coca na entre €l 1% y el 3%.

Se estima que 14,6 millones de europeos j venes (de 15 a 34 a os) (el 11,2
% de este grupo de edad) consumieron cannabis en el ltimo a o, siendo 1a cifra
correspondiente de 8,5 millones entre los de 15a 24 a o0s (13,9 %). El consumo
de cannabis es generalmente m s elevado entre los hombres, acentu ndose esta
diferencia en las pautas de consumo m s intensas o regulares. 1as tendencias ac-
tuales de consumo presentan divergencias: de los pa ses que han realizado nuevas
encuestas desde 2011, ocho informan de disminuciones y cinco refieren aumentos
de la prevalencia del consumo en el Itimoa o. Pocas encuestas nacionales infor-
man actualmente sobre el consumo de agonistas de receptores de cannabinoides
sint ticos; en las que lo hacen, los niveles de prevalencia son generalmente bajos.

Entre adultos j venes (de 15a34a os), en Dinamarca, Finlandia y Suecia pue-
den observarse tendencias al alza del consumo de cannabis durante el Itimoa o
entre adultos j venes, aunque con diferentes niveles de prevalencia. Por el contra-
rio, las tasas de prevalencia de Noruega se han mantenido estables. En Alemania,
Francia y el Reino Unido, la tendenciaenla Itimad cada ha sido estable o en des-
censo, tras los aumentos dea os anteriores. Espa a notifica tambi n la prevalencia
m s bajadela Itimad cada. Estos cuatro pa ses representan en conjunto casi la
mitad de la poblaci n de la UE. Bulgaria e Italia muestran tendencias al alza.

A pesar de algunos signos de tendencia decreciente en los consumos de can-
nabis, sobre todo en pa ses con una historia larga y consolidada de prevalencia ele-
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vada, el consumo de cannabis en Europa sigue siendo alto en t rminos hist ricos y
cuenta con un mercado amplio y relativamente s lido, con aumentos de la diversi-
dad de tipos de productos disponibles. Cualquier cambio positivo en los indicado-
res del consumo general de cannabis en Europa debe considerarse en el contexto
de una situaci n muy heterog nea a escala nacional; hay pa ses, por ejemplo, que
notifican niveles de prevalencia bajos y estables, mientras que en otros muchos
pa ses de Europa central y oriental aument - considerablemente el consumo en la
presente d cada. En Europa, el cannabis es la segunda sustancia m s notificada por
los consumidores que inician tratamiento especializado. Su consumo de cannabis
parece ser estable o incluso decreciente, sobre todo entre los grupos de edad m s
j venes, aunque no es una imagen uniforme.

El cannabis es tambi n la droga que divide las actitudes de la poblaci ny, por
ello, algunos pa ses distinguen expl citamente entre el cannabis y las dem s sus-
tancias en sus pol ticas de control de las drogas. En las encuestas de actitud en la
Uni n Europea, el cannabis aparece como la droga sobre la que hay una mayor
polarizaci n de las actitudes de la opini n p blica. De este modo se favorece un
intenso debate p blico, recientemente avivado por las modificaciones internacio-
nales producidas en los medios de control de la disponibilidad y del consumo de
cannabis, en particular tras las reformas legislativas realizadas en algunos Estados de
los EE.UU. y de Am rica Latina.

Desdeela 02000, aproximadamente, muchos pa ses han reducido la gravedad
de las penas impuestas por las infracciones asociadas al consumo o a la posesi n
para consumo personal. En | neas generales, el debate europeo sobre el control del
cannabis tiende a centrarse en la ofertay el tr fico, m s que en el consumo. Por el
contrario, desde hace unad cada ha crecido el n mero de infracciones vinculadas
al consumo ya la posesi n para consumo.

-Hero na y otros opi. ceos

Aunque las estimaciones de producci n de hero na siguen siendo globalmente
elevadas y las incautaciones en Turqu a se han reactivado, los indicadores relativos
a esta droga se mantienen en general estables 0 muestran una tendencia a la baja
(9). Al mismo tiempo, aumento general de la disponibilidad de tratamientos para
consumidores de hero na, los indicadores se alan ahora una tendencia a la baja
tanto en el consumo como en la disponibilidad de esta droga. Los vol menes in-
cautados muestran una tendencia decreciente. La hero na ha sido desplazada del
mercado por otros opi ceos.
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El'n mero de consumidores de hero na que inician tratamiento por primera
vez tambi n sigue disminuyendo y los consumidores en tratamiento constituyen
una poblaci n cada vez de mayor edad. Tambi n las muertes relacionadas con
opi ceos se han reducido en los ltimosa os. Hist ricamente, el consumo de he-
ro na se ha hecho sobre todo por va parenteral pero se observa una disminuci n
general de esta pr ctica (salvo recientes brotes de VIH relacionados con el consu-
mo de drogas por v a parenteral en Grecia y Ruman a).

Los consumidores de opioides, sobre todo hero na, como droga principal re-
presentan el 46% de los que iniciaron tratamiento especializado en 2012 en Europa
(189.000) y el 26% de los que iniciaron tratamiento por primera vez. Las cifras de
los que inician tratamiento est n en disminuci n en Europa, ya que del m ximo de
59.000 en 2007 se pas  231.000 en 2012. En general, se ha reducido la iniciaci nen
el consumo de hero nay esto repercute en la menor demanda de tratamiento.

-Opi ceos distintos de la hero na

La herona est en declive, pero son motivo de preocupaci n las sustancias
de sustituci n (9), todo un reto en algunos pa ses. En 2011, once pa ses europeos
notificaron que el 10% o m s de los consumidores de opi ceos que iniciaron tra-
tamiento especializado por primera vez consum an productos distintos de la he-
ro na, como fentanilo, metadona y buprenorfina. En algunos pa ses, estas drogas
son ahora los opi ceos m s frecuentes: en Estonia, la mayor a de los consumidores
que iniciaron tratamiento por consumo de opi ceos tomaban fentanilo sin control
m dico algunoy en Finlandia, buprenorfina.

-Coca na
La coca na es la droga estimulante ilegal m s consumida en Europa, aunque la
mayor a de los consumidores se concentran en un n mero restringido de pa ses.
Se estima que unos 2,2 millones de adultos j venes de 15a34a os (el 1,7% de
este grupo de edad) consumieron coca naela o pasado. Tanto los indicadores de
consumo como los de oferta de coca na muestran tendencias decrecientes en los
Itimos a os y la espectacular reducci n de las incautaciones probablemente se
debe, en buena parte, a la diversificaci n de las rutas de tr ficoylas t cnicas de los
grupos de delincuencia organizada. Las incautaciones siguen siendo importantes
enlaPennsulalb rica, pero menores que en el pasado, mientras que los informes
de aprehensiones en Europa oriental son preocupantes.
En Dinamarca, Espa ay el Reino Unido, las tasas de prevalencia fueron relati-
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vamente elevadas, aunque van disminuyendo despu s del m ximo alcanzado en
2008. En la mayor parte de los dem s pa ses, las tendencias se muestran estables o
alabaja. Son claros los signos de disminuci n de la demanda de tratamiento.

En 2012, ensu poblaci nadulta, Alemania estim - que presentaban «dependen-
ciadelacoca na» €1 0,20%, Italia cifr - enun 0,26 % los «que necesitaban tratamiento
por consumo de coca na» y en 2011 Espa a estim en un 0,4 % el «consumo de
coca na de alto riesgo». La coca na fue citada como droga principal por el 14% de
los consumidores que iniciaron tratamiento especializado en 2012 (55.000) y por el
18 % de los que iniciaron tratamiento por primera vez (26.000). Hay grandes dife-
rencias entre los pa ses, concentr ndose el 90 % de los consumidores de coca naen
Alemania, Espa a, Italia, Pa ses Bajos y Reino Unido. Estos cinco pa ses representan
algom s de la mitad de la poblaci ndela UE. Eln mero de pacientes que inician
tratamiento por primera vez por consumo de coca na como droga principal ha
disminuido en los Itimos a os, ya que, tras el m ximo de 38.000 alcanzado en
2008, disminuy a26.000 en 2012. Gran parte de esta disminuci n puede atribuirse
al descenso producido en Italia. En 2012, s lounn mero peque o (2.300) de los
consumidores que iniciaron tratamiento por primera vez en Europa lo hicieron por
el consumo de crack como droga principal, concentr ndose dos tercios de ellos en
el Reino Unido y casi todos los dem s en Espa ay Pa ses Bajos.

El uso de coca na base (crack) y metanfetamina en base fumadas o inyectadas
son un fen meno creciente en poblaci n marginal de EE.UU. y algunos pa ses eu-
ropeos. Aunque esta pauta de consumo es aun muy minoritaria, es preciso prestar
atenci na su evoluci n debido a las graves consecuencias sanitarias de estas for-
mas de consumo.

- Anfetaminas

En Europa se consumen anfetamina y metanfetamina, estimulantes estrecha-
mente relacionados, siendo mucho mayor la disponibilidad de la primera de ellas.
El consumo de metanfetamina estuvo hist ricamente restringido a la Rep blica
Checay, recientemente, a Eslovaquia, aunque esto est cambiando. Ambas drogas
pueden tomarse por v a oral o esnifarse yadem s es relativamente frecuente el con-
sumo por v a parenteral entre los consumidores problem ticos de algunos pa ses.
La metanfetamina tambi n puede consumirse por inhalaci n del humo, pero esta
va de administraci n ha sido muy reciente.

El consumo de anfetaminas tiene efectos adversos para la salud a nivel cardio-
vascular, pulmonar, neurol gico y mental, adem s del riesgo de enfermedades in-
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fecciosas, ligado a la v a parenteral. Al igual que con otros estimulantes, las muertes
por su consumo pueden ser dif ciles de identificar.

Se estima que 1,2 millones (0,9 %) de adultos j venes (de 15a34a 0s) consu-
mieron anfetaminasen el Itimoa o. Entre 2007y 2012, las estimaciones de preva-
lencia anual en adultos j venes se mantuvieron relativamente bajas y estables en la
mayor a de los pa ses europeos, con aumentos en el n mero de consumidores que
iniciaron tratamiento en Alemania, Rep blica Checa y Eslovaquia.

- Xiasis

EIMDMA (3 4-metilendioximetanfetamina), derivado anfetam nico con elemen-
tos bioqu micos similares a la mescalina, que en Europa, a finales de los a os 90,
lleg a ser la droga m s popular tras el cannabis. Suele consumirse en forma de
pastilla, y tambi n se ofrece en forma cristalina o de polvo; se ingiere o se esnifa. Su
consumo se ha asociado hist ricamente alos locales de m  sica electr nicay se con-
centraen losadultosj venes. El patr nde consumom s habitual de estas sustancias
es el ocasional o espor dico, asociado a espacios de ocio y como policonsumo de
distintas sustancias. Ha notificado casos de muerte, aunque son muy raros.

Excepto Bulgaria, que desde 2005 mantiene una tendencia al alza, la disminu-
¢l n mencionada sigue apreci ndose en los 12 pa ses que disponen de encuestas
desde 2011. En 2012 iniciaron tratamiento de drogodependencia pocos consu-
midores por problemas relacionados con el xtasis: esta droga s lo se mencion
como la principal en menos del 1 % de los consumidores, aproximadamente un 1,3
millones de adultos j venes (de 152342 o).

- Nuevas sustancias psicotr picas

La coca na, las anfetaminas y el xtasis son los estimulantes ilegales m s con-
sumidos en Europa, pero hay otras sustancias menos conocidas, como los nue-
vos agonistas de receptores de cannabinoides (ARC) sint ticos, de fenetilaminas,
piperacinas (por ejemplo, BZP) y las catinonas sint ticas (la mefedrona y MDPV),
que pueden consumirse tambi n ilegalmente por sus efectos estimulantes y se han
hecho un hueco en el mercado de los estimulantes ilegales en algunos pa ses, tra-
tando de imitar a las drogas ilegales m s conocidas. Suele asociarse un elevado
consumo de estimulantes a locales nocturnos, de baile y de m sica concretos en
los que se combina ese consumo con el de alcohol.

Laevoluci nen este campoes muyr pida y aparecen nuevas sustancias a ritmo
muy vivo. En 2013 se notificaron al Sistema de alerta r pida de la UE 81 nuevas
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sustancias psicotr picas, con lo que se elev a m s de 350 el n mero de sustan-
cias controladas (9). M s reciente a n es el aumento de la presencia de grupos
qu micos poco conocidos. Muchos de los productos en venta contienen mezclas
de sustancias y siguen siendo un motivo de preocupaci n 'y se ha comunicado
su pr ctica en poblaciones diversas, como consumidores de opioides, pacientes
en tratamiento por drogodependencia o reclusos. Se ha notificado un aumento
de la demanda de tratamiento asociada a los consumos de catinonas sint ticas en
Hungr a, Ruman a y Reino Unido.

-Alucin genos, GHB y kelamina

Siguen en el panorama actual aunque con bajo nivel de consumo, con ten-
dencias minoritarias pero es importante de cara a valorar futuras estrategias de
prevenci n e intervenci n. En el mercado de drogas ilegales en Europa hay varias
sustancias psicotr picas con propiedades alucin genas, anest sicas y depresivas:
se consumen por s mismas, o bien junto con otras drogas m s comunes o en lugar
de estas. Los niveles de prevalencia del consumo de hongos alucin genos y de LSD
en Europa son generalmente bajos y estables desde hace varios a os. Entre los
adultos j venes (de 15a34a 0s), las estimaciones de prevalencia del consumo de
hongos alucin genos enel ltimo a o oscilan entre el 0% y el 0,8% v las del LSD,
entre el 0% y el 0,7%.

Las estimaciones de prevalencia del consumo de estas sustancias, en la pobla-
c nadultayenlapoblaci nescolar se mantienen bajas. En Dinamarca, la prevalen-
ciaenel ltimoa o del consumo de ketamina fue del 0,3 % de los adultos j venes
(de15a34a os),yen el Reino Unido fue del 0,8 % en el grupo dej venes de 16a
24 os de edad, tras haber alcanzado un m ximo del 2,1 % en 2010. Las encuestas
espec ficas en locales nocturnos dan niveles de prevalencia m s elevados. En una
encuesta del Reino Unido realizada por Internet entre consumidores identificados
como «discotequeros» habituales, el 31 % declararon haber consumidoenel ltimo
a oketamina y el 2 % haber consumido GHB.

El uso psicon utico (con fines de autoexploraci n o crecimiento personal) de
plantas nativas de Latinoam rica con propiedades psicod licas (ayahuasca, peyote,
Salvia divinorum,...) es tambi n un fen meno reducido a c rculos restringidos que
requiere prestar atenci nasuevoluci n.
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Pautas actuales del consumo de drogas en Espaiia

Los datos aportados por los estudios epidemiol gicos sobre el consumo de
drogas (13) se alan que las variables sociodemogr ficas habituales son sexo y edad.
Los estudios consultados, evidencian que la situaci n del consumo de drogas en
Espa a presenta patrones e indicadores, entre los que cabe destacar los siguientes:

1. Existe una amplia penetraci n social de los consumos de drogas, sobre todo
alcohol, tabaco y derivados del cannabis, que presentan altos niveles de prevalencia
elevados y son percibidos por la ciudadan a, como menos peligrosos que otros.

2.Enrelaci nal consumo de drogas il citas contin a siendo un problema social
y sanitario para muchos pero se observa un progresivo descenso de la sensaci nde
alarma social asociada a este fen meno.

3.Taevoluci n global del consumo de drogas en Espa aenlos Itimos a os,
viene determinada por Ia presencia de dos procesos compatibles entre s : mientras
aumentaeln mero de personas que admiten haber tenido alg n consumo de dro-
gas, sean legales o no, as como las cantidades utilizadas por una parte importante
de los consumidores habituales, decrece de forma continuada el n mero de perso-
nas que utilizan drogas con frecuencia.

4. 1a tendencia referida en el punto anterior es m s clara entre los sectores
adolescentes y juveniles de nuestra poblaci n que, como es conocido, presentan
las tasas de prevalencia m s altas de consumo de drogas, en su conjunto.

5. Entre laadolescenciayj venes que usan frecuentemente drogas, el policon-
sumo presenta altas cotas de penetraci n, con asociaciones muy variadas, que a su
vez muestran tendencias cambiantes en el tiempo. En la actualidad predominan los
siguientes modelos de policonsumo:

-Elmodelo m s importante, con una explicaci n de la varianza del 26,8%, est
constituido por un grupo que integra alucin genos, anfetaminas y drogas de s n-
tesis, coca na y cannabis; el segundo modelo, con una explicaci n de la varianza
del 11,8%, estar a formado por la hero na, junto con otros derivados opi ceos, la
coca na y los inhalables; el tercer grupo, con una explicaci n de la varianza del 7%,
est formado por tabaco, alcohol y derivados del cannabis.

Hay que tener en cuenta que a finales de losa os 80 el principal modelo estaba
liderado por la hero na, que actualmente ocupa el segundo lugar. En relaci n con
la coca na, e igual que en los 80, se observa el mantenimiento de su presencia en los
dos principales modelos de policonsumo, con peso similar en cada uno de ellos.
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Cuadro 1. Proporcion de consumidores de drogas. EDADES 2011-12
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Si nos aproximamos a un an lisis evolutivo del consumo de diferentes drogas,
observamos ¢ mo las evoluciones presentan tendencias poco uniformes y sola-
mente entendibles, aunque de forma parcial, por la sobredeterminaci n de la vida
cotidiana y el papel que representan en la misma el uso de drogas por determina-
dos sectores sociales, como en el caso de los j venes. Analizando los cambios de
pautas de consumo de diferentes drogas, tomando como referencia principal los
datos de la Itima d cada y su relaci n con informes de a os precedentes, pode-
mos observar la proporci n de consumidores de drogas (13) (Ver cuadros 1y 2),
con cifras globales 0 seg ng nero, entre otras, las siguientes tendencias:

- Tabaco: Su consumo habitual parece estabilizado tras bastantes a os de des-
censo sostenido, debido fundamentalmente a la incorporaci n de mujeresj venes
al h bito, contrarrestando as el aumento en el n mero de ex-fumadores. Son los
varones adultos los que m s fuman en t rminos generales, aunque en grupos de
edad, podemos encontrar cierta equiparaci n entre sexos. Sin embargo, vuelven a
ser las escolares las que fuman m s que sus compa €ros.
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Cuadro 2. Proporcion de consumidores entre hombres y mujeres. EDADES
2011-12

PROPORCION DE CONSUMIDORES DE DROGAS
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Parece que su papel como “factor de riesgo e inicio” de otros consumos es
menor, aunque el cambio de pautas de consumo es tan r pido y pronunciado que
hace dif cil precisar las tendencias. El 70% de los espa oles de 15a65a os admite
haber fumado v, seg n la Encuesta Nacional de Salud en 2012 (10), el 24% de la
poblaci n mayor de 15 a os fumaba a diario, cuando en el a 0 2000 era casi un
30%. La venta de tabaco por las v as legales se ha reducido en un 47% en 5 a os,
de 90.290 millones de cigarros en 2008 a 47.508 en el a o 2013, manteniendo la
trayectoria descendente en 2014

- Alcobol: Desde que en el a 0 1975 el consumo de alcohol puro por litro y
habitante era de 14,2, hasta que ya en 1995 fue ya de 9,5 y con decrecimientos
posteriores hasta la actualidad, la poblaci n espa ola consume cada a o menos
litros de alcohol por habitante. Tambi n de forma general es el var n el mayor
consumidor de alcohol, de intoxicaciones et licas y de problemas relacionados con
estasustancia. Enlad cadadelosa osnoventase empez a manifestar un patr n
de consumo no habitual en la d cada anterior y que se relaciona m s con el con-
sumo centroeuropeo. Era un consumo m s intensivo y centrado en el ocio y en el
fin de semana, fuera del contexto familiar, con una edad de inicio m s precoz, con
incremento de la presencia femenina, especialmente entre las adolescentes.
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Tradicionalmente el uso p blico de alcohol se centraba en los varones, mien-
tras que las mujeres, lo hac an fundamentalmente en la escena privada o dom s-
tica. Sin embargo, las mayores posibilidades de participaci n social para muchos
grupos sociales, entre ellos las mujeres, y la tolerancia social al alcohol, de la que
existe una gran tradici n en nuestro pa s, han eliminado o disminuido los estereo-
tipos y prejuicios que ca an sobre las mujeres sobre este consumo.

Su consumo en Espa a sigue siendo muy alto, observ ndose una tendencia
a su estabilizaci n o moderada reducci n, en t rminos absolutos. En la Encuesta
EDADES 2011-2012 (13) la mayor a de los encuestados (76,6%) se ala que el alco-
hol esla drogam s consumidaenel ltimoa o, el 40,2% tabaco, el 11,4% hipnose-
dantes, el 9,6% cannabis, el 2,3% coca na y para el resto de sustancias menos de un
1% de la poblaci n.

Tal y como ocurre con todas las sustancias, hay diferencias porcentuales seg n
el g nero, con una ingesta mayor en los hombres que en las mujeres (83,2% vs
00,9%). La edad de inicio en el alcohol es a los 16,7 a os de media, muy similar al
tabaco: 1632 os.

Entrelosj venes se asiste a un comportamiento divergente, con una tendencia
al aumento tanto de abstemios como de los “grandes bebedores”, que suelen au-
mentar su consumo medio con el paso del tiempo; dato preocupante es el elevado
n mero de intoxicaciones et licas en la poblaci njovende 15a34a os: 2 de cada
5 hombres y 1 de cada 5 mujeres se han emborrachado en el Itimo a o, cifras
elevadas aunque han descendido en ambos sexos y para todos los grupos de edad.
Elalcohol se percibe en la poblaci n general como la droga menos peligrosa.

Tambi n presentan cambios y combinaciones diversas las pautas de consumo,
predominando el consumo casi exclusivamente de fin de semana entre los me-
nores de 20a os, a la vez que desciende la edad del primer consumo. Adem s, el
consumo de alcohal si es de tipo intensivo (borracheras o en atrac n) se asocia
estad sticamente con mayor prevalencia de consumo de otras sustancias ilegales,
cannabis en el 23,2% y coca na en el 5,9%. Solo aparece en el 4,1% y 0,3% de quie-
nes no tienen €sos consumas intensivos.

- Cannabis: En t rminos globales el consumo de cannabis arroja mayores por-
centajes en los varones que en las mujeres, aunque en algunos grupos de edad las
diferencias porcentuales son escasas. En este sentido el uso masculino y femenino
de cannabis en escolares muestra una diferencia del 5% aproximadamente en las
encuestas ESTUDES realizadas por el Plan Nacional sobre Drogas (Tabla 1). En las
edades de 14y 15a os estas diferencias porcentuales est n casi equiparadas en am-
bos sexos.

7
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Tras un per odo sostenido de estabilizaci n, en los dos-tres Itimos a os, su
consumo crece significativamente debido, fundamentalmente, a su elevada pre-
sencia entre adolescentes y j venes de ambos sexos. El 36,1% de los j venes de
19a28a osyel 202% de 152 18 a os lo han probado. El 4% de los espa oles
lo consumen habitualmente (referidos al Itimo mes), cifra que asciende al 9,4%
entre j venes de 192 28 a os. El cannabis ha superado al tabaco como segunda
droga preferida tras el alcohol.

- xtasis: Tras varios a os de crecimiento en su consumo, actualmente parece
estancado, sobre todo porque un elevado porcentaje de los que lo han probado
experimental u ocasionalmente ya no lo hace. Sin embargo, sigue despuntando su
consumo juvenil, conun 6,2% dej venes entre 19y29a osyun 3,8% de menores
de 18a os que admiten haberlo consumido en alguna ocasi n.

Tabla 1. Consumo de Cannabis, Cocaina y Extasis. 12 dltimos meses.
Encuesta EDADES (15-64 afios)

cannabis coca na xtasis

varones mujeres varones mujeres varones mujeres
1995 10 4.4 27 1.0 19 0
1997 10.7 47 2,6 06 12 05
1999 9.6 43 23 0.8 12 05
2001 13.0 35 38 13 28 0.7
2003 16,2 63 41 1,2 2,0 0,8
2005 15,7 6,6 4,6 13 1.8 0,6
2007 13,6 6,6 44 1,5 16 0,5
2009 14.8 6.2 4.2 1,0 14 03
2011-12 13,6 55 3,6 0.9 1,0 0.4

Encuesta ESTUDES (14-18 aiios)

1994 21,0 153 23 12 42 2.2
1996 259 21.1 33 22 48 35
1998 282 235 54 36 29 2.1
2000 32,2 252 64 31 64 39
2002 362 29.8 b 5.1 47 3.8
2004 394 33.7 94 5.1 33 19
2006 316 282 5.2 31 33 1.6
2008 335 275 49 24 26 13
2010 28.2 247 33 1.8 2.2 12

- Tranquilizantes e bipn ticos: Cuando hablamos de psicof rmacos nos referi-
mos a productos farmac uticos utilizados para una amplia gama de trastornos o
enfermedades en la salud mental que abarcan desde el estr s a los trastornos de
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personalidad, pero tambi n f rmacos utilizados para tratar la ansiedad, el estr sy
muchos otros malestares psicol gicos de la vida cotidiana, como son los ansiol ti-
cos y los sedantes-hipn ticos.

Encontramos dos formas de uso de psicof rmacos en la poblaci n general:
el prescrito por m dicos y m dicas en atenci n primaria o salud mental, como
tratamiento a ciertos malestares psicol gicos; y el autoconsumo sin prescripci n
m dica por similares circunstancias. En ambos casos son las mujeres m s predomi-
nantes que los varones (13) (Cuadro 3).

En el estudio sobre el consumo de psicof rmacos en mujeres (16,17) se ha
puesto de manifiesto que a las mujeres se les prescribe psicof rmacos el doble de
veces que a los varones cuando acuden a los servicios de atenci n primaria y salud
mental. Junto con el sexo, la edad es otra variable clave. La prescripci n de psicof r-
macos en las mujeres est  relacionada con una serie de caracter sticas:

- Las mujeres acuden en mayor medida a las consultas sanitarias a exponer sus
malestares, y tambi n los de quienes cuidan (madres y padres mayores, maridos,
hijos), son hiperfrecuentadoras, lo que supone una mayor probabilidad de ser me-
dicalizada.

- La morbilidad psiqui trica asociada a las mujeres oscila entre el 20% y el 34%
frente a los varones cuyos porcentajes se sit an entre el 8% y el 22%.

- Las mujeres son diagnosticadas en mayor medida de trastornos de ansiedad y
depresi n mientras que en los varones prevalecen los trastornos de personalidad
y abuso de sustancias. En suma, los problemas de ansiedad, depresi n e insomnio
son diagnosticados en mayor medida en las mujeres que en los hombres.

- Alrededor del 50% de los pacientes que acude a atenci n primaria, su deman-
daest relacionada con un factor psicosocial, siendo mayor en las mujeres.

- Existe la tendencia a medicalizar y patologizar trastornos en las etapas vitales
de las mujeres (s ndrome premestrual, depresi n posparto, menopausia, etc.), es
decir, a calificar una subjetividad femenina como patol gica cuyo origen son carac-
ter sticas biol gicas del ser mujer.

- Muchos malestares psicol gicos objeto de tratamiento con psicof rmacos
est n relacionados con el desarrollo de sus roles de g nero, y son causa de su ma-
lestar.
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Cuadro 3. Prevalencia de consumos de tranquilizantes e hipnéticos. EDADES
2011-12

PREVALENCIA DE CONSUMO DE HIPNOSEDANTES

en los Giimos 12 meses, seglin grupo de edad y sexo (%)

2534

[WHombres| 29 51 81 5 1.3
B Mieres 56 9.5 131 213

Sigue creciendo su consumo. El 2% de los encuestados reconoce el consumo,
sinreceta,enel ltimoa ode tranquilizantes, y otro 1,2% de hipn ticos, destacando
su uso entre mujeres. Un patr n bastante habitual de consumo pasa por iniciarlo
por prescripci n facultativa seguido de la automedicaci n. Las mujeres son las ma-
yores consumidoras de psicof rmacos, tanto desde la prescripci nm dica como en
el autoconsumo, y estos consumos est n muy relacionados con los estereotipos de
g nero que se proyectan sobre la salud femenina tanto en los prescriptores como
en el resto de la sociedad (17). Un patr n bastante habitual de consumo pasa por
iniciarlo por prescripci n facultativa seguido de la automedicaci n.

- Hero na: Su consumo contin a descendiendo en todas las modalidades (ex-
perimentales, ocasionales y habituales), tanto por la disminuci n en la incorpora-
¢ nde nuevos consumidores, como por el impacto de los programas asistenciales
en los afectados. E1 0,15% de espa oles admiten su consumo habitual (enel ltimo
mes), siendo m ximo en las grandes ciudades y entre personas con estudios prima-
rios o inferiores.

- Olras sustancias psicoactivas: Las que presentan mayores niveles de experimen-
taci nson lacoca na (3,2%), los alucin genos (2,6%) y las anfetaminas (2,5%). Con-
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tin a creciendo el consumo frecuente de cocana (1,5% en el ltimo a oy 0,8%
en el Itimo mes). Destacar que estos porcentajes significan un consumo entre
el 8-9% entre j venes de medio urbano, as como la peligrosidad a adida que re-
presentan los modelos de policonsumo en los que se incluyen estas sustancias. La
ketamina est asociada a espacios de ocio, cuyo uso, aunque minoritario, est asen-
tado en zonas del norte del Estado donde es una sustancia relativamente accesible.
El gamma-hidroxibutirato (GHB), droga de s ntesis cuyo uso en espacios recreati-
vos se ha popularizado en los  Itimos a os. Su fabricaci n a partir de precursores
legales es sencilla y barata. Su estrecho margen recreativo a nivel farmacol gico con
elevada probabilidad de intoxicaci n hacen que sea una sustancia relativamente
poco atractiva para muchos consumidores.

Jovenes

Conlos planes de acci n en el Plan Nacional sobre Drogas, desde mediados de
los a 0s noventa se realizan en Espa a encuestas bianuales sobre el consumo de
sustancias dirigidas a la poblaci n general (18). Son la Encuesta Estatal sobre Uso
de Drogas en Ense anzas Secundarias (ESTUDES) (19) y la Encuesta Domiciliaria
sobre Alcohol y Drogas en Espa a (EDADES) (13), que se realizan cada una de
ellas en a os alternativos desde 1994. Van dirigidas, por un lado, a los estudiantes
de ense anzas secundarias de 14 a 18 a os (3° y 4° de ESO, bachillerato y ciclos
formativos de grado medio) y, por otro, a la poblaci n general no institucionalizada
de 15a64a os. De este modo podemos conocer las tendencias del consumo de
drogas psicoactivas, los patrones de consumo, los factores asociados y las opinio-
nes y actitudes ante las drogas de ambas poblaciones encuestadas.

Para la encuesta ESTUDES (19), la poblaci n joven es de aulas de centros de
titularidad p blica y privada, y rellena un cuestionario autoadministrado, en hora-
rio escolar, sin interferencia del profesorado. 1a muestra de ESTUDES-2012/13 (la
m s reciente con datos accesibles) fue de 27.503 estudiantes pertenecientes a 747
centros educativos p blicos y privados y 1.523 aulas.

La encuesta EDADES sobre Alcohol y Drogas en Espa a en poblaci n general
que realiza el Plan Nacional sobre Drogas cada 2a os desde 1995, tiene una mues-
tra residente en hogares (15-64a 0s). Ha oscilado entre cerca de 9.000 personas en
1995 hasta alrededor de 27.000 en 2009. En esta EDADES 2011/2012 fueron 22.128
cuestionarios v lidos.

Se selecciona por muestreo probabil stico poliet pico y la entrevista domici-
liaria incluye un cuestionario de consumo autorrellenable confidencial. En ambas
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encuestas, con la misma metodologa a lo largo de los a os, se pregunta por el
consumo alguna vez en la vida, en los  ltimos 12 meses yen los  Itimos 30 d as de
diversas sustancias: alcohol, tabaco, cannabis, coca na, tranquilizantes (con y sin
receta), alucin genos, hero na, anfetaminas, etc.

En este escrito analizamos la serie temporal de ESTUDES (1994-2013) a partir
de los resultados que se pueden obtener directamente desde la p gina web del
Plan Nacional sobre Drogas y un apunte sobre la evoluci n estimada de la inciden-
cia acumulada de consumo de cannabis y de coca na, espec ficas por edad, seg n
cohortes de nacimiento, a partir de la serie de EDADES (1995-2012).

-Desde 1994 el consumo de alcohol, alguna vez en la vida se ha mantenido
bastante estable tanto en chicos como en chicas, habiendo disminuido discreta-
mente el consumo en los ltimos 12 meses ylos  Itimos 30 d as. La prevalencia de
borracheras en el ltimo mes es m s alta en los chicos (50,6%, en 2008) que en las
chicas (47,9%, en 2008).

-Laevoluci n de las diferentes prevalencias temporales en cannabis fue de un
patr n creciente hastaela 0 2004 donde existe un pico, observ ndose una dismi-
nuci n en 2006 que se mantuvo estable en 2008. En este consumo, los chicos van
por delante de las chicas.

-La misma tendencia temporal observada en el consumo de cannabis se apre-
ciaba en el consumo de coca na, aunque con unas prevalencias menores, tambi n
m s elevadas en chicos que en chicas.

-La evoluci n de las prevalencias de alucin genos y xtasis fue m s irregular,
con una tendencia a la baja desde losa os noventa.

-Sin embargo, en el consumo de hipnosedantes sin receta m dica, y principal-
mente en la prevalencia alguna vez en la vida, se observa una tendencia creciente
desde el 2004, especialmente destacable en el 2008.

Mientras que no existen diferencias relevantes en los cambios de la edad de
inicio de consumo de las diferentes sustancias (Cuadro 4) a lo largo de los a os
1994-2010, creemos importante destacar que cuando el an lisis de las prevalen-
cias de los estudiantes de secundaria lo hacemos por grupo et reo, se observa una
clara tendencia creciente desde los 14 a los 18 a os, tanto en las prevalencias vida
como en los 1timos 12 meses o los  1timos 30 d as. As, en el a 02008, el 84% de
estudiantes de 18 a os hab an consumido alcohol en el ltimo a o, frente a un
53% entre los que ten an 14 a os; y un 55% de los de 18 a os hab an consumido
cannabis alguna vez en la vida frente un 16% de los de 14a os. Alos 18 a os, un
12,5% hab an probado la coca na o los tranquilizantes.
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Cuadro 4. Edad de inicio en el consumo de drogas. EDADES 2011-2012

EDAD MEDIA DE INICIO EN EL CONSUMO DE DROGAS

-Otro hecho a destacar es 1a elevada proporci n de consumidores que hab an
consumido varias sustancias en los ltimos 12 meses. El policonsumo era m s
importante entre aquellos j venes que hab an consumido coca na y otras drogas
ilegales diferentes del cannabis.

A partir de un an lisis de las diferentes encuestas EDADES, seleccionando los
sujetos que reportaron haber consumido cannabis o coca na alguna vez en la vida, y
teniendo en cuenta la edad del primer consumo de cada sustancia, se puede calcu-
lar Ia incidencia acumulada por edad. Este ¢ lculo puede incluir una diferenciaci n
por cohorte de nacimiento. As , se puede observar que las cohortes de nacimiento
m sj venes se han iniciado en el consumo de cannabis y coca na en edades m s
tempranas. Los resultados detallados de estos an lisis son todav a fruto de investi-
gaci nyser n publicados pr ximamente.

Resumiendo, con vistas a estrategias de prevenci n, es importante destacar
que, aunque el consumo de alcohol tiene una tendencia discretamente decrecien-
te entre los estudiantes de secundaria, entre aqu llos que consum anlos  Itimos 30
das la prevalencia de borracheras tiene una tendencia creciente. Por otra parte, el
consumo de tranquilizantes sin receta parece otro aspecto del consumo que debe
valorarse espec ficamente.
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-En poblaci n general (la comprendida entre 15y 64 a 0s) las drogas legales
son las que presentan mayores prevalencias de consumo.

-Elalcohol es el psicoactivo de consumo m s extendido en Espa a. Las bebidas
de consumo m s extendido fueron la cerveza, el vino y los combinados por este
orden, tanto en fines de semana como en d as laborables.

-El tabaco es la segunda droga en cuanto a prevalencia de consumo.

-Con respecto a las drogas ilegales, los derivados del cannabis (hach s, marihua-
na) son las drogas ilegales de consumo m s prevalentes.

-El resto de las drogas ilegales (coca na, anfetaminas, xtasis y derivados, aluci-
n genos) tienen prevalencias de consumo significativamente inferiores.

-Otras drogas como la hero na, otros opi ceos o inhalantes vol tiles presentan
prevalencias de consumo muy bajas en poblaci n general.

Hay que considerar que las encuestas a poblaci n general tienen sus limita-
ciones para estimar la prevalencia de consumo de estas sustancias pues el acceso
a sectores consumidores socialmente marginados puede ser complicado y la pre-
cisi n de las estimaciones es m s baja cuando disminuye mucho la prevalencia de
CONsuMo.

Ya en este siglo XXI surgen nuevos retos ante los nuevos y viejos usos de dro-
gas, con usos indebidos 0 no, usos medicinales, usos recreativos. De popularidad
y accesibilidad creciente, como fen meno global, lo que obliga a retomar en las
agendas pol ticas las necesarias pol ticas de salud propias de este campo, tomando
iniciativas orientadas a las personas, los colectivos y las instituciones.
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1.4.- Vulnerabilidad: factores de riesgo y de
proteccion, ;caras de una misma moneda?
Inaki Markez y Aiora Arrieta

Consumos y personas consumidoras de distintas drogas forman un binomio
que acompa a a un bagaje de conductas aprendidas que resultan dif ciles de eli-
minar. Seg n donde resida una persona, tendr m s o menos accesibilidad y opor-
tunidad de consumir unas u otras sustancias. Conocemos  reas del planeta donde
unas sustancias son perseguidas y otras promocionadas mientras en otros lugares
el fen meno es contrario. As ocurre con el alcohol en nuestro medio, el opio en
Afganist n, la hoja de coca en pa ses sudamericanos, en cannabis en varias regiones
marroqu €s, etc.

Tambi n se debe tener en cuenta que los consumos de drogas son diferentes
en cada persona, ya que dependen de la situaci n tal y como se ha hecho refe-
rencia, la sustancia que se consuma y la persona en s misma. Es por ello que en
este cap tulo art culo se va a hacer una descripci n de los factores de protecci n
y riesgo que hacen que una persona adquiera comportamientos de riesgo, pero
antes se analizar n algunas caracter sticas contextuales que explican los consumos
de drogas.

Contexto politico-econémico

Con la crisis econ mica de finales de los a os 70 se colapsa aquel capitalismo
de producci ny se cuestion la viabilidad de las pol ticas del estado de bienestar.
Progresivamente se fue implantando en el estado espa ol, como enla Uni n Euro-
pea, un modelo econ mico ultraliberal respaldado por gobiernos neoliberales cu-
yas pol ticas econ micas defiende el libre mercado capitalista como mejor garante
del equilibrio constitucional y el crecimiento econ mico del pas (1). Con la tica
de los pa ses desarrollados, los ricos, con sus concepciones (libertad, autonom a,
informaci n, riesgos compartidos ym s exigencias asumidas) frenteala ticadelos
excluidos (supervivencia econ micay la defensa de los derechos fundamentales de
las personas) vi ndose acompa ado cada referente con sus patolog as en el campo
de las adicciones. Al igual que en el conjunto de la atenci n a la Salud mental, el

81



82

Seccion 1. Conceptos y contexto.

Estado se retira casi completamente del mercado que queda en manos de la ini-
ciativa privada, mientras se reducen al m ximo las prestaciones de beneficencia y
de bienestar a cargo de servicios sociales que tambi n se privatizan. 1a salud y, por
ello, laatenci na las adicciones e convierten en un mercado m s que debe abrirse
a los capitales privados.

Contexto socio-cultural

La postmodernidad est  relacionada conuna conmoci n de la sociedad, de sus
costumbres, un paisaje industrial trastocado, con su producci n flexible, el desmo-
ronamiento de las jerarqu as del conocimiento, la alteraci n de la estructura ocu-
pacional, en el que las nuevas tecnolog as de la informaci ny la comunicaci n no
s lo permiten nuevos m todos de producci n sino tambi n formas diferentes de
relacionarse socialmente (2). Ello conlleva un aislamiento y fragmentaci n social,
los valores y creencias se han perdido sumiendo al individuo en un estado de nihi-
lismo, existe una profundizaci n de las desigualdades sociales y econ micas, gran
potencial para el control social, la centralizaci ny dispersi n del poder, la p rdida
de la intimidad, la falta de relaciones humanas sostenidas y de prop sitos durade-
ros, la ruptura de los lazos tradicionales de la familia y la comunidad sustituidos por
la incertidumbre, la p rdida de direcci ny la sensaci n de soledad del individuo.
La modernidad nos ha legado un mundo escindido en segmentos sociales, cada
uno de los cuales est gobernado por sus propias reglas; el mundo individualizado,
privado, incierto con mayores riesgos y mayor necesidad de vigilancia.

Si la postmodernidad significa algo, es la sociedad de consumidores. 1a so-
ciedad de consumo justifica su existencia con la promesa de satisfacer los deseos
humanos pero esa promesa de satisfacci n solo puede resultar seductora en la
medida en que el deseo permanece insatisfecho con la creencia de que puede ser
mejorable. Se produce as una frustraci n reiterada de los deseos y la incitaci n del
deseo de deseos siempre nuevos, lo que conduce a su vez a la progresi n de una
b squeda constante. El consumo se convierte en una fuente de placer al que dedi-
camos tiempo y esfuerzos. Las posibilidades son infinitas. Se trata de una novedad
continua, una exaltaci n de la rapidez, el exceso y el derroche.

Contexto asistencial

La principal directriz sobre la que descansa la Ley General de Sanidad de 1986
es la creaci n de un Sistema Nacional de Salud (SNS) cuyas bases del funciona-
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miento son la universalizaci n del derecho a la asistencia sanitaria y la igualdad
efectiva en el acceso a las prestaciones sanitarias. Consecuentemente se presta una
atenci n integrada a la salud, comprensiva tanto de promoci n de la salud y pre-
venci ndelaenfermedad como de la curaci nydelarehabilitaci n. En este marco
normativo se ha producido tambi n la reforma psiqui trica en Espa a cuyas direc-
trices fueron la integraci n de todos los recursos sanitarios p blicos, la zonificaci n
y la integraci n en el aparato sanitario general y la implantaci n de un modelo
comunitario de atenci n basado en el desarrollo de los servicios de salud mental,
en coordinaci n con los equipos de atenci n primaria como puerta de entrada del
sistema, la desaparici n o reconversi n de los hospitales psiqui tricos y1a creaci n
de las unidades de hospitalizaci n psiqui trica en los hospitales generales (3,4). Se
crea a3 un modelo comunitario de salud mental que desestigmatiza el trastorno
mental y produce un acercamiento de la salud mental a la poblaci n general.

Grupos de riesgo Vs patologias emergentes

Nos encontraremos con diferentes grupos de riesgo, seg n entablemos rela-
¢l n con cuestiones culturales, sociales, asistenciales, econ micas, etc. El acceso a
la educaci n, sanidad, trabajo, vivienda o alimentaci n son derechos pero no son
igualmente repartidos en esta sociedad de la inequidad. Las personas desfavoreci-
das presentar n actitudes muy diferentes hacia el acceso a los servicios de salud
mental. Un acceso a una atenci n adecuada es importante cuando la desigualdad
est presente. La epidemiolog a muestra que adem s de aumentar los trastornos
de ansiedad, depresi n y abuso y dependencias de alcohol, han aparecido en es-
cena otros s ntomas producto de los cambios sociales. Trastornos de la conducta
alimentaria, trastornos por estr s post-traum tico, hiperfrecuentaci n por proble-
m ticas psicosociales, adiciones sin sustancias y con ellas, y problemas varios de
salud mental asociados a la exclusi n (2).

Factores de riesgo y factores de proteccion

Tal y como se ha mencionado anteriormente, el consumo de sustancias es di-
ferente en cada persona, y esto es debido a los factores tanto de protecci n como
de riesgo de dicha persona.

Seg n Clayton (5) y citado en Beco a (6), los factores de protecci n son atri-
butos o caracter sticas individuales y/o ambientales que reducen la probabilidad
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del uso de sustancias o de adquirir riesgos por sus consumos. Por factor de riesgo

se entiende un atributo o caracter stica individual y/0 ambiental que incrementa la

probabilidad del uso de drogas o los riesgos relacionados con los consumos de las
mismas.

Conocer dichos factores de una persona nos puede ayudar a desarrollar una
intervenci n m s ajustada a sus necesidades potenciando sus factores de protec-
c n. No obstante, la mayora de las personas que son susceptibles de consumir
drogas no adquieren comportamientos de riesgo o adictivos. Por comportamiento
de riesgo, Arbex et al (7) entiende aquel consumo que perjudica e interfiere nega-
tivamente en el desarrollo personal y social del/la menor, en todas o en algunas de
sus reas, incrementando la vulnerabilidad en su proceso de socializaci n.

En relaci n a la adicci n, estos factores, bajo determinadas condiciones am-
bientales desfavorecidas, pueden facilitar para un determinado grupo de personas
el inicio, la continuidad o el agravamiento de la drogodependencia. Hay estudios
que indican que determinados factores se podr an asociar m s al inicio en el con-
sumo, mientras que otros provocan el aumento del consumo una vez iniciado este
(8). El estudio del riesgo para el consumo de drogas nos lleva a reconocer que las
causas del inicio o el abuso una vez que se ha experimentado con ellas, depende
de una variedad de factores que a su vez van cambiando como consecuencia de las
caracter sticas espec ficas de cada poblaci n (9).

Se conoce que dichos factores influyen a la hora de asumir conductas de riesgo
ante los consumos, pero no se conoce a ciencia cierta de qu  modo influyen. El
n mero de factores de riesgo presentes en una persona s est directamente rela-
cionado con la probabilidad del abuso.

Existen diversos modelos explicativos sobre factores de riesgo y de protecci n,
pero como referencia se suele hacer menci n al desarrollado por Hawkins, Catala-
no y Miller (10). Dicha teor a dividir a los factores de riesgo de la siguiente manera:
- Gen ticos: hara referencia a aquellos/as hijos/as de personas consumidoras

de sustancias psicoactivas donde algunos genes que podr an tener capacidad

predisponente hacia comportamientos adictivos. Y fen menos epigen ticos

como el cuidado maternal o la ansiedad y estr s en la gestaci n.

- Constitucionales: se refiere al uso temprano de sustancias (antes de los 15
a 0s),a padecer dolor o enfermedad cr nica y a factores fisiol gicos. El estr s
sobre el funcionamiento cerebral puede afectar a estructuras como la corteza
prefrontal o al hipocampo e inducir a conductas adictivas.

- Psicol gicos: haramenci na patolog a de salud mental y a abuso f sico, sexual
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o emocional. O alteraciones en la evoluci n del desarrollo neuropsicol gico
pudiera llevar a estilos de personalidad de mayor vulnerabilidad a la presi n del
entorno.

- Socioculturales: dentro de dichos factores podemos encontrar los familiares
(uso de drogas por parte del padre y/0 la madre o actitudes positivas hacia los
consumos, divorcio o separaci n de los progenitores, problemas de manejo de
la familia, y bajas expectativas para ni o0s/as o para el xito), los relacionados
con el grupo de iguales (amistades con consumos de drogas, actitudes favo-
rables hacia los consumos y, conducta antisocial o delincuente temprana), el
entrono escolar y/o laboral (carencia de cumplimiento normativo, poca dedi-
caci n, fracaso o abandono y, dificultades en el paso de curso), y la comunidad
(leyes y normas de la comunidad favorables hacia el uso de drogas, carencia de
una adecuada vinculaci n social, depravaci n econ micay social y, disponibili-
dad de sustancias tanto legales como ilegales).

Petterson et al (11), hicieron una revisi n de los factores dividi ndolos en fac-
tores de riesgo de la comunidad, familiares, escolares e individuales/iguales (adap-
tado de (6):

- Factores de riesgo de la comunidad:

* Deprivaci necon micay social: los ni 0s/as que viven en ambientes de-
teriorados y en barrios relacionados con el crimen con pocas esperanzas
esm s probable que se impliquen en conductas delictivas y que adquieran
comportamientos de riesgo con las drogas.

*  Bajo apego en la crianza y desorganizaci n comunitaria: muchos proble-
mas de drogas ocurren en comunidades o barrios cuando la gente tiene
poco apego a la comunidad, donde las tasas de vandalismo y crimen son
altas, y cuando hay baja vigilancia de los lugares p blicos.

* Transiciones y movilidad: cuando el ni o/a hace la transici n de edu-
caci n primaria a secundaria, o de la educaci n secundaria al bachiller,
puede ocurrir un aumento significativo en el uso de drogas y de otros
comportamientos de riesgo. Tambi n las comunidades que se caracteri-
zan por altas tasas de movilidad parecen estar relacionadas con un riesgo
mayor tanto de conductas criminales como de problemas relacionados
con drogas en sus familias.

*  Disponibilidad de drogas: cuanto m s disponibles est n tanto las sustan-
cias legales como ilegales en una comunidad, mayor es el riesgo de que la
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gente joven abuse de las mismas. La disponibilidad percibida de las drogas
est tambi nasociada a un incremento del riesgo.

- Factores de riesgo familiar:

Una historia familiar de alcoholismo: siel ni 0 olani aha nacido o se ha
criado en una familia con una historia de alcoholismo, el riesgo de tener
problemas con el alcohol o con otras drogas se incrementa.

Problemas de manejo de la familia: estrategias de manejo de las familias
inadecuadas, incluyendo carencia de claras expectativas por la conducta,
fracaso de las familias en controlar a sus hijos/as, y castigo excesivamente
severo o inconsistente incrementa el riesgo de abuso de drogas.

Uso de drogas familiar y actitudes positivas hacia su uso: en las familias
en las que los progenitores utilizan abusivamente sustancias legales como
ilegales, son tolerantes al consumo de sus hijos/as o les implican en su
propia conducta de consumo, es m s probable que los ni os/as abusen
de las drogas y del alcohol en la adolescencia.

- Factores de riesgo escolar:

Temprana conducta antisocial: los ni 0s/as que muestran conductas agre-
sivas en educaci n infantil o primaria tienen un mayor riesgo de abuso de
sustancias. Cuando una conducta agresiva temprana va unida a aislamien-
to, abandono o hiperactividad, se incrementa el riesgo de problemas en
la adolescencia.

Fracasoacad mico:si ste comienzaenlos ltimos cursos de la educaci n
primaria, la experiencia de fracaso en la escuela incrementa la probabili-
dad de asumir conductas de riesgo.

Bajo compromiso con la escuela: el bajo compromiso con el centro esco-
lar puede llevar al ni o/aa ver que su rol como estudiante no es posible.

- Factores de riesgos individuales/iguales:

Alienaci nyrebelda:elni o/aque siente que no es parte de la sociedad o
que no acepta las reglas, que no cree en los intentos de conseguir el xito
o ser responsable, que toma una postura de rebeld a hacia la sociedad,
est en mayor riesgo.

Conducta antisocial en la adolescencia temprana: mala conducta en la
escuela, dejar de ir a la escuela, implicarse en peleas y exhibir conducta
delincuente.
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*  Amistades que consumen drogas: los ni 0s/as que se asocian con iguales
que utilizan drogas es mucho m s probable que ellos/as mismos/as tam-
bi nlas consuman.

*  Actitudes favorables hacia el consumo de drogas: en la transici nala en-
se anza secundaria, si se ve a otras personas de la misma edad probando
drogas, sus actitudes a menudo cambian hacia una mayor aceptaci n del
consumo. Esta aceptaci n coloca en mayor situaci n de riesgo.

*  Primeros consumos tempranos de drogas: cuantom s tempranamente se
pruebe el alcohol y otras drogas, mayor es la probabilidad de que se ten-
gan problemas con otras drogas m s tarde. Quienes se inician en el uso de
drogas en edad temprana tiene mayor riesgo de tener problemas con las
drogas que aquellas personas que esperan hasta el entorno de los 20a os.

Posteriormente, se han ido desarrollando otros modelos explicativos que
completar an el anterior como pudiera ser el generado por Mu oz-Rivas et al (12).
Dicha autora agrupa los factores en ambientales/contextuales, individuales (gen ti-
cos, biol gico-evolutivos y psicol gicos) y de socializaci n. A continuaci n se men-
cionan los factores recopilados (7):

- Ambientales/Contextuales: leyes y normas favorables hacia la conducta; dispo-
nibilidad de la droga; estatus socioecon mico, deprivaci n econ mica extre-
ma; lugar de residencia; desorganizaci n del barrio.

- Individuales: factores gen ticos; factores biol gico-evolutivos (sexo, edad, );
factores psicol gicos (depresi n, caracter sticas de personalidad); actitudes
favorables hacia las drogas; ausencia de valores tico-morales.

- Desocializaci n:

*  Familiares: estructura y composici n familiar; estatus socioecon mico fa-
miliar; disciplina familiar; relaciones afectivas y comunicaci n; actitudes y
conductas familiares hacia el consumo de drogas

*  Grupo de iguales: asociaci n con compa eros consumidores; identifi-
caci n con grupos desviados; rechazo por parte de los iguales; variables
moduladoras de apego e intimidad.

*  Escuela: abandono escolar; fracaso acad mico; tipoytama o de la escuela.

Los factores de riesgo y de protecci n pueden afectarani os y adolescentes, a
poblaci n adulta y anciana, a hombres y mujeres, durante diferentes etapas de sus
vidas. En cada etapa, hay riesgos que se pueden cambiar a trav s de intervenciones
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preventivas. As en el caso de la infancia, podemos cambiar o prevenir los riesgos
ante conductas autoagresivas y de consumo de sustancias, con intervenciones
familiares, escolares y comunitarias para que los ni os/as desarrollen conductas
positivas apropiadas. Si no es as, los comportamientos negativos pueden llevar a
riesgos, tales como el fracaso acad mico y dificultades sociales, que aumentan su
riesgo para el abuso de drogas en un futuro no lejano.

Los programas de prevenci n se enfocan en una intervenci n temprana en el
desarrollo para fortalecer los factores de protecci nantes de que se desarrollen los
problemas de conducta en la infancia y la adolescencia. A continuaci n se describe
¢ mo los factores de riesgo y de protecci n (Ver cuadro 1) afectan a las personas
en cinco dominios, 0 ambientes, donde se pueden realizar las intervenciones.

Cuadro 1. Afectacion de los factores de riesgo y de proteccion

Factores de Riesgo Dominio Factores de Proteccion
Conducta agresiva precoz Individual Auto-control

No supervisi n de los padres Familia Monitoreo de los padres
Abuso de sustancias Compa eros Aptitud acad mica
Disponibilidad de drogas Escuela Pol ticas anti-drogas
Pobreza Comunidad Fuerte apego al barrio

Es relevante la enumeraci n de factores que se consideran de riesgo para el
consumo de drogas, debiendo ser conscientes que al parecer algunos factores de
riesgo lo son para drogas legales pero no para las ilegales (13). Debe tenerse en
cuenta que los riesgos m s potentes est n en funci n del n mero de factores de
riesgo, aumentando as 1a vulnerabilidad cuando lo hace el n mero de factores de
riesgo. Desde este punto de vista disminuye la importancia concedida a a natura-
leza del factor de riesgo, mientras que el n mero total de esos factores presentes
a ade relevancia explicativa a la vulnerabilidad (14).

Los factores de riesgo pueden influir el abuso de drogas de diversos modos. A
mayores riesgos de exposici n, mayor es la probabilidad del abuso de las drogas.
Algunos de los factores de riesgo pueden ser m s poderosos que otros en ciertas
etapas del desarrollo evolutivo. Se ha demostrado que los factores de riesgo y de
protecci n son paralelos al proceso de socializaci n (7). Desde el nacimiento se
van adquiriendo aprendizajes, creencias, actitudes, normas, valores, etc. en el seno
familiar, lo cual va a ser de vital importancia en el desarrollo de cada persona. Seg n
Kandel (15),a nen la adolescencia, la influencia de la familia tiene m s importan-
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cia que la relaci n con el grupo de iguales. De todas maneras, en el periodo ado-
lescente, la escuela y las amistades van ganando importancia en dicho proceso de
socializaci nyla presi ndel grupo de iguales va a ser vital en la decisi n de probar
0no las drogas.

Los per odos claves de riesgo para el abuso de drogas se dan durante las transi-
ciones mayores en la vida de los ni 0s.

-La primera transici n importante para un ni o es cuando deja la seguridad de
la familia y va a la escuela por primera vez.

-Tambi n cuando pasa de la primaria a la ense anza media, a menudo experi-
menta nuevas situaciones acad micas y sociales, como aprender a llevarse con un
grupo m s grande de compa eros. Es en esta etapala adolescencia tempranaque
hay m s probabilidad de que los ni os se enfrenten por primera vez a las drogas.

-Cuando entran a la secundaria, los/as adolescentes confrontan m s desaf os
sociales, emocionales y acad micos. Al mismo tiempo, pueden estar expuestos a
m s drogas, a abusadores de drogas, y a actividades sociales que involucran drogas.
Estos desaf os pueden aumentar el riesgo de que abusen del alcohol, del tabaco, y
de otras sustancias.

-Cuando los/as adultos/as j venes dejan sus hogares para ir a la universidad o
para trabajar y se encuentran solos/as por primera vez, su riesgo para el abuso de
drogas y del alcohol es muy alto. Por lo tanto, tambi n son necesarias las interven-
ciones en la juventud.

As mismo, algunos factores de protecci n, como un fuerte v nculo entre pa-
dres e hijos, pueden tener mayor impacto para reducir los riesgos durante los pri-
merosa os de lani ez. Un objetivo de la prevenci n es cambiar el balance entre
los factores de manera que los factores de protecci n superen a los de riesgo.

Seg n Arbex et al (7), una persona menor de edad se encuentra en situaci n
de riesgo cuando tiene m ltiples e importantes caracter sticas de riesgo y escasas
condiciones de protecci n. Es por ello, que la autora distingue entre dos tipos de
adolescentes. En primer lugar encontrar amos a quienes a n no se han iniciado
en los comportamientos de riesgo, situaci n en la que se encontrar an personas
de menor edad y/o quienes menor exposici n han tenido a situaciones de riesgo.
Estas personas tienen una gran probabilidad de incurrir en conductas de riesgo de-
bido a sus caracter sticas y el ambiente que les rodea. Los programas de prevenci n
son adecuados para personas que se encuentren en dicha situaci n. El segundo
grupo estar a formado por los/as adolescentes que ya han comenzado a compro-
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meter su desarrollo al iniciar conductas que lo ponen en riesgo. En este grupo
suelen encontrarse las personas de mayor edad y/o quienes han estado expuestos
a factores de riesgo.

Los Factores de Proteccion

Taly como se ha mencionado anteriormente, los factores de protecci n se han
definido como aquellas variables que contribuyen a modular, prevenir o limitar
(reducir) el uso de drogas (16); esto es, moderan o mediatizan los efectos de la
€XPOSiCi N a riesgos.

Junto a la importancia otorgada a los factores de riesgo en el inicio del consu-
mo de drogas se han ido potenciando cada vez m s distintos programas de preven-
c n de las drogodependencias en los que se destaca la necesaria presencia de las
variables de protecci nen eldise o delos mismos. Este hecho resalta la importan-
cia de desarrollar programas de prevenci nqueno s lo se dirijan a la reducci no
eliminaci n de los factores de riesgo, sino tambi na la potenciaci n de los factores
de protecci n.

La Teor a del Desarrollo Social (10) propuesta y reflejada por otros (17) propo-
ne tres factores de protecci n relacionados con los comportamientos de riesgo:

- Lazos sociales: adhesi ny compromiso con la familia, la escuela y los/as com-
pa eros/as.

- Coacciones externas: normas claras y consistentes contra el consumo de dro-
gas mantenidas por personas cercanas.

- Habilidades sociales: poseer estrategias de soluci n de problemas para afrontar
asertivamente las situaciones y resistir las presiones a la transgresi n de normas.
Un buen nivel de autoestima, un adecuado control emocional, la cohesi ny

comunicaci n familiar y el apego a un grupo de referencia positivo tambi n son

factores de protecci n. Al igual que la creencia en el orden moral y el grado de

satisfacci n personal con respecto a la vida (17).

Arbex et al. (7) desarrollaron un listado de factores de protecci n muy amplio
centr ndose en los valores de las personas:

- Valores personales: clarificaci n en su escala de valores; altruismo; prudencia;
competitividad adecuada; normatividad; proyecci n 'y planificaci n de futuro;
responsabilidad hacia las dem s personas y sus actos; responsabilidad.

- Actitudes vitales personales: valoraci n del esfuerzo para conseguir metas;
previsi n de futuro; establecimiento y cumplimiento de | mites; ausencia de
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comportamientos asociales; solidaridad con las dem s personas y compromiso
social; afrontamiento de la realidad cotidiana y sus problemas; actitudes pro-
sociales e interiorizaci n de normas.

Recursos personales: concepto positivo de s mismo/a; adecuada autoestima;
autonom a acorde a su edad; capacidad de tomar decisiones; responsabilidad;
interiorizaci n de | mites y normas; manejo en la resoluci n de problemas;
autocontrol emocional y conductual; habilidades sociales; disponibilidad de
figuras adultas disponibles de apoyo.

Ocio y tiempo libre de la persona: organizado; aficiones diversas; acceso a acti-
vidades y recursos positivos para el ocio y otras actividades informales; actitud
cr tica ante el modelo consumista de ocupaci n del ocio; ausencia de asocia-
ci ndediversi ny consumo de drogas; inquietud cultural, deportiva, asociati-
va; comparte y disfrute del ocio familiar.

Relaciones con la familia: | mites y normas claras; reconocimiento y aceptaci n
del hijo/a; experiencias de refuerzos positivos ante el esfuerzo y valoraci n del
rendimiento y motivaci n de la eficacia; ambiente familiar afectivo y comunica-
ci npositiva; cohesi n del grupo familiar; actitudes y comportamientos contra-
rios al consumo de drogas; modelos de referencia de conducta positiva en los
padres/madres; roles ajustados y figuras de autoridad de referencia; supervi-
si ny procedimientos de control adecuados sobre sus conductas; seguimiento
y apoyo en sus actividades escolares; participaci n y disfrute del ocio familiar.
Relaciones con la escuela: integraci n en la din mica escolar; motivaci n esco-
lar; h bitos de estudio; adecuado rendimiento y autoconcepto positivo; mo-
delos positivos de referencia del profesorado; integraci n en el grupo/clase;
inter s hacia lo escolar entre sus iguales; interiorizaci n de normas escolares;
experiencias de refuerzos positivos ante el esfuerzo y valoraci n del rendimien-
toy motivaci n de la eficacia.

Relaciones con el grupo de iguales: capacidad cr tica y desarrollo del criterio
propio; toma de decisiones personales; inclusi n en grupos con ausencia de
conductas desadaptativas; modelos de amigos no consumidores o moderados
de drogas; participaci n en grupos de car cter positivo; red amplia de amigos;
competencia social para las relaciones personales; desarrollo adecuado de ha-
bilidades sociales.

Entorno del barrio/comunidad: organizaci n social adecuada; cohesi n so-
cial en el barrio; relaciones positivas de vecindad; apoyo social y protecci n
al menor; recursos comunitarios suficientes para el/la menor, conocimiento y
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accesibilidad de los mismos; dificultades de acceso a las sustancias; integraci n
einclusi n social.

Para finalizar, Moncada (18) concluye sobre los factores de riesgo y de protec-

a nque:
Se puede afirmar que existen factores asociados al consumo de drogas, as como
otros que aparecen asociados a la abstinencia.

1.

Los factores han sido clasificados en la literatura en factores de la persona y sus
relaciones con el entorno y factores ambientales o del contexto.

A mayor concentraci n de factores mayor ser el riesgo o la protecci n.
Existen diferentes factores de riesgo para las distintas drogas: por ejemplo, un
alto nivel de depresi n se asocia con el uso de drogas como la herona o el
alcohol, pero no con el consumo de otras como el cannabis.

Los factores de riesgo del consumo de drogas y otros niveles de consumo
tampoco son los mismos, aunque en general lo que muestran los estudios es
una agudizaci n de los factores de riesgo a medida que el sujeto pasa a fases
m s intensas o m s problem ticas de consumo.

Algunos factores de riesgo tienen una influencia constante a lo largo del de-
sarrollo, mientras que otros agudizan su impacto en determinadas edades
(comola presi n de grupo que tan relevante es en los consumos inici ticos).
No todos los factores tienen la misma validez externa.

Los diferentes factores muestran mayor o menor correlaci n con el uso de
drogas dependiendo muchas veces de los instrumentos de medida y los indi-
cadores que se utilizan.

Algunos factores son m s remotos; son causas relativamente indirectas de la
conducta, aunque no por ello son menos importantes, sino que su efecto est
mediado por otros que son m s pr ximos. Estos son altamente predictivos,
pero no explican las ra ces del problema a largo plazo.

Se han encontrado factores de riesgo y de protecci n comunes a una gran
cantidad de conductas problem ticas o desadaptadas, tales como embarazos
no deseados, fracaso escolar, violencia, delincuencia juvenil, Algunas de estas
conductas podr a predecir el consumo problem tico de drogas.

Sabemos, mediante estudios longitudinales controlados (19), que las interven-

ciones preventivas efectivas pueden reducir la tasa de futuros problemas compara-
do con la no intervenci n o comparado con el tratamiento habitual.



Seccion 1. Conceptos y contexto.

93

Por todo lo mencionado anteriormente sabemos que conocer los factores de

riesgo y de protecci n es vital para la prevenci n de las drogodependencias (20), y
que para desarrollar programas de intervenci n ajustados a las necesidades de las
personas debemos hacer hincapi en conocer cu les son sus factores de protec-
cl nal objeto de trabajar en reforzar dichas caracter sticas positivas.
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1.5.- Impacto de la crisis econémica en el
consumo de drogas en Andalucia.
Salvador Rodriguez, Francisco Garrido

INTRODUCCION

Andaluc a afronta con especial crudeza las consecuencias de Ia reciente crisis eco-
n mica, una crisis global de magnitudes desconocidas desde la 2* Guerra Mundial. En
zonas perif ricas, como Andaluc a, ha cobrado una especial virulencia. El crecimiento
econ mico negativo ha supuesto un dur simo impacto en sectores de la poblaci n
m s vulnerable como personas con trabajo temporal, con baja cualificaci n, inmi-
grantes, minor as  tnicas o con problemas de salud (1,2). De especial gravedad es la
situaci ndelos m sj venes, donde se ha sugerido la aparici n de una “generaci n
perdida”. Esta depresi necon mica incrementa el gasto de las administraciones p -
blicas a Ia par que reduce sus ingresos por la ca da de la actividad econ mica, lo que
sumado a las pol ticas de “austeridad” auspiciadas desde la Uni n Europa, el Banco
Central Europeo y los gobiernos espa  oles durante la crisis, han producido un impor-
tante recorte en las reas de tratamiento, en el empleo o en la reintegraci n social.
Dichas pol ticas, por tanto, pueden convertirse en parte del problema.

La excepcionalidad y amplitud de la crisis puede provocar tambi n cambios ex-
cepcionales en el uso de drogas, pero hay pocos estudios sobre ¢ mo influyen en
ello las principales variables macroecon micas como el PIB o el desempleo, de caraa
planificar las necesidades de intervenci n. La limitada evidencia emp rica indica que
la venta y el consumo de drogas son mayores entre j venes en economasd biles.
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Las crisis pueden tener efectos ambiguos sobre el uso de drogas (1,3,4). Pero
para entender la peculiaridad de los efectos de esta crisis hay que ampliar los efec-
tos en las conductas psicosociales en un modelo que integra los efectos econ mi-
cos directos (efecto sobre las rentas y los precios) e indirectos (costes psicosociales
como los derivados del desempleo o la pobreza). Esta crisis ha inaugurado una
forma de “inseguridad estructural” que no es un subproducto de las variables eco-
n micas sino un efecto intencional que persigue debilitar estructuralmente la posi-
ci ndel trabajo en su relaci n con el capital. Estamos hablando de la denominada
por Naomi Klein “la doctrina del shock” o de figuras laborales como el denominado
“precariado” (5,0).

A estos tres factores de incidencia de la crisis en el malestar psicosocial y por
tanto en el consumo de sustancias, hay que a adir las condiciones previas del
contexto en que la crisis irrumpe: un periodo anterior de un fort simo nivel de
consumo hasta ahora desconocido y que va desde el a 0 2000 al 2007. La frustra-
¢ n postconsumo introduce un atm  sfera social de incertidumbre, irracionalidad,
desconcierto y frustraci n mucho mayor que las vividas en las recesiones  crisis
anteriores.

La complejidad y peso de estos factores y contextos quiz s pueda explicar algu-
na de las aparentes ambig edades de la conducta en el consumo de sustancias en
situaciones de crisis lo que requiere una investigaci n m s extensa. Creemos que
el impacto social sobrepasa al conjunto de personas afectadas directamente en sus
rentas o en el desempleo y abarca tambi n a aquellos que conservan su puesto de
trabajo y por ende a las expectativas de futuro de la inmensa mayor a de la socie-
dad. El miedoalo que vendr (que siempre ser peor seg n la doctrina del shock)
y el precariado conforman un tipo de malestar distinto al generado por la simple
carencia de rentas o de trabajo.

Todo esto se traduce al final en un incremento del stress y de las patolog as
asociadas. Seg n la OMS (7), la salud mental es especialmente vulnerable en las
recesiones econ micas y las personas desempleadas o empobrecidas tienen mayor
riesgo de problemas de salud mental, como la depresi n, los trastornos por con-
sumo de alcohol o el suicidio que sus hom logos no afectados, especialmente en
hombres. Si esto es as para los anteriores modelos m s convencionales de crisis
econ micas cuanto m s lo ser para el actual modelo descrito de “inseguridad es-
tructural” (6,8,9).

Al reducirse los ingresos, se tiende a contener el gasto en comprar drogas, lo
que dificulta la evaluaci n del impacto de la crisis en el consumo. ¢Pero es el precio
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la nica variable que determina los cambios que la crisis introduce en el consumo
de sustancias? Creemos que en coherencia con la caracterizaci n social de la crisis
que hemos esbozado y los datos emp ricos de nuestra investigaci n, a modo de
hip tesis de trabajo, exploraremos otras variables vinculadas a esta “inseguridad
estructural” que esta crisis aporta.

Tanto Arkes (3), en EEUU como Chalmers y Ritter (10) en Australia, ambos
mediante estudios de panel, concluyen que el consumo de cannabis de los ado-
lescentes aumenta de forma significativa cuando aumenta el desempleo ya que
proporciona ingresos ilegales que financian el consumo a la vez que aumenta la
disponibilidad y la frecuencia de uso. Arkes, en concreto, encuentra que las econo-
masm sd biles conducen a un mayor consumo de cannabis y otras drogas il citas
entre adolescentes y sugiere que la causa puede ser la mayor disponibilidad de
tiempo, por estar m s inclinados a “automedicarse” debido al stress y porque m s
adolescentes venden drogas.

Bretteville-Jensen (4) predice que la recesi n econ mica disminuye el precio
de las drogas. El salario de los distribuidores baja, se reducen los presupuestos para
reprimir los delitos y se aumenta la competencia en el negocio de la droga que tien-
de areducir sus m rgenes. Costa Storti et al (1) se centran en como la demanda de
tratamiento reacciona a los cambios de empleo y al desempleo. Mediante an lisis
econom tricos concluyen que cuando el desempleo aumenta el n mero de usua-
rios de drogas disminuye. Tambi n afirman estos autores que la creaci n de pers-
pectivas de trabajo aumenta considerablemente la voluntad de los consumidores
de drogas a buscar tratamiento. Gary Becker (11) habla de la “teor a de la adicci n
racional”y sostiene que los usuarios de drogas pueden responder a la disminuci n
de ingresos adoptando formas m s “eficientes” de consumo, como lava IV.

Caulkins (12) distingue entre los cambios en la prevalencia en el consumo de
drogas, (que en los usuarios en la fase de iniciaci n se pueden ver influidas por el
aumento de la incidencia de los factores de riesgo, como el divorcio de los padres,
el desempleo, la interrupci n de los estudios o la reubicaci n) y los cambios en la
cantidad total de la droga utilizada. Para este mismo autor los usuarios de drogas
pueden sentir el impacto de la recesi nm st pido por la bajada de los presupues-
tosp blicos.

En cuanto al alcohol, Pacula (13) sugiere que en pa ses industrializados el con-
sumo excesivo de alcohol disminuye cuando el producto interior bruto (PIB) baja,
en un patr n proc clico.
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Seg n el Banco Mundial (14), en per odos de contracci n econ mica se debi-
lita la capacidad del sector p blico para proporcionar cantidad suficiente y calidad
de servicios, las ONGs se enfrentan a limitaciones financieras, as como el acceso a
ciertos tratamientos farmacol gicos.

El Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicoman as (15) informa que
de los 19 pases que proporcionaron informaci n sobre presupuestos relaciona-
dos con drogas, 15 estimaron que los fondos asignados se redujeron en 2008, con
cantidades comprendidas entre el 2% y el 44%, siendo las reas m s afectadas la in-
vestigaci n, la prevenci n, la reinserci n social y las actividades de la organizaci n.
Tambi n se han visto afectados sectores como la aplicaci n de la ley, la justicia y
algunas reas de prestaci n de tratamientos.

En su libro “Cero, cero, cero. C mo la coca na gobierna el mundo”, Roberto
Saviano (16), dice que la droga es la mercanc a; el dinero protagoniza el proceso
dentro de una “conexi n compleja y global”. La demanda de drogas (4) tiene cier-
tas caracter sticas comunes a la demanda de otros productos b sicos como son: el
precio del bien, el precio de la materia prima, los ingresos y los gustos y preferen-
cias individuales.

Diversos factores pueden influir en el precio de las drogas ilegales:_Se pue-
de afectar dependiendo de la calidad y la cantidad del producto, pero tambi n se
afecta dependiendo de la relaci n informal entre el vendedor y el comprador, pu-
diendo aumentar el precio como prima adicional por seguridad. Los mayoristas y
los minoristas, en un contexto de creciente dificultad econ mica pueden reducir
su margen de beneficios y adem s la crisis podra atraer a nuevos inversionistas
al mercado negro por existir menos posibilidades de inversi n en otros sectores
productivos. Pero por el contrario, una ca da en las inversiones en respuesta a la
recesi n, por p rdidas en otras reas de sus carteras podr a provocar un aumento
de los precios a largo plazo. En el mercado minorista, en crisis econ mica, m s
personas estar an dispuestas a vender drogas, lo que podr a aumentar la oferta y
reducir los precios.

En conclusi n, parece que hay m s factores que tiran hacia una reducci n del
precio de las drogas durante la crisis.

Entonces ési cae el precio de las drogas? Una de las supuestas “leyes” de la
econom a neoc! sica afirma que la demanda aumenta en respuesta a precios m s
bajos y la demanda de drogas no ser a una excepci n (feor a de la elasticidad de
la participaci n). Pero precisamente las sustancias legales, que tienen un fuerte
componente adictivo, como el tabaco y el alcohol, muestran en su comportamien-
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to real una demanda bastante m s inel stica que otras, lo que es bien conocido en
pol tica fiscal. De ah la tendencia de los reguladores gubernamentales a aumentar
lapresi n fiscal sobre estos productos.

En el otro lado de la balanza se encuentra la ca da de la renta. La reducci ndein-
gresos puede afectar tanto aln mero de usuarios como a la intensidad de uso, pero
existen pocos estudios emp ricos que hayan calculado la elasticidad del ingreso.

RECESION: Leyes de mercado

Aumento Disminucion Gustos y
trafico ingresos preferencias

En conjunto, la bajada del precio de las drogas y la disminuci n de los ingresos
econ micos producidos por la crisis tiran en direcciones contrarias (1). Adem s la
recesi ntambi n puede influir en el consumo, como se ha dicho, a trav s de otros
factores, como la “inseguridad estructural”, distintos, aunque no ajenos, al precio y
alarenta.

¢De hecho como explicar a trav s de las oscilaciones entre precios y renta que
los decomisos de drogas en el estado espa ol han pasado de 268 toneladas en
2007 2 400 en 20117 Y el n mero de personas detenidas por tr fico de drogas en
2012 ha sido de 21.440, un 24% m s que en 2011, personas por cierto cada vez m s
j venes sin antecedentes. Si la recesi n es de larga duraci n se producir mayor
presi n sobre los recursos p blicos (disminuci n de la prevenci n y gastos en tra-
tamiento). Pero aunque la recesi n se acorte, la orientaci nala consolidaci n fiscal
de las pol ticas de la austeridad garantiza que esta presi n contra la prevenci n'y
laayuda p blica seguir n aumentando, y reforzando as el estado de desamparo e
inseguridad deseado. En general, parece probable que en una crisis econ mica de
la actual magnitud podr aaumentar el uso de drogas, aunque modificando los tipos
de sustancias y el peso de cada tipo de drogas en el estado general del consumo.
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Illegal drug use and the economic recession—What can we learn from the
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METODOLOGIA

Para elegir la temporalidad de la muestra de datos nos preguntamos: (A partir de
que a o podemos considerar que existe una percepci n social clara de la novedad
y laintensidad de la crisis? Hemos utilizado para ello dos tipos de datos: 1) una esti-
maci n objetiva sobre el precio de la vivienda obtenida del Ministerio de Fomento
(17),y2) apreciaci ndel estadode opini nobtenidade la “valoraci ndelasituaci n
econ mica” que realiza el Bar metro de Opini n del CIS 2008-2009 (18).

1. Lacadaenel precio de la vivienda se inicia en 2008 seg n las fuentes estad s-
ticas del Ministerio de Fomento. La ca da es mayor en el comercio minorista
que en el mayorista (17).

Evoluciéon de precios de vivienda (Base 1995)
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Evoluci n del precio de la vivienda. Ministerio de Fomento 2012.



Seccion 1. Conceptos y contexto. 101

2. Encuantoa la valoraci nde la opini np blica sobre el “estado de la econo-
ma”, datos recogidos del CIS en sus Bar metros de Opini n es tambi n el
a 02008 en el que se produce laca dam s pronunciada en la valoraci ndela
situaci necon mica.

INDICADORES DE LA SITUACION ECONOMICA. Series onginales
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Por ello, losa os de an lisis de la situaci n del consumo de drogas en Andalu-
ca han sido de enero de 2008 a diciembre de 2013, aunque tambi n hemos reco-
gido datos anteriores a 2008 para ilustrar mejor ciertos aspectos de la evoluci n del
fen meno (18).

Para supervisar el consumo hemos utilizado dos indicadores, los mismos que
recomienda el Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicoman as (EMCDDA)
(15), es decir, el consumo de drogas en la poblaci n general y el Indicador admi-
siones a tratamiento. Hemos a adido el indicador de urgencias hospitalarias en
Andaluc a por lo que puede aportarala reflexi ny hemos obviado el estudio de los
da os relacionados con el consumo (las muertes y la mortalidad, el consumo pro-
blem tico de drogas y las enfermedades infecciosas relacionadas con las drogas),
porque no existen datos fiables en nuestro medio de estos indicadores.

1° Consumo de drogas en la poblacién general (La poblaci n andaluza
anie las drogas)

Los estudios, que son bianuales, describen las tendencias evolutivas sobre
el consumo de sustancias psicoactivas. Las ediciones de 2007 (19) -a o prectisis-,
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2009 (20) y 2011 (21) de “La poblaci n andaluza ante las drogas”, reflejan que:

el alcohol se mantiene estable desde 1998 aunque aumentan los indicadores
de consumo problem tico y los “bebedores de riesgo” que pasan del 5.1% en
2007 al 6.1% en 2011.

La hero na desciende desde 2005, excepto para el indicador de “consumo en
el ltimoa 0”de 2011, hasta desaparecer en los indicadores de consumo en
el Itimo mes, que es un indicador de consumo actual, en 2009 y 2011. La au-
sencia de consumo actual o reciente de hero na entre la poblaci n estudiada
se debe en buena medida a las limitaciones de la encuesta poblacional como
t cnica para detectar prevalencias de sustancias minoritarias y marginales
(19), debido a la dif cil accesibilidad a las personas consumidoras, aunque los
datos relativos a “Admisiones a Tratamiento” corroboran la baj sima incidencia
sobre generacionesm sj venes.

La cocana tambi n mantiene una tendencia descendente, con menos de la
mitad de la prevalencia que en 2007 (periodo precrisis).

Se mantienen bajas las prevalencias de xtasis, alucin genos y anfetaminas,
tambi n con menos de la mitad de la prevalencia que en 2007.

Disminuyen los tranquilizantes para todos los indicadores pero aumentan los
hipn ticos de 2005 a 2011.

Y el cannabis mantiene unos datos muy parecidos a 2005 aunque aumenta el
porcentaje de consumo “alguna vez en la vida”, generalmente utilizado como
indicador del consumo experimental de la poblaci n, 27%, en 2012 y el ele-
vado porcentaje de urgencias hospitalarias relacionadas con el consumo que
han supuesto en 2012 el 40,9% de los casos atribuibles a drogas ilegales (22).
Un nuevo fen meno es la aparici n de sustancias no reguladas, legal highs,
tambi n llamadas drogas emergentes.

Creemos que los indicadores poblacionales son poco sensibles para detectar

posibles nuevos escenarios y reflejan una fotograf a de un tiempo pasado.
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El consumo de drogas en la poblacién general de
Andalucia
2005, 2007, 2009, 2011

El consumo de otras drogas (%)

Ultimos seis meses Ultimo mes

Cannabis 215
C. cocaina 56

Legal highs

Extasis/ MOMA ~ 2,1
Alucinégenos 2,5
Anfetaminas 19
Tranquilizantes* 3,4
Inhalables 12
Heroina o4 o8 07 08 02 02 00 08 Ol 01 00 00 Ol 01 00 00
Baseycrack 04 06 08 1 02 01 01 03 02 0l 01 02 02 01 00 02
Hipnéticos* 11 04 02 15 06 03 004 07 05 03 004 06 05 03 00 03
Speed - - SN W2 - - 03 05 - - 02 03 - - 01 01
Extasis liquido S S 06 08 S o 00 01 & S 00 00 = = 00 00

(*) Sin prescripcion médica,
-

Fuente: La poblacion andaluza ante las drogas. Consejeria de Salud y Bienestar Social, 2012

2° Indicador admisiones a tratamiento

Este indicador (23), anual, muestra la prevalencia de la morbilidad asistida. Se
define como en n mero de admisiones a tratamiento realizadas en los centros
ambulatorios por abuso o dependencia de cada una de las sustancias psicoactivas,
que se recogen en la clasificaci n de sustancias adoptada por el Sistema Estatal de
Informaci n Permanente sobre Adicciones a Drogas (SEIPAD) y por dependencias
sin sustancia. La recogida de informaci n del indicador admisiones a tratamiento se
realiza a trav s del Ficha de Informaci n B sica de Admisi na Tratamiento (FIBAT).

Muestra que 2013 es el a o con mayor n mero de AT de la historia de la red
p blica andaluza con 22.000 personas, un 17,5% m s que en 2007, 18.147.

25000

N2 ADMISIONES A TRATAMIENTO 1998-2013
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== Admisiones. 17514 51615 7110 382080
== Prmera ver Bl 550
== Tratasiento previa 7322 | B0s | 045 | 5474 | 588 [ 530 | 9350

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Sistema de informacion de Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones SiPASDA
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¢ [as de alcohol han aumentado un 20% de 2007 a 2012,

* EnAndaluc a bajan de forma continua las de hero na/’rebujao”,

* Tasde coca na aumentan ligeramente con respecto a 2007,

* v el cannabis mantiene un aumento constante desde per odos precrisis, de
1414 en 2007 a 5233 en 2013, constituyendo en estea 0 2013 el 25% de las AT,

*  xtasis y anfetaminas obtiene cifras residuales y los hipn  tico/sedantes aumen-
tan un 58% respecto a 2007, pero con pocas AT (347 en 2013).

Porcentaje de personas paradas admitidas a tratamiento en
Andalucia segun sustancia. Aflo 2006-2008-2013

Herecina Cocaina Cannabis Alcohol
m2005 54,87% 35,37% 32,24% 22,14%
m2008 50,98% 44.72% 41.58% 33,66%
@2013 72,77% 59,27% 50,46% 48,08%

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Sistema de informacion de Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones SiPASDA

Ndmero de admisiones a tratamiento por diversas sustancias
segun FIBATs 2001 a 2013

25000
21107 21234 5pgp7 21628 22000

9987

18147
20000 16785 17090

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Sistema de informacién de Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones
SiPASDA
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3° Indicador urgencias hospitalarias.

Se define como el n mero de episodios detectados en los servicios de urgen-
cias hospitalarias relacionados directamente con el consumo de sustancias psicoac-
tivas de manera no m dica, en personas de entre 15y 54 a os. Cabe destacar el
porcentaje que suponen los episodios relacionados con el consumo de cannabis
que siguen aumentando, del 20,3% en 2007 al 40,9% en 2012 del total de episo-
dios, siendo ya la segunda sustancia con m s presencia, por encima de la coca na

(36,6%) (22).

Cannabis: La poblacién andaluza ante las
drogas 2005-2012

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Alguna
g 215 - 22 - 202 - 27
vez
Prevalencia Ultimos
de 12 102 - 12.7 - 88 - 11.4
consumo meses
Ultimo 8 83 6.1 a5
mes
Admisiones o -
tratamiento (%) 6.3 &9 78 89 10.1 12.7 17 .5

213
Urgencias

hospitalarias
1 13 2 2 3 2 2 25 33 a
relacionadas con &l b 2 20 2 8 23.8 2 e

consumo 40.9

Fuente: La poblacion andaluza ante las drogas, 2012

Resultados

Aparte de los datos de prevalencia de la morbilidad reflejados anteriormente,
realizaremos algunos comentarios sobre las admisiones a tratamiento (AT) que
consideramos clave para ver la situaci n de las personas atendidas en Andaluc a:

1° En primer lugar, en cuanto a la situaci n laboral de las personas admitidas
a tratamiento, el nivel de paro global si se tienen en cuenta todas las admisiones
a tratamiento alcanza el 53.33%, 18 puntos m s que en 2006, con un m ximo del
72,77% para hero na en 2013.
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Situacion laboral de las personas
admitidas a tratamiento 2006-2008-2013

53,33

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Sistema de informacion de Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones SiPASDA

2° En cuanto a la implementaci n de programas de reinserci n sociolaboral
espec ficos, el n mero de personas en Red de Artesanos atendidas en Andaluc a,
fue de 316 en 2012, disminuyendo a 201 en 2013. No hemos podido aportar datos
del Programa Arqu medes, pero tambi n son muy pobres.

Red de Artesanos 2012-2013

2012 2013

o Mujeres 53 26
" Hombres 263 175
Total 316 201

D vilay Gonz lez (24), en su art culo “Crisis econ mica y Salud” afirman que los
efectos a corto plazo de las crisis sobre las familias se producen fundamentalmente
por tres vas: la emigraci n, el empobrecimiento (efecto renta) y el desempleo.
Pasado cierto umbral, la emigraci n, el desempleo y el empobrecimiento de las
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familias pueden terminar generando fuertes externalidades en costes, bajo la forma
de violencia, delitos, inseguridad, marginalidad y exclusi n social. Para el individuo,
son fronteras dif cilmente reversibles que perpetuar n la marginaci n. Por eso es
esencial que el desempleo, particularmente de los j venes, se aproveche para in-
vertir en capital humano. Nunca las pol ticas sociales y de educaci n son tan esen-
ciales como durante las crisis econ micas (25,26,27).

3° Un tercer elemento clave es el auge del cannabis (23,28,29). Pero puntuali-
zando que el 34.9% de las AT ten an una sanci n administrativa.

Personas atendidas por cannabis. 2001-2007-
2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Sistema de informacion del Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones SiPASDA

Discusion

Sobre la salud en general es motivo de controversia en la literatura cient fica
pero parece asociada tendencialmente al empeoramiento de los indicadores socio-
sanitarios (30), La literatura cient fica consultada sostiene, tal como hemos revisa-
do, que el impacto de las crisis econ micas en el consumo de drogas se concentra
en dos factores: uno en el impacto del precio y la demanda y dos, en los efectos
psicosociales del desempleo y el empobrecimiento propias de las recesiones que
propician una mayor vulnerabilidad ante el consumo. A pesar del ajuste que supo-
ne el impacto econ mico directo (precios y demanda) no parece que se produzca
una disminuci n, sino, m s bien lo contrario, un aumento en el consumo en gene-
ral. Ia disminuci n de la renta no determina una disminuci n del consumo sino
que induce cambios en el tipo de consumo. La explicaci nala no contracci n del
consumo que hubiera sido esperable en una | gica econ mica por la cada de las
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rentas disponibles, tal como ocurre con otro tipo de bienes, hay que situarla en
el cambio hacia drogas de menor precio, en el caso de Andaluc a, el alcohol y el
cannabis.

Es remarcable que esta crisis, a pesar de su ferocidad y la velocidad de ca da de
las rentas y del empleo, no haya ocasionado un incremento significativo de los deli-
tos asociados al consumo de drogas como los robos o la entrada en las organizacio-
nes criminales del tr fico ilegal. Uno de los efectos psicosociales m s conocido del
impacto de las crisis en el consumo de drogas, especialmente de las ilegales, era la
disminuci ndelaaversi nal riesgo. Sin embargo los datos arrojan una reubicaci n
de los consumos hacia drogas no solo m s baratas sino tambi n menos inseguras,
mejor conocidas, legales y con amplia permisividad social y con efectos en la salud
menos inmediatos y graves (al menos tal como es visto en las creencias populares)
(31).

Es cierto que en las estad sticas de detenci n de personas vinculadas al narco-
tr fico se refleja un incremento del n mero y la juventud de los detenidos. Pero
resulta imposible determinar si esto obedece a un relevo generacional vegetativo o
aun mayor celo en la represi n del tr fico ilegal como puede muy bien ocurrir en
el incremento de las sanciones por consumo de cannabis enlava p blica.

En consonancia con nuestra hip tesis sobre la “inseguridad estructural” que
esta crisis pretende provocar a partir de la doctrina del shock y el precariado el
efecto sobre el consumo de drogas no solo sera el estrictamente econ mico, si
bien es cierto que por ello descendera el consumo de sustancias con un precio
m s elevado como la cocana y confirmara la ca da de otras que comportan una
percepci n de mayor riesgo, ilegalidad, da os inmediatos y graves a la salud y estig-
ma social, como la hero na.

El'marco te rico que nos ofrece Gary Beckersobre las “adicciones racionales”
parece ser el m s congruente con las evidencias emp ricas que hemos obtenido.
Este marco es admisible a condici n de que manejemos un modelo de racionalidad
ampliado donde no s lo intervienen los valores monetarios (precio y renta) como

nicos valores o bienes a maximizar eficientemente y englobamos entre esos valo-
res tambi n otros extra monetarios como la “seguridad” (32).

No obstante hemos de anotar que el ciclo temporal analizado es muy corto
como para que podamos elevar las conclusiones a concluyentes y se puedan des-
cartar otros efectos o cambios futuros que ahora no se manifiestan.
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CONCLUSIONES

- Lascrisis econ micas tienen efectos ambivalentessobre el uso de drogas.

- Hay una doble tendencia de la crisis en el consumo de drogas: incremento
global del consumo y cambio en el tipo de sustancias m s consumidas. En este
cambio quiz s intervengan factores relativos al precio de las sustancias y la dis-
ponibilidad de dinero en  pocas de crisis a lo que se a adir an una “inseguri-
dad estructural” que conlleva una mayor vulnerabilidad individual y una mayor
tendencia a la seguridad como aluden las teor as del shock y el precariado. As
el perfil del nuevo consumidor postcrisis es el de un consumidor de drogas
m s baratas y que son socialmente percibidas como m s seguras (alcohol y
cannabis).

- Los estudios poblacionales, de car cter tendencial, no deben utilizarse por par-
te de las administraciones, como se ha intentado, para minimizar el problema
del consumo de sustancias teniendo as la excusa para reducir recursos p -
blicos, No hay ninguna correlaci n significativa entre el impacto de la crisis, a
partir del 2008, y la disminuci n global del consumo de drogas.

- Los datos de desempleo y el bajo nivel acad mico de las personas AT, a los que
contribuyen las pol ticas tan restrictivas, reflejan un mayor empobrecimiento
de poblaciones en ocasiones muy marginales, con unas perspectivas labora-
les en muchos casos casi nulas de por vida, por lo que hay que favorecer las
pol ticas de protecci n social, del estado del bienestar y las redes sociales y
familiares.

- El cannabis en esta crisis, como en otros tiempos la herona o la cocana, se
va convirtiendo en una droga clave y quiz s haya que preparar a las redes de
tratamiento, a veces envejecida, en el abordaje de poblaciones m sj venes, es-
tando atentos a las experiencias pro regulaci n que avanzan en algunos pa ses.

- Elalcohol se convierte en una “droga refugio” (precio y seguridad) frente a
sustancias m s caras e inseguras (coca na, hero na, drogas de dise 0) con un
preocupante incremento en el consumo con edades cada vezm sj venes

- Creemos que este incremento del consumo de “drogas refugio” (alcohol y can-
nabis) puede ser una respuesta transitoria en la primera fase de la crisis, que
es sobre la que tenemos datos, pero puede que en una posible situaci n de
cronificaci n de los efectos sociales de la crisis, se genere un viraje hacia el uso
de drogas de mayor nivel de riesgo.
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1.6.- Malestares en las mujeres y usos
diferenciales de psicofarmacos:
propuestas criticas desde el feminismo.
Nuria Romo, Carmen Meneses.

La medicina occidental ha enfatizado la infalibilidad de las t cnicas m dicas y
el tratamiento de los s ntomas con medicamentos u operaciones en todo tipo de
enfermedades y “males”. En general, nuestra medicina ha prestado poca atenci n
a los factores socioculturales y psicoemocionales que pueden afectar a la sintoma-
tologa y a la presentaci n de los s ntomas en las personas con dificultades para
manejar su salud mental. Este es un sistema en el que se dedica un tiempo deter-
minado a cada visita y en el que las que la comunicaci nm dico-a/paciente se pro-
duce dentro de unas relaciones de poder determinadas (1). Como poseedores de
la “verdad”, los profesionales m dicos han ido adquiriendo la capacidad de definir
las experiencias de la gente, especialmente de las mujeres, como “problem ticas.

El contexto sanitario en el que nos curamos facilita procesos de medicaliza-
c n, asociados al desarrollo de la industria farmac utica, que es mbito clave para
entender los sistemas sanitarios y sus nuevos productos “psicofarmacol gicos” a
partir de los a 0s 50 “s del siglo XX. En este sentido Mabel Bur n, argumenta que
la transformaci n de los medicamentos en bienes de consumo, promovida por las
empresas productoras, y muchas veces con poco o ning n control por parte de las
autoridades sanitarias, ha contribuido a engendrar “sociedades medicalizadas” (2).
Gran parte de estos procesos de medicalizaci n se producen sobre la salud mental
de las mujeres.

Laexpansi ndel mercado farmac utico ha tenido profundas consecuencias en
la vida y en la salud de las personas, especialmente en las mujeres. Por un lado, el
descubrimiento de “nuevas drogas” facilit progresos significativos en la terap uti-
ca de muchas enfermedades; por otro lado, la transformaci n de los medicamen-
tos en mercanc as comunes dentro del mercado de consumo, hizo que su deman-
da fuese estimulada artificial e intensivamente, con el resultado de que la nueva
tecnolog a de producci n industrial de medicamentos. Esta producci n presenta,
de manera creciente, graves problemas, ya sea respecto a la seguridad y eficacia de
los f rmacos, ya sea respecto a las pr cticas de consumo (2,3).
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Uno de los grupos farmacol gicos que aparecen en esos momentos y cuya
popularizaci n afecta a la salud de las mujeres son los “Psicof rmacos”. Nos re-
ferimos a tranquilizantes-sedantes, hipn ticos y antidepresivos, medicamentos o
especialidades m dicas que son utilizadas para tratar enfermedades, s ntomas, s n-
dromes de corte psicol gico y relacionados con la depresi n, la angustia-ansiedad
y el insomnio. Pero no se debe confundir un s ntoma aislado (como la tristeza por
ejemplo) con una enfermedad, ya que ello no constituye por s mismo un trastor-
no (depresi n). El trastorno, entendido como un s ndrome, requiere un n mero
b sico de criterios diagn sticos, tal y como es estipulado para su aceptaci n. Por
ejemplo, se necesitan cinco 0 m s s ntomas, como puede ser la p rdida de peso,
ideas de muerte, agitaci n o enlentecimiento, y una duraci n de por lo menos dos
semanas, para poder ser clasificado como “trastorno de depresi n”.

En estos momentos existe un consenso en la investigaci n internacional de la
mayor prescripci n 'y autoconsumo de este tipo de f rmacos entre las mujeres. En
nuestro pa s este consumo iatrog nico parte en gran medida de la Atenci n Prima-
ria (4). De la misma forma podr amos decir que existe un importante consenso so-
bre el predominio en las mujeres de los llamados trastornos psiqui tricos menores,
y en los varones de los trastornos de personalidad y dependencia alcoh lica.

Esta mayor afectaci n de las mujeres en las prevalencias de los trastornos psi-
qui tricos menores y acceso a f rmacos para tratarlos, sean prescriptos o no, nos
ha llevado a preguntarnos sobre los elementos de g nero que explican esta situa-
¢ n. Para acercarnos a esta realidad hemos utilizado el t rmino “malestar” porque
refleja mejor la experiencia de salud y enfermedad de las mujeres, tal y como ex-
pondremos a continuaci n. Es importante se alar que, en numerosas ocasiones,
las mujeres no han llegado a tratamiento especializado, siendo “diagnosticadas” y
prescritas con alg n tipo de psicof rmaco directamente desde la Atenci n Primaria
sin utilizar el prescriptor o prescriptora sistema clasificatorio sino sus propios crite-
rios diagn sticos o experiencia cl nica.

En este cap tulo hablamos de “malestar” o "malestares”, defini ndolo como
aquella situaci n en la que se mezclan signos y s ntomas asociados a lo que se des-
cribe desde la perspectiva cl nica como stress, ansiedad, depresi n. Recogemos
este t rmino porque es dif il separar estas patolog as y otros estados psicol gicos
en los que se entremezclan s ntomas y signos dif ciles de definir. Seguimos en este
sentido la definici n elaborada por Mabel Bur n (2).

-Desde la Ciencias Sociales se han buscado perspectivas al estudio de las razo-
nes por las que las mujeres en distintos pa ses del mundo son prescritas el doble
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de veces con psicof rmacos cuando las comparamos con los varones. En general,
las investigaciones que hemos analizado sugieren las diferencias de g nero en el
manejo y expresi n de la ansiedad y el stress, lab squeda de cuidados m dicos,
percepci nde la enfermedad ylas v as en la prescripci n del personal m dico con-
tribuyen al mayor uso de psicof rmacos por parte de las mujeres.

-Desde una perspectiva feminista nos interesa reflexionar sobre el proceso de
medicalizaci n de los “malestares femeninos”, es decir, sobre las experiencias pro-
blem ticas de las mujeres y ante las que son susceptibles de recibir medicaci n.
Este proceso se inserta en el establecimiento de las “ciencias duras” hace m s de
siglo y medio, por el cual se legitima a los profesionales m dicos como poseedores
de la “verdad” y con capacidad de definir las experiencias de las mujeres como
problem ticas y susceptibles de tratamiento m dico (5) Nuestro objetivo final es
analizar algunas de las aportaciones del feminismo en el afrontamiento y tratamien-
to de estos “malestares femeninos”.

Manifestacion de los “malestares de las mujeres” e hiperfre-
cuentacion en Atencion Primaria

Se ha demostrado que las mujeres est n, por razones de ndole cultural, m s
predispuestas que los varones a reconocer la presencia de enfermedades y a es-
tablecer contacto, para buscar atenci n a sus trastornos. En este sentido se han
mencionado que las mujeres son hiperfrecuentadoras de los servicios sanitarios.

Entendemos “hiperfrecuentaci n” como la conducta de reiteradas consultas
en los servicios m dicos, con la sensaci n de ser excesiva o inapropiada para la ac-
tuaci nenun centrom dico. Produce frecuentemente insatisfacci n en las partes,
tanto en el profesional sanitario como en el o la paciente, coincidiendo los mayores
ndices de utilizaci n con la menor satisfacci n de los usuarios y usuarias, repitien-
do estos en tanto que consideran no resuelto su problema. Cuando el profesional
cree que no puede hacer m s, el desencuentro es notorio.

En nuestra sociedad, la salud se ha psicologizado, pero casi nunca se piensa
que las enfermedades de los varones tengan un componente ps quico. Estudios
recientes indican prevalencias en trastorno mental parecidas en varones y mujeres,
aunque las mujeres consultan m s. Las mujeres acuden m s a los servicios sanita-
rios por trastornos depresivos, ansiedad y los varones por mayor abuso de sustan-
cias psicoactivas y trastornos antisociales de personalidad. En este sentido, creemos
que ambas pueden ser formas de responder al estr s que reflejan las diferentes



116

Seccion 1. Conceptos y contexto.

expectativas sociales frente a cada sexo. Las mujeres tienen m s responsabilidad de
su salud en virtud de los cuidados que realizan, lo que explica que frecuenten m s
las consultas y tengan una mayor responsabilidad ante la enfermedad acudiendo a
las consultas. Resultam s aceptable socialmente que una mujer acuda a un servicio
m dico que unvar n. No se tratar a, pues, de mayor presencia de morbilidad sino
de una mayor predisposici n a consultar, conducta que se ajusta al rol femenino.

Establecer contacto con los servicios m  dicos, forma parte de lo que desde la
psicolog a social de la salud se ha llamado conducta de enfermar, t rminoacu ado
por Mechanic en 1978 (6), conducta que implica una percepci n e interpretaci n
de los s ntomas, asunci n del papel de enfermo, b squeda de asistencia, asunci n
del papel de paciente y recuperaci n. Como conducta de enfermar se ve definida
POI NOSOLrOs MISMOS Y por Otros que act an como referentes significativos, apare-
ce determinada por las influencias culturales y del aprendizaje social.

Unavez en la consulta las formas de expresi ny trasmisi n de los s ntomas son
distintas entre varones y mujeres, lo que se ha llamado la “semiolog a de las muje-
res”. Las mujeres tienden m s a comunicar verbalmente y expresar su malestar a
trav s de conductas como el llanto, quejas de tristeza y depresi n. Sin embargo, los
varones demuestran el malestar en irritabilidad e indecisi n, s ntomas estos que
los m dicos no identifican como signos de un malestar, por lo que tienden a infra-
diagnosticar e infraprescribir a los varones y sobrediagnosticar y sobreprescribir a
las mujeres. (7). La capacidad del personal m dico para determinar el diagn stico
psicopatol gico concreto (ansiedad o depresi n) es baja. Los s ntomas ansiosos
con mayor expresi n ¢l nica resultan m s diagnosticados. Ello pone de manifiesto
las carencias y los sesgos de formaci n que gran parte de los profesionales de aten-
¢ n primaria en el mbito de la salud mental. Estos profesionales, como muchos
miembros de esta sociedad, comparten los estereotipos que en ella se manejan,
como pueden ser algunas actitudes negativas ante problemas de la vejez o Ia falta
de atractivo fsico. Es lo que se ha llamado el “sesgo sexual” de m dico o m dica.
Los m dicos a veces responden de forma diferente a los pacientes varones o muje-
res que presentan la misma queja, ofreciendo diagn sticos y tratamientos diferen-
ciados.

Existen variables referentes al m dico o m dica que influyen en su capacidad
para diagnosticar y abordar situaciones. Cuando el paciente es una mujer se evi-
dencia menos esfuerzos terap uticos que cuando el paciente es un var n, clara-
mente objetivables en la calidad de las historias cl nicas y en el manejo de pruebas
tecnol gicamente m s sofisticadas. Es necesario considerar el sesgo en los juicios
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m dicosseg n elsexo del paciente, y la grave falta de conocimientos sobre factores
de riesgo y la semiolog a de las mujeres.

Acceso a la Prescripcion de Psicofarmacos y uso diferencial por
las mujeres

Sabemos que en el caso del 50% de los pacientes que acuden a un servicio de
atenci n primaria aparece un factor psicosocial como precipitante de su demanda
y los problemas de salud mental suponen m s del 20% de motivos de consulta en
medicina general (8). Algunos autores y autoras concluyen que la utilizaci n de
estos f rmacos en el mbito de la Atenci n Primaria se centra fundamentalmente
en el tratamiento de la ansiedad, insomnio y trastornos depresivos (9).En la in-
vestigaci n llevada a cabo por profesionales de este mbito de atenci n existe un
reconocimiento de la importancia del consumo de psicof rmacos y del aumento
ensuusoenlos ltimosa os, reconoci ndose que los principales prescriptores y
prescriptoras han sido y siguen siendo los m dicos/as de Atenci n Primaria. Desde
el modelo de Goldberg, se sit a en torno al 35% la capacidad de estos profesionales
de detectar trastornos psiqui tricos.

El malestar ps quico ha sido otro aspecto estudiado entre las personas que
acuden a ste mbito de la atenci n sanitaria. Sebasti n Gallego v otros determi-
naron su prevalencia en la poblaci n consultante de un centro de salud urbano de
Barcelona. Los autores concluyen que la prevalencia de malestar ps quico es alta,
“d ndose principalmente entre mujeres, sin una pareja estable, que acud an m s
de seis vecesala oa consulta, con consumo habitual de psicotropos y analg sicos”
(10).

En cuanto al tipo de patolog a espec fica que se detecta en Atenci n Primaria:
depresi n, ansiedad e insomnio son enfermedades de alta prevalencia tanto en las
consultas de medicina familiar como en la poblaci n general. De esta manera, la
depresi n (10,4%), el trastorno de ansiedad generalizada (7,9%) y la dependencia
alcoh lica (2,7%) fueron los tres trastornos de mayor prevalencia en un estudio de
la OMS en centros de salud de 15 pa ses del mundo, con un 24% de prevalencia
media del conjunto de los centros para cualquier tipo de trastornos ps quico (11).
En dicho estudio, el 62% de total de consultantes eran mujeres.

El personal m dico de atenci n primaria constata en su ejercicio profesional
la importante carga asistencial de la psicopatolog a, tanto por su frecuencia como
por lainfluencia sobre otras enfermedades concomitantes (12). Goldberg y Huxley
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ya en 1980 (13), afirmaban que muchos de los pacientes con marcado trastorno
psiqui trico, y la mayor a de quienes padecen trastornos m s leves, consultan a sus
m dicos generalistas al menos una vez pora o.

Enel mbitodelaAtenci nPrimaria, existen estudios que han tratado de cono-
cer la prevalencia del consumo entre las personas que acuden a consulta. Es el caso
del de Mateo y otros (14), que realizaron una investigaci n en el Centro de Salud
de Potes de Madrid para determinar la prevalencia de consumo en estas consultas
y correlacionarla con las caracter sticas sociodemogr ficas y la presencia de s nto-
mas ps quicos. Se entrevistaron a 350 pacientes mayores de 14 a os seleccionados
aleatoriamente. Los autores concluyen que el consumo global de psicof rmacos se
sit a en el 21% de la muestra, porcentaje superior al obtenido en otros estudios,
aunque similar al hallado en nuestro pa s en pacientes ingresados o ancianos. Est
demostrado y se confirma en esta investigaci n el mayor consumo de psicof 1-
macos en muijeres, en individuos de edad elevada, viudos o que viven solos, con
patolog aorg nicacr nicayen aquellos con s ntomas relacionados con el trastorno
ps quicono psic tico. En esta investigaci n tambi n se observa un mayor consumo
entre las personas que no tienen actividad fuera del hogar (desocupados y amas de
casa). El grupo farmacol gico m s utilizado es el de las benzodiacepinas, seguido
a gran distancia de los antidepresivos. Destaca un mayor consumo de los nuevos
antidepresivos serotonin rgicos frente a los cl sicos, quiz s por la menor inciden-
cia de efectos adversos y la mayor comodidad posol gica de este nuevo grupo de
f rmacos.

Los grupos de riesgo para consumir este tipo de f rmacos han sido uno de los
aspectos estudiados en este mbito. Entre ellos destacan las mujeres, los ancianos,
enfermos cr nicos, personas que cumplen determinadas caracter sticas socio-de-
mogr fica como estar desocupados o sin familia y en aquellos con s ntomas que
sugieren trastorno ps quico no psic tico (v ase, por ejemplo, Mateo y otros (14) o
Irag en (9).

Investigadoras como Skodra (5) han tratado de discernir cu les son los distin-
tos grupos de riesgo que se producen entre las propias mujeres. Esta investigadora
realiza un trabajo en Grecia y Portugal utilizando entrevistas centradas en el grupo
de mujeres casadas y con hijos-as. Elige este grupo de mujeres bas ndose en su re-
visi nde laliteratura internacional en la que encuentra que los grupos de riesgo en
el colectivo de mujeres son: En primer lugar, se alaron que exist a diferencias entre
las mujeres que son prescritas y las que usan psicof rmacos siendo las ancianas las
que tienen m s probabilidad de tomar esta medicaci nylasj venes (18-29a os)



Seccion 1. Conceptos y contexto

las que tienen menos. En segundo lugar, el estatus civil de las mujeres influa en
el consumo, dado que aquellas que se encontraban casadas usan m s medicaci n
que las solteras. En tercer lugar, el n mero de hijos tambi n estaba relacionado,
puesto que exist an diferencias entren las mujeres que usaban psicof rmacos se-
g neln mero de ni os-as que tenan. Am s ni os-as m s probabilidad de usar
medicaci n. Por Itimo, el nivel educativo interacciona con la ocupaci n y el sexo
en cuanto a los consumos de psicof rmacos.

Los factores que influyen en la prescripci n'y los motivos que explican su ma-
yor peso en algunos grupos de la poblaci n se muestran en distintas investiga-
ciones. Por ejemplo, en un estudio Delphi realizado entre profesionales de Aten-
¢ n Primaria asturianos con el objetivo de identificar qu  factores influyen en la
prescripci n de benzodiacepinas y an logos y qu acciones pueden disminuir su
prescripci n, se consensuaron cinco factores como los m s influyentes en la pres-
cripci n de benzodiacepinas: la disminuci n del umbral de tolerancia de la pobla-
c nal malestar emocional; el aumento de la prevalencia de patolog as; la falta de
tiempo en la consulta; los condicionantes socioecon micos; y las propiedades de
las benzodiacepinas.

Se han referido a la vez los posibles errores asistenciales relacionados con la
prescripci n de este tipo de f rmacos y la calidad de la prescripci n misma han sido
tambi n mbitos de estudio en Atenci n Primaria. Podemos mencionar en este sen-
tido el trabajo de Jes sdela G ndara (15), que se alaba distintos errores asistencia-
les basados en la confusi n con la patolog a som tica, la desestimaci n del origen
ps quico de s ntomas, el rechazo social, el escaso conocimiento de la psiquiatra en
APy el rechazo o la desconfianza en los tratamientos. Respecto a las diferencias de
sexo elautor se alaba que: “se sabe que los trastornos ansiosos y depresivos sonm s
frecuentes en mujeres (2a 1), lo cual se explica por su mayor vulnerabilidad al estr s,
cambios hormonales propios del ciclo reproductivo, asociaci ngen tica con ciertos
trastornos y con otros aspectos de ndole sociocultural”.

Skodra (5) establece dos categor as de dificultades para las que cree que se
prescriben con frecuencia psicof rmacos sin llegar a utilizar los sistemas clasifica-
torios m s comunes en la psiquiatr a: 1. La primera categor a tiene que ver con los
t rminos populares de “estar de los nervios”, “tener los nervios rotos”, “problemas
de nervios”; 2. La segunda tiene que ver con una variedad de situaciones que van
desde org nico a lo social o familiar. Ia investigaci n internacional muestra que
m dicos-as generalistas, neur logos o psiquiatras, prescriben psicof rmacos a las
mujeres por diferentes motivos, entre los que se incluyen: dificultades para dormir,
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menopausia, s ndrome premestrual, cuando se encuentran en proceso de divor-
cio, cuando tienen problemas con sus hijos, ansiedad, cuando sufren la p rdida
de la pareja, ansiedad, fobia, violencia en el hogar entre otros. Muchas de estas
circunstancias sociales no deber an suponer una enfermedad susceptible de ser
tratada con f rmacos.

La perspectiva feminista en estudio del uso de psicofarmacos:

Ashton (16) ha planteado que las enfermedades psiqui tricas como la depre-
si nylaansiedad parecen serm s comunes en las mujeres que en los varones, y las
primeras con m s frecuencia se quejan de los s ntomas psicol gicos. Se argumenta
que las mujeres tienen mayor probabilidad de desarrollar complicaciones psiqui -
tricas junto a enfermedades f sicas, pero parece no existir la correspondiente pro-
porci nde prescripci n de psicof rmacos para problemas puramente masculinos
como los de pr stata o la impotencia.

Deben de existir ciertos sesgos de g nero en el diagn stico m dico y en la
elecci n de la medicaci n, pero otros factores de ndole m s “sociol gica” deben
de ser contemplados, entre ellos el hecho de que es menos probable que las mu-
jeres puedan controlar sus “malestares” con actividades fuera de casa. Las mujeres
adem s tienen situaciones relacionadas con la salud y enfermedad especiales como
el embarazo, lactancia, cuidado de los ni- 0s-as y s ndrome premestrual. Esta autora
destaca dos factores que cree de importancia para comprender esta situaci n:

1. Taactitud de los m dicos-as hacia los pacientes. En estos temas es dif cil obte-
ner informaci n concluyente y gran parte de la informaci n es especulativa y anecd -
tica. Existen numerosos ejemplos de mujeres que son diagnosticadas por varones con
problemas psicol gicos, que m s tarde han desarrollado enfermedades som ticas.
Numerosas de estas mujeres han sido prescritas con psicof rmacos. Nos lolosm di-
cos varones prescriben m s a las mujeres sino tambi n estas situaciones se observan
enlasm dicas. Brozovic (17) ha mantenido que los profesionales de la medicina en
general tienen la necesidad de asumir un vol paternalista que caracteriza a las
mugeres como d biles, vulnerables y emocionales. Parece cierto que m dicosym -
dicas perciben la enfermedad en la mujer con una base psicol gicam s que fsica y
estapercepci n conduce a una mayor prescripci n de psicof rmacos. En este sentido
puede que exista cierta influencia de los anuncios farmac uticos.

2.Taactitud de las mujeres puede ser otro factor que influye en la prescripci .
Ha sido examinado por Cooperstock (18) y Cooperstock y Lennard (19) quienes
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manten an que las mujeres usan m s psicof rmacos que los varones porque la so-
ciedad les permite: a) Expresar sentimientos como la ansiedad; b) Percibir proble-
mas emocionales en ellas mismas; ¢) Usar la atenci n m dica para los problemas
emocionales.

Debe a adirse que la sociedad permite a los varones, que son menos introspec-
tivos y est n menos en casa, otros escapes. Se ha sugerido que los varones tienden a
saliry usar el alcohol para enfrentarse al stress mientras que las mujeres tienden a estar
en casa y usar tranquilizantes. Los varones en el estudio de Cooperstock y Lennard “s
tend an a usar los tranquilizantes para enfrentarse a las situaciones de malestar del
trabajo, ya que pod an encontrar un escape a las que ocurr an en el hogar.

En Espa aya se han llevado a cabo algunos trabajos descriptivos que tratan de
abordar el mbito social de consumo. Un ejemplo es el realizado por M Jos de la
Cruz Godoy y otras (29) para el Instituto Canario de la Mujer. El principal objetivo
delainvestigaci n era conocer algunas caracter sticas descriptivas y necesidades de
las mujeres consumidoras de psicof rmacos que acuden a las consultas de atenci n
primaria de la ciudad de Las Palmas. Desde otros objetivos espec ficos plantearon
estudiar la historia del consumo entre las mujeres y evaluar si han sido tratadas o no
enraz ndesudependencia. Entre los resultados mostraron un perfil entre las con-
sumidoras de psicof rmacos que correspond a a mujeres casadas mayores de 45
a osqueacud analas consultas de atenci n primaria por problemas de ansiedad y
depresi n. Entre las encuestadas muchas refirieron un largo historial de consumo,
con un mantenimiento de la dosis de las sustancias prescritas por el m dico/a en
el inicio del tratamiento, lo que para las autoras pod a reflejar una dependencia
psicol gicam s que fsica.

Una investigaci n que resume de manera clara las distintas hip tesis que se
presentan en los trabajos que hemos consultado es la llevada a cabo en Australia,
por Mant, Broom y Duncan-Jones (20). Estas autoras trataron de buscar conclusio-
nes a una serie de hip tesis que hab an formulado. Lo hicieron a trav s del an lisis
estad stico de una encuesta llevada a cabo en Sydney en la que se inclu a informa-
c nsobre morbilidad psiqui trica, presentaci n de quejas, diagn stico y prescrip-
c n. El objetivo era probar las hip tesis m s populares que tratan de explicar el
consumo diferencial entre varones y mujeres de psicof rmacos. Estas hip tesis,
que resumen y se corresponden con las que se presentan de manera dispersa en
otros muchos trabajos, son:

1.Tahip tesis de la morbilidad, es decir, m s mujeres que varones tienen pro-
blemas psiqui tricos.
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2. Ta hip tesis de la consulta: Es m s aceptable socialmente que las mujeres
vayanm salm dico que los varones. Incluso aunque la morbilidad psiqui trica sea
la misma, las mujeres obtendr an m s prescripciones porque van m s a la consulta.

3.Lahip tesis de la manifestaci n de emociones: Es m s aceptable socialmen-
te que las mujeres admitan que tienen s ntomas de problemas emocionales. Las
mujeres puede que no est nm s enfermas que los varones pero puede que est n
m s alerta ante sus emociones y m s preparadas para comunicarlas a otros.

Las hip tesis 2 y 3 tienen que ver con las diferencias de sexo en torno al
comportamiento ante la enfermedad. Los que trabajan con estas dos hip tesis
parten de que a pesar de que la neurosis es m s com n entre las mujeres, los
des rdenes de la personalidad y el alcoholismo son m s comunes entre los varo-
nes. Por lo tanto, varones y mujeres se distinguen en la forma en la que enfren-
tan los problemas emocionales, pero las mujeres no sufren necesariamente m s
enfermedades mentales que los varones, sencillamente tienen m s tendencia
a enfermedades mentales que permiten la consulta y apertura y justifican una
mayor prescripci n.

4.Tahip tesis del estereotipo: El personal m dico tiene cierta predisposici n
a diagnosticar problemas neur ticos en las mujeres, especialmente en las mujeres
de edad media.

5.1a hip tesis del control social: Los profesionales m dicos tienen cierta pre-
disposici n a medicar a las mujeres que tienen alg n problema psicol gico. Los
problemas psicol gicos en las mujeres generan m s inestabilidad social que los
de los varones. 1a prescripci n de psicof rmacos puede servir como una forma
de “control” de comportamientos inaceptables y que generan problemas en las
comunidades y familias de las mujeres que son prescritas. Para decirlo de manera
concreta: “que mantengan a las mujeres en sus lugares”.

Las conclusiones de este estudio sobre una poblaci n que consultaam dicos-
as de car cter generalista, demuestran que las mujeres no tienen de manera esta-
d sticamente significativa una probabilidad mayor de estar padeciendo una enfer-
medad psiqui trica significativa. Los pacientes enfermos', tienen una probabilidad
tres veces superior de obtener una prescripci n de psicof rmacos, y aquellos que
el profesional percibe que tienen problemas emocionales tienen seis veces mayor
probabilidad de recibir psicof rmacos. Por lo tanto, destacan como muy importan-
te la percepci ndel m dico-a de que el paciente tenga problemas de origen psico-
1 gico. Mientras que los profesionales tienden a ver en las mujeres m s problemas

' Deacuerdo al instrumento GHQ (General Health Questionnaire)
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de “neurosis” que en los varones no parece que “sobrediagnostiquen” a las mujeres
como grupo, sino m s bien que subdiagnostican a los varones que los consultan.

Sin embargo, Cafferata, Kasper y Bernstein (21) analizan los datos procedentes
del Nacional Medical Carey Expendidure y Survey en EEUU para confirmar que las
mujeres ten an una mayor probabilidad de ser prescritas con psicof rmacos. Los au-
tores mostraron a trav s de lainformaci n analizada que en varones y mujeres la posi-
bilidad de obtener un psicof rmaco estaba influenciada por las responsabilidades de
rol familiar, Ia estructura familiar y los eventos estresantes. Sin embargo, las mujeres
ten an una mayor probabilidad que los varones con las mismas circunstancias familia-
res. Es decir, entre las mujeres, ciertas responsabilidades de rol familiar, estructura y
eventos estresantes afectaban su probabilidad de ser prescritas con psicof rmacos.

Elizabeth Ettorre y Riska (22) proponen establecer las bases para el desarrollo
de una perspectiva sensible ala cuesti ndelg nero en el uso de psicof rmacos. Es-
tas autoras se alan que la investigaci n existente en el uso de psicof rmacos tiene
“sesgos de g nero” de tres formas:

1. Ta revisi n de los primeros trabajos sobre diferencias de g nero y uso de
tranquilizantes proporciona razones unidimensionales, presentadas “sin-objecio-
nes”; “cauto-sin respuesta”; “roles de las mujeres” o determinados pol ticamente.

2. Tras realizar una revisi n cr tica de los dos discursos predominantes, el m -
dico y el sociol gico, estas autoras argumentan que ambos mantienen la misma
aproximaci n, pues el uso de drogas por las mujeres permanece invisible.

3. La aproximaci n predominante en la investigaci n actual es individualista
y ciega hacia el g nero, necesit ndose un an lisis conjunto que problematice el
g nero.

Durante losa os ochenta cient ficos sociales proporcionaron nuevas ideas so-
bre los aspectos sociales y culturales del uso de psicof rmacos. Por ejemplo, se han
realizado aproximaciones sociol gicas del significado cultural y social del uso de
psicof rmacos (19, 23) sobre formas de acceso al uso (24) y sobre como los tranqui-
lizantes se han convertido en un problema p blico y construido como problema
social en Gran Breta a (25).

Estas nuevas ideas procedentes de lo social sobre los tranquilizantes han a a-
dido informaci n de valor a la mapificaci n previa sobre las caracter sticas de los
usuarios en la investigaci n de los 1970 s (26). Si uno considera la importancia de
la cultura y los factores sociales en el desarrollo de estas ideas, uno empieza a cues-
tionarse el tradicionalmente dominante tratamiento del tema desde lo psicol gico
centrado en los factores individuales que determinan el uso.
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Sin dudar del valor de las perspectivas sociol gicas que han acompa ado a la
perspectivam dica dominante, Ettorre y Riska (27) plantean que una perspectiva
deg nero,om s espec ficamente una perspectiva feminista, ha estado, sin embar-
g0, ausente entre las contribuciones de los cient ficos sociales. No es suficiente a
la hora de explicar la mayor probabilidad de uso por parte de las mujeres de estas
drogas decir solamente que “su posici n estructural en el hogar y la cantidad de
apoyo social y stress social experimentado en las personas que se encuentran en
esta posici n necesita ser tenida en cuenta” (25). Uno debe preguntarse no s o
porqu yc¢ mo las drogas son usadas por las mujeres en lo privado sino tambi n
¢ mo las mujeres en el juego de las relaciones sociales entre la esfera privada y
la p blica ven su dependencia a estas drogas. Dada la escasa atenci n que se le
proporciona a los problemas que conciernen a las mujeres en medicina hasta que
noest n directamente relacionados con el embarazo y parto esta ausencia es espe-
rada.

El desarrollo de un an lisis feminista en el campo de los tranquilizantes no ha
existido por dos razones:

Cualquier rea del comportamiento humano dominada por las ciencias natu-
rales tiende a dividir lo cient fico de lo social y lo cultural. 1a enfermedad ha sido
por largo tiempo s o objeto de an lisis por las ciencias naturales. Cuando los cien-
t ficos sociales empiezan a examinar los mbitos de la salud y la enfermedad se
encontraban inseguros del status de su tarea.

La investigaci n sobre salud y enfermedad, de la cual el uso de drogas es parte,
ha estado muy influenciada por la perspectiva funcionalista proporcionada por el
an lisis de Parsons sobre el rol del enfermo y el papel del m dico en la legitimaci n
de este rol. En el an lisis original de Parson (28), ambos, el enfermo y el paciente
fueron descritos como masculinos a pesar de que trataba de hacer una teor a de la
acci nhumana neutral en el g nero.

Una perspectiva sensible al g nero es aquella que permite ver las mujeres y
explicar el mundo desde la perspectiva de las mujeres. Esto significa espec ficamen-
te que poderosas din micas de g nero estructuran culturalmente, pol ticamente y
econ micamente los significados de la “masculinidad” y la “femineidad” y que las
divisiones entre lo privado y lo p blico de la vida social no se toman como dadas
sino que son problematizadas y situadas en el frente del an lisis. Si lo que se quiere
es realizar un an lisis feminista del uso de psicof rmacos por las mujeres es necesa-
rio revisar cr ticamente el trabajo previo en el campo y hacer visible el “paradigma
invisible” del trabajo hecho desde lo masculino (22).
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Desde una “perspectiva sensitiva al g nero en el uso de psicof rmacos”, las

categor as de mujeres y sistema de g nero no son tomadas como dadas sino pro-
blematizadas y situadas en primer plano del an lisis. S lo cuando esta distinci n
se asuma se alcanzar una mejor comprensi n del uso de drogas por las mujeres,
espec ficamente de los psicof rmacos.
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1.7.- Medios de comunicacion y
Drogodependencias.
Joan Carles March Cerda

Introduccion.

El nfasis actual sobre las necesidades en el cuidado de la salud de la poblaci n
est incrementando la importancia de conocer el papel potencial de los medios de
comunicaci n en aspectos de la salud y de la utilizaci n de los servicios sanitarios
(1). El protagonismo social de los medios de comunicaci n haido increment ndo-
se de una manera que parece ya irreversible. Los medios han ido adquiriendo un
peso cada vez mayor como generadores de una determinada construcci n social
de la realidad. Se han convertido en un agente de socializaci n.

Esta potencialidad viene dada por la asidua presencia en la prensa, radio, o TV
de algunos t picos relacionados con la salud y los servicios sanitarios. Esta cober-
tura genera la puesta en las agendas de individuos y grupos de un discurso sobre
la salud, junto a un incremento del conocimiento en diversos temas. Adem s los
medios de comunicaci n pueden influir en los comportamientos sociales alrede-
dor de la salud de las personas (2).

Las encuestas poblacionales nos muestran que los medios de comunicaci n
son un importante fuente de informaci n acerca de problemas de salud, como el
control del peso, el HIV/sida, el uso de drogas, el asma, la planificaci n familiar o el
¢ ncer de mama (3,4).

Adem s, hay diversos estudios (5-11) que afirman que los medios de comu-
nicaci n pueden influir en el cambio de las conductas en salud, en la utilizaci n
de servicios, en las pr cticas de los profesionales y en las pol ticas de salud. Los
medios de comunicaci n, por la gran credibilidad que tienen, act an sobre la opi-
ni np blicacomo: Conformadores de conciencias, orientadores de conductasy
deformadores de la realidad.

Gemma Revuelta comenta en Gaceta Sanitaria (12) que La «agenda de los me-
dios de comunicaci n» influye en los temas considerados de importancia por la
sociedad receptora. Y sigue diciendo que la salud pocas veces tiene un espacio
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espec fico o un tratamiento independiente o la informaci nest servida por pro-
fesionales escasamente especializados. Los principales temas “cr nicos” que ha
seguido la prensa espa ola durante los a os del estudio Quiral han sido: ¢ ncer,
sexualidad y reproducci n, sida, drogas (incluido el tabaco), trastornos mentales y
cuestiones relacionadas con la nutrici n. Los pol ticos o las personas que ocupan
cargos politicot cnicos son el grupo de fuentes sobre el que recae gran parte de la
informaci n en materia de salud (49%). En contraposici n, el sector m s especiali-
zado's lo supone un 26% de las fuentes.

Enun estudio realizado en Espa a sobre los medios de comunicaci nyla salud
(13) se obtuvieron los siguientes resultados:

e

Entre las preocupaciones de los espa oles sobre su salud destacan
enfermedades que consideran sociales como la drogadicci n o el
alcoholismo.

Lasfuentesdeinformaci nsobre temas de salud delos ciudadanosespa oles
son: los m dicos (fuente id neay mejor valorada), los casos particulares de
enfermedades de familiares y amigos, la prensa de informaci n general, la
prensa “rosa” y la TV'y la radio.

La salud es visto como un tema medi tico que se filtra en la vida de las
personas, atrav s de un mensaje preventivo y superficial y que afecta alas
emociones de las personas.

Para los espa oles entrevistados, la TV, debido a su af n divulgativo,
aborda temas complejos de salud de un modo accesible y direcio y
genera en algunos p blicos, inquietud. Adem s, 1a televisi n como fuente
de informaci n en temas de salud aporta como positivo la utilizaci n de
im genes que conciencian y aclaran. Asimismo, la TV tiene limitaciones a
la hora de producir efectos a medio plazo y que a veces crea confusi n y
alarmismo.

Losespa oles recuerdan programas de TV sobre salud como “Saber Vivir”,
“ rase una vez el cuerpo humano”, “En buenas manos” o “La botica de
la abuela”. Al hablar del programa ideal de salud, recuerdan el “M s vale
prevenir” por su estilo coloquial, ameno y no cient fico, conducido por
profesionales con credibilidad.

Por otra parte, la Radio es valorada por la participaci n, la cercan a, la
complicidady la interactividad. Laradio es vistacomom sdivertida, m s
individual y ligado a la curaci n. Junto a ello, valoran muy positivamente
que en cualquier programa se introduzca la dosis de salud. De todas formas,
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el no tener im genes hace dif cil la comprensi n y por tanto los efectos de
cambio de h bitos.

Si nos vamos a las preocupaciones de los espa oles sobre su salud, destacan
enfermedades que consideran sociales como la drogadicci n o el alcoholismo

(13).

Las Drogas en los Medios de Comunicacion.

Los medios de comunicaci n suelen ser la principal fuente de informaci n so-
bre drogas, sobre todo, de la gente joven y que, al mismo tiempo, stos constituyen
un poderoso instrumento de influencia en la conducta de la gente.

Con respecto al alcohol, la idea de “normalidad” en el consumo de alcohol y su
asociaci n con elementos positivos (hacerse mayor, integrarse en el grupo de igua-
les, conseguir xito social y sexual), se refuerza constantemente a trav s los medios
de comunicaci ny la publicidad. Adolescentes entrevistados en un estudio (14, 15,
16) manifiestan que la publicidad incita a beber, que les presenta productos desco-
nocidos que luego ellos prueban y que “si fuera malo no estar a permitido anunciar-
l0”. Yla realidad es que si ponemos la radio o la televisi n cualquier d a de la semana
en cualquier cadena, podemos or o ver anuncios de cervezas, vinos, cava, sidra,
crema, ponche, fino, o licores en horario legal de protecci n del menor, e incluso en
los bloques publicitarios de programas infantiles, y adem s casi siempre asociados al

xito social, sexual 0 2 un mayor rendimiento f sico. Tambi n, se pueden ver series
que, entre sus escenarios principales, cuentan con bares donde los protagonistas, a
veces personajes menores de edad, pasan parte de su tiempo y consumen bebidas
alcoh licas como forma de ocio. Y si hablamos del deporte, los “goles” suelen ir
siempre asociados a marcas de bebidas alcoh licas. Los estudios cient ficos en este
temase alan que “la publicidad del alcohol en todas sus posibles maneras ejerce una
influencia muy fuerte en el consumo adolescente y juvenil” y que “la publicidad del
alcohol contribuye de forma directa al aumento del consumo”.

Resulta evidente, como dice Amando Vega (17), que las principales fuentes de
informaci n sobre las drogas, proceden de jueces y polic as. Se ofrece, entonces,
una informaci n con unas caracter sticas muy especiales, al responder a una pro-
blem tica social desde una perspectiva muy concreta. Es evidente que una buena
utilizaci n de este recurso puede facilitar el avance en la soluci n de la problem ti-
ca de las drogas.
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En la actualidad, las representaciones sociales de las drogas en Espa a se en-
cuentran en dos ejes principales, entre los cuales, las actitudes ideol gicas marcan
el an lisis. En el marco de los dos ejes, encontramos una actitud proteccionista
junto a actitudes permisivas, hacia la presencia de drogas en la sociedad. Casi todas
las actitudes giran en torno a la edad, la experiencia social e hist rica, la ideolog a.

Si miramos el Informe Quiral de 2009 (18), encontramos que las drogas est n
presentes entre los principales temas que abordan los 5 peri dicos m s importan-
tes de Espa a, en concreto eneln mero 20.
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En ese entorno, la droga (mejor dicho, las drogas ilegales) ha ocupado un
espacio importante en los medios de comunicaci n, convirti ndose en algunos
momentos en fen meno social, indeseable.

Si hacemos un repaso hist rico, podemos encontrar que al analizar los titulares
de las informaciones relativas a la droga en la mitad de los 80 y primeros de los 90 es
que esta palabra aparec a ligada a otras como Delincuencia, Inseguridad ciudadana,
Marginaci n:
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= M.P. Oliva, en Comunidad y Drogas (1986) (19) hablaba que en un an lisis de
contenido de los titulares de prensa, aproximadamente un 60% de las veces,
la palabra droga est asociada a las palabras Atraco, Asalto, Tiroteo y Muerte,
por este orden de frecuencia. Otro 35% de las informaciones asocian la palabra
droga a los conceptos de Sobredosis, Adulteraci ny Muerte.

= Una o posterior ].L. Prieto (20) y B. Garc a, J. Menor y A. Perales (21) escriben
que la imagen que presenta la prensa acerca de las drogas est centrada en
aspectos punitivos, con una inclinaci n formal al mundo del delito y de los
accidentes. La informaci n aparece en secciones de mbito regional/local,
sociedad, sucesos y nacional (por este orden), con una visi n de conducta
desviada, al haber en las noticias una mayor presencia de los polic as (22,8%)
que de los m dicos (1,9%). Ello hace que la droga, en opini n del autor, refleje
la visi n del drogadicto-delincuente m s que la del drogadicto-enfermo. Los
autores planteaban la necesidad de un discurso informativo m s plural y
polif nico, m s centrado en los puntos de vista de todos los agentes sociales y
m satento a las necesidades sociales

= Porsuparte, latelevisi n (22)hahechoqueeltemadroga tengaundeterminado
estereotipo: asociaci n constante con temas represivos y policiales, escasa
profundidad de la informaci n que se pierde enan cdotas y casos particulares,
marginaci n de la vertiente sanitaria y preventiva en relaci n con la droga y
uso de la noticia como materia “comod n” en el contexto de otras noticias que
tienen mayor audiencia.

= De los m s de 20 millones que ven cada da la TV durante m s de tres horas
de media, encuentran una relaci n poco clara entre lo que dice y siente sobre
la droga, al valorarla como una relaci n compleja de atracci n-repulsi n. En
una monograf a sobre la Droga y la televisi n (23), se plantea que el discurso
televisivo sobre el mundo de la droga es esquizoide, dividido entre la fascinaci n
ylaaversi n, en un claro-oscuro del esquema y del estereotipo. Se afirma que
la relaci n de la televisi n con el mundo de la droga es ambigua e indefinida
(le obsesiona y ocupa cada vezm ssu atenci nyalavezoculta su realidad m s
esencial), que el discurso es disperso, contemplativo e ineficaz, que adem s
moraliza muy esquem ticamente sobre la droga, haciendo una formulaci n
r gida, simple y esquem tica de las noticias que aparecen y adem s todo lleno
de t picos, que le lleva a sobre-representar el mundo delictivo asociado a la
droga y sobre todo a la hero na.

= Todos estos elementos han hecho que J. Funes (24) haya definido la relaci n
entre medios de comunicaci n y drogas como una cr nica del desamor (18),
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explicando con las palabras de E. Madue o, periodista de La Vanguardia que
“nosotros no sabemos  explicar bien el mundo de la droga, pero cuando lo
hac is vosotros los expertos, resulta extraordinariamente aburrido” o con las
de M. Campo, de la Cadena SER, que explica que la informaci n sobre drogas
es una fotograf a borrosa y movida, pero una fotograf a al fin, de una realidad
que no se inventan los periodistas.

= Otros autores (25) apuntan que en toda esta cr nica faltan algunos actores y

en concreto apunta a los propios afectados, a las personas drogodependientes
y sus familias.

= Adem s, en un informe del Centro franc s Didro (26), se afirma que el

espect culo televisivo de las toxicoman as no tiene un car cter preventivo
ni desarrolla a fondo los argumentos, sino que desarrolla las im genes
sobre medidas, sobre actuaciones y donde la droga es accidental. Junto
a ello, 1a radio trata la informaci n de la droga en caliente, en directo, con
mensajes espont neos, contradictorios, breves, inmediatos, instant neos e
ininterrumpidos.

= Amando Vega (17) constata que empresas que colaboran en campa as de

tipo preventivo en relaci n con las drogas, no tiene empacho alguno en
contribuir al mismo tiempo en la publicidad de cualquier producto capaz de
crear dependencia. Pero llamam slaatenci n constatar que este valor “salud”
se utilice precisamente para vender bebidas alcoh licas, medicamentos y
tabaco, entre otros productos: estos mensajes contribuyen “a la aceptaci n
e integraci n del alcohol como elemento positivo y deseable, as como
al mantenimiento de un entorno favorecedor y permisivo que validar el
consumo de esta sustancia”. Asimismo, comenta que asocian el consumo de
drogas (tabaco) “ a las  Itimas modas en el estilo de vida, de vestido, y los
espect culos” y relacionan su consumo “con el vigor juvenil, el xito social,
sexual, profesional, la inteligencia, la belleza, la sofisticaci n, la independencia,
la masculinidad y la feminidad”.

= En un estudio que realizamos sobre las drogas de s ntesis y los medios de

comunicaci n (27, 28, 29, 30) pudimos ver que en un determinado momento
social, as drogas de s ntesis y los medios de comunicaci n manten an una
relaci n muy estrecha, al aparecer nombres como xtasis, rave, p Idora del
amor, Chicago House, Acid House, new age, cultura underground, after hours,
ruta del bakalao, speed, anfetaminas, Eva, drogas de dise o o siglas como,
LSD, MDA, MDMA, DOM, DEA en los medios de comunicaci n. J. Gamella y
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A. Alvarez apuntan que en 1987 aparecieron algunos reportajes y editoriales
enrelaci nal xtasis en diversos diarios y revistas de nuestro pas; un ejemplo
de ello fue la Ruta del Bakalao que gener mensajes del tipo de que las drogas
de s ntesis se consumen bebiendo agua, no producen adicci n y son drogas
que ayudan a divertirse bailando todo el fin de semana. Esta buena imagen
transmitida por los medios de comunicaci n y captada r pidamente por
los j venes, contrastaba con la deteriorada y desprestigiada imagen de los
heroin manos.
= El tratamiento que le daba a las noticias en El Pa s (27) iba ligado a detenciones,
inmovilizaciones, tr fico, confiscaci n, elaboraci n ilegal ligada a la ¢ rcel,
condenas, desmantelamiento de laboratorios, hallazgos, control, red de
matones, venta por correo o incautaci n. Una segunda visi n del tratamiento
de las drogas de s ntesis en El Pa s lo encontramos asociado al Consumo. As ,
encontramos: “la mayor a de consumidores tienen entre 16 y 30 a 0s”, “Se
amplia el consumo”, “Desciende la edad de los consumidores”, “Espectacular
aumento del consumo de xtasis”, “Crece el consumo de xtasis en toda
Europa”, "Aumenta el consumo de ecodrogas”, “El xtasis verde agotado”
o “El consumo de drogas de sntesis se consolida”. Un tercer elemento
tratado por el peri dico El Pas es los efectos sobre la Salud. La visi n de los
efectos para la salud que se trasmite es de muerte, de gran amenaza para los
adolescentes, de gran problema, de da os irreparables para el cerebro, de
rganos da ados o de peligro. A nivel pol tico sobre consumo y prevenci n
encontramos menos noticias. En las 43 noticias del peri dico El Pas hay una
noticia sobre una campa a contra las drogas de s ntesis, junto a algunas que
hablan de las acciones p blicas como “El Plan de Drogas alerta sobre el  xtasis
verde”, “Espa aya no es el para so de las drogas de s ntesis” o “EE.UU. alerta
sobre los peligros de la efedrina”. Adem s, encontramos que el cantante Sting
defiende la legalizaci n del xtasis, ligado a un mayor control de la calidad
0 que se plantean acciones del tipo de “Prohibici n de 2 drogas” o “Las
discotecas cierran filas ante el xtasis”. Por Itimo, podemos encontrar algunas
noticias ligadas a una promoci n de lo que son las drogas y de sus efectos
(“Hamburguesitas, canal plus, ovnis, p Idora roja”, “Una pastilla en la boca de
cualquiera”, “Hay mil caminos / cualquier hora / cualquier sitio / cualquiera las
vende / pastillas y m sica / pastilla para trabajar / nadie roba por una pastilla /
efectos agradables de una pastilla / efectos mortales, pero de una mala dosis”
0 “Drogas de dise 0: para devorar fren ticamente el tiempo. Para relacionarse
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sin inhibirse”. Juan Gamella en un reportaje comenta que “las drogas encierran
tanto poder y magia que nublan la raz n con pensar en ellas” y que ante ellas,
el amenazar con sus peligros puede funcionar como se uelo en busca de la
excepcionalidad, la transgresi n e incluso el riesgo.

= Otro ejemplo del tratamiento de las drogas (31) es el que ocasion el proyecto
PEPSA de herona como medicamento de la Junta de Andaluca. Previo al
inicio del proyecto, m s de 1.000 noticias aparecieron en los medios de
comunicaci n, siempre en funci n de la ideologa del medio. Una buena
estrategia de comunicaci n, basada en una buena relaci n con los medios y
adelantarse, permiti - conseguir que los medios fueran un aliado del proyecto,
casi un garante de su  xito.

Pero, estavisi nde haceunosa os, se sigue manteniendo en algunos aspectos
en la actualidad. As, en un art culo de J. Mart n en Claves de Raz n Pr ctica (32),
que podr amos escribir ahora, afirma que los asuntos relacionados con las drogas
son tratados escasamente en la prensa y adem s en ocasiones por las personas que
est nenlasecci nde sociedad, otras veces por los encargados de cubrir tribunales
y en algunos casos, por los periodistas que se ocupan de las p ginas de pol tica, por
tanto, por personas que conocen el tema superficialmente.

Al buscar las fuentes de informaci n del tema de la droga, la inmensa mayor a
de las mismas tienen su origen en las fuerzas de seguridad (la Polic a, la Guardia
Civil o los funcionarios de Vigilancia Aduanera) basadas en el xito al incautar un
alijo, al detener a personas, cuando se produce alg n muerto o cuando tienen que
vigilar una manifestaci n de vecinos que protestan por la presencia de traficantes
en su barrio.

Las investigaciones (33) evidencian que el inadecuado tratamiento por los
medios de comunicaci n de los temas relacionados con las drogas desemboca en
problemas que m s que prevenir dificultan la tarea educativa. En este art culo su
autora presenta reflexiones cr ticas para resaltar la importancia y la gran responsabi-
lidad de los medios de comunicaci n como poderosos instrumentos que influyen
decisivamente en la conducta de las personas.

Un ejemplo reciente ha sido el escuchar en la radio, ver en televisi n o leer
en la prensa varias noticias sobre una supuesta droga que causa canibalismo en
aquellas personas que la toman (34). La noticia salt a la escena medi tica tras la
detecci n de varios casos en la isla de Ibiza. Se citan t rminos como ‘agresividad’,
‘episodios de violencia extrema’, ‘mordiscos’, ‘canibalismo’ e incluso ‘apocalipsis
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zombie’. Pero no existe ning n dato objetivo para considerar que los episodios de
agresividad o violencia acontecidos en Ibiza fueran provocados por el consumo de
MDPV como causa necesaria ni suficiente. Ante ello, los profesionales del mbito
de las drogas y los medios de comunicaci n tenemos una responsabilidad com n
de informar sobre drogas de una manera ajustada a la realidad, lejos de simplifica-
ciones, alarmismos y mensajes no contrastados. De lo contrario, corremos el riesgo
de perder prestigio y credibilidad, sobre todo delante de los consumidores, efecti-
vos o potenciales. El uso de leyendas o de informaciones no contrastadas con fines
sensacionalistas y/o alarmistas contribuye a dar publicidad a pr cticas potencial-
mente peligrosas y a aumentar la posibilidad de que alguien se decida a practicarlas.
Asimismo, encontramos que las campa as en los medios de comunicaci n
para la prevenci n del consumo de drogas en los j venes de los Estados Unidos,
Canad y Australia, no permiten llegar a conclusiones sobre los efectos positivos, lo
que genera la necesidad de ahondar en el abordaje a realizar (35). Por otra parte en
un estudio sobre el papel de los medios en el consumo de alcohol de los j venes
podemos ver que los expertos entrevistados perciben que los medios de comuni-
caci ndesempe an un importante rol educativo en el consumo de alcohol e iden-
tifican aspectos clave en el comportamiento de los medios que suponen factores
de riesgo para el consumo en los adolescentes, como el modelado en h bitos no
saludables, imagen sesgada del adolescente y falta de rigor en la informaci n.
Desde el punto de vista de la prevenci n, Cristian Su rez, Gonzalo
Del Moral, Gonzalo Musitu y Mara Villarreal-Gonz lez (36) plantean como
conclusiones que se observa un comportamiento contradictorio en la forma de
actuar de los medios. Por una parte, los medios incluyen entre sus contenidos
campa as de prevenci n pero, por otro, como se alan los expertos del estudio,
dan un tratamiento al alcohol (en cuanto a contenidos generales, informaci n,
horarios de emisi n, etc.) y muestran un ideal de adolescente muy alejado de
la realidad, que fomentan el inicio en la bebida y el consumo abusivo. Teniendo
en cuenta la capacidad de influencia del entorno medi tico o audiovisual en la
conceptualizaci n que realizan los adolescentes del alcohol y que las estrategias
preventivas del consumo necesitan involucrar a todos los agentes socializadores
del adolescente, sera recomendable que los medios de comunicaci n no
limitasen su participaci n en la labor preventiva a ser un mero trasmisor as ptico
de los mensajes generados por otros agentes (poderes p blicos, familia, escuela,
etc.) sino que su propio comportamiento formara parte de dichas estrategias.
Y plantean: especializaci n de los profesionales que construyen e interpretan
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las noticias que tienen como protagonistas a los adolescentes y el consumo de
sustancias (en este caso, el alcohol), ofrecer contenidos audiovisuales destinados a
losj venes que ofrezcan modelos en h bitos saludables y evitar, en la medida de lo
posible, aquellos otros que favorezcan el desarrollo de expectativas concretas sobre
las consecuencias positivas derivadas del consumo.

Otros estudios son pesimistas en cuanto al papel preventivo de los
medios de comunicaci n (37): lamayor ade los textos s lo se refieren al tema de las
drogas en la vertiente del tr ficoy priman lavisi n del drogadicto como delincuente,
presentan de manera espectacular y frvola las noticias en las que alg n famoso
se relaciona con el consumo de drogas (sobre todo en las revistas juveniles), la
presencia de las fuentes de la informaci n son escasas y poco o nada especializadas
y cuando aparecen informaciones sobre prevenci n, lo hacen vinculadas al mbito
pol tico y no tratan sobre las campa  as o acciones de ciudadanos o instituciones. En
un cuanto a la comparaci n con los medios de comunicaci n de Reino Unido, las
conclusiones son semejantes: las noticias son de baja intensidad, poco profundas
y casi nunca contrastadas por expertos, al igual que en Espa a. En cuanto a las
campa as publicitarias de prevenci n de drogodependencias, generalmente
compuestas por anuncios televisivos, cu as de radio y folletos o tarjetas, se dirigen a
una poblaci ndeentre 13y25a os, se centran fundamentalmente en el consumo
de coca na, seguido del alcohol y alguna propuesta sobre la prevenci n de otras
drogas como el cannabis, las drogas de dise oy la hero na. Los temas que resaltan
son las consecuencias negativas del consumo, incluso el peligro extremo, y las
alternativas a una vida sin drogas. Las conclusiones son tan poco optimistas como las
derivadas del papel de los medios de comunicaci n: la sociedad est tan saturada de
publicidad que estas campa as no hacen mella, los adolescentes las ven m s como
algo destinado a sus padres, no a ellos y, por Itimo, no se eval a la eficacia de las
campa as, por lo que no se sabe si tienen alg n efecto o no.

CONCLUSIONES

I Los medios de comunicaci n son una importante fuente de informaci n
acerca de los problemas de salud. Son un agente de socializaci n debido a
su gran credibilidad. En Espa a, la prensa de informaci n general, la prensa
“rosa”, la radio y la TV, junto a los m dicos (fuente id nea y mejor valorada) y
los casos particulares de enfermedades de familiares y amigos son las fuentes
de informaci n sobre temas de salud de los ciudadanos espa oles.
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Ia salud en TV (medio considerado como accesible, directo, divulgativo,
familiar, abierto y ligado a la prevenci n) es vista como un tema que afecta a
las emociones de las personas. Sus efectos son vistos a medio plazo, creando
a veces confusi n y alarmismo. La radio, por su parte, visto como cercanos,
¢ mplice e interactiva, tiene como elemento positivo la introducci n de dosis
de salud en cualquier programa, aunque ven dif ciles los efectos en los cambios
de h bitos al no tener im genes.

La droga, o mejor dicho las drogas ilegales, han ocupado un espacio en los
medios de comunicaci n. Las palabras que estos ligan a la droga (delincuencia,
inseguridad, marginaci n, atraco, asalto, muerte, sobredosis, adulteraci n)
reflejan la visi n del Drogadicto-Delincuente, asociado a temas represivos y
policiales sobre la del drogadicto-enfermo.

Por tantolavisi n que nos dan de los drogadictos, los medios de comunicaci n
es algo esquem tica y con muchos t picos, sobre representando el mundo
delictivo. Ello genera unavisi n del mundo de la droga ambigua e indefinida, al
no tener un car cter preventivo ni desarrollar afondo los argumentos. Muchas
de las noticias provienen de las Fuerzas de Seguridad del Estado.

. Las drogas de sntesis son las drogas mejor tratadas por los medios de

comunicaci n. Junto a informaciones ligadas a la muerte, adulteraci n o
detenci n encontramos cierta Mitificaci n de las sustancias al encontrarla
relacionada con el baile, la m sica, las virtudes afrodisiacas y sensoriales,
el poder del est mulo er tico, la juventud, la transgresi n, el agua, el fin de
semang, la belleza, lo agradable o la moda (algunos de ellos t picos falsos).

En el mbito de la prensa espa ola, encontramos un tratamiento ambiguo. En
ella, destacan palabras como detenciones e inmovilizaciones, junto a ampliaci n
ycrecimiento del consumo,da os psiqui tricos eirreparablesot xicos mortales.
Pero esta visi nvaacompa ada de unam s positiva para las drogas de s ntesis
que describe la sustancia, minimiza los riesgos o destaca sus efectos positivos.

. En Internet y en las redes sociales, circulan muchos mensajes proactivas hacia

el consumo de las drogas y es dif cil si no hay una estrategia adecuada que los
mensajes que hablandereducci ndeda osyprevend n, entren en ese contexto

RECOMENDACIONES

Lal nea de trabajo que proponemos se basa en un principio que dice que

las cosas en el tema de las drogas adem s de hacerlas y hacerlas bien (38), se deben
dara conocer.
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1. Desde los profesionales que trabajan en el campo de las drogas es muy
importante que mejoren la relaci n con los periodistas. Para ello, es
fundamental que procuren evitar algunas de las siguientes acciones para no
conseguir Enemigos en su relaci n con los profesionales de los medios de
comunicaci n:

no contestar llamadas de los periodistas

pasar de los periodistas

ser evasivo en las respuestas a los periodistas

enga aralos periodistas con informaciones falsas

darinformaci ns loalos medios afines.

El prop sito debe ser el dar a conocer a la opini n p blica todos aquellos he-
chos y noticias (positivas y negativas) que puedan revestir inter s general, por lo
cual se debe ayudar a los periodistas a realizar su labor informativa del tema drogas,
completando y equilibrando informaciones muchas veces inclinada hacia la infor-
maci n proveniente de la polic a (por propia iniciativa o a requerimiento de los
medios de comunicaci n) (39).

2. Tener una actitud activa, positiva y transparente hacia la prensa, radio y T.V.,

que permita hacer saber las cosas que se hacen en los servicios de prevenci n

y tratamiento de las drogas (40).

3. Existencia de comunicaci n planificada (41) para romper con las reticencias
que los medios de comunicaci n generan en los responsables sociosanitarios

y viceversa. Planificar la incorporaci n de los mensajes positivos del trabajo de

prevenci n en el tema de las drogas en los medios, mediante una estrategia

tipo “guerra de guerrillas”, que tenga en cuenta que se tiene que hacer en
varios frentes, y que se tiene que orientar el mensaje:

¢ alacompetici n con otras noticias en la secci n de sociedad,

¢ buscando conscientemente los momentos y las perchas para facilitar la

entrada de los mensajes,

¢ estableciendo los oportunos contactos con los periodistas,
informando de forma breve, simple y clara,
¢ hablando o escribiendo los mensajes de lo concreto a lo abstracto, de lo

cercano a lo lejano y del ejemplo a la noci n,
¢ yadem s con un solo mensaje ( un par de martillos para clavar un solo

clavo),
¢ dirigiendo el mensaje al coraz n'y no solamente a la cabeza,

*
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¢ utilizando las Ruedas de Prensa (para temas de gran trascendencia, y con la
idea de no discutir y no divagar),

# con Notas de Prensa (que deben ser breves, interesantes, actuales y veraces,
empezando siempre por lom s noticioso y con un t tulo),

¢ realizando Entrevistas en donde la espontaneidad, el vocabulario
simple directo y familiar y el no andarse por las ramas distinguiendo lo
importante y evitando lo marginal son algunas de las claves para un mejor
posicionamiento de la prevenci n de las drogas en los mismos.

Tener claro que el silencio no es rentable y que si los responsables y t cnicos

que trabajan en drogas no informan lo har [a polic a y las Fuerzas de Seguridad

del Estado. Visi n de las drogas en los medios, tambi n en aspectos preventivos

yde promoci n de salud (42).

Realizaci n de Jornadas conjuntas de trabajo entre periodistas-efes de

redacci nyresponsablesyt cnicos del tema de drogas para mejorar larelaci n

y el conocimiento mutuo (43). Est  claro que todo lo apuntado favorecer a el

conocimiento mutuo, la existencia de un encuentro saludable, lo cual har a que

nos lo las malas noticias sean noticia. Parece evidente que para conseguir una
colaboraci n entre el sector salud y los mass-media se debe trabajar de forma
diferente. Por ello, es importante tener en cuenta que:

I Enel caso de que los periodistas tergiversen, no se tiene qu  pensar que es
pormalaintenci ndel periodista o del medio, sino por el desconocimiento
que tenemos desde el sector de profesionales de drogas a la hora de buscar
el acercamiento con los periodistas y los medios.

0 Aumentar los conocimientos entre los profesionales de los media sobre las
necesidades y prioridades del sector drogodependencias, promocionando
encuentros conjuntos sobre temas espec ficos, puede ser una buena
soluci n.

O Fomentar que los profesionales de la salud y de las drogodependencias
y la organizaci n de los medios trabajen conjuntamente dentro de una
din mica de transparencia.

Buscar ser fuente informativa cercana (44) para que la informaci n “cient fica”
sobre drogas no provenga casi siempre de las agencias multinacionales. Adem s
cuando las fuentes cercanas son utilizadas, es necesario que los responsables
yt cnicos en drogas utilicen un lenguaje sencillo y comprensible. Para ello es
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necesario la formaci n en comunicaci n (45). En los mensajes hay que saber

enfatizarlos aspectosm s positivos conlos que unciudadanoseir encontrando

en un servicio de prevenci n o tratamiento de las drogodependencias, con un
formato basado en el ejemplo antes que en la noci n o el concepto.

Buscar que en la secci n donde se meten los temas sanitarios y de drogas

-Sociedad- no sea un caj n de sastre donde se meten temas muy diversos, sin

especialistas sobre los temas sociosanitarios. Ello facilitar a que los temas de

salud (y en ellos los de drogas, en demasiadas ocasiones tratado en secciones
de sucesos o de tribunales) tuvieran el peso v el tratamiento adecuado que le
da el conjunto de la sociedad. Ello nos acercara a una visi n del drogadicto-

enfermo m s que el habitual drogadicto-delincuente (45).

e Conocer las prioridades de los medios de comunicaci n (46) (vender
el mayor n mero de ejemplares posible o tener un numero importante
de oyentes o televidentes mediante noticias que provengan de fuentes
cre bles) y buscar la cooperaci n a todos los niveles. La  nica forma de
establecer contactos satisfactorios con los medios de comunicaci n
consiste en ayudar a los periodistas en funci n de sus necesidades y
asegurar su libre acceso a la informaci n sobre las drogas. Ello implica
no improvisar, no explicarse mal, prepararse las cosas, tener argumentos
preparados cuando existen situaciones de conflicto, y no enrollarse.

Es importante tener en cuenta que a los responsables de la informaci n sola-

mente les interesan las noticias y los acontecimientos actuales para sus art culos
y reportajes. Adem s, hay que tener en cuenta que los periodistas disponen de
la informaci n proveniente de varias fuentes, a partir de las cuales conforma su
opini n vy la presenta. Hay que tener en cuenta que en estos momentos ante la
inmensa cantidad de informaci n de que se dispone en el tema de las drogas, es
fundamental hacer una predigesti ny preselecci n del material informativo.

9.

Investigar a los | deres y gestores de los medios de comunicaci n, a nivel de
intereses, ideolog as yactitud habitual ante el sector de las drogodependencias.
Est claro que la ideologa del medio puede intervenir como silenciador de
ciertas noticias o destacando demasiado otras. Asimismo, ser importante
realizar investigaciones sobre los efectos de los mensajes de drogas que
aparecen en los medios de comunicaci n. Enestal nea, algunos estudios hablan
de que las series espa olas o las telenovelas de los pa ses iberoamericanos son

tiles para difundir mensajes saludables (la importancia del abandono de la
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adicci n al alcohol o de tomar medidas contra el sida o las toxicoman as) (46).
Sin duda, puede ser una | nea a desarrollar.

Paramejorar lainformaci nsobre lasalud se recomienda establecer plataformas
de comunicaci ny participaci n entre el sector especializado en drogas y los
medios de comunicaci n, fomentar el conocimiento mutuo de las necesidades
de cada grupo profesional que interviene en el proceso y desligar al m ximo
la informaci n en materia de drogas de las presiones e influencias pol ticas
(45,40).

En definitiva, las propuestas deber an ir en dos niveles (47): estructurales o
institucionales, es decir, orientaciones que superan la actuaci n concreta de los
periodistas y que afectan m s bien a los empresarios y directivos de los medios,
as comoalas autoridades gubernamentales y sanitarias en colaboraci nconlos
anteriores; y personales, es decir, que comprometen a los informadores en su
actividad profesional como tal, por tanto, relativas a su conciencia profesional.
Trabajar para que las redes sociales sean un aliado de la prevenci n (48). Para
eso es fundamental estar en las redes sociales, tener presencia activa, hacer
una estrategia de estar en las distintas redes sociales, contestar a mensajes que
fomentan el consumo sin control, dar mensajes continuados favorables a la
prevenci n Hay que ir hacia un modelo 2.0 de prevenci n. Las redes sociales
caracter sticas de la web 2.0 puede ser una va adecuada para diseminar
mensajes preventivos entre los actuales adolescentes y j venes, definidos
como “nativos digitales. Se trata m s bien de aprovechar las posibilidades de
estos entornos para reinventar los formatos, los soportes y las din micas de la
prevenci n hacia una prevenci n 2.0.

Todo ello ira en beneficio de los ciudadanos y de los propios servicios sanita-

rios y sociales que trabajan en drogodependencias, ya que una buena relaci n con
los medios de comunicaci n puede ser un buen instrumento preventivo de este
problema de salud tan importante como son las drogodependencias.
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Seccion 2.
Sintomas y Reconocimiento.

Las ciencias biol gicas tambi n est n contribuyendo al estudio de la mente
humana, a trav s de la capacidad de tener experiencias subjetivas -conciencia- y
el funcionamiento cerebral a trav s de la activaci n de las redes neuronales que
determinan la conducta y la cognici n.

Si los interaccionistas dualistas sostienen que cerebro y mente son entes dife-
rentes aunque relacionados e interactuantes, no menos importantes son las teor as
sobre la conciencia. Una conducta anormal nunca ha sido tarea f cil. Muchos de
los trastornos descritos est n fraguados con | mites difusos y trastabillan unos con
otros. Podemos decir que las diferencias son una cuesti n de grado, de matices,
y seguimos y buscando mejores indicadores qu  nos muestran en qu  momento
comienza a ser un trastorno.

- Francisco Gonz lez desmenuza el cap tulo Cuando beber no es diver-
tido: vigencia del concepto sindr mico de la dependencia del alcohol.
Repasa por concepciones ya instauradas en losa os 70 del siglo pasado, se ala
las pretensiones de alcanzar un consenso sobre la terminolog a que se ven a apli-
cando a los problemas relacionados con el consumo de drogas, definir un marco
conceptual sobre el que desarrollar definiciones y criterios, as como para definir
nuevas | neas de investigaci n. Ia delimitaci n de este s ndrome nace de la expe-
riencia cl nica y se propone como un punto de partida para la investigaci n. Como
los propios autores reconoc an en su art culo, “en este momento est en un estado
de impresi n cl nica”.

Las primeras concepciones sobre las conductas adictivas otorgaron un papel
central al s ndrome de abstinencia Los s ndromes de abstinencia al alcohol, a los
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opi ceos y a las benzodiacepinas vienen definidos fundamentalmente por s nto-
mas de naturaleza “som tica” y esto ha llevado a una cierta confusi n, ya que se ha
considerado a stos como patrones de referencia, llevando a la conclusi n que el
s ndrome de abstinencia a los estimulantes o a la nicotina no exist an o bien que
eran de ndole “psicol gica”.

-Marta Hern ndez Garc a y Antonio Ter n en su cap tulo sobre La patolog a
dual. Comorbilidad en la cl nica y en las cuestiones que no se difun-
den. ilnvento o realidad? Se suceden definiciones, nacimiento del concepto,
su alta prevalencia y las consecuencias asociadas a esta comorbilidad: impacto ne-
gativo en el curso de ambas enfermedades, menor adherencia y m s dificultades
de cumplimentaci n del tratamiento, etc.; han propiciado una creciente preocupa-
¢ nen este campo y una amplia difusi n en la literatura cient fica de los ~ Itimos
a o0s. Hasta los desarrollos en la actualidad, donde el t rmino Patolog a Dual, no
s lo es controvertido, sino que no es f cilmente aceptado e incluso es rechazado
por una parte de los profesionales implicados en el tratamiento de las conductas
adictivas y la salud mental.

Al estudiar las consecuencias cl nicas, aparece en escena la relaci n entre el
consumo de drogas y los trastornos mentales que pueden tener diversas asociacio-
nes, sin olvidar los diagn sticos y tratamientos.

- Se ala Carlos Sirvent autor de Adicci n y perpetuaci n del sentido de
irrealidad, como la persona adicta vive en un estado parecido a la enso aci n
que perturba su consciencia y acorta su tempo interno. Pero cuando se restablece,
elfen meno persiste transformado en una sensaci nde extra amiento y desrealis-
mo que le confunde y le puede hacer dudar si su verdadero estado de conciencia
es el de adicto y no el de sobriedad desconcertante.

Ha habido una tendencia aaborda este fen meno en consumidores pero noen
personas abstemias, algo sustancial para calibrar su consciencia, su forma de estar
en vida cotidiana. Realizada una revisi n conceptual, muestra un estudio cualitativo
con ex-adictos que contribuye a ubicar psicopatol gicamente el s ndrome. Destaca
la importancia terap utica de elucidar y abordar el s ndrome de extra amiento,
sorpresa y desrealismo del ex-adicto. Hay s ntomas que tornan con el tiempo, a la
despersonalizaci n junto a una sensaci n de vac o existencial que suele acompa-

ar en el proceso y que si se agudiza puede llegar a una reca da. Este sentimiento
puede llegar a la desrealizaci n, donde el entorno aparece como irreal, neblinoso,
extra ooins lito. Cuando la desrealizaci nseacompa ade despersonalizaci n, el
sentimiento de extra eza abarcar a incluso al propio sentimiento de s, al yo pro-
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pio, al propio cuerpo. En la despersonalizaci n hallamos a veces una afectaci n
del espacio individual, donde «el extra arse de uno mismo” (despersonalizaci n)
corresponde a un extra amiento del entorno humano y del entorno constituido
por cosas (desrealizaci n), uni ndose ambos extra amientos, unidad entre el yoy
su entorno.

- Antes de llegar a los albores del siglo XXI pod amos decir que cada tres o
cuatro a os aproximadamente, nos encontr bamos con una nueva adicci n a al-
guna droga de moda, aunque en el fondo y bien mirado siempre habl ramos de
lo mismo. En los a os ochenta apareci oficialmente la ludopat a, las m quinas
tragaperras tuvieron su importancia, y el poder tomar este modelo como referencia
facilit entre otras cosas, que en la posterior d cada de los 90 se diera un boom de
adicciones sin sustancia: las | neas 906, a continuaci nlas compras, loter as de todo
tipo, el sexo, incluso se habl de la cultura del tamagochi, un considerable n mero
de adicciones no t xicas.

- Nos suena a algo muy lejano, del “siglo pasado”, aunque hayan transcurrido
unos pocos a 08, €s0 s, con enormes cambios en los ritmos vitales por el uso de
las nuevas tecnolog as. En la primera d cada de 2000, se populariz todo lo que
tuviera relaci n con Internet, los m viles, los videojuegos y en general de las TIC
(Tecnolog as de la Informaci n y de la Comunicaci n) consecuencia del desarro-
llo tecnol gico. Quedan abordados dos cap tulos de manera sint tica. Uno sobre
Adicciones sin drogas y las nuevas tecnolog as. La adici n a Internet
dun trastorno o muchos? descrito por Fernando P rez del Ro e I aki Markez,
y otro sobre Las apuestas deportivas en j venes y adolescentes: nuevas

Jormas de juego realizado por Ana Est vez y Diana Crego.

Sabedores que la adicci n de mayor repercusi n social es la adicci n al juego
de azar, con todas la caracterizaci n asociada a cualquier trastorno adictivo (preo-
cupaci n obsesiva por el juego, necesidad de jugar y apostar, fracasos en los inten-
tos de abandono, recurso como estrategia para reducir la disforia, intranquilidad e
irritabilidad al intentar interrumpir ese comportamiento compulsivo, enga os en el
medio familiar o peque os actos ilegales para logar financiaci n, p rdida de amis-
tades y de oportunidades laborales, espera que otros alivien la situaci n causada
por las p rdidas, consecuencias en las personas m s pr ximas,...) que hace que
vayam s all de un problema individual, sin que haya un rasgo de personalidad
prem rbida, y si de trascendencia social con una magnitud notoria.

En esta ocasi n se aborda un juego que mezcla habilidad, conocimientos y el
azar: es laapuesta deportiva. A trav s de internet, en estos  ltimosa os ha aumenta-
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do considerablemente el consumo de las apuestas deportivas. En las adicciones sin
sustancia, especialmente el juego patol gico, y en el caso de la adolescencia, cuando
se generan muchos h bitos y las relaciones con sus iguales, acontece una problem -
tica con consecuencias graves para quienes lo sufren y para su entorno cercano.

Los primeros titulares en prensa sobre “la adicci n a Internet”, llegaron a Es-
pa aafinales delosa os 90, aunque siendo lo cierto que no hab a criterios claros
para diagnosticar el trastorno, ni consenso alguno en llamarlo de tal forma. Internet
es muchas cosas, tambi n un mercado en crecimiento y, como se ala el Observato-
rio Europeo de las Drogas y las Toxicoman as, con un papel muy importante en la
venta de drogas y en la alteraci n de la oferta de drogas “nuevas” o bien “antiguas”.
Creciente uso de redes an nimas -“redes oscuras™ para la venta de drogas a dis-
tribuidores y consumidores y aumento de disponibilidad, llev a que este Obser-
vatorio identificara en 2013 la existencia de 651 sitios web que vend an sustancias
euforizantes en Europa. Y redes que movilizan enormes cantidades de dinero sin
control o sin seguimiento alguno de las recomendaciones de la Comisi n corres-
pondiente del Parlamento Europeo.

- Cuando la adicci n se presenta asociada a una dependencia emocional, nos
topamos con dos dependencias en principio diferentes que se pueden entrecruzar
una con otra. Esto es abordado en La dependencia afectiva en las adiccio-
nes por Fernando P rez del R o, Manuel Mestre y Roberto Verdugo. Estos autores
abordan las diferentes caracter sticas habituales en una persona con dependencia
emocional, y describen los instrumentos de evaluaci n creados para determinar el
grado de dependencia de las personas.

Las personas somos inter-dependientes de nuestro entorno, de nuestra familia
yamistades, y la diferencia entre lo sano y lo patol gico nos lo indica lo extremo de
nuestros comportamientos, su intensidad y frecuencia, as como su discrepancia
respecto a los comportamientos normativos o al contexto en el que tienen lugar y,
sobre todo, la angustia que manifiestan las personas que padecen este problema.

Se alan larelaci n entre la dependencia emocional y las adicciones y finalizan
con estrategias que han sido de utilidad en su pr ctica terap utica.

- Porque de valorar se trata todo el bagaje terap utico y organizativo con que
contamos en laatenci n de las adicciones, medir con rigor los cambios en los com-
portamientos de las personas y en su bienestar, e investigar sobre nuevos recur-
sos nos lleva al texto sobre Evaluaci n de las adicciones: reconocimiento,
atenci n integrada elaborado por Esther Garc a Usieto, M. Carmen Pern a, C -
sar Pascual e I aki Markez.
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Enlas dos ltimasd cadas han sido varios los instrumentos que han pretendi-
do lograr una fiable evaluaci n del diagn stico de los trastornos mentales. Evaluar
atrav s deinformaci n cuantificable y que incluso puede ser analizada con instru-
mentos estad sticos, en plena coincidencia con el positivismo cient fico. Poblacio-
nes y culturas diferentes, as como orientaciones psiqui tricas, han condicionado
el uso de unos y otros instrumentos que han ofrecido tasas de prevalencia de afec-
taci n por trastorno por conductas adictivas y trastornos mentales en general, en
ocasiones muy variables.

La evaluaci n de las adicciones se plasma desde la perspectiva de enfermedad
biopsicosocial con una progresiva “psiquiatrizaci n” fundamentado en un cuerpo
de doctrina basado en la medicina basada en la evidencia. Donde el abordaje de las
adicciones salpica tanto a la Atenci n primaria como especializada, obligando a una
coordinaci n de recursos e iniciativas si bien antes nos habremos preguntado qu
tipo de intervenci neslam sadecuada paraqu tipo de persona afectada de qu
tipo de adicci n o exceso,enqu tipo de contextoyenqu  situaci n evolutiva.

Sabemos que un elevado porcentaje de dependientes tienen trastornos emo-
cionales previos, durante o posteriormente a los consumos, que expresan sus s n-
tomas y, por ello, requieren de su reconocimiento.
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2.1.- Cuando beber no es divertido: vigencia
del concepto sindromico de la depen-
dencia del alcohol.

Francisco Gonzdlez-Saiz

“Me miro’y me pregunto: équ ocurri ? No existe, desde luego, una res-
puesta sencilla. Tratar de describir el proceso que lleva al alcobolismo
es como tratar de describir el aire. Es demasiado extenso, misterioso y
difuso como para encajar en una definici n. El alcobol est omnipre-
senle en la vida y la mayor a de las veces uno es consciente e incons-
ciente al mismo tiempo. Lo nico que se sabe es que se morir asin 1,y
no hay un  nico motivo, ning n momento aislable ning n aconteci-
miento psicol gico que impulsa al bebedor empedernido a franquear
la frontera concretam sall de la cual se halla el alcobolismo. Es un
lento devenir, gradual, insidioso e inaprensible”

Caroline, 1997 (“El alcobol y yo: una historia de amor”)

1. Introduccion

Caroline Knapp (1959-2002) fue una periodista enamorada de su trabajo, co-
lumnista en el Boston Phoenix. Sin embargo, ste no fue el nico amor de su vida.
En 1996 public un libro autobiogr fico que titul “El alcohol y yo: una historia de
amor” (1). Inteligente, valiente, con una gran capacidad de introspecci n, dotada
por formaci n de importantes recursos ling  sticos aderezados porun| xico psico-
patol gico procedente de su padre (psiquiatra psicoanalista), estaba probablemen-
te en las mejores condiciones para acometer la tarea de describir la historia de su
tormentosa relaci n con el alcohol. Es una de las mejores narraciones de eso que
llamamos “dependencia alcoh lica”, de la compleja constelaci n de factores que se
entretejen para precipitar unaadicci nalalcohol, dec moalguno de estos factores
pueden perder peso con el tiempo para dar lugar a otros que act an como mante-
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nedores del consumo y de ¢ mo, de una forma casi imperceptible, se “franquea la
fronteram sall de Ia cual se halla el alcoholismo”.

Son muchas las historias parecidas a las de Caroline. La experiencia dea os de
entrevistas y tratamiento de pacientes alcoh licos condujeron a Griffith Edwards y
Milton Gross en 1976 (2) a describir un conjunto de s ntomas que se presentaban
consistentemente en la mayor a de ellos. En este cap tulo revisamos el desarrollo
del denominado S ndrome de Dependencia Alcoh lica propuesto por estos auto-
res y discutimos su vigencia, tras casi cuarentaa os de su publicaci n.

2. Antecedentes historicos

El consumo excesivo de bebidas alcoh licas y los diferentes problemas deri-
vados del mismo fueron conceptualizados durante siglos como un fen meno de
ndole moral. Iaadopci n del paradigma de enfermedad alcoh lica, desde la epis-
temolog a positivista, tiene sus antecedentes en el siglo XIX pero no se consolida
como tal hasta la segunda mitad del XX. Sin nimo de ser exhaustivo, cabe rese-
ar la importancia de los trabajos de Benjamin Rush en 1785 y de Thomas Trotter
en 1804, que coincidieron en proponer la idea del “h bito alcoh lico” entendido
como una dificultad para “controlar la voluntad” (3,4). En 1819 Bruhl-Cramer (5) in-
troduce el concepto de trunksucht, traducido por los ingleses como “dipsoman a”,
mientras que en las primeras clasificaciones psiqui tricas, Esquirol ubica en 1845 la
“embriaguez” dentro de las “monoman as”.

Aunque fue el sueco Magnus Huss quien en 1849 acu el t rmino “alcoholis-
mo”, esta primera denominaci n carec a de contenido psicopatol gico y tan solo
trataba de hacer referencia al incremento de los problemas relacionados con el
consumo de alcohol que tuvieron lugar en aquellos a os en los pases n rdicos.
Consecuentemente,el consumo excesivo y problem tico de otras sustancias recibe
la denominaci n de “cocainismo”, “morfinismo”, “narcoman a”, “h bito m rfico”,
etc, sin que ello supusiera una aportaci na la delimitaci n conceptual del fen me-
no. En 1870 se funda la “Asociaci n Americana para la Curaci n de la Embriaguez”
ys lolacitaci ndelos tres primeros puntos de su “dec logo” deja lugar para pocos
comentarios: “) La embriaguez es una enfermedad. 2) Como otras enfermeda-
des, es curable. 3) La tendencia constitucional bacia esta enfermedad puede ser
cong nita o adquirida, pero viene frecuentemente inducida por el consumo ha-
bitual de alcobol o de otras sustancias narc ticas” (6).

Los autores Kerr (1888) y Crothers (1902) redefinen el “alcoholismo” como
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una entidad constituida por un conjunto de “s ntomas”, muchos de los cuales ya
estaban presentes en el concepto de “h bito alcoh lico” de Rush y Trotter. A pesar
de ello, en su Tratado de Psiquiatr a, Kraepelin incluye las llamadas “psicosis t xi-
cas” entres sus 13 categor as nosol gicas principales, pero pone el nfasis m s en
los trastornos org nicos determinados por el consumo cr nico de alcohol que en
definir la naturaleza del cuadro (7). El primer tercio del siglo XX se caracteriz por
un enlentecimiento en el debate cient fico y en la investigaci n sobre la adicci na
sustancias.

En Estados Unidos, y en torno al Centro de Estudios sobre Alcohol de Yale, tie-
ne lugar un relanzamiento de las ideas sobre la “adicci n al alcohol” de la mano de
Jellinek. Tras sus primeros trabajos (8), publica “Phases of alcohol addiction” (9)
y suya cl sico “The Disease Concept of Alcoholism” (10) retomando el concepto
de alcoholismo de Kerr y Crothers. Este autor propone que el alcoholismo es una
entidad cl nica por s misma, situ ndolaenla rbita de las enfermedades mentales.
Jellinek es uno de los primeros investigadores en definir los conceptos de “p rdida
de control”y de “incapacidad de abstenerse”, definiendo en base a ellos, distintos
subtipos de alcoholismo. Sin embargo, la principal limitaci n de su propuesta fue la
dificultad para diferenciar operativamente los elementos esenciales de la adicci n
de los problemas o consecuencias derivados del mismo.

En nuestro pa s, Alonso Fern ndez adapta las ideas de Jellinek a nuestro entor-
no cultural, proponiendo una “tipolog a multiaxial” definida por tres subtipos de
bebedores (“bebedor excesivo regular”, “bebedor enfermo ps quico” y “bebedor
alcohol mano”) (11). Castilla del Pino (1980) considera a la necesidad de beber
como el elemento que define la alcoholoman a en el contexto de la relaci n sujeto-
objeto/alcohol (12).

3. El concepto sindrémico de dependencia del alcohol.

Durante los a os sesenta se realizaron varios estudios sobre la prevalencia del
alcoholismo tanto en la poblaci n general como en muestras cl nicas, utilizando
como instrumento de medida los tems de Jellinek (13). Estos trabajos concluyeron
que los s ntomas de la dependencia al alcohol se distribu an de forma continua y
que el cuadro diagnosticado como “alcoholismo” se situaba en un extremo de esta
distribuci n. De esta forma, arreciaron las cr ticas sobre el concepto de enfermedad
propuesto por Jellinek, argumentando que las evidencias no apoyaban suficiente-
mente su validez.
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A pesar de ello, algunos autores continuaron defendiendo la idea de una en-
tidad nosol gica propia para este cuadro. As , en 1976, Griffith Edwards y Milton
Gross publican una descripci n de lo que denominaron S ndrome de Dependen-
cia del Alcohol (2). Este trabajo, ya cl sico, supone un punto de inflexi ny un
avance claro en el desarrollo de los sistemas de clasificaci n diagn stica en toxico-
man as. Se trata de la descripci nemp rica de un conjunto de s ntomas observables
de forma consistente y que conforman una estructura sindr mica. El cuadro com-
pleto originalmente propuesto por estos autores viene definido por: compulsi n
subjetiva hacia la bebida, limitaci n o estrechamiento del repertorio de bebidas,
prioridad dada a las actividades relacionadas con el consumo de alcohol, incremen-
to de Ia tolerancia al alcohol, s ntomas de abstinencia, consumo de alcohol para
aliviar la abstinencia y r pida reinstauraci n del s ndrome despu s de un per odo
de abstinencia a la bebida. El t tulo de este art culo es “Alcobol dependence: pro-
visional description of a clinical syndrome” y en la 1 nea de este enunciado, los
autores reconocen que esta propuesta nace de la observaci n clnica trasa os de
experiencia tratando a pacientes alcoh licos, estando completamente abierta a ser
validada o falsada.

En 1980 un grupo de trabajo de la OMS, coordinado de nuevo por Griffith Ed-
wards, se re ne en Washington con un triple objetivo: alcanzar un consenso sobre
la terminolog a que se ven a aplicando a los problemas relacionados con el consu-
mo de drogas, definir un marco conceptual sobre el que desarrollar definiciones y
criterios, as como para definir nuevas | neas de investigaci n. Fruto de este trabajo,
en 1981 se publica una memoria en la que se dise aun modelote rico que intenta
explicar las relaciones entre los factores biol gicos, psicol gicos y sociales que inte-
ract an en el desarrollo de la drogodependencia (14). El denominado “Modelo de
Dependencia de la OMS” (15), constituye la coordenada de referencia te rica en la
que se enmarca un S ndrome de Dependencia del Alcohol que ha evolucionado y
que ha soportado distintos procesos de validaci n (14,16).

3.1. Postulados basicos del concepto sindrémico de la dependencia del Alcohol

Los postulados esenciales del concepto hipot tico “S ndrome de Dependencia
del Alcohol” son los siguientes (2,14,17,18):
1°. El s ndrome viene definido por un conglomerado de s ntomas cognitivos,
conductualesy fisiol gicos que est n relacionados entress , constituyendo un
proceso psicobiol gico com .
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Esto implica que estamos ante un constructo particular y una entidad noso-
| gica propia y consistente. Posteriormente, un gran n mero de autores han
analizado la validez de constructo apoyando su unidimensionalidad.

2°. Estos elementos se manifiestan a lo largo de un continuum de gravedad.

3°.

No es necesario que est n presentes a la vez todos los elementos del s ndrome.
Cada s ntoma presente puede variar en intensidad, de modo que un mayorn -
mero de s ntomas presentes supone una dependencia m s grave. No se trata,
por tanto, de un estado del “todo 0 nada”, en contra de lo que generalmente se
cree.

Se verifica una independencia conceptual y estad stica entre el s ndrome de
dependencia y los problemas relacionados con el alcohol.

Originalmente, Edwards habl de “discapacidad” relacionada con el consumo
de alcohol. Con ello hac a referencia al deterioro del funcionamiento fsico,
mental y social de un sujeto que pod a ser razonablemente atribuido, directa
o indirectamente, a la dependencia del alcohol. Sin abandonar el t rmino de
discapacidad, el uso ha consolidado alternativamente el de “problema” para de-
signar el mismo concepto que, aunque m s inespec fico, resultam s com ne
inmediato. Se distinguen, por lo tanto, dos elementos o ejes en la toxicoman a:
por un lado, la dependencia propiamente dicha y, por otro lado, los problemas
desencadenados por ella. Cada uno se sit a a lo largo de un eje o dimensi n
diferente, siguiendo una escala de intensidad. El desarrollo de instrumentos
para la medida de ambos elementos, facilit el an lisis estad stico de la bidi-
mensionalidad del denominado “concepto bi-axial de la adicci n” (17).

4°. Los elementos del s ndrome pueden tener una expresi n 'y configuraci n

diferentes debido a las influencias patopl sticas de la personalidad y de la
cultura.

3.2. Elementos particulares del sindrome de dependencia del Alcohol

La caracter stica b sica de la descripci n emp rica original del s ndrome es la

coocurrencia de un conjunto (cluster) de elementos (s ntomas y signos) que con-
forman un constructo. La investigaci n ulterior demostr su fiabilidad y validez,
con una excelente consistencia y una estructura unidimensional. Para Edwards y
Gross (2), el s ndrome completo consta de siete elementos:

A Apercepci n de la compulsi n bacia el consumo del alcohol
Denominado por Babor deterioro del control, se trata de un s ntoma com-
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plejo que debe ser abordado desde distintos niveles de an lisis: neurobiol gico,
bioconductual y cognitivo-conductual (18). En la descripci n original, se trataba
de un elemento heterog neo escasamente operativizado y en el que se podr an
distinguir tres elementos: a) fuerte necesidad subjetiva de experimentar los efectos
del alcohol, b) fracasos repetidos al intentar dejar de beber o reducir el consumo
de alcohol y ¢) fracaso en limitar la cantidad de alcohol consumida dentro de un
episodio de bebida.

a. Fuerte necesidad subjetiva de experimentar los efectos del alcohol (craving).

Resulta dif cil encontrar un t rmino singular en castellano que exprese el espe-
cial significado psicopatol gico del craving. Se trata de un s ntoma esencialmente
cognitivo. Viene definido como una experiencia de deseo (ansia, anhelo, queren-
cia) por la sustancia, acompa ado de un impulso hacia su consumo. Este deseo no
tiene que ser necesariamente incohercible, sino que admite una gradaci n de in-
tensidad. Generalmente es una vivencia de tono displacentero (disf rico) en tanto
que se trata de un deseo no consumado, aunque a veces se ha descrito como una
euforia anticipatoria. Se manifiesta por una preocupaci n por consumir y el sujeto
se siente inquieto y ansioso cuando no puede conseguir la sustancia. Ha sido con-
siderado como uno de los s ntomas centrales de la dependencia (18). Inicialmente,
el t rmino craving hac a referencia a una urgencia desmedida por el consumo de
opi ceos que ten a lugar en el contexto del s ndrome de abstinencia agudoa sta
sustancia. Aunque cl sicamente asociado a la deprivaci n de cocana (19), en la
actualidad se considera que forma parte del s ndrome de abstinencia de casi todas
las sustancias de abuso (20). Por otro lado, el craving puede presentarse fuera del
s ndrome de abstinencia agudo. Esto tendr a lugar en el contexto del denominado
s ndrome de abstinencia condicionado, donde el craving podr a aparecer junto
con el resto de los s ntomas (s ndrome completo) o bien como  nico elemento,
de manera aislada (s ndrome incompleto). Un toxic mano abstinente puede ex-
perimentar la aparici n de este cortejo sintom tico ante la presencia de est mulos
situacionales, visuales, gustativos u olfatorios previamente relacionados con el con-
sumo. Por otro lado, se ha invocado la teor a del condicionamiento cl sico para
explicar este fen meno. As , est mulos ambientales asociados con el consumo, po-
dr an convertirse en est mulos condicionados. Estos, a su vez, desencadenar an un
s ndrome de abstinencia (condicionado) completo, el craving y/o la conducta de
b squeda de droga cuando el sujeto vuelve a exponerse con aquellos est mulos.
Los modelos cognitivo-conductuales subrayan el papel de las expectativas de resul-



Seccion 2. Sintomas y Reconocimiento.

157

tado como mediadores del craving (21). Desde la perspectiva neurobiol gica, se
ha propuesto una hipersensibilidad del sistema dopamin rgico como sustrato del
s ndrome de abstinencia condicionado y del craving (22). En estudios animales,
la hipersensibilidad de los receptores dopamin rgicos de las vas mesol mbica y
mesocortical facilitan los procesos de condicionamiento cl sico cuando estos sis-
temas son estimulados por la administraci n de droga. Cuando los animales pre-
viamente condicionados son expuestos de nuevo a aquellos est mulos, aparecen
respuestas similares a las desencadenadas por la droga. De aqu surge la hip tesis
de que en aquellos pacientes correctamente desintoxicados, el estado de hipersen-
sibilidad dopamin rgica que persiste, “descender a el umbral” de reactividad ante
est mulos condicionados, de forma que en situaciones de re-exposici n, el sujeto
experimentar a craving, lo que facilitar a el proceso de reca da (23).

A pesar de todo lo anterior, no existe un concepto de craving un nimemente
aceptado. En un extremo de estas divergencias se sit an los que piensan que el
craving es el principal determinante de la conducta de consumo, mientras que
para otros es un epifen meno o simplemente un constructo te rico que deber a
ser abandonado. La mayor a de autores sostienen que es un estado subjetivo aso-
ciado con la dependencia, participando en alguna medida en el mantenimiento de
la conducta y en la reca da. Por otro lado, se reconoce que a n se sabe poco sobre
sus determinantes, sobre la relaci n que guarda con los dem s elementos de la de-
pendencia y sobre los atributos que deber an tenerse en cuenta para una definici n
operativa del mismo (24).

b. Fracasos repetidos al intentar dejar de beber o reducir el consumo de alco-
hol (incapacidad de abstenerse).

Inicialmente la “incapacidad de abstenerse” fue considerada por Jellinek
como el s ntoma central de la dependencia que apareca principalmente en los
alcoh licos de los pa ses vitivin colas del marco mediterr neo (tipo “Delta”) (10).
Retomado por Edwards y Gross (2), se trata de un elemento m s del s ndrome de
dependencia, caracterizado por la incapacidad de permanecer abstinente a pesar
de haberse impuesto reglas o estratagemas para reducir el consumo. Si consigue
abstinencias, bien pors mismo o someti ndose a cualquier tipo de tratamiento, es-
tas suelen ser cortas, de forma que al poco tiempo vuelve a instaurarse el consumo.

¢. Fracaso en limitar la cantidad de alcohol consumida dentro de un episodio
debebida (p rdida de control).
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Para Jellinek, la “p rdida de control” (foss of control) caracterizaba al alcoholismo
“Gamma’”, propio de los pa ses anglosajones. Junto con el s ntoma anterior, en el
concepto sindr mico dejan de estar adscritos a ning n perfil epidemiol gico y se
“universalizan” formando parte de la comunalidad del constructo. Se manifiesta tanto
por la incapacidad de prevenir el inicio espont neo de un episodio de bebida, como
por la incapacidad de parar de beber una vez que ha empezado. En este - ltimo caso,
el dependiente del alcohol no es capaz de prever cu ndo va a parar y habitualmente
llega al estado de embriaguez. Para Ludwig y Wikler (25), la cantidad v la frecuencia
del consumo de una sustancia vendr a regulada por la integraci n, el reconocimiento
y lainterpretaci n correctos de un “estado interoceptivo” concreto como es el nivel
de intoxicaci n. As, enla p rdida de control, tendr a lugar un fallo en la integridad
de este sistema de informaci n, de manera que se producir a un “error” en la apercep-
¢ ndel grado de intoxicaci n et licay el sujeto continuar a bebiendo.

B. Estrechamiento del repertorio de bebida

Este s ntoma, de naturaleza esencialmente conductual, hace referencia a [a ins-
tauraci n progresiva de una rutina estereotipada en los comportamientos asocia-
dos al consumo de alcohol. El sujeto cada vez es menos selectivo con las personas
con las que bebe y empieza ya a beber solo, a5 como menos exigente respecto
de los locales donde consume. Al inicio del consumo pod a beber en una comida,
no beber al da siguiente o consumir una cantidad importante durante el fin de
semana. Con el tiempo, comienza a beber diariamente de forma casi autom tica
manteniendo as unos niveles permanentemente altos de alcohol en sangre. Por
otro lado comienza a aficionarse a un menor n mero de bebidas, incluso un solo
tipo. Sin embargo, en algunos pacientes con una dependencia grave, se ha descrito
un incremento en el tipo de bebidas alcoh licas consumidas (26). Suele ser carac-
ter stico el establecimiento de una pauta relativamente fija de momentos durante
el da en los que se bebe. Con el tiempo, el consumo de la sustancia requiere cada
vez menos atenci n activa y menos esfuerzo, con lo que se establece un patr n ri-
tualizado. Para Goldman (1989. Cfr. 18), en las dependencias graves el inicio del re-
pertorio de conductas asociadas al consumo llega a tener una autonom a funcional,
de manera que la planificaci n cognitiva que anteriormente preced a a la decisi n
de comenzar un episodio de consumo, se desorganiza, se empobrece y se hace
menos consciente. Algunos autores, basados en estudios de fiabilidad test-retest,
han propuesto que se revise la permanencia de este atributo como componente
del s ndrome de dependencia (6).
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C. Prioridad de la conducta de b squeda

Conforme se va desarrollando la dependencia, el consumo de la sustancia va
adquiriendo una importancia creciente en la vida de la persona. La prioridad que
el paciente concede a la bebida pronto supera a la concedida a otras actividades
importantes. As , el individuo descuida responsabilidades familiares y laborales que
son fuente de conflictos y problemas. Otra manifestaci n de ste s ntoma, muy
relacionado con el anterior, es que el sujeto persiste en el consumo a pesar de que
es consciente de que la bebida le est produciendo problemas, ya sea de ndole
fsica, psicol gica o sociolaboral.

D. Incremento de la tolerancia al alcohol

Con el consumo continuado de una dosis relativamente fija, la sustancia produ-
ce cada vez menos efecto o, alternativamente, para alcanzar el mismo efecto que al
inicio, la persona tiene que incrementar el consumo de alcohol. Los pacientes con
una dependencia grave son capaces de consumir una dosis que podr a provocar el
coma et lico a un sujeto no tolerante. Las diferentes sustancias de abuso desarrollan
tolerancia de forma desigual. As, la tolerancia hacia el alcohol o a la nicotina se
establecen m s lentamente que en el caso de los opi ceos o la cocana. En t rmi-
nos generales, la tolerancia se incrementa con el tiempo, sin embargo, en el caso
del alcohol, ciertos sujetos con una dependencia grave o de mucho tiempo de
evoluci n experimentan un descenso en la tolerancia. Aunque se acepta un com-
ponente farmacocin tico o metab lico, la tolerancia al alcohol en sentido estricto
obedece fundamentalmente a mecanismos neurobiol gicos o farmacodin micos
(22). El componente metab lico sera m s responsable de la tolerabilidad que de
la tolerancia al alcohol.

E. Aparici n repetida de signos y s nlomas de abstinencia

El's ndrome de abstinencia se encuentra ntimamente unido al fen meno de la
toleranciaa trav s de un proceso neuroadaptativo com n. Se compone de un con-
junto de s ntomas y signos que son caracter sticos para cada sustancia de abuso y se
desencadena tras la deprivaci n de la droga. El momento de inicio y la intensidad
del cuadro son tambi n elementos particulares para cada sustancia. El s ndrome de
abstinencia al alcohol se produce t picamente al levantarse, aunque no es raro su
aparici n en plena noche. Tras la deprivaci n de aqu 1, suele tener lugar temblor,
malestar general, hipertensi n, hiperreflexia, taquicardia, n useas, v mitos y sudo-
raci n (27). Por otro lado, pueden aparecen trastornos del sue o, delirios, crisis
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convulsivas y disforia. Estos s ntomas no siempre ocurren conjuntamente y pueden
variar de intensidad (18).

Algunas situaciones pueden agravar la intensidad del s ndrome de abstinencia
al alcohol, tales como la presencia de enfermedad f sica, estado nutricional defici-
tario, fatiga y depresi n. Por otro lado, se ha encontrado una relaci n significativa
entre la intensidad del s ndrome de abstinencia al alcohol (particularmente crisis
comiciales) y los antecedentes de repetidos tratamientos de desintoxicaci n del al-
cohol y/o repetidos s ndromes de abstinencia al mismo (28). Se ha intentado expli-
car este fen meno a trav s de la denominada “hip tesis del kindling”. Literalmen-
te, este t rmino se traducir a como “ignici n” o “incendiamiento”. En los estudios
con modelos animales, la estimulaci n el ctrica repetida de baja intensidad sobre
estructuras cerebrales subcorticales (am gdala y sistema I mbico) se asocia a un im-
portante s ndrome de abstinencia al alcohol y 2 un aumento en la susceptibilidad a
los ataques convulsivos (28). La intensidad de estos ataques correlacionam s conel
n mero de episodios de abstinencia que con el tiempo de exposici nal alcohol. Se
piensa que los repetidos s ndromes de abstinencia tendr an sobre estas estructuras
cerebrales el mismo efecto que la estimulaci n el ctrica (efecto kindling), de ma-
nera que con posterioridad, est mulos de intensidad sub-umbral desencadenar an
cuadros comiciales. Se postula que en las personas con una dependencia grave del
alcohol, los s ndromes de abstinencia repetidos dar an lugar a un estado de hipe-
rexcitabilidad en el sistema | mbico explicable desde la hip tesis del kindling. As
enun sujeto abstinente y correctamente desintoxicado, la exposici naun est mulo
previamente asociado con el consumo podr a desencadenar f cilmente un cuadro
de ansiedad y craving, incrementando el riesgo de reca da (29).

Los s ndromes de abstinencia al alcohol, a los opi ceos y a las benzodiacepinas
vienen definidos fundamentalmente por s ntomas de naturaleza “som tica”. Esto
ha llevado a una cierta confusi n, ya que se ha consideradoa stos como patrones
de referencia, llevando a la conclusi n que el s ndrome de abstinencia a los esti-
mulantes o a Ia nicotina no exist an o bien que eran de ndole “psicol gica”. En la
abstinencia al alcohol, los s ntomas relacionados con la descarga noradren rgica
por el Locus Coeruleus, sonm s “visibles” (p.¢j. sudoraci ny taquicardia) y por ello
se han adscrito al mbito de lo som tico, mientras que en la abstinencia a coca na,
al manifestarse por craving intenso y depresi n (menos visibles y m s cognitivos),
se ubicaron en el terreno de lo “psicol gico”. No obstante, en ambos casos, el de-
terminante neurobiol gico resulta patente.

Las primeras concepciones sobre las conductas adictivas otorgaron un papel
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central al s ndrome de abstinencia. De hecho, los modelos animales inicialmente
utilizados fueron los de deprivaci n (30). Posteriormente, aqu 1 pasa a un segundo
plano, tanto desde la perspectiva neurobiol gica (modelos de conducta de b s-
queda) (22), como desde el punto de vista cl nico (2). Desde las formulaciones
patogen ticas, el s ndrome de abstinencia pierde peso como elemento participan-
te en el inicio de la adicci n 'y por el contrario, adquiere relevancia como factor
importante en el mantenimiento de la conducta y en la reca da (21,20).

F. Consumo para aliviar los s ntomas de abstinencia

Este s ntoma se ha mantenido desde la descripci n original del cuadro. El al-
cohol se consume conscientemente con la intenci n de aliviar los s ntomas de la
abstinencia. La manifestaci n m s frecuente de ello es el beber por las ma anas
para aliviar las n useas y los temblores perif ricos, que de manera caracter stica se
daenalgunos alcoh licos cr nicos.

G. Reinstauraci n del s ndrome de dependencia tras un per odo de absti-
nencia al alcohol.

Despu s de un per odo en el que el sujeto consigue controlar la bebida, apa-
rece de nuevo la adicci n a los niveles iniciales y en muchas ocasiones con mayor
rapidez, debido al car cter de conducta aprendida que tiene la dependencia. Para
algunos autores la reinstauraci n del cuadro no formar a parte del constructo mis-
mo, sino que sera m s bien un epifen meno encuadrable en un modelo te rico
com n (18). Sin embargo, para otros autores la reca da constituye la conditio sine
qua non del alcoholismo y uno de los tres elementos b sicos que definen la adic-
c n, junto con la preocupaci n por el alcohol y el consumo compulsivo (31).

4. Presente y futuro del concepto sindrémico de la dependencia
del alcohol

Como ya hemos comentado, la delimitaci n de este s ndrome nace de la expe-
riencia cl nica y se propone como un punto de partida para la investigaci n. Como
los propios autores reconoc an en su art culo, “en este momento est en un esta-
do de impresi n cl nica”. No obstante, su aceptaci n por parte de la comunidad
cient fica y asistencial del mbito de los trastornos adictivos no fue inmediata. Para
que este constructo pudiera validarse se propuso un proceso de operativizaci nde
sus elementos. Al mismo tiempo, se abri una discusi n sobre su especificidad, es

161



162

Seccion 2. Sintomas y Reconocimiento.

decir, éel concepto s ndr mico de dependencia del alcohol s 1o era aplicable a esta
sustancia 0 pod a hacerse extensivo a otras sustancias?

Esta fue la opini n de Rounsaville, Spitzer y Williams (32), quienes a n en esta-
diodehip tesis de trabajo, lo propusieron como referente te rico de la adicci n. Su
trabajo supuso la modificaci n de los criterios DSM-ITy la inclusi n de este concep-
to como base para el establecimiento de los criterios de “Dependencia de Sustancias
Psicoactivas” del DSM-III-R. En cierto modo, esta decisi n fue relativamente | gica,
ya que la definici n sindr mica propuesta por Edwards y Gross era esencialmente
descriptiva y encajaba de manera natural con la perspectiva general del sistema noso-
| gico de la APA. Este mismo marco se mantuvo en la siguiente edici n del DSM-IVy
en la CIE-10, siendo objeto de una extens sima investigaci n sobre su validez. Se ha
estudiado la dimensionalidad del diagn stico de Dependencia (DSM-IV y CIE-10),
Abuso (DSM-IV) y Consumo Perjudicial (CIE-10), as como la validez de su aplicabi-
lidad en todas las sustancias, en todas las edades y todas las culturas (33). Por otro
lado, se hana adido evidencias sobre su correlato neurobiol gico (16).

No obstante, y desde una perspectiva cr tica, cabe plantearnos si todas esta
aportaciones han contribuido a avanzar sobre la psicopatologa propia del tras-
torno adictivo. Esta cuesti n se hace mucho m s pertinente cuando observamos
los cambios que se han producido en el DSM-5. Una de las modificaciones m s
llamativas de la nueva edici n del DSM, es la desaparici n de la categor a diagn s-
tica de “Abuso”, de modo que queda “dentro” de la categor a de “Dependencia”,
que ahora pasa a denominarse “Trastorno por Consumo”, argumentando la “uni-
dimensionalidad” del conjunto de todos sus criterios. Es cierto que el “Abuso” fue
considerada siempre como una categor a diagn stica residual, con escasa validez
conceptual para los cl nicos, pero al menos permit a designar aquellos casos en que
el consumo era excesivo y conllevaba alguna consecuencia para el paciente pero
sin que supusiera alcanzar el nivel de “Dependencia”. No todos los casos de “Abu-
s0” constitu an la antesala de la “Dependencia”, aunque habitualmente, los casos
de “Dependencia” hab an comenzado por ser “Abuso”. Por estaraz n el DSM-IV no
permit a diagnosticar el consumo de un paciente como “Abuso” de una determina-
da sustancia si previamente hab a desarrollado una dependencia a la misma.

¢Qu ha podido ocurrir entonces para que el grupo de trabajo del DSM-5 to-
mase esta decisi n? En nuestra opini n se ha impuesto el criterio “psicom trico”
sobre el criterio cl nico, como puede observarse en el desarrollo de los trabajos
previos (34, 35). Pensamos que la estad stica psicom trica es un instrumento me-
todol gico que deber a estar al servicio de los conceptos te ricos yno al rev s. No
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podemos elaborar nuevos constructos o modificar constructos previos sin sentido
cl nico, sin oir lo que nos dicen los pacientes. No se puede hacer una nosolog a al
margen de la exploraci n psicopatol gicay al dictado del ltimo y m s soficticado
an lisis psicom trico. Lamentablemente est siendo as y a n no sabemos hacia
d nde nos llevar esta decisi n de la APA.

Frente a esto, constatamos que no se est n incorporando adecuadamente las
aportaciones que la neuropsiquiatr a cognitiva est haciendo a la delimitaci n de la
adicci n como un trastorno persistente de la motivaci n inducido por sustancias.
En este momento, es ste y no otro, el campo que m s est contribuyendo a la
comprensi n de la “adicci n”. Lamentamos que, de nuevo, se est  produciendo
otra separaci n de caminos y de esfuerzos. Como dec a acertadamente Caroline,
“Es demasiado extenso, misterioso y difuso como para encajar en una defini-
an
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2.2.- La patologia dual. Comorbilidad en la
clinica y en las cuestiones que no se
difunden. ;Invento o realidad?

Marta Hernandez Garcia y Antonio Terdn Prieto

{Qué se entiende por patologia dual?

La Patolog a dual se ha definido, como una situaci n sindr mica en la que
incide el concepto de co-morhilidad de una enfermedad psiqui trica y un uso pato-
1 gico de sustancias t xicas (uso, abuso o dependencia). Consistente, en la mayor
parte de los casos, en el resultado de un conjunto de aspectos etiol gicos, gen ti-
cos y ambientales (que se retro-alimentan), que generan cambios neurobiol gicos
sobre los que se va creando un conjunto de cogniciones, conductas y emociones
(que dependiendo en ocasiones del entorno familiar, grupos de pares, disponibi-
lidad de sustancias, etc.), que da lugar a una enfermedad mental formada por al
menos dos entidades nosol gicas: una adicci ny otro trastorno mental (1).

La Patolog a Dual se constituye como una entidad cl nica que requiere de co-
nocimientos que no son solo la suma de las habilidades y competencias necesarias
para el adecuado tratamiento de ambos trastornos por separado, y que debe con-
siderarse dentro de las patolog as mentales graves resistentes a los tratamientos
convencionales siendo fundamental para la sanidad p blica y especifica de salud
mental (2).

:C6mo nace este concepto/de donde surge?

Mucho han cambiado las cosas desde que en 1996 el Dr. Luis San tradujera del
ingl s al castellano un interesante texto americano editado por J. Solomon, S. Zin-
berg y E. Scholler con el t tulo de “Diagn stico Dual” (t rmino que utilizaban para
referirse a la coexistencia o comorbilidad de los Trastornos por Uso de Sustancias
con otros trastornos mentales); desde la poca aceptaci n o incluso rechazo inicial
al t rmino, al reconocimiento de una realidad incuestionable en la pr ctica diaria
de los cl nicos tanto de la Salud Mental como de la Adicciones. Su alta prevalencia
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y muy especialmente las consecuencias asociadas a esta comorbilidad: impacto ne-
gativo en el curso de ambas enfermedades, menor adherencia y m s dificultades
de cumplimentaci n del tratamiento, etc.; han propiciado una creciente preocupa-
¢ nen este campo y una amplia difusi n en la literatura cient fica de los ~ Itimos
a os.

Elt rmino Patolog a dual, en Espa a fue propuesto por el Profesor de Psiquia-
tra Miguel Casas quien reformula el concepto e indica que no es una concurren-
cia casual o al azar y que “la adicci n no es un vicio”(4), est definici n estam s
cercana al modelo de vulnerabilidad gen tica y biol gica, en la que la existencia
de alteraciones hace a las sustancias m s placenteras que para el resto de los in-
dividuos y estas deficiencias, gen ticamente determinadas, son corregidas por el
uso de sustancias, conduciendo a la automedicaci n (5). Es una realidad la rela-
c nm s compleja entre influencias gen ticas y factores medioambientales en la
que intervienen fenotipos influenciados gen ticamente (bajo nivel de respuesta a
la sustancia, s ntomas de externalizaci n y caracter sticas de internalizaci n como
s ndromes depresivos) en el contexto de m  Itiples dominios adicionales.

En la terminolog a anglosajona es m s usual encontrarse con t rminos como:
diagn stico dual, trastorno dual o trastornos concurrentes que en realidad hace
referenciaa dos diagn sticos independientes, apoyado por aquellos que creen que
los s ntomas com rhidos son generalmente producto del neurodesarrollo y la neu-
rotoxicidad ocasionada por las drogas sobre el sistema nervioso central (1).

Seg n diferentes estudios epidemiol gicos, la prevalencia de enfermos psi-
qui tricos que presentar an un trastorno relacionado con el consumo de sustan-
cias estar a situado entre el 25% y el 58% (para algunos autores este porcentaje se
situar a entre el 60% y el 85%), mientras la prevalencia en la poblaci n general se
estima entre el 15% y el 35% (6). Esta disparidad de cifras a la hora de evaluar la
comorbilidad psiqui trica ligada al consumo de sustancias demuestra que estamos
ante un fen meno muy complejo, no s lo desde el punto de vista cl nico, sino
tambi n epidemiol gico: por la dificultad que presentan la definici n terminol -
gica, la metodolog a de evaluaci n, la influencia rec proca de los trastornos y del
consumo concomitante de otras sustancias, la diferente composici n'y formaci n
de los equipos, la dif cil verificaci n de los trastornos ps quicos previos al consumo
de sustancias, el establecimiento de criterios de inclusi n y de exclusi n en los
estudios; y las muestras, con frecuencia sesgadas.
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¢Como se ha desarrollado en la actualidad?

El avance experimentado en las neurociencias a lo largo de los a os setenta
y posteriores en los que se descubren y describen el funcionamiento del sistema
opioide (receptores, ligandos end genos,. . .) y del sistema cannabinoide supuso
una aportaci n fundamental tanto en la investigaci nb sicacomo en cl nica. Nues-
tros pacientes dejaron de ser “viciosos” para empezar a convertirse en enfermos.
Desde el National Insitute on Drug Abuse (NIDA) en Estados Unidos, se insiste
en la existencia de factores y sustratos cerebrales comunes a ambas situaciones
cl nicas (abuso y dependencia), previamente a comprobar que la adicci n es una
enfermedad mental m sy, por tanto, una enfermedad cerebral (7).

Sin embargo el establecimiento del diagnostico de la Patolog a dual no ha es-
tado exento de dificultades (1). Razones hist ricas hasta el DSM Il en 1980 los
trastornos por uso de sustancias estaban asociados a otros trastornos ps quicos,
eran considerados s ntomas o un epifen meno de unn cleo psicopatol gico que
se pod a expresar en otras conductas, y sobre todo se relacionaba con los tras-
tornos de personalidad. La batalla ideol gica de la emergente Psiquiatr a Biol gica
sobre las corrientes psicoanal ticas dio lugar a la necesidad de enterrar conceptos
como personalidades preadictivas para dar paso a una concepci n de la toxicoma-
na como una entidad categorial, con fuertes fundamentos biom dicos y el naci-
miento de dos categor as usadas desde entonces, como son el Abuso y la Depen-
dencia, que han tenido continuidad hasta la actualidad. Parad jicamente y pese a
estos cambios, el resurgimiento de redes ¢/ nicas separadas para su tratamiento,
influenciadas por la idea de un origen sociogen tico acentuando la importancia
de la sustancia y excluyendo al individuo con su vulnerabilidad neurobiol gica.
Esta confusi n conceptual dio lugar tambi n, junto a la escisi n individuo/droga,
a efectuar diagn sticos transversales o categoriales (la adicci n o el otro trastorno
psicopatol gico) en lugar de un diagn stico longitudinal o dimensional.

El concepto de Patolog a Dual, no's 1o es controvertido, sino que no es f cil-
mente aceptado e incluso es rechazado por una parte de los profesionales implica-
dos en el tratamiento de las conductas adictivas y la salud mental. Las razones son
complejas y van probablemente vinculadas a aspectos hist ricos de la ubicaci n
nosol gicaynosogr fica de los trastornos por uso de sustancias, hasta el desarrollo
de redes espec ficas y monogr ficas para su tratamiento.
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Epidemiologia

Diferentes estudios epidemiol gicos realizados en las ltimas d cadas tanto
en poblaci n general como en muestras cl nicas, ponen en evidencia de forma
un nime la existencia de una estrecha asociaci n entre los trastornos por uso de
sustancias (TUS) y la presencia de otro/s trastorno/s mental/es (1,8).

ESTUDIOS EPIDEMIOL  GICOS INTERNACIONALES:

* El Epidemiological Catchment Area (E.CA.) realizado sobre una muestra
estadounidense de poblaci n general y en centros de tratamiento (hospitales psi-
qui tricos, residencias asistidas, prisiones y comunidades terap uticas) donde un
total de 20.291 personas fueron evaluadas; se obtuvieron los siguientes resultados:
El 28,9% de los sujetos que presentan un trastorno ps quico hab an presentado
el diagn stico de trastorno relacionado con sustancias en alg n momento (22%
trastorno por alcohol y 15% otro trastorno por sustancias). El 36,6% de los suje-
tos con un diagn stico de trastorno por alcohol hab an padecido otro trastorno
psiqui trico. La mitad (53,1%) de los sujetos con trastorno por uso de sustancias
(TUS) hab an presentado otro trastorno ps quico. (9)

Drogodependencias en trastornos psiquicos

Alcohdlico Psicotropo Trast. Adictivos en general
T. Psicéticos 33 % 6.2% 4.6%
T. Depresivos 19% 4.7 % 26%
T. Ansiedad 1.5% 25% 1.7%
T Personalidad 21.0 % 134% 29.6%

Los trastornos psiqui tricos asociados con mayor frecuencia al alcoholismo,
son trastornos de personalidad antisocial (21 veces m s probable que en la pobla-
¢ ngeneral), lamana (62 veces m ), la esquizofrenia (4 veces m ) y el abuso de
drogas (39 veces m ).

Trastornos psiquicos en drogodependientes

T. Psicéticos| T. Humor T. Ansiedad T. Personalidad
Alcoholicos 33% 1.9% 15% 21.0%
Heroinomanos 8.8% 5.0 % 2.8% 243%
Cocain6manos 13.2 % 5.9 % 29 % 29.2%
Otras sustancias| 6.2 % 47 % 25% 13.4 %
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* National Comorbidity Survey (N.CS.) (A 0s 2001 a 2003) sobre una mues-
trade m sde 8.000 personas no institucionalizadas, de 15a54a os de edad. Detec-
t una prevalencia m s elevada de trastornos psiqui tricos entre las personas que
ten an un trastorno por abuso de sustancias que entre los que nunca lo han tenido.

Entre las mujeres, el 72,4% de las que abusaban del alcohol y el 86% de las
dependientes del alcohol presentaban alg n trastorno psiqui trico o drogodepen-
dencia, a lo largo de su vida. Entre los hombres, la prevalencia era de 56'8% para el
abuso y 78'3% para la dependencia del alcohol. Para ambos sexos la dependencia
del alcohol aparec a asociada a trastornos de ansiedad, de estado de nimo y tras-
torno de personalidad antisocial, con mayor frecuencia de lo que cabr a esperar por
simple azar (10).

Un estudio de referencia en poblaci n cl nica fue el realizado por Weaver et al
(2003) que situaba en el 44% la presencia de patolog a dual en los centros de salud
metal frente a 75% de los centros de atenci n a las adicciones (11)

Probablemente el estudio epidemiol gico mas importante en nuestro pa s ha
sido el realizado en Comunidad Aut noma de Madrid en ela 0 2008 en el que se
describa la prevalencia, diagn stico y actitud terap utica en la patolog a dual
(12).Constituye el primer estudio sobre prevalencia de la patologa dual que se
realiz en Espa a, sobre 837 personas (de unidades de Salud Mental y de los Cen-
tros de Atenci n a Drogodependencias). Y en el que el 53,2% de los sujetos perte-
necientes a la muestra, cumpl an los criterios diagn sticos de Patolog a Dual. Mas
concretamente el 25% de los pacientes que consultaban en la red de salud mental
frente al 63% de los que consultan en un dispositivo espec fico de asistencia a las
drogodependencias.

Trastornos mentales mas frecuentes
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Entre un importante conjunto de datos, destacar los trastornos mentales m s
frecuentes reflejados en la figura anterior y en los que destaca como m s repre-
sentativo los Trastornos de personalidad. Asimismo, se alar que el 55,3 % de los
pacientes con patolog a dual consum an 2 0 m s sustancias de abuso y entre estas
destacaban por orden de frecuencia: la Coca na (62,7%), el alcohol (61,1%) y los
derivados del cannabis (23,2 %).

Etiopatogenia

Desde comienzos del siglo XX, neurocient ficos han desarrollado y propuesto
distintas hip tesis sobre los factores ambientales y mecanismos biol gicos subya-
centes a los efectos que, sobre la conducta provocan aquellos est mulos (sustan-
cias) que act an como recompensay refuerzo, y que proporcionan cierta base para
entender los mecanismos de la dependencia de sustancias. Las hip tesis mas re-
cientes postulan que la patolog a dual representa expresiones fenot picas de anor-
malidades neurobiol gicas prem rbidas comunes (4).

Existen en el momento actual distintas | neas de investigaci n centradas en el
estudio de la etiopatogenia de las conductas adictivas. Una de ellas trabaja sobre
las factores gen ticos comunes implicados en los trastornos por uso de sustan-
cias, se estima entre un 40-60% el papel que los factores gen ticos contribuyen
en la vulnerabilidad aumentada de estos pacientes, portadores de determinados
endofenotipos, de manifestar la enfermedad. A pesar de las fuertes evidencias de la
existencia de factores de riesgo gen tico en las adicciones, aun no se han podido
detectar genes espec ficos que de forma inequ voca est n relacionados con la vul-
nerabilidad/ protecci n a estos trastornos (1).

Otra rea de investigaci n relevante es la que propone la involucraci n de cir-
cuitos cerebrales comunes, de los cuales el mas mencionado es el dopamin rgico,
afectado en conductas adictivas a sustancias y comportamentales, pero tambi n
en la depresi n, esquizofrenia y otros trastornos mentales, al mismo tiempo en la
forma en que el estr s cr nico puede incidir en el riesgo de conductas adictivas
(13,14).

De forma mas reciente se conoce la implicaci n de disfunciones en circuitos
cerebrales interrelacionados, como el sistema neurobiol gico del estr s, el sistema
colin rgico nicot nico, el endocannabinoide end geno, y neurop ptidos como oxi-
tocina, vasopresina y opioides end genos, involucrados en complejas conductas
como los sistemas de filiaci n y relaciones interpersonales.
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El alcohol y otras drogas activan el circuito de recompensa cerebral, en el
que intervienen determinadas estructuras del sistema [ mbico (sistema am gdala-
accumbens e hipocampo), utilizando los mismos mecanismos fisiol gicos que los
reforzadores naturales. Cuanto mas intensos hayan sido los efectos reforzadores
de una sustancia, mas persistentes ser n los recuerdos relacionados con ella y ma-
yor la necesidad o el deseo (craving) de experimentarlos nuevamente. El consumo
mantenido de sustancias va generando que “la necesidad” adquiera predominancia
sobre otros inter s, un deterioro progresivo en la capacidad de auto-control, cam-
bios en la manera de pensar, opiniones y actitudes relacionadas con la sustancia de
abuso de manera que la persona va adquiriendo actitudes cada vez mas favorables
hacia el consumo de la sustancia, de la cual ha desarrollado cierto grado de depen-
dencia.

Masall del papel investigador llevado a cabo por las neurociencias que poco a
poco comienzan a clarificar nuestra comprensi n de como el cerebro crea estados
de la mente, nos orientan a conocer nuevas aproximaciones cl nicas, y abordajes
terap uticos. En el momento actual siguen existiendo distintas hip tesis etiopato-
g nicas (5,13).

* Modelo unitario: Trastornos psiqui tricos y dependencia son dos manifesta-
ciones sintomatol gicas de un mismo proceso (componentes gen ticos y neurobi-
ol gicos similares)

* Modelo de alteraci n psiqui trica secundaria al consumo de drogas: Abuso
de sustancias genera cambios neuroadaptativos implicados en el desarrollo de un
trastorno psiqui trico.

* Modelo de consumo de drogas secundario a una alteraci n psiqui trica: Las
drogas intentar an revertir las anomal as basales de las patolog as psiqui tricas o
provocadas como consecuencia del consumo continuado de drogas de abuso.

* Modelo bidireccional: Cada uno de los trastornos puede incrementar la vul-
nerabilidad del otro

* Modelo de independencia biol gica Trastorno psiqui trico y abuso de dro-
gas son totalmente independientes, pero con bases biol gicas compartidas

Consecuencias en la Clinica

Larelaci n entre el consumo de drogas y los trastornos mentales pueden tener
diversas asociaciones ya sean como factores etiol gicos, precipitantes y mantene-
dores.
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Teniendo en cuenta los trastornos implicados en la patologa dual, hay que
considerar la adolescencia como el periodo en el que aparecen las primeras mani-
festaciones de enfermedad mental. Este periodo vital se caracteriza desde un punto
de vista neurobiol gico por un cerebro inmaduro donde el impacto de drogas de
abuso tiene una relevancia mucho mayor (15). 1as nuevas evidencias est n cam-
biando la ya anticuada visi n de la simple concurrencia casual de dos trastornos
categorialmente separados y la robusta comorbilidad viene a reflejar el solapamien-
to medioambiental, gen tico y neurobiol gico que da lugar a estas dos manifesta-
ciones dimensionales de la psicopatolog a. As se describen como asociaciones m s
potentes entre adicciones y otros trastornos mentales las siguientes (1):

o Esquizofrenia y trastornos relacionados

o Trastornos por internalizaci n, en el que se incluye: trastornos ansiosos, trastor-
no por estr s post-traum tico y los trastornos afectivos (depresi n, bipolares)

o Trastornos por externalizaci n: TDAH

o Trastornos de la personalidad especialmente el trastorno antisocial de la per-
sonalidad.

No cabe duda alguna en que la coexistencia de ambos trastornos, la patolog a
dual, se asocia con todo un conjunto de complicaciones entre las que sobresalen:
* Manifestaciones cl nicas mas graves y complejas:

*  Mas conductas disruptivas/ violentas

* Inestabilidad familiar y marginaci n social

* Mayorn mero de tentativas suicidas

* Dificultad en larelaci nm dico-paciente

* Mayor sobrecarga asistencial con demandas at picas en los servicios de salud,
frecuentaci n de los servicios de urgencias en situaciones de crisis y hospitali-
zaciones mas frecuentes.

* Mayor sensibilidad a los efectos secundarios del tratamiento farmacol gico

* Baja adherencia y cumplimiento del tratamiento

* Frecuentes reinicios de tratamiento

En definitiva una evoluci n mas compleja por las dificultades diagn sticas y
de tratamiento que influyen en un peor pron stico de ambas patologas con un
notable incremento del n mero de reca das.

Diagnéstico

Tiene como objetivo fundamental establecer la cronolog a de ambos trastornos
as como la interrelaci n existente entre ellos, al mismo tiempo que determinar si
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necesitan un tratamiento independiente o si el tratamiento de uno de ellos puede
aliviar o mejorar al otro. Con mucha frecuencia es dif cil discernir solo con el an lisis
de los s ntomas, si estos son inducidos por los efectos de las drogas o si estamos ante
un trastorno mental que adem s se acompa a del consumo de drogas. Una detallada
y extensa anamnesis en la que se incluya la historia toxicol gica, historia psiqui trica
y posibles relaciones con el consumo de drogas, informaci n colateral por parte de
convivientes o familiares as como informes m  dicos previos, anal tica hem tica com-
pleta y de orina incluida la presencia de drogas y/o sus metabolitos. Finalmente la
anamnesis puede complementarse con entrevistas diagn sticas y escalas tanto para
los trastornos por uso de drogas como en los otros trastornos psiqui tricos (ejemplos:
EuropASI, CAGE, AUDIT, SADS, DIS, SCID, PRIMS). No debemos olvidar que la pre-
sencia de drogas puede producir distorsi n de hechos ocurridos en los d as previos
oen el momento de laevaluaci ny enlos antecedentes personales referidos. La valo-
raci n debe ser realizada con tiempo suficiente de observaci n en el que podremos
observar la evoluci n del cuadro sintomatol gico una vez conseguida la abstinencia,
estado fundamental a la hora de obtener informaci n para el diagn stico definitivo.
Sirva como orientaci n el primer algoritmo diagn stico elaborado por la Sociedad
Espa ola de Psiquiatr a en el Consenso de Patologa Dual dela 0 2004 (16).
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Tratamiento

Como ha sido ampliamente comentado, la patolog a dual va a tener implica-
ciones en la cl nica, el diagn stico, el tratamiento, la evoluci ny el pron stico de
ambos trastornos. Es por ello que las personas en esta situaci n precisan de un
proceso terap utico complejo en el que se combinen intervenciones psicofarma-
col gicas, psicoterap uticas y sociolaborales diversas, desarrolladas por equipos
multidisciplinares que desde el abordaje integral den respuesta a las diferentes
patolog as que presenta el paciente. La necesidad de un tratamiento psicofarma-
col gico eficaz que posibilite y propicie la desintoxicaci n y/o la estabilizaci n del
consumo de drogas, junto con la recuperaci n del equilibrio ps quico del paciente
es el primer paso y fundamental a la hora de incorporar al paciente a otras formas
de tratamientos: psicoterap utico, psicoeducativo, etc. Sin embargo, este €s uno
de los primeros y serios problemas a los que nos enfrentamos a diario, por los
importantes problemas en la cumplimentaci n de las pautas de tratamiento. Por
regla general estos pacientes tienen mayor sensibilidad a los efectos secundarios
de los psicof rmacos, lo que dificulta la cumplimentaci ny complica la adherencia
al tratamiento. Este fen meno habitual en la psiquiatr a general se hace omnipre-
sente en la patologa dual, oblig ndonos a desarrollar estrategias farmacol gicas
que permitan superar estas dificultades. Entre las mas importantes destacan: la
supervisi n del tratamiento (tratamiento directamente observado) ampliamente
extendida en poblaci n drogodependiente en otras modalidades de tratamiento
(mantenimiento con metadona o buprenorfina/naloxona, interdictotes, tratamien-
tos de la tuberculosis, etc.), el posibilitar la simplificaci n de las tomas utilizando
f rmacos de vida media larga o de formulaci n retard, evitar la polifarmacia, valorar
y corregir los posibles efectos secundarios, facilitar y favorecer los cambios de tra-
tamiento en caso de intolerancia a los efectos secundarios, etc. En definitiva, “e/
mejor tratamiento para los pacientes con patolog a dual es el que se cumple”,
porque de esta forma posibilitamos la adherencia al tratamiento, la frecuentaci n
del centro de tratamiento y la incorporaci n a otras terapias complementarias del
tratamiento psicofarmacol gico.

Por desgracia, la realidad de la atenci n a los enfermos con patolog a dual en
nuestro pas es compleja, con una red de tratamiento con peculiaridades asisten-
ciales muy diferenciadas para los pacientes con adicciones (Andaluc a, 1a Rioja,
Madrid, Galicia, etc.) y una coordinaci n escasa con la red de salid mental. Ta exis-
tencia de m Itiples dispositivos y programas que deber an actuar sobre un mismo



Seccion 2. Sintomas y Reconocimiento.

177

paciente hace que puedan surgir problemas de coordinaci n o de no delimitaci n
de las responsabilidades sobre la atenci na ste y que se traduzcan en interven-
ciones que interfieren entre si o finalmente acaben desatenci n. La situaci n actual
de ambas redes asistenciales es muy heterog nea. Desde la red de Salud Mental no
hay estrategias espec ficas ni planes de acci n para el tratamiento de estos enfer-
mos, salvo y excepcionalmente en algunas comunidades en las que la integraci n
funcional ya es un hecho. En otras comunidades aut nomas se han desarrollado
de forma puntual acciones espec ficas principalmente en las redes de drogas (Pro-
puesta a la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud).

En definitiva y como resumen, sirvan las recomendaciones de Casas y San
(2002) en el tratamiento de los pacientes con patolog a dual y que debe incluir (17):

- Programa especial que integre los elementos tanto del tratamiento psiqui tri-

co como el de las drogodependencias.

- Tratar de una forma adecuada las manifestaciones cl nicas que lo requieran

- Evaluar de forma cuidadosa el patr n de consumo de sustancias y observar

al paciente sin consumo de sustancias psicoactivas para clarificar el origen y la

evoluci n de los s ntomas

- Establecer un diagn stico psiqui trico independiente de la adicci n solo

cuando los s ntomas reaparezcan o persistan tras un periodo significativo de

abstinencia.

- El tratamiento de la patolog a dual precisa estar incorporado en un programa

integral m s amplio de rehabilitaci n psicosocial.

El tratamiento de la patolog a dual supone uno de los retos de la terap utica
psiqui trica del siglo XXI por las caracter sticas diferenciales de los pacientes en los
que coexiste un trastorno por uso de sustancias con otra/s patolog a psiqui tricas.
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2.3.- Adiccion y perpetuacion del sentido de
irrealidad.
Carlos Sirvent

El inveterado consumidor de drogas est cansado. Ya no siente placer y las
alternativas no le satisfacen en absoluto El sue o calderoniano es su escenario coti-
diano donde realidad y ficci n se funden en un estado de estupor con la perspecti-
va de una existencia anodina, aburrida y f til.

Al cabo de largosa o de vacuaenso aci n, el adicto termina acostumbr ndo-
sea vivir en un estado de conciencia alterado que para 1es el genuino, instalado
en una especie de sue o narc tico, de sensaci n de irrealidad que le persigue
incluso cuando ya no consume, como si su tempo interno estuviera trocado insta-
lado en un ritmo vital diferente. Tanto es as que si logra curarse, no recupera del
todo el estado de conciencia porque su realidad de referencia no es la nuestra, sino
la alterada. Le ocurre como a un marinero habituado a largos meses en el mar que
cuando vuelve a tierra firme y no siente oscilar el suelo parad jicamente se marea,
como Kevin Costner en Waterworld.

Desrealizacion/ Despersonalizacion

El mundo normal se torna hostil, como Ia jaula para un animal salvaje. Al ex
adicto la normalidad le resulta ajena, viviendo una dilatada sensaci n de extra a-
miento que le confunde y en ocasiones le hace dudar si su verdadero estado de
conciencia es el de adicto y no el actual, a orando quiz su otra vida (precaria y
nociva, pero al fin y al cabo suya). Incluso puede llegar a huir buscando recobrar
se natural espacio de referencia, su personal realidad, desertando del mal sue o
que es la cotidianeidad de un mundo sin droga, spero e inasible del que se ve im-
pelido a desertar. Err neamente podr amos interpretar que solo quiere drogarse,
oquea ora el ambiente marginal. En definitiva, el sentido de irrealidad del adicto
no consiste en un estado de conciencia alterado sino en una consciencia diferen-
te, egoc ntrica, del mundo de manera que el sujeto se convierte en espectador
virtual de una vida que unas veces le parece real y otras, ilusoria. El subsiguiente
epifen meno ser a la angustia vital. Parece acertada la entronizaci n al concepto
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de Scharfetter (1) cuando aduce que la manifestaci nm s frecuente de desperso-
nalizaci n es el sentimiento de estar alejado de s mismo, extra ado, desvitalizado,
irreal, fantasmal. Un «yo que observa» como vivenciando y d ndose cuenta de la
transformaci n, casi siempre sin preguntarse acerca de la misma. La despersonali-
zaci n, en definitiva, corresponde a un extra amiento del entorno humano y del
constituido por cosas (desrealizaci n). En no pocos sujetos destaca el sentimiento
deextra eza, de alejamiento y de extrav o.

En ltima instancia el afectado acaba cuestion ndose la propia identidad pre-
dominando la inseguridad acerca de ser uno mismo. Los trastornos m s leves se
manifiestan como sentimientos de lejan a, de distanciamiento, de extra eza, de lo
ins lito. Inquietante con respecto al s mismo (despersonalizaci n en el uso m s
corriente del t rmino). En casos graves desaparece la certeza del “soy yo mismo”.
El afectado no sabe ya quien es, lo que coincide con trastornos de la vivencia del
propio cuerpo, de la consistencia del yo, incluso de la vitalidad del yo. Podr amos
citar el ejemplo de una depresi nneur ticadonde la paciente dice No soyyam s
que una sombra. . .ya no siento nada. . . todo est lejos, muy lejos. ..como en
una bruma» (despersonalizaci ny desrealizaci n) (1).

En la pr ctica cl nica un fen meno t pico de los grupos de ex-adictos en se-
guimiento es la presencia de vivencias de desrealismo. S ntomas que viran con el
paso del tiempo desde la sorpresa y el extra amiento en los primeros meses de
abstinencia, a la despersonalizaci njunto a una sensaci n de vac o existencial que
suele acompa arles todo el proceso y que -cuando se agudiza o recrudece- puede
augurar una posible recada. A pesar de todo, la desrealizaci n del ex adicto es
percibida como ajena al sujeto, y si resulta egodist nica, no es por la componente
cognitiva o racional de la misma sino por el impacto afectivo que el extra amiento
obraen 1. Adicho prop sito Jaspers (2) enmarca la extra eza dentro de los carac-
teres anormales de la percepci n concretada en el sentimiento de extra eza que
escoltaala percepci n de realidades conocidas: es parece que todo es distinto. . .;
todo parece asombroso, nuevo, como si biciese largo tiempo que se dej  de ver.
Este sentimiento (pues se tratam s de un fen meno afectivo que perceptivo) pue-
de alcanzar su ¢ nit en la desrealizaci n, donde el entorno aparece como irreal,
neblinoso, extra 0 0ins lito. Cuando la desrealizaci n se acompa a de desperso-
nalizaci n, el sentimiento de extra eza abarcar a incluso al propio sentimiento de
s, al yo propio (al propio cuerpo). Algunos autores interpretan ven muy probable
que la desrealizaci n sea un producto derivado de la despersonalizaci n». En la
despersonalizaci n hallamos a veces una afectaci n del espacio percibido, m s
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bien del espacio Individual. Sucede porque «el extra arse de uno mismo” (desper-
sonalizaci n) corresponde a un extra amiento del entorno humano y del entorno
constituido por cosas (desrealizaci n), d ndose ambos extra amientos unidos,
como corresponde a la unidad entre el yo y su entorno (3).

La despersonalizaci n consiste, pues, es una experiencia subjetiva de extra e-
za o irrealidad de “s mismo”, mientras que en la desrealizaci n dicha experiencia
subjetiva se refiere al mundo externo. Ambos t rminos se usan a menudo como
sin nimos. En cualquier caso el control de la realidad (el juicio y el raciocinio)
est conservado pese al temor ansioso del sujeto de poder perder el control. A
dicho respecto Castilla del Pino (4) se refiere metaf ricamente a la barrera diacr -
tica como aquella que permite ubicar el acontecimiento, el objeto, en t rminos
gen ricos en el mundo real o el imaginario, debi ndose adecuar las reglas de ac-
tuaci n al espacio percibido o representado. Henry Ey (5) diferencia la vivencia de
extra eza de la de despersonalizaci n. Ia primera consiste en un profundo cambio
de la experiencia sensible que ya no le permite enlazar con los anteriores sistemas
de referencias (denominada “wahnstimmung” por los alemanes). Esta experiencia
generalmente es angustiante y se debe al car cter inefable de dicha experiencia,
intensamente sentida, como un desquiciamiento, y -a la vez- muy dif cilmente ex-
presable y a n menos formulable. El sujeto no puede encontrar las palabras para
analizarlo (5) y, aunque sufre, tiene una sensaci n de irrealidad consigo mismo
pero necesita despegarse un poco de ello para poder describir el cuadro.

La adicci n connota el transcurrir del espacio y del tiempo. Su realidad se
acorta cuando el sujeto est narcotizado y se alarga en la abstinencia entre consu-
mos. Incluso cuando supera la dependencia persisten esas percepciones alteradas.
Cuando Scharfetter (1) menciona la p rdida de la realidad del tiempo» se refiere a
la falta de conciencia acerca de un continuo temporal, donde la vida aparece como
«existiendo tan solo en el momento, desprendida del pasado y del futuro»: es la
fijaci n de la existencia en un presente eterno. Ante ese «vac o sin tiempo» pueden
experimentarse sensaciones de irrealidad de s mismo (despersonalizaci n) y otras
vivencias de extra amiento (desrealizaci n). A esap rdida de la realidad tempo-
ral, corresponde una vivencia de discontinuidad del tiempo: se acelera, se detiene,
retrocede o falta a intervalos. Es justo lo que le pasa al adicto y al ex adicto (6).

Kimura (7) concibe la despersonalizaci n como «sentimiento de p rdida del
yo, de extra eza del mundo de los objetos (que incluira el propio cuerpo) y de
discontinuidad del tiempo y del yo» coincidiendo con Meyer (8) en considerarlo
como dos formas de un mismo trastorno de la relaci n entre el yo y el mundo
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donde este queda reducido a una simple combinaci n de est mulos pasivamente
captados (desrealizaci ny despersonalizaci n). En nuestro estar intencionalmente
dirigidos al mundo se introduce una discontinuidad (desrealizaci n'y despersona-
lizaci n) que impide que el yo se actualice como totalidad, se viva como id ntico,
continuo y consecuente (9).

A diferencia del psic tico, el ex adicto (cuando se apercibe) se da perfecta
cuenta de lo que le ocurre, Tiene plena consciencia de su desrealizaci n 'y se sien-
te extra 0 en su despersonalizaci n (al fin y al cabo extra amiento) por lo que
sufre una especie de vac o existencial, que es una sensaci n caracter stica de la
despersonalizaci n del ex adicto. Jaspers (2) concibe la vivencia de realidad como
una significaci n de lo percibido, donde la defectuosa integraci n de la dimensi n
realidad-irrealidad se traduce en un compromiso del principio de realidad y apre-
ciaci n de su persona referida a sus vivencias, a su yo ps quico, le resulta extra a,
lejana y poco familiar, siendo la sensaci n de falta de pertenencia del mundo para
s lo que lo caracteriza al proceso junto a las perturbaciones de la conciencia del
existir que le lleva a vivir como en un vaco ins litos sentimientos de existencia
vacua, inconsistente, y sin sentido. Cita el ejemplo de una paciente casada con un
¢ nyuge con graves perturbaciones de la personalidad, reiterativos y asfixiantes,
que afirma “cuando ya no tengo excusa y me veo obligada a volver a mi casa,
siento que dejo de existir, todo se me paraliza, no hago nada, me tiendo en la
camay ni siquiera siento que pasa el tiempo, mi vida se transforma en un vac o
Sin sentido”.

Cuando los cl nicos se deciden a filiar la despersonalizaci n acaban adscribi n-
dola a los trastornos disociativos. La CIE-10 la incorpora a la familia de las neuro-
sis, como fen meno secundario a situaciones de estr s, agrupando en una nica
categor a, €l s ndrome de despersonalizaci n-desrealizaci n para englobar todas
aquellas presentaciones cl nicas caracterizadas por s ntomas de despersonalizaci n
odesrealizaci n. Sin embargo la clasificaci n americana DSM-5 (10) (ver cuadro 1)
esm s expl cita concretando que la caracter stica esencial de este trastorno consis-
te en la vivencia de extra eza o de distanciamiento de uno mismo. El afectado se
siente un observador externo de los procesos mentales, del propio cuerpo o de
una parte de 1, como si estuviera ajeno, muerto o vac o, como si fueraunaut mata
0 estuviera viviendo en un sue 0 o en una pel cula. EI DSM-5 s lo categoriza el
trastorno de despersonalizaci n incorporando la desrealizaci n como un s ntoma
asociado.
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Cuadro 1: DSM 5: criterios para el diagnéstico de despersonalizacion/des-
realizacion (300.6)

A, Presencia de experiencias persistentes o recurrentes de despersonalizaci n, desrealizaci n o ambas.
Trastornos disociativos:

a. Despersonalizaci n: Experiencias de irrealidad, distanciamiento o de ser un observador ex-
terno respecto a los pensamientos, los sentimientos, las sensaciones, el cuerpo o las accio-
nes de uno mismo (p. ¢j., alteraciones de la percepci n, sentido distorsionado del tiempo,
irrealidad o ausencia del yo, embotamiento emocional y/o f sico).

b. Desrealizaci n: Experiencias de irrealidad o distanciamiento respecto al entorno (p. €j., las
personas o los objetos se experimentan como irreales, como en un sue o, nebulosos, sin
vida o visualmente distorsionados).

B. Durante las experiencias de despersonalizaci n o desrealizaci n, las pruebas de realidad se mantie-
nen intactas.

C. Los s ntomas causan malestar cl nicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras reas
importantes del funcionamiento.

D. Iaalteraci n no se puede atribuir a los efectos fisiol gicos de una sustancia (p. €j., droga, medica-
mento) u otra afecci nm dica (p. ¢j., epilepsia).

E. Iaalteraci nno se explica mejor por otro trastorno mental, como la esquizofrenia, el trastorno de
p nico, el trastorno de depresi n mayor, el trastorno de estr s agudo, el trastorno de estr s pos-
traum tico u otro trastorno disociativo.

Un editorial del British Medical Journal recopilado por Luque (11) se refiere ala
despersonalizaci n como una experiencia extra a, compleja y esencialmente sub-
jetiva, siendo una de sus caracter sticas la dificultad del individuo para comunicar
una descripci n comprensible de ella. Una de las caracter sticas importantes de la
experiencia es el sentimiento de cambio que afecta a los mundos interno y externo
que se acompa a de una vaga e inc moda sensaci n de extra eza». Por ltimo, se
ha indicado como caracter stica esencial de la despersonalizaci n la conservaci n
deljuicio de realidad, es decir, el car cter no psic tico del fen meno (12).

Los criterios que tiene en cuenta la DSM (13) son los siguientes: presencia de
episodios persistentes o recidivantes de despersonalizaci n, caracterizados por la
sensaci nde extra eza o distanciamiento de uno mismo (Criterio A). El individuo
se siente como si fuera un aut mata o estuviera viviendo en un sue 0 o en una
pel cula. Puede existir la sensaci n de ser un observador externo de los procesos
mentales, del propio cuerpo o de una parte de 1. Asimismo, hay diversos tipos
de anestesia sensorial, ausencia de respuesta afectiva y sensaci n de p rdida de
control de los propios actos (incluido el habla). El enfermo con trastorno de des-
personalizaci n mantiene intacto el sentido de la realidad (p. €j., es consciente de
que se trata s lo de una sensaci n'y de que no es un aut mata) (Criterio B). La
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despersonalizaci n es una experiencia com n, su diagn stico debe realizarse s lo
cuando la sintomatolog a sea lo suficientemente grave como para provocar males-
tar o deterioro de la actividad normal de la persona (Criterio C). Debido a que la
despersonalizaci n puede darse en muchos otros trastornos mentales, no se debe
realizar un diagn stico de trastorno de despersonalizaci n si la alteraci n aparece
exclusivamente en el transcurso de otro trastorno mental (p. €j., esquizofrenia, tras-
tornos de angustia, trastorno por estr s agudo u otro trastorno disociativo). Ade-
m s, este trastorno no es debido a los efectos fisiol gicos directos de una sustancia
oaunaenfermedad m dica (Criterio D).

Clinica

La despersonalizaci n asociada a la adicci n proviene de los efectos agudos,
subagudos y cr nicos del consumo de sustancias; sin embargo, el s ndrome de
despersonalizaci n-desrealizaci n del ex adicto puede presentarse en sujetos que
llevan varios meses 0a 0s sin consumir sustancias en forma de s ndrome inopinado
y sorprendente que el afectado no sabe a qu  atribuir. Desconcertante tanto para el
sujeto como allegados, incluso para muchos terapeutas que desconocen un fen -
meno que equivocadamente pueden atribuir a la reaparici n de deseos de consumir
drogas. Debuta pues en plena abstinencia en forma de fen meno asociado, persis-
tente o secuelar que cursa con extra amiento acompa ado de sensaci n de desrea-
lismo, alteraciones de la memoria y vac o existencial como s ntomas principales.

Federn (14) se al los trastornos del pensamiento, de la memoria y de la expe-
riencia del tiempo como s ntomas clave. Otros s ntomas asociados no demasiado
frecuentes en los adictos son ansiedad, depresi n, pensamientos obsesivos, preo-
cupaciones som ticas, fen menos de flash back, dej vuodej ve uyalteraci n
de lasensaci n subjetiva del paso del tiempo.

Holmes y colaboradores (15) proponen un modelo de disociaci n de dos cate-
gor as: En la primera incorpora s ntomas como la despersonalizaci n y desrealiza-
c n, las experiencias de estar fuera del cuerpo, la anestesia emocional, y la amnesia
debidaald ficit en el proceso. En la segunda incluye s ntomas conversivos, la hip-
nosis, los automatismos, la identidad m  Itiple, y la amnesia debida al d ficit en el
recuerdo. ILa confusi n en laidentidad puede incluirse en ambas categor as, siendo
un s ntoma inespec fico (16).

Pacientes con capacidad narrativa y de introspecci n son capaces de describir
elfen menoespont neamente, pero por desgracialom s frecuente es la dificultad
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del sujeto para comprender lo que le pasa y tambi n del t cnico para explicarle
—alarec proca-enqu  consiste su proceso, aunque finalmente aquel acaba enten-
di ndolo (m s por la va afectiva que la racional). A la dificultad para describir sus
sntomas se a ade el miedo de que estas experiencias o sensaciones signifiquen
que el individuo se est  volviendo loco.

A la trada sintom tica extra amiento, desrealizaci n y vac o interior, cabe
a adir fen menos vivenciales que viran de unos a otros sujetos. 1a enso aci n o
sensaci n de vivir un sue o permanente con (cierto) extra amiento del yo, suele
ser caracter stico del ex adicto. “Es como si la vida actual fuese un sue oy mi an-
terior vida de consumidor la aut ntica”. Con frecuencia se limita a una situaci n
temporal que no llega ni a angustiarle. Ocasionalmente es una situaci n pasajeray
transicional, quiz porque varios adictos est n tan habituados a transitar del mundo
interno al externo en su anterior vida narc tica que les resulta familiar y poco sor-
prendente, pasando por el extra amiento como por un evento vital m s.

Curso evolutivo

Ladesrealizaci n del exadicto es a menudo subcl nica pero puede ser sufriente
y pasar desapercibido por lo que el cl nico debe profundizar para descubrir la “fa-
lla despersonalizante” del adicto. Tambi n puede el afectado haber superado un
problema que no desea recordar, pasando sobre ascuas sobre el fen meno cuando
se le interpela. Respecto a la importancia sintomatol gica, debe preocupar su po-
tencial precipitador de reca da. Puede denotar que el ex adicto no est centrado en
su realidad o que sufre una especie de crisis de identidad disociativa en el peor de
los casos, pero tambi n puede anticipar claudicaci n si el cuadro persiste y -sobre
todo- si se acompa a de vac o existencial (por cierto, un sentimiento nada pare-
cido al vac o psicast nico de Janet) m s bien sera una sensaci n cr nica de vac o
sumamente egodist nica que no pocas veces es precursora de recidiva.

Distinto es el caso de sujetos que han consumido psicodisl pticos y estimulan-
tes que desarrollan un s ndrome psic tico con una elevada componente de desper-
sonalizaci n (los famosos “colgados” y sobre todo las denominadas psicosis t xicas
como la postcann bica) que no tienen que ver con el fen meno que estamos descri-
biendo. Si en estos casos apareciera despersonalizaci n sera imputable a la psicosis,
noalaadicci n, tanto en la morfolog a cl nica como en la evoluci n ulterior.

El curso habitual en ex adictos (seg n mi experiencia cl nica) suele ser suba-
gudo o cr nico (entre 3 meses y varios a 0s) y discontinuo aunque m rhido y
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tendente a la transformaci n. El curso de los pacientes convencionales no adictos
es usualmente cr nico y marcado por remisiones y exacerbaciones; pese a que, en
ocasiones, puede ser epis dico. La edad media de inicio es de alrededor de los 16
a os, si bien el trastorno puede haberse iniciado y no detectado en la infancia. La
duraci n de los episodios de despersonalizaci n puede ser muy breve (segundos)
operdurable (a os). 1a mayor parte de veces las exacerbaciones est n relacionadas
con acontecimientos estresantes reales o subjetivos.

Patogenia

Cuando colisiona el nuevo yo que va construyendo el exadicto con el todav a
reciente yo adictivo de presencia siempre actual, es decir, la realidad nueva con la
anterior vinculada al consumo y —sobre todo- cuando falla el objeto y no es susti-
tuido por los otros o por una nueva motivaci n, sobreviene el desconcierto inicial,
el extra amiento ulterior y a veces la perplejidad plena. A dicho respecto Schilder
(17) consideraba la despersonalizaci n como un estado en el cual el sujeto se sien-
te cambiado en comparaci n a su estado anterior. Este cambio afecta tanto a s
mismo como al mundo externo y lleva al sujeto a reconocerse sin personalidad;
sus actos le parecen autom ticos, observ ndose como un espectador. El mundo
externo semeja extra o, perdido su car cter de realidad, apuntando como princi-
pales caracter sticas laautoobservaci n, los trastornos de lasim genes, la distorsi n
de la percepci n espacial y las sensaciones hipocondr acas. A partir de un modelo
judicativo de la conducta, Castilla del Pino (3) explica la despersonalizaci n como
consecuencia de una inseguridad del sujeto en la denotaci n de la realidad y subsi-
guientemente en la interpretaci n de la misma. La inseguridad comporta angustia
secundaria a la conciencia que tiene el sujeto de su incapacidad para asegurar la
realidad que denota. En el adicto esto se traduce en una angustia fatalista y hasta
cierto punto determinista similar a la “respuesta preformada” de Mayer Gross' (18)
en el sentido de alteraci n cr nica de la conciencia. En mi experiencia personal
con pacientes epil pticos tambi n encontr numerosos casos de experiencias de
despersonalizaci n temporales aunque sin ese sentimiento cr nico de vac o que
acompa aa los adictos.

! Mayer-Gross afirmaba que la «respuesta preformada» del cerebro en la despersonalizaci n es

similar a otros mecanismos preformados no espec ficos como las crisis epil pticas o el delirium pero que,
sin embargo, la forma de la respuesta es autoespec fica. En el caso de la despersonalizaci n, el mecanismo
de la liberaci n de la «respuesta preformada» del cerebro ser a una alteraci n de la conciencia
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En pacientes no adictos el comienzo puede ser agudo o insidioso. Con el co-
mienzo agudo, algunos individuos recuerdan el momento y lugar exactos de su
primera experiencia de despersonalizaci n. A ello puede seguirle un per odo pro-
longado de estr s severo, un evento traum tico, un episodio de otro padecimiento
mental o de abuso de sustancias. El comienzo insidioso puede retrotraerse tanto
como alcance a recordar la persona, o puede debutar en forma de episodios m s
cortos de menor severidad que gradualmente cobran fuerza. Este trastorno es epi-
s dico enalrededor de un tercio de los casos, con cada episodio durando entre ho-
ras 0 hastad as ala vez. La despersonalizaci n puede comenzar de modo epis dico
para luego llegar a intensidades constantes o variadas.

Diagnéstico diferencial

La despersonalizaci n-desrealizaci n o extra amiento debido a los efectos
fisiopatol gicos directos de una sustancia se diferencia del trastorno de desper-
sonalizaci n convencional por el hecho de que dicha sustancia (p. €j., drogas,
medicamentos, incluso comportamientos adictivos) se considera etiol gicamente
relacionada con el fen meno de extra amiento. En la intoxicaci n aguda o en la
abstinencia de alcohol o de otras sustancias puede aparecer la despersonalizaci n
como s ndrome. Por otro lado, el consumo de drogas puede intensificar los s n-
tomas de un trastorno de despersonalizaci n preexistente. Obviamente este no
es el caso que nos ocupa, ya que se trata de averiguar que el ex adicto no hubiera
presentado dicho s ndrome durante la desintoxicaci n, y -si lo hubiera tenido en la

poca de consumo activo- el s ndrome estar a absolutamente remitido, de tal guisa
que el mismo debuta cuando el sujeto lleva meses abstinente de forma imprevista.

Algunos autores (19-20) coinciden en que el s ndrome de despersonalizaci n
no presenta manifestaciones conductuales caracter sticas y no se conoce la patoge-
nia, incluso cuestionando el t rmino “despersonalizaci n” y la manera de emplear
el vocablo para diferenciar a quienes realmente presentan despersonalizaci n (o
desrealizaci n) de aquellos que aplican dicho t rmino o conceptos afines en el
lenguaje convencional. Aunque el concepto de despersonalizaci n ha estado pre-
sente desde hace unos 1002 os, la controversia en torno a los s ntomas espec ficos
y otras caracter sticasa n no se ha resuelto (21).

Para la American Psychiatric Association (13) el trastorno de despersonalizaci n
no debe diagnosticarse por separado si los s ntomas aparecen exclusivamente en
el transcurso de una crisis de p nico que forma parte de un trastorno de angustia,
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de una fobia espec fica, de una fobia social o de un trastorno por estr s agudo o
porestr s postraum tico. A diferencia de lo que sucede en la esquizofrenia, en este
trastorno el sentido de la realidad se encuentra intacto. Ia p rdida de sentimiento
asociada a la despersonalizaci n puede parecerse a la depresi n. Sin embargo, el
apagamiento humoral en sujetos con trastorno de despersonalizaci n se asocia a
manifestaciones de despersonalizaci n (p. €j., el distanciamiento de uno mismo) y
se presenta incluso cuando el individuo no se encuentra deprimido.

Los s ntomas caracter sticos de la desrealizaci n son las sensaciones de que el
entorno del sujeto carece de espontaneidad, de profundidad o de matices emo-
cionales. Adem s suele ser un efecto secundario transitorio de las intoxicaciones
psicotr picas agudas, la privaci ndesue oyelestr s. En tanto que la despersona-
lizaci n es una experiencia subjetiva de irrealidad del s mismo, la desrealizaci n se
refiere a la percepci n de irrealidad del mundo externo. Ambos t rminos se usan
a menudo de forma indistinta, aunque las pruebas sugieren que se desarrollan se-
g ndiferentes mecanismos neurobiol gicos. Una desrealizaci ncr nica puede ser
causada por una disfunci n temporo-occipital. Estos s ntomas son comunes en la
poblaci n, con una prevalencia de hasta un 74% y entre 31y 66% del tiempo en un
evento traum tico. (22)

Podra hacerse diagn stico diferencial de la desrealizaci n con los siguientes
procesos: psicosis esquizofr nica, trastorno de ansiedad (estr s agudo, ataque de
p nico), consumo de drogas (en especial psicodisl pticos y psicoestimulantes),
sndrome de abstinencia alcoh lico, lesiones cerebrales (traumatismos, ictus, ci-
catrices, tumores), lesiones vestibulares, migra a. Tambi n se puede presentar en
s ndromes mucho m s raros como, el s ndrome de la mano ajena, los s ndromes del
1 bulo frontal e incluso la anisodiaforia-anosognosia o s ndrome de Capgras (23). El
trastorno de despersonalizaci n debe diferenciarse de los s ntomas debidos a una
enfermedad m dica (p. €j., epilepsia de origen org nico) (23), para lo que hay que
basarse en la historia cl nica, los hallazgos de laboratorio y la exploraci n fsica.

Comorbilidad

Se ha referido que la despersonalizaci n es la tercera experiencia psicopato-
1 gicam s com n tras la ansiedad y la depresi n (24). Los precipitantes m s co-
munes suelen ser el estr s intenso, la depresi n cl nica y los trastornos de p nico,
adem s del consumo de sustancias, en especial los derivados cann bicos, los psico-
disl pticos y los psicoestimulantes.
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El manual DSM se ala que la hipocondr a, el trastorno depresivo mayor o dis-
t mico, los trastornos de ansiedad, los trastornos de personalidad (m s habitual-
mente por evitaci n, | mite y obsesivo-compulsivo) y los trastornos relacionados
con sustancias pueden tambi n coexistir con el trastorno de despersonalizaci n.
La despersonalizaci n 'y la desrealizaci n son s ntomas muy frecuentes en las cri-
sis de angustia y son m s habituales cuando los s ntomas de ansiedad siguen a
un agente estresante traum tico, como en el trastorno por estr s postraum  tico.
Sin embargo, no debe hacerse el diagn stico de trastorno de despersonalizaci n
por separado cuando la despersonalizaci ny la desrealizaci n aparecen exclusiva-
mente en el transcurso de las crisis. Adem s ha sido asociado con el trastorno de
estr s-postraum tico en la infancia, particularmente con el abuso sexual y tambi n
el emocional.

Ansiedad

Los fen menos de despersonalizaci n suelen ser egodist nicos. Diferentes
autores (24, 28) inciden en lo importante que es entender la diferencia entre la
ansiedad que motiva la despersonalizaci n como reacci n defensiva y la ansiedad
causada por la sensaci n de irrealidad, diferenciando la sensaci n de irrealidad con
respecto al yo 0 al mundo externo y la sensaci n de estar separado de s mismo.
Autores como Oberndorfy Silva (25-26) atribuyen directamente a la ansiedad los
sentimientos de irrealidad y de despersonalizaci n. Sin embargo otros autores la
correlacionan con la depresi n (27) o el binomio ansiedad-depresi n aduciendo
que la ansiedad produce despersonalizaci n junto a de ataques de p nico, lo que
mejora con el tratamiento de ansiol ticos. En el caso de la depresi n, la desperso-
nalizaci n puede conducira una fase depresiva persistente y -por ende- a aumentar
la resistencia a la terapia antidepresiva. (28)

Trastorno obsesivo compulsivo

Ziegler (29) describe dentro del TOC el sentimiento de irrealidad asociado: es-
tados afectivos 0 emocionales en los que el medio ambiente o el cuerpo del pacien-
te parece antinatural en virtud de su naturaleza compulsiva. Tambi n la relaci n
entre la despersonalizaci n (desconexi n con el cuerpo, sentimientos o acciones)
y la sintomatolog a obsesivo-compulsiva, la cual se discute en t rminos de similitud
fenomenol gica, comorbilidad y evidencia de una disfunci n serotonin rgica sub-
yacente en ambos.

Psicosis y trastornos delirantes

Hay autores (30,31) que se alan la relaci n entre la psicosis y el sentimiento
de irrealidad, que se da en las etapas tempranas de la esquizofrenia. Otros estudios
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vinculan ciertos s ndromes delirantes, como el delirio de Cotard y el s ndrome de
Capgras, a una extrema despersonalizaci n (32). En cualquier caso el s ndrome de
despersonalizaci n se prestaa confusi n diagn stica con la esquizofrenia paranoi-
de; de ah lo importante que es realizar un diagn stico diferencial del s ndrome de
despersonalizaci n-desrealizaci n. (33)

Trastorno de la personalidad

Amerio (34) distingue dos tipos de personalidades: uno con grandes aspira-
ciones realistas acompa adas de seguridad en si mismo, y un segundo tipo con
grandes aspiraciones pero irreales, acompa adas de inseguridad en s mismo y di-
ficultad para establecer relaciones sociales. Explica que el sentimiento de irrealidad
est asociado a factores emocionales y afectivos en la actividad perceptiva/cognitiva
de estos individuos.

Otros trastornos

Estudios de comorbilidad (35) relacionan estrechamente la despersonalizaci n
y el trastorno obsesivo-compulsivo. Dichos estudios lo correlacionan tambi n con
el trastorno dism rfico, a tricotiloman a, el s ndrome de la Tourette y los tras-
tornos de alimentaci n. Diferentes autores (36) investigaron la relaci n entre la
conducta autodestructiva y la despersonalizaci n. Aksamit (37) estudi el burn-out
t pico de trabajadores que tratan a adictos describiendo un cuadro caracterizado
por cansancio emocional, despersonalizaci n y una reducida realizaci n personal.
Incluso se han descrito casos donde la autosugesti n pod a originar s ntomas de
despersonalizaci n en ancianos al ser expuestos al tema de la muerte (38)

Despersonalizacion y adiccion

La mayor parte de estudios sobre el binomio despersonalizaci n adicci n se
refieren a drogodependientes en activo o a los efectos inmediatos de las sustancias.
En uno de ellos (39) se comparaban sujetos adictos (sobre todo al cannabis y aluci-
n genos) con no adictos que padec an despersonalizaci n Ambos grupos presen-
tan un curso y deterioro an logo con tendencias suicidas y una respuesta limitada
al tratamiento. Otro estudio similar (40) comparando pacientes con trastorno de
despersonalizaci n inducido por consumo de drogas y pacientes con trastorno de
despersonalizaci n simple no hallaba diferencias cl nicas significativas respecto al
trastorno.

En nuestro medio no encontramos diferencias entre el alcoholismo y otras
drogodependencia, aunque hay estudios (41) que obtuvieron niveles m s altos de
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despersonalizaci nenexalcoh licos que entre ex adictos (coca na). Ambos grupos
presentan elevados niveles de despersonalizaci nen funci ndelosa os de abuso
de sustancias. Ias experiencias disociativas parec an ser un efecto residual cr nico
del abuso de sustancias (42).

El consumo de LSD puede dar lugar a s ntomas de extra amiento, despersona-
lizaci n, alucinaciones, delirios y proyecci n de los procesos corporales. (43,44,45).
Entre los escasos estudios con ex adictos Keshavan (46) presenta el caso de dos
sujetos que presentan s ndrome de despersonalizaci n cuando dejan de consumir
cannabis.

Internet tambi n puede despersonalizar. Beutel (47) encontr que la utiliza-
¢ ndelared para afrontar estados afectivos negativos en detrimento delab sque-
da de apoyo social, conduce al sujeto a un c rculo vicioso con aumento de estr s
y dependencia de internet que puede dar lugar a un comportamiento adictivo. La
utilizaci n problem tica de la red se asocia con una evitaci n de las emociones
negativas y una mayor tasa de despersonalizaci n.

Patogenia

Hip tesis neurobiol gicas

Como es de suponer, los hallazgos neurobiol gicos son poco concluyentes.
En no pocas ocasiones la despersonalizaci n est asociada a un deterioro en los
procesos perceptivos y atencionales, dado que estos pacientes rinden peor en ta-
reas de memoria verbal y visual inmediata (48). Estudios de neuroimagen revelan
alteraciones de la actividad metab lica en la corteza asociativa, con hiperactivaci n
prefrontal e inhibici n de lazona 1 mbica ante est mulos aversivos (49). Enun estu-
dio de Atakan y colaboradores (50) la corteza temporal medial, temporal ventral y
el cerebelo mediaban los efectos del tetrahidrocannabinol induciendo despersona-
lizaci ny s ntomas psic ticos. Sumich (51) ha encontrado correspondencia entre
s ntomas de irrealidad (alucinaciones y delirios) con disfunci n en el gyrus tempo-
ral superior y la circunvoluci n de Heschl subyacente en varones con esquizofrenia
reciente.

Hip tesis psicosociales

Varga (52) formula la base te rica para una hip tesis hist rica y con tradici n
fenomenol gica. Los sentimientos caracter sticos de irrealidad est n conectados
a un sentido y una experiencia disminuida de la realidad, lo que se relaciona con
una debilitaci n de conocimientos t citos intersubjetivos. Sierra (53) propone que
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la despersonalizaci n se constituye por varias dimensiones independientes por lo
que esm suns ndrome que un s ntoma. Halla correlatos neurobiol gicos como la
desconexi n funcional entre la percepci n'y sus concomitantes afectivas que for-
man la experiencia. Un factor de riesgo es el desarrollo en culturas individualistas.
Los dinamicistas tambi n formulan sus propias hip tesis (54) postulando que el
sentimiento de realidad es despreciado cuando la ansiedad del sujeto es muy alta,
de tal forma que la persona la intenta reducir a trav s de la negaci n maniaca. Ha-
cenunainterpretaci n psicodin mica de laideolog a de la desregulaci ny explican
que el sentimiento de irrealidad es inconsciente y se forma por la ansiedad, trauma,
regresi n y/o delirio. Otros autores (55) invocan sentimientos de irrealidad (aso-
ciados con sentimiento de inferioridad, miedo a la soledad, a la muerte y la locura)
que se desarrollan como medidas de protecci n contra la ansiedad provocada en
la ni ez cuando no se recibe apoyo afectivo parental. En el mismo sentido Was-
hburne (56) asegura que el sentimiento de irrealidad se da primeramente cuando
las personas no reciben “el afecto del objeto primario de amor”. Ulteriormente las
siguientes personas con las que se relacionan no consiguen sustituir ese vac o, de
tal manera que la persona queda suspendida y no consigue avanzar. Tambi n Ober-
ndorf (57) ubica el origen del sentimiento de irrealidad y se basa en el complejo de
Edipo y en los conflictos entre el super-ego y el ego y los mecanismos de defensa.

Despersonalizacion y género

El trastorno de despersonalizaci n afecta a hombres y mujeres por igual. Sin
embargo hay estudios contradictorios. Algunos autores (58) aseguran que los hom-
bres presentan mayores tasas de despersonalizaci n que las mujeres a causa del
estr s laboral. Las mujeres presentan mayor control interno y habilidades de afron-
tamiento lo cual se asocia con la menor despersonalizaci n. Otros, al contrario, so-
bre el s ndrome de irrealidad en la esquizofrenia, dicen que las mujeres obtuvieron
puntuaciones m s altas, mientras que los varones tienen mayores diferencias en la
asimetr a cerebral (59).

En un estudio comunitario holand s (60), de los ocho altos anotadores, 7 eran
mujeres. Por lo tanto, €l 2,9% de las mujeres y el 0,7% de los hombres tienen pun-
tuaciones por encima del punto de corte de 2,5 en una proporci n de 4 a 1. En
otro estudio turco, aunque no hubo diferencias en las puntuaciones medias DES
interg nero, hubo dos veces m s mujeres que hombres entre los puntajes m s
altos. Por otro lado, en una gran muestra de psiquiatr a general en Alemania, no se
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encontraron diferencias significativas de g nero en la distribuci n de los disociado-
res altos. Un estudio realizado en Finlandia (60) no hall - diferencias entre ni os y
ni as en las puntuaciones de disociaci n en una muestra comunitaria de adoles-
centes. La diferencia entre los estudios sobre la distribuci n de g nero entre los
altos anotadores en la comunidad puede ser interpretada por factores culturales,
incluyendo las que afectan a la prevalencia de trauma infantil.

Prevalencia de los trastornos disociativos

Se desconoce la prevalencia del trastorno de despersonalizaci n. Se cree que
un 50% de la poblaci n general adulta ha podido presentar alguna vez en la vida
al menos una experiencia de despersonalizaci n, probablemente originada por un
choque psic geno o evento grave. Una tercera parte de los sujetos expuestos a
situaciones vitales amenazantes y un 40 % de los pacientes psiqui tricos hospita-
lizados podr an presentar episodios de despersonalizaci n. 1a edad promedio de
comienzo es la adolescencia y los primeros a os de la veintena, aunque algunos
informan de comienzos tard os (como en nuestro caso). Aunque el concepto de
despersonalizaci n- desrealizaci n ha estado presente desde hace unos 100 a os,
la controversia en torno a los s ntomas espec ficos y otras caracter sticas a n no
se ha resuelto (11). La incidencia y prevalencia es dif cil de determinar por la falta
de consenso v la dificultad de una medici n fiable, pero no suele diagnosticarse y
episodios aislados de despersonalizaci n son frecuentes incluso entre la poblaci n
normal (49). Estudios concurrentes (22) estiman la prevalencia del trastorno de
despersonalizaci n en un 2.5% de la poblaci n. Los trastornos disociativos en ge-
neral suelen estar infradiagnosticados, por lo que la prevalencia es m s alta de lo
que se cree (61). Estudios comunitarios sobre la prevalencia de los trastornos men-
tales daban cifras para la despersonalizaci n oscilantes entre el 1,6 y 2,4% para la
poblaci n general (62).Son escasos los estudios en consumidores y mucho menos
en ex adictos. Un estudio (63) en el que se aplicaban las escalas DES y DDIS a 100
abusadores de sustancias, hall 39 (39%) que presentaban tambi n un trastorno
disociativo, cumpliendo criterios para un diagn stico positivo un 14% de ellos.

En un estudio propio (64) con una muestra de 125 sujetos ex-adictos y 125 vo-
luntarios no consumidores utilizando la escala DES encontramos una prevalencia
del 5,08% parala poblaci nnormaly del 19,35% en ex-adictos. Empleando la escala
CDS-VE-11 la prevalencia no llegaba al 1% entre la poblaci n normal y ascend a al
20,5% entre la poblaci n de ex adictos. Varios estudios realizados en series conse-
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cutivas de pacientes internos y externos en instituciones psiqui tricas generales
en diversos pa ses arrojaron resultados en funci n de la zona de influencia de la
instituci n en particular. (Ver tabla 1) Dos estudios realizados en Am rica del Norte
indicaban que 13,0 a 20,7% de los pacientes psiqui tricos hospitalizados ten an un
trastorno disociativo [22, 23]. Otros estudios sobre los trastornos disociativos en
Estambul, Turqu a, arrojaron una prevalencia ligeramente superior al 10% entre
los pacientes psiqui tricos hospitalizados y ambulatorios [24]. Dichas tasas fueron
inferiores en los Pa ses Bajos [26] y Alemania [18] en pacientes hospitalizados, con
un 4,3% -8,0% respectivamente. Un estudio realizado en Finlandia [28] report
tasas m s altas para los pacientes psiqui tricos ambulatorios (14,0%) mientras los
pacientes hospitalizados ascendieron al 21,0%. En un estudio realizado en Zurich,
Suiza, en pacientes psiqui tricos ambulatorios severamente deteriorados, la preva-
lencia de los trastornos disociativos alcanz un 25,0% [30].

Tabla 1: Estudios de prevalencia

Estudio N Muestra DD% DID%
Anderson et al (1993) 51  Supervivientes de abuso sexual 830 549
Davis & Davis 109 Pacientes ambulatorios brit nicos 152 673
Goftetal (192) 100 Trastorno Obsesivo compulsivo 100 0.06
Latz, et al. (1995) 176 Mujeres internadas en hospital estatal  31.3 119
McCallum et al (1992) 38  Trastornos de la alimentaci n 290 100
Ross (1991) 454 Residentes de la comunidad 112 13
Ross, et al. (1991) 299 Pacientes hospitalizados 207 36
Ross, Kronson, etal (1992) 100 Drogodependientes 39.0 140
Saxe et al. (1993) 110 Pacientes hospitalizados 136 33
Von Braunsberg (1994) 100 Psiqui trico forense 220 170
Von Braunsberg (1994) 402 Estudiantes universitarios 3.5 0.5

DID: Trastorno disociativo de la identidad DD: Trastorno disociativo en general DID Estudios
de Prevalencia. Fuente Sidran Institute

Evaluacion

Pese a o poco que se diagnostica abundan los instrumentos que miden el s n-
drome de despersonalizaci n-desrealizaci n. En este apartado voy a rese ar algu-
nasdelasm sempleadas tal y como se muestran en la tabla 2. Quiz el instrumento
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m s conocido y utilizado sea la Escala de Experiencias Disociativas (Dissociative
Experiences Scale de Bernstein & Putnam, 1986 (DES) (65) considerado un test de
cribado autoadministrado de 28 items que parece tener validez predictiva respecto
alos trastornos disociativos aunque escaso valor discriminante. Tambi n existe una
Escala de Experiencias Disociativas Adolescente (Adolescent Dissociative Experien-
ces Scale (A-DES) (66) que mide la disociaci n patol gica durante la adolescencia
(66). La versi n espa ola de la DES (Icar n, Colom y Orengo (1996) (67-68) es
aplicable tanto para la poblaci n ¢l nica como para la poblaci n no cl nica. Tiene 3
subescalas: experiencias de amnesia o lagunas en la continuidad de la conciencia;
despersonalizaci n, desrealizaci n y absorci n (“absorci n imaginativa” o “s nto-
mas disociativos comunes”) y alteraci n de la identidad. Existe incluso una versi n
modificada (DES-M) adaptada al contexto argentino (69).

Para Fiona Kennedy (70), los fen menos disociativos en su mayor parte est n
sinresolver por los te ricos cognitivos. Las medidas actuales sonate ricasy nuestra
comprensi nde ladisociaci nse havisto obstaculizada por la ausencia de modelos
psicol gicos claros. 1a Wessex Dissociation Scale (WDS) representar a un nuevo
modelo cognitivo de la disociaci n, afirmando la autora poseer algunas ventajas
sobre el DES, como -por ejemplo- poseer mayor sensibilidad a las manifestaciones
m s leves de la disociaci n, confiriendo un soporte preliminar para la utilidad del
modelo cognitivo y las variadas consecuencias de los procesos disociativos. 1a Esca-
la de Despersonalizaci n de Cambridge (Cambridge Depersonalisation Scale, CDS)
(71) mide frecuencia y duraci n de los s ntomas de despersonalizaci nenlos lti-
mos 6 meses. Los tems describen experiencias que afectan a diferentes modalida-
des sensoriales. Molina desarroll laversi nespa oladela CDS (72). La Entrevista
Estructurada de Steinberg (Structured Clinical Interview for DSM-IV Dissociative
Disorder (SCID-D) (73) reconoce cinco s ntomas principales: amnesia disociativa,
despersonalizaci n (sensaci n de desconexi n o extra eza de uno mismo), des-
realizaci n (sensaci n de desconexi n de personas del entorno), confusi n de
identidad (lucha interna sobre el sentido de uno de uno mismo), y alteraci ndela
identidad (actuar como una persona diferente).
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Tabla 2. Instrumentos para medir la despersonalizacion.

ESCALAS DE CRIBADO

ESCALAS DIAGNOSTICAS
AUTOADMINISTRADAS

ENTREVISTAS
ESTRUCTURADAS

DES: Escala de Experiencias
Disociativas de Bernstein y
Putnam

MID: Inventario Multidimensional
de Disociaci n

Examen del Estado Mental para
Disociaci n de Loewenstein

A-DES : Escala de Experiencias
Disociativas para Adolescentes

CDS: Escala de
Despersonalizaci n de
Cambridge

DDIS: Entrevista de Trastornos
Disociativos de Colin Ross.

SDQ: Cuestionario de Disociaci n
Somatoforme de Ellert Nijenhuis

DP-PV: Escala de
despersonalizaci n presente-vida

SCI-DER: Entrevista Cl nica
Estructurada para la desrealizaci n-

despersonalizaci n Spectrum

Cuestionario de Steinberg

Tratamiento

Se han empleado pr cticamente todas las familias de psicof rmacos en el tra-
tamiento de la despersonalizaci n. Tambi n numerosast cnicas psicoterap uticas
como la terapia de aceptaci ny compromisoylast cnicas cognitivo-conductuales.
Aunque numerosos estudios se refieren al tratamiento espec fico, lo cierto es que
en la pr ctica clnica com n, la mayor parte de veces la intervenci n forma parte
deundiagn stico m s amplio (por ejemplo TOC asociado a despersonalizaci n o
psicosis asociada a desrealizaci n).

Con gran diferencia los f rmacos m s utilizados son los anticomiciales y dentro
de ellos, la lamotrigina se lleva la palma en cuanto a estudios cl nicos (74-75) Los
resultados son contradictorios como muestran los ensayos cl nicos de Sierra y co-
laboradores (76-77) en pacientes con trastorno de despersonalizaci n, observando
que respond ana la lamotrigina cuando  sta se combinaba con f rmacos antidepre-
sivos. En posterior estudio (78) concluyen que la lamotrigina per se no es eficaz en
el tratamiento del trastorno de despersonalizaci n, al menos en monoterapia.

Los antipsic ticos en principio parecen m s inductores que neutralizadores de
despersonalizaci n. Sin embargo, en casos concretos y por lo general agudos, pa-
recen tener sus indicaciones. Se cita el ejemplo de un ataque de p nico producido
por el consumo de cannabis que con quetiapina mejora los s ntomas de desperso-
nalizaci ny desrealizacion. Tambi n se ha empleado la olanzapina asociada a cita-
lopram (79). Un paciente bipolar con despersonalizacion despu s del tratamiento
con flufenazina mejor  tras tratamiento con sales de litio (80). Precisamente los
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sujetos tratados habitualmente con estas sales pueden presentar despersonaliza-
cion cuando la administraci n de litio no es continua o se consume por debajo de
la dosis terap utica (81).

Otro grupo farmacol gico ampliamente utilizado han sido los agonistas-anta-
gonistas opi ceos. Quienes lo aplican aducen que hay pruebas de la existencia de
una desregulaci n del sistema opioide subyacente al trastorno de despersonaliza-
¢ n.Paradichos autores (82) la naltrexona parece reducir los s ntomas de desper-
sonalizaci n,aunque tambi n se ha utilizado la naloxona (83), € incluso la combina-
¢ n de antagonistas opi ceos (naltrexona, nalmefene y naloxona) con resultados
positivos (84). Otra familia ampliamente utilizada es la de los antidepresivos. Los
ISRS (85) han sido los m s empleados y dentro de ellos, la fluoxetina (86), aunque
casi nunca en monoterapia y la mayor a de veces para un conjunto sintom ticom s
amplio (87). Algunos autores significan que 1a fluoxetina no produce resultados
superiores al placebo en el tratamiento del trastorno de despersonalizacion. (88).
Otras combinaciones son venlafaxina y citalopram (89), y citalopram-onlanzapina
para los s ntomas de despersonalizacion y alucinaciones residuales en pacientes
con esquizofrenia. (90)

Los antidepresivos tric clicos como la clorimipramina y la desipramina se han
empleado en la despersonalizaci n primaria. (91-92). Tambi n los estimulantes
como el metilfenidato (93) y la asociaci n de ambos. (94)

Los ansiol ticos ocupan un lugar complementario. Es sabido que la deprivaci n
tras un consumo cr nico de benzodiazepinas puede ocasionar despersonalizaci n
(95). Tambi n la ansiedad y los ataques de p nico (96) que seg n algunos autores
(95-96) mejora con el tratamiento de ansiol ticos.

Respecto a la psicoterapia de la despersonalizaci n se han utilizado t cnicas
como terapia de aceptaci ny compromiso, la terapia de comportamiento dial ctica
y la terapia cognitiva (97). 1as intervenciones psicoterap uticas rara vez han ido di-
rigidas al s ndrome de despersonalizaci n en concreto; por lo com n se orientan al
trastorno asociado (depresi n, TOC, ansiedad, etc.). Un estudio de Hunter con 21
pacientes (98) que padec an despersonalizaci n empleando t cnicas cognitivo-con-
ductuales mostr  eficacia relacionada con la reducci n de los niveles de ansiedad y
depresi nalintervenir sobre las atribuciones negativas y catastr ficas que conduc an
a pensamientos y comportamientos que perpetuaban y agravaban los s ntomas.

En conclusi n, parece que la eficacia parcial obtenida por algunos f rmacos o
t cnicas psicoterap uticas se debe no tanto a la actuaci n espec fica sobre el fen -
meno que nos ocupa sino a la mejor a cl nica de los s ntomas asociados.



198

Seccion 2. Sintomas y Reconocimiento.

Estudio con adictos afectados de despersonalizacion-desrealizacion

Datos de un estudio propio (64) con una muestra de 125 sujetos ex-adictos y
125 voluntarios de grupo control utilizando las escalas de Steinberg, CDS-VE-11'y
DES (ver apartado evaluaci n) arrojaban medias por encima del punto de corte en
todos los casos en el grupo de ex adictos (ver tabla 3).

Tabla 3: Estudio propio sobre despersonalizacion y adiccion (Sirvent, 2014)

Escala / Steinberg CDS-VE-11 DES
punto de corte (24) (22,5) 30)
Grupo control 2230 14,21 17,84
Grupo ex adictos 38,00 275 30,96

N=250, p=0,001

Estudio cualitativo

Entrevist separadamente a 12 sujetos que llevaban un m nimo de 18 meses sin
consumir sustancias con s ntomas presentes de despersonalizaci n. Les efectu una
entrevista semiestructurada videograbada debidamente autorizada con los siguien-
tes mbitos de exploraci n: memoria, cognici n (pensamiento y lenguaje), afectos
y emociones, conciencia, desrealismo, vivencias de extra ezaeilusi n, p rdidadela
propia identidad, antecedentes autoperceptivos, vivencias y sensaciones de desper-
sonalizaci n o desrealismo, rememoraci n de sensaciones y sentimientos ya supera-
dos (y recorrido temporal) e identificaci n del yo pre-terap utico vs. yo actual.

Resultados del estudio

Alteraciones de la memoriay cognici n:

Casi todos los entrevistados tienen la sensaci n de haberse deteriorado, de
haber perdido memoria y facultades intelectivas; si bien la mayor a de veces lo con-
sideran un problema transitorio y reversible.

Quiz lom s relevante sea la presencia de recuerdos falseados: fantas as, me-
moria selectiva y falseamiento del recuerdo con la que suplen lapsos de confusi n
mn sica que quiz compensen recuerdos de otro modo nocivos: “La realidad no
me gustaba 'y modificaba la pel cula a mi medida. Constru mi propia realidad
y abora me siento extra a en la realidad normal, a oro misa os de perpetua

Jantas a, aunque mis recuerdos son siempre difusos”.

Falseamiento del recuerdo: “llevo a os recordando una tarde en que llev a
mis hijos peque  0s con una amiguita al cine. Lo bien que lo pasamos y el delicio-
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so recuerdo de aquella tarde. Recientemente be sabido que mis dos hijos, abora
cerca de la veintena, han trabajado con un psic logo aquella horrible tarde en
la que qued dormida en eslado de ebriedad y ni los clientes del cine eran capa-
ces de despertarme. He utilizado la fantas a para proteger a mis hijos. Cambi
la tristeza de lo que ocurvi - por la felicidad de un falso recuerdo, protegi ndo-
me de paso de los sentimienios de culpa”. El falseamiento mn sico se erige en
mecanismo de defensa. “Siempre tuve una memoria excelente, pero he borrado
selectivamente cosas, creo que como mecanismo de protecci n, el falseamiento
del recuerdo es algo sistem ticoenm ”.

Afectosy emociones:

Cuando se presenta el fen meno aparecen cambios de humor y labilidad afec-
tiva. “Lo que m s me agobiaba es pensar que no me itba a recuperar y eso me
provocaba angustia”, lo que a su vez le retroalimentaba el s ndorme”. La culpabili-
dad es habitual, as como el sentimiento reiterativo de claudicaci n “Tanto tiempo
esforz ndome en curarmey al final no voy a ser capaz’. Desrealismo, sensaci n
de que este mundo es irreal (antes y ahora). “Me pasaba en la poca de consumo
perono ahora. Esto nome est  ocurriendo a m , era una cosa inexplicable pero
sentida. Tengo una sensaci n permanente de inseguridad [temor psic genoy ti-
mop tico|. “Es un temor indefinido, a cosas irreales que me bloquean”. Tambi n
es frecuente rememorar sensaciones y sentimientos ya superados (y su recorrido
temporal). “Sobre todo la m  sica me transporta a situaciones anteriores”.

Vivencias de extra eza:

Una paciente —conocedor de estos conceptos- dec a: “A menudo tengo la sen-
saci n de que todo es un sue o. Llegu a pensar que el mundo, nuestra vida,
pod a ser el sue o de otro como dicen los existencialistas. Tengo sensaciones de
extra eza (Sic), de sorpresa de lo que soy o puede ser. Pero sin volverme loca,
controlo la realidad y s que son sensaciones, penosas, eso s . Me he mirado al
espejo y no me reconozco. Tambi n me pasaba cuando beb a”. Se sienten espec-
tadores de su propia vida. “Abora me pasa que no veo la vida como si fueram a
que soy una especie de espectadora quiz s porque al ser todo nuevo lo siento
como irreal”

Sensaci n de despersonalizaci n;

O de p rdida de la propia identidad. “Dudo sobre mi identidad porque me
estoy redescubriendo en las terapias. He reexperimentado sentimientos pasados
y aparentemente superados, dando saltos en el tiempo viviendo sentimientos de
irrealidad. {Qu hago yo aqu , quien soy? (se lo preguntan tanto cuando se dro-
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gan como en estado de abstinencia). La despedida de mi personaje antiguo en
una actividad tevap utica me agobi me produjo una crisis de identidad. Mi
personaje me asusta’”.

Vac o existencial:

“Las sustancias me han dejado un poso de insatisfacci n que, unida a la
decepci ny el vac o experimentado, me bac a decidir que no me compensaba
el esfuerzo de curarme. iPara qu ? ¢ sta es la vida que me espera? Siento decep-
ci n, desilusi n, vac o e insatisfacci n. Quiz influya el pensar que esta vida es
mon tona que no estimula lo suficiente; en cualquier caso este es el argumento
que m s pesa en contra de mi recuperaci n. Mi autopercepci n era siempre
muy negativa, de no merecer yo la pena como personay no tener ganas de cam-
biar, aunque tampoco era una lacra un problema. El mundo que me constru
en parte subsanaba ese precario conceplo de m misma’“.

Identificarse con el yo de consumo

“Me identificom s con elyo del consumo que con el actual (al menos duran-
le determinadas etapas). Muchas veces, porque me resulta m s [ cil y cercana
esta identificaci n con el yo del consumo con ese otro personaje que be sido. Mi
ambiente de origen me recuerda y revive situaciones que me desbordan y me
lleva a claudicar. A lo mejor es que bajo demasiado la guardia. Me rememora
la irrealidad me despieria aspectos dormidos, cosa que en esla otra ciudad,
alejada de mi ambiente habitual de consumo no me pasa”.

Presentacion de un caso clinico

A continuaci n presento el caso de un paciente con un profuso s ndrome de
despersonalizaci n-desrealizaci n que despert mi inter s por el tema. Se trataba
deunvar nde35a os, con buen nivel cultural y capacidad narrativa, antiguo con-
sumidor de cocana que llevaba casi 3 a os de abstinencia. Acud a a sesiones de
seguimiento post tratamiento con un psic logo para solventar lo que parec a un
s ndrome depresivo reactivo por mala adaptaci na su nuevo entorno. El psic logo
me solicit una interconsulta psiqui trica. El paciente me describi - sintomatolog a
difusa hipot mica con algunas somatizaciones y una acusada crisis de identidad que
me llam laatenci n. Le ped permiso para grabar las entrevistas de las que trans-
cribo algunos fragmentos,

No ten a una percepci n concreta de m mismo ni de lo que me rodeaba.
Recuerdo todo como un sue o, una nebulosa, en la que yo me cre a mis propias
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Jantas as dejando volar la imaginaci n” [no hab a signos de psicosis]. Los pro-
blemas los solucionabaend cimas con un sentimiento absoluto de autosuficien-
cia. Mi prepotencia lambi n se deb a al efecto euforizante de las drogas.

Me puse en tratamiento porque ya descontrolaba demasiado y me iba dete-
riorando, Perdiendo capacidad de razonamiento, memoria. . ., tengo una lagu-
na mental de los ltimos a os de consumo. Incluso abora todav a sufro lapsos
mentales. Me afloran muy malos recuerdos llenos de culpabilidad y fracaso. Me
persigue el recuerdo de haber becho el tonto, sentirme idiota, de no baber desa-
rrollado mis capacidades con el potencial que ten a.

Poco a poco sent el despertar de la consciencia no me daba cuenta de nada
hasta que empec  a revivir el yo interno adormilado. Fue a partir de los tres meses
de tratamiento, como el despertar lento de un sue o. Me senta como si yo fuera
un caramelo al que quitan poco a poco el envoltorio.

Ten a la conciencia totalmente dormida. Poco a poco be ido saliendo de
un largo sue o, sintiendo que volv a a nacer. Recuerdo perfectamente un sen-
timiento de sorpresa, de sentirme extra o al encontrarme en un mundo nuevo
que no reconoc a. Por una parte me alegraba de haberme alejado de aquella
pesadilla, por olra, me sent a ajeno a este nuevo mundo de normalidad bhasia
el punto que me desubiqu totalmente. Recuerdo una an cdota: me mire a un
espejo en el centro terap utico’y no me reconoc a, no en cuanto alf sico sino ala
persona. Me vino un gran sentimiento de vac o, la sensaci n como de que algo
mor a dentro dem que dejaba un hueco que no llenabay que be ido cubriendo
poco a poco. Por las noches al acostarme y por la ma  anas al despertar siempre
me dec a dqu hago yo aqu. , donde estoy, quien soy realmente? Menos mal que
no me lo callaba lo hablaba con el terapeuta, que me aliviaba mucho. Al princi-
pioest s totalmente perdido, sumergido en recuerdos de oscuridad total. Luego
poco a poco vas cogiendo conciencia de qui n eres, aunque tu propia exira eza
te impide escribir.

Peleas en una lucha interior en la que te identificas m s con el yo adiclo que
el abstinente actual. Tu esquema de pensamiento es se por mucho que quieras
cambiarlo. Todav a hoy oigo una conversaci n sobre drogas y escucho con aten-
ci n selectiva, como si ese fuera mi mundo aunque en realidad no lo recuerdo
pero lo tengo interiorizado.”

Tras una prolongada intervenci n el paciente se encuentra por fin identificado
con su vida actual, plenamente satisfactoria. Tiene pareja, ocupaci ny un proyecto
de vida y han desaparecido pr cticamente todas las vivencias de desrealizaci n.
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A modo de corolario procede citar a Monedero (99) para quien la desrealiza-
¢ nrepresenta la experimentaci n de extra eza hacia s mismo y hacia el mundo
circundante en forma de sentimiento doloroso, donde el sujeto despersonalizado
ha terminado por transformar su cuerpo en un objeto entre los objetos, por lo
que su sentimiento de extra eza respecto de 1 no hace otra cosa que replicar una
evidencia. El yo, seg n plantea las cosas este autor, ha dejado de estar encarnado
en el cuerpo y se ha transformado en un extra o.

Hallazgos y discusion

Confirmo la presencia de un fen meno de despersonalizaci n-desrealizaci n
propio de sujetos ex adictos a drogas (y comportamientos adictivos en general)
caracterizado por extra amiento, sensaci n de irrealidad, alteraciones del recuerdo
yvac o existencial como s ntomas cardinales.

Elabanico de s ntomas se extiende a lo siguiente: 1) Alteraciones cualitativas de
la memoria y cognici n: fantas as, memoria selectiva y falseamiento del recuerdo.
2) Alteraciones afectivo-emocionales con sensaci n de que este mundo es irreal
(desrealismo) que provoca sensaci n persistente de inseguridad [temor psic geno
ytimop tico]. 3) Vivencias de extra eza:sensaci n de estar ajeno, de sentirse como
espectador de la propia vida. 4) Vac o existencial que puede convertirse en estado
de desmotivaci n e insatisfacci n permanente.

Dicho fen meno puede permanecer subcl nico no porque no se sufra, sino
porque el paciente no lo sabe explicar y el terapeuta puede no saber identificarlo.
En consecuencia el fen meno sorprende tanto a quienes lo padecen como a sus
terapeutas y allegados porque a la referida dificultad de identificaci n cabe a adir
otras para interpretarloy m sa n para abordarlo.

Una vez constatada la presencia del s ndrome, conviene que se sepa evaluar,
interesando especialmente algunos s ntomas acompa antes claves, como el vac o
afectivo-emocional que puede llegar a precipitar una recidiva, la nostalgia de una
vida de consumo dolorosa y cruel pero al fin y al cabo suya. Metaf ricamente equival-
draal“m svalelo malo conocido, que lo nuevo (yalienante) por conocer. Gebsattel
(100) sit a el vac o dentro de la despersonalizaci n afirmando “su yo ha perdido la

29

capacidad de desenvolverse en el mundo como ven a haci ndolo hasta ahora®”.
2 Invoca el caso de una paciente que consideraba que el yo actual sufriente estaba incapa-
citado para la vida y trataba de fundirse con el yo anterior como nica posibilidad de existencia.
La mayor a de los seres humanos, como esta paciente, conciben la curaci n del extra amiento
como la vuelta a formas conocidas de alienaci n alimentadas porlaa oranza del yo anterior.
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En definitiva, la despersonalizaci n transcurre como un fen meno silente

y tormentoso que adem s no se suele comprender. Sin embargo cuando llega a
descubrirse y tanto el afectado como el terapeuta lo enfrentan decididamente, el
abordaje termina siendo fruct fero, de ah la importancia decisiva de la necesaria
motivaci ny de la importante neutralizaci n del vac o existencial, aspecto crucial
en el tratamiento del fen meno.
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2.4.- Las apuestas deportivas como juego
problematico en la adolescencia.
Ana Estévez y Diana Crego

Durante muchos a 0s, la adicci n ha sido sin nimo de adicci n a las drogas.
Sin embargo, si las caracter sticas de los trastornos adictivos se refieren a la falta
de control y a la dependencia, las adicciones no deber an limitarse a las conductas
generadas por sustancias qu micas. En este sentido, existen h bitos de conducta
“aparentemente inofensivos” que, dadas determinadas circunstancias, pueden con-
vertirse en trastornos adictivos e interferir gravemente en la vida de las personas
afectadas y de su entorno (1). En esa I nea, cualquier actividad normal percibida
como placentera es susceptible de convertirse en una conducta adictiva. En suma,
conductas normales —incluso saludables— se pueden hacer usos anormales en fun-
¢ ndelaintensidad, de la frecuencia o de la cantidad de dinero o de tiempo inver-
tido (2). En la reciente publicaci n de la quinta edici n del Manual Diagn stico y
Estad stico de los Trastornos Mentales (3), el trastorno de juego ha sido reconocido
como una adicci n vy, probablemente, en futuras ediciones, se contemplar 1 in-
troducci n de nuevas adicciones comportamentales que en este momento est n
siendo objeto de investigaci n.

El juego es un medio de aprendizaje y una forma de interaccionar con el am-
biente. Seg n Romero y G mez (4) es y ser una actividad necesaria para los se-
res humanos, teniendo suma importancia en la esfera social y siendo a su vez una
herramienta til para adquirir y desarrollar capacidades intelectuales, motoras y
afectivas. staes una de las actividades m s frecuentes que realizamos las personas,
debido principalmente a que entretiene, divierte y posibilita la socializaci n y el
aprendizaje de distintas conductas y roles, desarrolla la creatividad, la exterioriza-
¢i nde emociones yla psicomotricidad y el lenguaje, de forma que el que la realiza
considera que est realizando actividades que le causan placer.

Se trata de una actividad | dica en la que puede incorporarse el azar y la posibi-
lidad de apostar, para hacerla m s atractiva (5). Los juegos de azar implican asumir
riesgos econ micos con posibilidades de ganancias inmediatas. Son muchos los
juegos de azar, donde el resultado final s lo depende de la suerte o 1a casualidad y
no existe la posibilidad de control del resultado por parte de la persona jugadora.



210

Seccion 2. Sintomas y Reconocimiento.

Seg n la Memoria Anual de 2012 de la Direcci n General de la Ordenaci n del
Juego (DGOYJ): “la demanda de juego en Espa a, en t rminos de cantidades juga-
das, alcanz en 2012 los 25.988 millones de euros. Como puede verse, se trata de
cantidades muy elevadas.

Uno de los juegos que mezcla la habilidad, debido a que se requieren cono-
cimientos, y el azar es la apuesta deportiva. Debido principalmente a internet, en
los Itimos a os ha aumentado considerablemente el consumo de las apuestas
deportivas. Por ejemplo, asociaciones de tratamiento como la Ekintza-Dasalud, han
se alado que en los dos Itimos a os est n aumentando el n mero de personas
que solicitaban ayuda o informaci ny, actualmente, es el segundo tipo de adicci n
al juego, siendo el 18%, las personas que solicitaron tratamiento en el 2013 en Gui-
p zcoa. El 15% tambi n presenta adicciones a otro tipo de juego, mientras que el
3% nicay exclusivamente a las apuestas deportivas.

El juego con apuesta deportiva, es clasificado por Irurita y colaboradores (6)
€omo un juego activo, en el que se requieren unos conocimientos, habilidad o pe-
ricia real 0 imaginaria por parte de quienes apuestan. Tambi n recoge aquellos jue-
gos que favorecen la creencia de poseer un sistema o que, al menos, quienes jue-
guen piensen que tienen un sistema o estrategia mediante el cual pueden hacerse
con el premio. No es tanto el juego en si, como las connotaciones o supersticiones
que se le hayan atribuido y sean aceptadas por las personas que juegan. Por otra
parte, siguiendo con la clasificaci n de estos autores, este tipo de apuestas pueden
clasificarse como un juego continuo y discontinuo teniendo en cuenta que las casas
de apuestas disponen de la opci n tanto de apostar para eventos pr ximos, como
para hacerlo “en directo”.

Para valorar la capacidad adictiva de un juego determinado, se podr a concluir
que el juego con apuesta deportiva puede ser caracterizado por un alto potencial
adictivo, ym s aun si se lleva a cabo v a on-line, teniendo en cuenta la f cil accesibi-
lidad a distintos sistemas de juego a trav s de internet; ya que aparte de la libertad
deconexi ndesde distintos puntos, dota ala persona del m s absoluto anonimato,
sin control, y tambi n aporta al juego de un poder de atracci n'y de un potencial
adictivo mucho mayor que los existente en el juego cl sico (7).

Tal y como apunta Ortega (8), diversos autores han tratado de describir el pro-
ceso a trav s del cual una persona puede pasar de jugador social a convertirse en
jugador patol gico. Bomb n (9) se ala que inicialmente se tratar a de jugadores so-
ciales que juegan espor dicamente y controlan su conducta mediante mecanismos
racionales. En un segundo momento, se tratar a de jugadores problem ticos y, por
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ltimo, dar an lugar a jugadores patol gicos. En este caso, las personas tendr an
unarelaci n de dependencia con el juego que implicara una p rdida de la libertad
deelecci n entre jugar o no jugar. Generalmente se trata de un proceso que suele
tener inicio en la adolescencia, aunque puede hacerlo en cualquier edad, transcu-
rriendo desde las primeras apuestas hasta la p rdida total del control, un promedio
de cinco a os (con I mites entre uno y veinte a os). Custer (10) ha planteado un
modelo seg n el cual el juego patol gico sigue una evoluci n progresiva, al cual
Lesieur y Rosenthal (11),a aden una cuarta fase, la de desesperanza o abandono.
Al principio, la persona jugadora inicia su relaci n con los juegos de azar por mera
diversi n o entretenimiento, es decir, porque se siente bien haci ndolo. Cuando
la relaci n con el azar ya ha alcanzado el grado patol gico, la persona dedica su
tiempo y esfuerzo en jugar para no sentirse mal, ya que el no hacerlo le provoca
mucho malestar. La persona jugadora pasa entonces por tres fases: ganancia, p r-
diday desesperaci n.

- La fase de ganancia es una fase en la cual el principiante, gracias al juego,
cree que puede mejorar su situaci n econ mica aportando peque as cantidades,
lo que le lleva a creer que tiene la posibilidad de controlar el azar. Este control
que el sujeto cree tener se debe a los sesgos cognitivos, los cuales tienen una gran
importancia en el inicio y mantenimiento de la ludopat a. En el caso del juego con
apuesta, esto podr a deberse a que se tienen muchos conocimientos del deporte y
que eso podr a hacer que se consiguiera f cilmente ganar alguna apuesta.

-La segunda es la fase de p rdidas, radica en que la persona jugadora emplee
m sdineroym s tiempo en el juego, mientras que aparecen las p rdidas, debidoal
optimismo logrado durante la primera fase. Aqu , el juego de apuestas pierde todo
el sentido recreativo que tenia al inicio, m s bien, se convierte en un generador de
malestar.

- Cuando el sujeto ya ha sido capaz de percatarse de la cuanta econ mica
empleada y perdida en el juego, se habla de la fase de desesperaci n. A pesar de
darse cuenta de lo anterior, ste sigue apostando, con el fin de recuperar el dinero
perdido. El lud pata no acepta las p rdidas y sigue apostando para intentar recu-
perarlas, prometi ndose a s mismo que cuando recupere el dinero no volver a
jugar nunca m s; algo que no suele ocurrir. En el intento fallido de recuperar lo
perdido e intentar resolver los problemas derivados del mismo, el juego alcanza su
mayor intensidad y apoder ndose de la vida del jugador y llev ndole a un deterioro
en todos los aspectos (laboral, personal y familiar), convirti ndose el juego en su
preocupaci n m xima, debido a que su situaci n econ mica ya no se sostiene por
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la cantidad de deudas que le invaden yalainversi ny preocupaci nque tiene hacia
el juego.

-lafase a adida por Lesieur y Rosenthal (11), correspondiente a la de desespe-
ranza o abandono, consiste en la asunci n por parte de quienes juegas, de que
nunca podr n dejar de jugar. Incluso sabiendo que no van a ganar siguen jugando;
precisan jugar por jugar, hasta quedar agotados.

En los tiempos que corren, el sector de las apuestas deportivas est encontran-
doen Espa aun nuevo nicho de mercado en el que asentarse. Aunque hacea os
que se realizan apuestas deportivas en Espa a,com nmente se sol an llevar a cabo
atrav sde las Apuestas del Estado, como en el caso de las quinielas o de las carreras
de caballos. Muchas de las principales casas de apuestas del mundo no llevan m s
de 10 a os instauradas y tienen posibilidad de juego tanto de manera presencial
como on line.

Las apuestas deportivas, tal y como se conocen, son una cuesti n aun nove-
dosa en Espa a, pero es incre ble, m s que la cantidad, la magnitud de las reper-
cusiones que est suponiendo la instauraci n de la multitud de Casas de apuestas
en las ciudades, y los repetitivos e incesantes anuncios de  stas en los medios de
comunicaci nyen los anuncios de las p ginas web.

Tanto la manera de apostar, como el perfil del usuario han cambiado notable-
mente. De hecho, los juegos de apuestas deportivas como por ejemplo la quiniela,
anteriormente ten an un perfil de usuario de una media de edad de 40a os mien-
tras que hoy en d a, con las innovaciones en las cuestiones del juego, se trata de
j venes de 15 a 35 a os, muchos de ellos estudiantes, que juegan cada vez m s
horas (12).

La existencia cada vez m s proliferada de estas empresas, y de sus correspondien-
tes terminales en bares, salones de juego, y en las oficina de las casas de apuestas en
las calles m s ¢ ntricas y con m s afluencia de personas, dan lugar a titulares cada
vez m s preocupantes en los medios de comunicaci n: “Ias apuestas deportivas se
asientan progresivamente en la culturaespa ola” (13); o “Aumentan los casos de adic-
ci nalasapuestas deportivas online” (Diario Informaci n, 2014). Por otro lado, es in-
cuestionable el inter s que ha despertado en el sector de juegos de azar estas nuevas
modalidades, que se puede observar en la publicidad incesante para la promoci n
del juego (anuncios televisivos, en peri dico, revistas, internet, etc.) con importantes
personajes p blicos (principalmente deportistas) para captar nuevos clientes.

Como puede verse, las apuestas deportivas tanto on-line como off-line atraen
aun p blico cada vez m s heterog neo, entre el cual los j venes tambi n tienen
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cabida, y teniendo en cuenta que son stos los que mejor se desenvuelven con
las nuevas tecnolog as, las apuestas on-line pueden ser una opci n para ellos, ya
que la facilidad de acceso es mucho mayor que la va presencial. se es uno de los
factores que atribuyen un alto poder adictivo a las apuestas deportivas v a on-line
(14) junto con la privacidad que conlleva apostar desde casi cualquier dispositivo,
sin la preocupaci nde “qu pensar n de m” (12). El acceso on line permite una
mayor accesibilidad y poder jugar o apostar desde cualquier sitio sin necesidad de
salir de casa ya que solo es necesario tener una conexi n a internet. Asimismo, las
apuestas deportivas permiten realizar apuestas con una inversi n m nima de 0°01
por apuesta o partida. Tambi n anteriormente era necesario desplazarse hasta un
casino, pagar la entrada para acceder y apostar ciertas cantidades m nimas; con
los costes econ micos que ello supon a. Seg n la Memoria Anual de 2012 de la
Direcci n General de la Ordenaci n del Juego (DGOJ), mencionada previamente,
el volumen de las cantidades jugadas en juego online ha sufrido un aumento ex-
traordinario del 70%, seg n cifras obtenidas en la misma memoria. Este hecho tam-
bi nse puede constatar en el Informe del Mercado de Juego Online en Espa a (4°
trimestre de 2013): “respecto al cuarto trimestre de 2012 el volumen de mercado
de juego online se increment en un 8'3% en t rminos de cantidades jugadas” (p.
2). Unido a esto, es importante se alar que la actividad deportiva es un momento
de encuentro con iguales y es bien vista en la sociedad actual.

Desde la adolescencia y juventud

Tal y como se ha se alado previamente, los jugadores patol gicos adultos se
inician en el juego de azar durante la adolescencia o juventud (15) por lo que es de
especial importancia que los programas de prevenci n se sit en en estas edades.
En un meta-an lisis sobre la prevalencia del juego patol gico entre 1997 y 2007
llevado a cabo por Mu oz-Molina (16) se muestra que “la prevalencia de la ludopa-
t a, especialmente en adultos, es relativamente estable y consistente en diferentes
pa ses independientemente del instrumento utilizado. Cabe subrayar, sin embargo,
que dicha prevalencia es relativamente m s elevada entre adolescentes, lo que traza
la continuidad del problema si se tiene en cuenta que muchos jugadores patol gi-
cos declaran que comienzan sus h bitos de juego a temprana edad” (p. 153-155).

Seg nEchebur a(17) “laindefensi nante estaavalancha de juegos con apues-
ta afecta especialmente a los adolescentes y a las personas m s vulnerables psico-
| gicamente” y, posteriormente, sigue “la edad de acceso al juego ha descendido
enlos ltimosa os. De hecho, cada vez son m s los adolescentes que buscan tra-
tamiento por problemas de juego” (p. 12). M s recientemente, Est vez, Herrero y
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Sarabia (12) encontraron datos consistentes con esta I nea. Por ello, es importante
prevenir en el paso desde los jugadores sociales hasta los jugadores problem ticos
o patol gicos.

La adolescencia es un periodo de transici n de la infancia a la edad adulta,
caracterizado por ciertos cambios en el desarrollo (18). El ocio ocupa gran parte de
lavidadelosj venes-adolescentes, teniendo como promedio 25 horas semanales
paraelloysiendo uno de cada tresj venes los que superan dichas horas (19). Cada
vez sonm s horas las que pasan los j venes haciendo uso de internet. Este nuevo
lugar donde poder jugar, no tiene | mites, hay una mayor privacidad y es de f cil ac-
ceso, por lo que facilita la adicci nal juego (12, 14). Las actividades que realizan los
j venes en internet son: Redes sociales, Juegos de ordenador y Juegos de azar con
apuesta online. En un estudio realizado por Griffiths y Barnes (20) encontraron que
entre las tres formas m s populares de apuesta online en jugadores online estaban
las apuestas deportivas online, el pocker online y el casino online (67,6%, 47,6% y
46,7%, respectivamente). En lo que se refiere a las apuestas realizadas de manera
offline, los mismos autores hallaron que entre los jugadores online, los juegos m s
desempe ados eran lotera (86,7%), apuestas deportivas (75,2%) y apuestas con
amigos (67,6%) mientras los datos para los mismos juegos en los jugadores no-
online eran 86,1%, 29,3% y 48,5%, respectivamente. Como se ha visto, las apuestas
deportivas est n cobrando importancia gracias a la apertura de casas de apuestas
donde hay tantos tipos de apuestas como las que caben en la imaginaci n.

Son numerosos los factores que contribuyen a la aparici n de juego patol gi-
co en la adolescencia y muchos se relacionan entre s, por lo tanto es importante
abordarlo de manera multidimensional. Autores destacados en el estudio del juego
patol gico subrayan como factores de riesgo que intervienen en la problem tica del
juego: la falta de cohesi n familiar, problem tica de juego o de consumos de drogas
por parte de alg n familiar, relaciones disfuncionales familiares, bajo apoyo social,
altos niveles de ideaci n e intentos de suicidio, altos niveles de ansiedad e impulsivi-
dad, sintomatolog a depresiva, baja autoestima, fracaso escolar o bajo rendimiento,
uso de estrategias de afrontamiento inadecuadas adem s de caracter sticas demo-
gr ficas como ser hombre y comenzar a jugar a una edad temprana (21).

Asimismo, uno de los aspectos que m s importancia tiene en esta etapa vital
son las relaciones entre iguales. Se ha observado que los adolescentes le dan m s
importancia a las relaciones con los iguales que con los familiares, llevando a con-
cluir que la percepci n del apoyo de sus iguales ejercer mayor influencia sobre el
comportamiento de los adolescentes que la percepci n de apoyo por parte de sus
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familiares (22). En la misma [ nea, Hardoon, Gupta y Derevensky (23) encontraron
que, en general, las puntuaciones obtenidas en la escala de apoyo social percibido
por parte de los amigos fueron significativamente mayores que las obtenidas en la
escala de apoyo social percibido por parte de la familia. Ias apuestas deportivas se
inician normalmente en grupo por lo que su importancia como acceso al juego es
mucho mayor.

No hay que olvidar las repercusiones negativas que el juego patol gico tiene
sobre las personas que lo padecen abarcan numerosos factores. Dentro de  stos,
cabr a destacar las consecuencias a nivel f sico (24), sociales (25), familiares y eco-
n micos (26), adem s de problemas psicol gicos (21), uso de sustancias (27),
as como una impulsividad acusada (28). Entre los problemas asociados al juego
patol gico en los j venes-adolescentes se encuentra el de un bajo rendimiento
acad mico (29;30) as como dificultades en la escuela, incluyendo bajas notas (31).
En un estudio realizado por Ladouceur, Boudreault, Jacques, y Vitaro (32) donde
examinaban la relaci n entre el juego problem tico y los problemas asociados en
los adolescentes, encontraron que los jugadores problema hab an suspendido o
repetido una asignatura o un curso acad mico significativamente m s veces que
los no-jugadores problema y los probables jugadores problema. Por su parte, Har-
doon, Derevensky y Gupta (33) encontraron que un porcentaje significativamente
alto de probables jugadores patol gicos refer an haber sido diagnosticados de difi-
cultades en el aprendizaje v se clasificaban a ellos mismos como aprendiz lento en
comparaci n a los jugadores sociales y a los no jugadores.

M s concretamente, la depresi nyla ansiedad son problemas psicol gicos aso-
ciados al juego patol gico en adolescentes. Son numerosos los estudios que avalan
que los jugadores adolescentes presentan elevados niveles de sintomatolog a de-
presiva (21,34) as como puntuaciones altas en ansiedad (35,36).

En la adolescencia, una de las consecuencias que se produce es el consumo
de alcohol. Tal y como se alan Fern ndez-Montalvo, Landa y L pez-Go i (37),
el alcohol es la sustancia psicoactiva m s consumida y normalizada por nuestra
sociedad. Numerosos estudios se alan que una asociaci n entre el consumo des-
mesurado de alcohol y una problem tica grave de juego patol gico (38) llegando
incluso a afirmar que previamente al problema de juego existira una historia de
abuso de sustancias (39). Estudios como el de Fern ndez-Montalvo, LandayL pez
Go i(37) tambi nafirman que “el 20% de los alcoh licos de la muestra presentaba
un diagn stico com tbido de ludopata. Adem s, un 12% adicional obten a una
puntuaci n en el SOGS indicadora de juego problem tico. En suma, el 32% de la
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muestra presentaba s ntomas de juego cl nicamente significativos” (p. 125). Tam-
bi n es habitual, encontrar elevados casos de consumo problem tico de alcohol
entre jugadores patol gicos. Estos datos evidencian que hay pruebas emp ricas que
se alan larelaci n entre ambas patolog as. M s recientemente, Fern ndez-Montal-
vo, L pez-Go iy Arteaga (40) repiten el estudio anterior, encontrando resultados
muy similares: un 22'3% de los pacientes presentaban tambi n ludopat a; un 11'6%
ten an indicadores de juego problem tico; el 33°9% de la muestra presentaba s n-
tomas de juego cl nicamente significativos. Tambi n es habitual, encontrar eleva-
dos casos de consumo problem tico de alcohol entre jugadores patol gicos. Estos
datos evidencian que hay pruebas emp ricas que se alan la relaci n entre ambas
patolog as.

Conclusion

En relaci n a las diferencias de g nero en j venes y adolescentes existen di-
ferencias significativas en el g nero en cuanto al uso de las apuestas deportivas,
debido que los hombres apuestan m s que las mujeres. Este hallazgo tambi n se
puede apreciar en los estudios llevados a cabo por Sastre (41) y Est vez et al. (12)
donde se afirma que la mayor a de los jugadores de apuestas deportivas son hom-
bres. Adem s, tambi n existen estudios donde demuestran que hay una mayor
prevalencia en el g nero masculino que en el femenino en cuanto al juego, con
una proporci n de 2:1 (28). Con respecto a este tema, en el estudio de Huang y
Boyer (42) se observ que las mujeres j venes tienen una proporci n significativa-
mente mayor de no jugadoras y de jugadoras no problem ticas que los hombres
j venes. Asimismo una menor prevalencia en relaci n al riesgo en los juegos de
azar y finalmente una prevalencia significativamente menor de riesgo moderado o
de tener problemas con el juego. Tambi n autores como Stinchfield (39) y Volberg
(43) respecto al juego, muestran que son los hombres quienes m s lo practican y
quienes m s exhiben su conducta de juego. No se ha encontrado en la literatura
estudios sobre diferencias de g nero en apuestas deportivas, por lo que habr a que
realizar estudios posteriores para poder observar dicho suceso.

Como conclusi n puede verse que las adicciones sin sustancia, especialmen-
te el juego patol gico es una problem tica de gran incidencia con consecuencias
graves para las personas que lo sufren y para su entorno. Uno de los tipos de juego
que ha incrementado su uso, especialmente entre la poblaci nm s vulnerable, es
la apuesta deportiva. La adolescencia es el momento en que se generan los h bitos
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yen los que las relaciones con los iguales cobran especial importancia. Se ha descu-
bierto que el trastorno de juego inicia durante esta etapa vital por lo que su preven-
c nen esa etapa es mucho mayor. Dado que la apuesta deportiva es vista como
positiva y no se asocia a las posibles consecuencias que pueda tener en las personas
que la utilizan, futuras investigaciones tendr an que estudiar en profundidad esta
problem tica. Por otro lado, se trata de una problem tica que tiene comorbilidad
con el abuso de sustancias, siendo en algunos casos previa al trastorno de juego.
Un joven o adolescente que consuma tendra m s dificultades para regular el uso
de juego y esto podr a dar lugar a problemas de ludopat a.

Existen numerosos factores intervinientes en la problem tica del juego que
muestran que por una parte su mantenimiento puede ser muy problem tico a la
hora de desarrollar ciertas conductas, en este caso de dependencia (factores de
riesgo); otros que solamente con su presencia pueden amortiguar el impacto de
los factores negativos (factores protectores); y por Itimo, otros que mediante el
reforzamiento que ejercen sobre la persona, no permiten que la conducta adicti-
va cese. Despu s de lo expuesto anteriormente es importante estudiar tanto los
factores calificados como protectores, as como los de riesgo para desarrollar una
conducta adictiva al juego, especialmente a las apuestas deportivas.

Los estudios pr ximos nos ayudar n a esclarecer el perfil, las repercusiones
y la relaci n de las diferentes variables psicol gicas de la persona que juega a las
apuestas deportivas.
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2.5.- Adicciones sin drogas y las nuevas
tecnologias. La adicion a Internet ;un
trastonos 0 muchos?

Fernando Pérez del Rio, Inaki Markez

Introduccion

Antes de llegar a los albores del siglo XXI pod amos decir que cada tres o cua-
troa os aproximadamente, nos encontr bamos con una nueva adicci n a alguna
droga de moda, aunque en el fondo y bien mirado, siempre habl ramos de lo mis-
mo. As nos hemos encontrado con diferentes adicciones sin drogas o adicciones
psicol gicas: juego patol gico en el juego de azar, adicci n al sexo, a las compras,
a la comida, al trabajo, al ejercicio fsico, al tel fono m vil o a internet. Enlos a os
ochenta apareci  oficialmente la ludopat a -las m quinas tragaperras tuvieron su
importancia- pero sobre todo, el poder tomar este modelo como referencia facilit
entre otras cosas que, en la posterior d cada de los 90 se diera un boom de adiccio-
nes sin sustancia: las 1 neas 906, a continuaci n las compras, loter as de todo tipo,
el sexo, incluso se habl  de la cultura del tamagochi (1). Adicciones no t xicas que
comprenden conductas adictivas identificables con las que acontecen en las dro-
godependencias. Nos suena a algo muy lejano, del “siglo pasado”, aunque hayan
transcurrido unos pocos a 0s, €so s, con enormes cambios en 1os ritmos vitales
por el uso de las nuevas tecnolog as. En la primera d cada de 2000 se populariz
todo lo que tuviera relaci n con Internet, losm viles y general de las TIC (Tecnolo-
gasde laInformaci nydela Comunicaci n)y es el tema que abordaremos en este
cap tulo de manera sint tica.

Internet es muchas cosas y adem s, sigue siendo un mercado en crecimiento,
como se ala el Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicoman as, Internet
atesora un papel muy importante en la venta de drogas y en la alteraci n de la ofer-
tade drogas “nuevas” y bien “antiguas”. El creciente uso de redes an nimas —redes
oscuras— para la venta de drogas a distribuidores y consumidores y el aumento de
disponibilidad, llev a que este Observatorio identificara en 2013 la existencia de
651 sitios web que vend an sustancias euforizantes en Europa (2).
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Breve historia de la Adiccion a Internet

Los primeros titulares en prensa sobre “la adicci n a Internet”, llegaron a Es-
pa aafinales delosa os 90, aunque siendo lo cierto que no hab a criterios claros
para diagnosticar el trastorno, ni consenso alguno en llamarlo de tal forma.

Definir una conducta anormal nunca ha sido tarea f cil. Muchos de los trastor-
nos descritos est n fraguados con | mites difusos y trastabillan unos con otros. Po-
demos decir que las diferencias son una cuesti n de grado, de matices, y seguimos
y buscando mejores indicadores qu nos muestran en qu momento comienza a
Ser un trastorno.

Sin duda vivimos en un periodo de proliferaci n de trastornos, con el paso
de los a os, vemos como han aumentado vertiginosamente, de 106 categor as
de trastornos que pod amos encontrar en el Manual Estad stico de los Trastornos
Mentales DSM-I (3) publicado como una adaptaci n de la CIE-6 (4) para uso de
los psiquiatras norteamericanos, pasamos a 357 en el DSM-IV en 1994 (5). El DSM
5 (2013) (6), en el proceso de revisi n, ha tenido muchos cambios, incluyendo la
supresi n propuesta de los subtipos de esquizofrenia. Tambi n asistimos a la proli-
feraci n de nuevos s ndromes que husmean entre los trastornos subumbrales.

En 1969 el profesor Weizembaum ya habl - de los adictos a la inform tica como
“bohemios de las computadoras” o “programadores compulsivos” |...]. Alo largo
delosa os 70 se desarrollaron una serie de estudios orientados a definir un perfil
de los inform ticos de la  poca (7,8,9), donde se conclu an algunas peculiaridades
de estas personas como puntuar en: baja empat a, distanciamiento de los dem s,
etc., (10). Pero no fue hasta el a 0 1995 cuando Griffiths us el t rmino Internet
Addiction Disorder (11). Al a o siguiente, en 1996, Young present un caso de
una mujer que sin antecedente psiqui trico alguno fue considerada una “adicta
a Internet” (12). Este caso fue el paciente cero, no es de extra ar que poco des-
pu s nos encontr ramos con estudios como el de Kaunt et 1. (13), el trabajo tuvo
mucha repercusi n, pues afirmaron que Internet reduce la participaci n social, el
bienestar y facilita la depresi n. No deja de ser singular que se sostuviera que Inter-
net aumenta soledad, lo que denominaron como: la paradoja de Internet (Internet
Paradox). Como curiosidad, a os despu ssevolvi a repetir este mismo estudio y
no se dieron los mismos resultados.

Poco despu s llega a Espa a la inquietud sobre si Internet puede generar
problemas. En el a 0 2001 se publica uno de los primeros art culos en la Revista
del Colegio Oficial de Psic logos (COP) bajo el t tulo “Adicciones a Internet” (14).
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Durante toda la primera d cada del s. XXI podemos encontrar titulares en prensa
de este tipo: Diario El Mundo (2000) “200.000 internautas son adictos al sexo
cibern tico en USA”; Diario Palentino (2002), “Los videojuegos causan problemas
a casi la mitad de sus usuarios j venes”; ABC (s bado 14 de octubre 2006), “Sa-
nidad trata como una droga la adicci n de los menores al m vil y a las nuevas
tecnolog as™; 1a Vanguardia (lunes 15 de enero de 2007) “Enganchados a la tec-
nolog a”; el Pas, (20 de julio 2000), “Un estudio alem n compara los videojuegos
con el alcobol y el cannabis”. .. Este Itimo art culo explicaba que las reacciones
cerebrales de las personas que juegan con video-juegos en exceso son similares a
las de los alcoh licos o los adictos al cannabis pues jugar abusivamente liberan can-
tidades importantes del neurotransmisor llamado dopamina (*). No podemos decir
que fueran titulares cautos ni prudentes en sus dict menes. En su gran mayor a
eran las opiniones y estudios de psic logos, psiquiatras y profesores.

De forma paralela a estos inquietantes titulares se inician importantes investiga-
ciones, y asimismo se comienzan a publicar diferentes gu as, un ejemplo reciente:
gu a para padres y educadores sobre el uso seguro de Internet, videojuegos y m -
viles, (15). Merced a todo lo anterior se organizan encuentros, congresos, foros y
por ltimo, dado el material acumulado se empiezan a publicar los primeros libros
sobre esta tem tica con el objetivo de poner cierto orden en relaci n a las inter-
minables listas de posibles adicciones: Ad s, J., Lejoyeux, M. (2001). Las nuevas
adicciones. Internet, sexo, juego, deporte, compras, trabajo, dinero (16); Fern n-
dez, A. (2003). Las nuevas adicciones (17); P rez, F. y Mart n, L. (2007) Nuevas
Adicciones iAdicciones Nuevas? (1). Y libros colectivos como Echebur a, Labra-
dor, Beco a (2009) Adicci n a las nuevas tecnolog as en adolescentes y j venes
(18). Amodo de apunte, y dando una puntada al desgarr n, decir que tan solo uno
de estos libros Nuevas Adicciones Adicciones Nuevas? (1) sosten aen sus p ginas
que Internet y las Nuevas Tecnolog as no cumpla con todos los requisitos para
“provoca adicci n”y que habr a que encuadrarlo en los “abusos”.

Las nuevas tecnolog as aplicadas a la comunicaci n est n modificando las for-
mas de relacionarnos y comunicarnos hasta convencernos de que internet es “una
ventana al mundo”. Hace dos d cadas recib amos contenidos, ahora tenemos una
herramienta de difusi n de datos; hemos pasado de las relaciones persona-persona
a las redes sociales; 0 mos a menudo eso de “si no est s conectado, no existes”, y

(") ElPas (2006). Un estudio alem n compara los videojuegos con el alcohol y el canna-
bis. El Ciber-pa s. 20-7-2006, http://www.drogomedia.com/hemeroteka/archivos/200607207.pdf
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en este fren tico ritmo los adultos nacidos antes de la aparici n de esta tecnolog a
queda en desventaja frente a las generaciones posteriores (19). Mientras, cada vez
esm s frecuente encontrar casos de adultos y, sobre todo, menores yj venes con
problemas de socializaci n, aislamientoy p rdida de la realidad, comportamientos
inadecuados aprendidos (violencias varias, agresiones, anorexia o bulimia, xenofo-
bia. . .) o de notoria inseguridad. Llegados a este punto, sabemos que un trastorno
es una construcci n social, se vem s claro en el caso de los hikikomori, un trastor-
no de aislamiento social agudo que est relacionado con las TICy que nicamente
se detecta en Jap n; o toda esa gama de nuevas formas de amenazas y delitos:
cyberbullyng (acoso y amenazas an nimas), grooming (acoso er tico de un adul-
t0), sexting (chateo an nimo con fines sexuales por un adulto), phishing (enga o
de un adulto a un menor con un eslogan o ret rica “irresistible”); pro-ana/m a
(promoci n de la anorexia/bulimia como estilo de vida), etc. En nuestro pas, la
preocupaci n por Internet coincide con varios hechos: en primer lugar, con un
periodo de expansi n econ mica y en segundo lugar con la masiva implantaci n
del uso de Internet a partir dela o 1998 “aproximadamente”.

Dadas las evidencias que se iban acumulando, el nuevo trastorno posiblemente
era merecedor de un diagn stico y entrar a en el DSM-V, esto conllevar a a la nece-
sitar a formaci nte rica universitaria y que muchas personas en principio afectadas
necesitar an atenci n especializada.

Bajola gidade la certeza, los estudios estad sticos mostraban altos porcentajes
de afectados. Podemos citar muchos trabajos, por ejemplo un estudio noruego
realiz un an lisis de adolescentes, con edades comprendidas entre los 12 y los
18a os, con una muestra 3.237 en el cual diferenciaron por un lado las personas
que abusan de la red, es decir la poblaci n de riesgo, un 8,66% y los “adictos” que
resultaron ser un 1,98% (20).

De todo esto se deriva que la situaci n estaba configurada para abordar una
nueva adicci n, est bamos ante un campo abonado para acoger a la nueva patolo-
gaque hab a tocado nuestra realidad, salvo por un peque o detalle: los pacientes
no llegaban. .. Si era un problema tan alarmante y los porcentajes de afectados
eran tan elevados, éd nde estaban los pacientes? En principio se justific  sostenien-
do que podr a ocurrir algo semejante a la ludopat a; un lud  pata puede tardar diez
a os de media en pedir ayuda. Pero pas toda unad cada y los pacientes segu an
sin llegar, salvo excepciones puntuales y, salvo alg n Centro que ten a el umbral
excesivamente bajo en sus criterios de admisi n, es decir, utilizaba criterios casi
m nimos a la hora de considerar a una persona “adicta a Internet” (21).
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¢Existe la adiccion a Internet?

El abuso de las TIC guarda paralelismos con el abuso de sustancias, est n he-
chos de la misma pasta y podemos decir que su fenomenolog a es similar aunque
con matices. Si los componentes fundamentales de los trastornos adictivos son
la dependencia y la falta de control, es claro que no pueden quedar limitados a
conductas generadas por sustancias qu micas. En este orden de cosas, sabemos
que “una adicci n tiene cuatro elementos: fuerte deseo, incapacidad para detener
la conducta, angustia emocional cuando no se realiza la actividad y, por Itimo,
persistencia de la conducta” (22). Es un problema cuando la vida gira en torno a ese
tema (23), conductas que inicialmente tienen como finalidad obtener un refuerzo
positivo (aspecto placentero) y que terminan controladas por refuerzos negativos
(alivio de la tensi n emocional) (24). Los adictos a Internet tienden a formar una
atadura emocional con otras personas on-ine. Disfrutan pues les permite encon-
trarse, hablar e intercambiar a trav s de las aplicaciones interactivas de Internet
(chat, juegos on-line o los newsgroups). En Internet, se puede ocultar el nombre
real, edad, ocupaci n, apariencia y las caracter sticas f sicas. Los usuarios de Inter-
net, muchos que est n solos e inseguros en su vida real, aprovechan esta aparente
libertad y vierten sus sentimientos m s fuertes, secretos m s oscuros y los deseos
m s profundos, lo que crea una falsalusi n de intimidad, pero cuando la realidad
pone de manifiesto las limitaciones que tiene confiar en una comunidad an nima
Internet genera una gran desilusi ny dolor.

Todo lo dicho lo puede cumplir f cilmente una persona que “abusa de Inter-
net”, entonces ¢d nde est el problema?, épor qu no llegan a las consultas los
pacientes? La respuesta parece estar en el potencial de generar dependencia del
objeto. Pero antes de nada y llegados a este punto, debemos explicar que en una
adicci n, entran en juego tres variables: a) el potencial adictivo o la capacidad de
reforzar del objeto (refuerzo que con el tiempo pasa de ser un refuerzo positivo a
uno negativo); b) la frecuencia de la interacci n objeto-persona (donde entra en
juego el contexto); y ¢) los problemas previos de la persona (por este - Itimo moti-
vo decirnos que laadicci n es funcional), por ejemplo algunos estudios mostraron
que (25) una conexi n abusiva a Internet reduce la tensi n emocional, en este
sentido el abuso de Internet puede cumplir una “funci n” para la persona.

Con estas tres premisas, si tuvi ramos que responder a la pregunta ¢hay adictos
aInternet?, tendr amos que decir “en general” s , pues como sabemos existen casos
aislados y bien constatados en muchos pa ses del mundo, pero esto no nos debe
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dejar complacientes puesto que debemos apuntar que hay un tercer elemento que
no se llega a cumplir del todo, y no es otro que la capacidad de “enganchar, que es
m s leve”, o dicho de otra forma, el potencial de reforzar es menor. Por ejemplo,
buscar informaci n en Internet puede generar cierta tensi ny sobre todo, determi-
nados juegos de ordenador s pueden ofrecer refuerzos y generar bastante tensi n
emocional, pero en la gran mayor a de los casos no la suficiente. Con estas mimbres
podemos decir, que lo m s frecuente es que se pueda abusar o hacer un uso in-
adecuado, o incluso “problem tico”. Estamos pues ante niveles que en general no
requieren atenci n sanitaria y esta ser a la respuesta a la pregunta anterior de, ¢por
qu no llegan los pacientes?

Para trenzar una respuesta cabal, como suele ocurrir en estos casos, podemos
llegar a posiciones intermedias y calificar a estas personas de pseudoadiclos, una
especie de “adicci n” mucho m s leve, de baja intensidad, y esto nos aleja de las
posiciones alarmistas, pero no por ello debemos bajar la guardia puesto que, como
veremos m s adelante las personas que abusan de Internet pueden llegar a padecer
diferentes consecuencias y problem ticas.

Criticas a la existencia de la adiccion a Internet

Una de las primeras cr ticas fue que, era confuso hablar de adicci n a Internet;
podemos encontrar la persona que abusa del cibersexo, a un ciber-lud pataoal que
abusa de la ciber-compra pero no propiamente de Internet y de lo nuevo que ofrece.
En los inicios de la primerad cada de 2000 se dec a que Internet era un medio para
otras adicciones pero no un fin. Decir que las investigaciones de esta Itima d cada
han intentado subsanar este problema matizando el objeto de estudio.

Otra interesante cr tica consisti en admitir que existe una adaptaci nalas nue-
vas tecnolog as y  sta nos requiere emplear mucho tiempo, una especie de fase de
“fascinaci n” por Internet, un periodo en el cual las personas se bajan multitud de
programas, un periodo que incluye aprender, probarlo todo, y que encajar a con lo
que en ocasiones se ha determinado como “abuso”, dedicarle demasiado tiempo,
liarse, enredarse. En ocasiones, ese periodo de “intensa” adaptaci n se ha confun-
dido con el abuso y con tener problemas. Por  Itimo, siguiendo el razonamiento
existira una Itima fase que sera la adaptaci n adecuada a lo que realmente se
necesita.

Una tercera raz n cr tica, a nuestro juicio la m s sobresaliente, es que se trata-
ra de una “construcci n social”, es decir, asistimos a un periodo donde cualquier
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molestia es un trastorno; v la tendencia social es encuadrar cualquier problema o
trastorno de salud como una enfermedad o trastorno. “Usted debe dominar su vida
y vigilar de paso la de los dem s. Debe controlar las horas que pasa su hijo frente
al ordenador, no por criterios educativos sino patol gicos. Tenga una vida armo-
niosa, no por una cuesti nde valoresode  tica sino de enfermedad, con riesgo de
estigmatizar cualquier exceso” (1). Esta tendencia es congruente con el hecho de
habernos encontrado durante m s de una d cada con noticias “sensacionalistas”
sobre la Adicci n a Internet y asimismo, tambi n es coherente con habernos en-
contrado con psiquiatras, psic logos y profesores de universidad con “posiblemen-
te” necesidades afectivas, de reconocimiento y prestigio social que han forzado los
criterios y han impregnado a este “trastorno” de un plus de peligrosidad, puesto
que el dramatismo es un titular que se vende mejor, y puestos a crear, un s ndrome
oun nuevo trastorno da mucho m s prestigio social que hablar sobre una variaci n
de un trastorno ya existente, o simplemente decir que todava no hay consenso
ni claras conclusiones. Seg n Ortiz (26), muchos profesionales est n participando
enlacreaci n de pseudotrastornos (mobbing, bullying, ortorexia, etc.),y adem s
ampl an los m rgenes de la enfermedad.

Todo esto a su vez acarrea consecuencias varias, en primer lugar se da el efecto
Charcot, ¢l sanitario o el profesor encuentra lo que 1 mismo propaga, y en segun-
do lugar algunas personas se reconocen como enfermas cuando antes no lo eran.
Y en no pocos casos se da la profec a auto-cumplida.

¢Cudl son las consecuencias?

Como suele ocurrir poco a poco llegaron estudios que relacionaron el abuso
de la Internet con variables personales, impulsividad, autoestima baja, intolerancia
a los est mulos displacenteros, estilo de afrontamiento inadecuado. Tambi n se
estudi surelaci n con el aislamiento social, con la introversi n, con el narcisismo,
con la fobia social y as hasta un largo etc tera; una de las variables que cobr m s
fuerza fue la b squeda de sensaciones (27). Investigaciones posteriores tambi n
subrayaron que las personas afectadas eran las que puntuaban m saltoenlab s-
queda de novedades y m s bajo en autodirecci ny cooperaci n (28).

A medida que pasaban los a os el perfil tambi n fue cambiando, en un princi-
pio eran varones de clase media con medio alto nivel adquisitivo, despu s se habl
de los j venes-adultos que procuraban contactos sociales, videojuegos y chats, y
por ltimo aquellos que apostaban en los casinos virtuales, o procuraban pornogra-
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fa. Adade hoy ya no se habla de perfiles puesto que la incorporaci nalared es
masiva y, en estos  Itimos a os las clasificaciones toman en cuenta las actividades
que se realizan (y no los rasgos o estilos de personalidad de los individuos) y las
categor as no son excluyentes.

Por otro lado, a causa de los escasos usuarios atendidos, no se ha llegado a
poder establecer un perfil con claridad del “adicto a Internet”, cierto es que, los
profesionales que han atendido alg n caso de este tipo llegaron a consensuar (opi-
ni n ala que nos sumamos), que los que abusaban de Internet, eran personas
que hab an tenido una educaci n rgida y haba padecido o estaban padeciendo
desajustes familiares.

Aunque este punto necesite de m s investigaci n, diferentes trabajos apuntan
precisamente que, en la adicci n a sustancias se describen elevadas puntuaciones
enimpulsividad yb squeda de sensaciones y bajas en evitar el da o, en cambio, en
laadicci naInternet existen elevadas puntaciones en evitar el da o. Estos resulta-
dos son bastante coherentes con lo que vemos en terapia puesto que el movimien-
to -0 estilo- que realiza una persona que abusa de Internet es precisamente no salir
de la protecci n de su cuarto.

Uno de los primeros trabajos en Espa a evidenci que, un 4,9% de los en-
cuestados afirmaba padecer problemas frecuentes con la Internet, sentimientos
de culpa, deseo intenso de estar conectados, p rdida de control, mayor ansiedad
ydisfunci n social, (29), este estudio que sosten a una de las claves era la ansiedad
e irritabilidad que surg a cuando no se pod an conectar. Posteriormente varios tra-
bajos por ejemplo (30,31) encontraron que los usuarios que abusaban de Internet
puntuaban m s en insomnio, ansiedad y depresi n. El tema del insomnio se lleg
a denominar Techsomnia (no puedes dormir hasta que no cierras todas las tareas
abiertas relacionadas con las nuevas tecnolog as (NN.TT.).

Tambi n la preocupaci n deriv en si élas nuevas tecnolog as nos har an pen-
sar de otra manera? Por ejemplo son personas que est n menos sujetas a un control
cognitivo sobre el acierto o el error de la decisi nytienenm s en cuenta el efectoa
corto plazo. Seg n Pastor (32) “la cultura medi tica fomenta un pensamiento muy
ligado a lo singular, concreto y perceptual, una mentalidad de corte m s sensorial
que proposicional, menor habituaci n a la lectura, insuficientes pormenores en el
an lisis, apresuramiento en la reflexi n cr tica, un exagerado empleo de cognicio-
nes social simplificadoras”. Estudios posteriores verificaron por ejemplo que “los
adictos a Internet tienden m s a los acontecimientos negativos y a los resultados
inmediatos, no son capaces de realizar atribuciones internas precisas y tienen bajas
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tasas de autorrefuerzo y altas tasas de autocastigo en la vida real (33). Posterior-
mente otros trabajos subrayaron la relaci n entre abusar de Internet y tener m s
pensamientos negativos (34). Libros recientes como “¢Qu est haciendo Internet
con nuestras mentes?” Superficiales (2014), y muchos otros ensayos, ahondan en
si realmente afecta a nuestra capacidad de reflexi n, si somos menos capaces de
comprender un texto complejo, si el no tener tiempos muertos nos afecta negati-
vamente, o si estar en una sociedad compartida tendr nuevas repercusiones inde-
seables, etc.

Otro debate que estuvo muchos a os en el candelero fue consensuar sobre
écu nto tiempo debe pasar una persona delante de un ordenador conectado a In-
ternet para que podamos considerarlo un adicto? Seg n Young (33), los adictos
generalmente muestran un exceso en el uso de Internet pasando desde cuatro
horas hasta ochenta horas a la semana, con sesiones que podr an durar hasta veinte
horas. Extensos estudios en Espa a como el de Tara y cols. (35) con una muestra
de 2000 adolescentes pusieron de manifiesto que una de los mayores problemas
era precisamente la gran cantidad de tiempo que las algunas personas hacen de
las NNTT, un 8,8% estaban m s de 25 horas a la semana con juegos electr nicos
y ordenadores, y esto era paralelo a una p rdida de inter s por otras actividades.
Una encuesta realizada por la empresa alemana Demandi sobre Second Life (SL)
y publicada en la Web de SL (Massively multiplayes on-line game), se alaba que
aproximadamente un 8,4% de los habitantes del espacio virtual Second Life (36)
dedica entre 36 y 50 horas a la semana a SL. Finalmente la pregunta de écu nto
tiempo? no tuvo respuesta clara, ya que es m s relevante el grado de descontrol
que el tiempo que se pasa frente a un ordenador.

Otras preocupaciones a las cuales se dedic - investigaci n son sila exposici na
las ondas emitidas desde el m vil afecta negativamente a la funci n neuronal (37)
ossi la tecnolog a afectaba a la agresividad (38, 39). Por  Itimo otras variables que se
han controlado en los estudios han sido la disminuci n del rendimiento acad mi-
co, por ejemplo, el uso abusivo del m vil se asoci - a fumar tabaco, consumir m s
alcohol, depresi ny fracaso escolar (40).

Del aislamiento a los espacios virtuales y a redes sociales

Llegaron los espacios virtuales tales como EverQuest y Second Life, a trav s de
los cuales se pod a aprender idiomas e incluso organizar reuniones y evitar as un
largo viaje. Espacios virtuales donde uno se pod a poner constantemente a prueba
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con otras personas o “mu- ecos”, reinventarse, aunque la mayor a de las veces fuera
de forma ef mera. Incluso se habl de hacer terapia On-line aunque la idea, salvo
raras excepciones no lleg  a cuajar (41).

A partir del a 0 2005 se empezaron a popularizar las redes sociales, esto su-
puso un cambio importante puesto que, una de las mayores consecuencias nega-
tivas hab a sido el “aislamiento” que podr an provocar los juegos de ordenador e
Internet. En el estudio de Sobrino y cols. (42) se encontr - que hay un fracaso en
la socializaci n: deficiente adquisici n de habilidades relacionales, y desarrollo y
conductas competitivas en lugar de colaboradoras.

Peroiqu ocurre cuando esa persona supuestamente asilada no hace m s que
comunicarse con otras por medio de las nuevas redes sociales? -Comunicarse es
sano, en principio-. El 721 o bunker empieza a no servir como un ejemplo negativo
ymuy r pidamente se empieza a cuestionar lo que ciertamente se hab a calificado
como estimulaci n individualista y en soledad. Estos espacios virtuales fueron un
r pido preludio de las redes sociales que todos conocemos, y es de todos sabido
que hoy las redes son incluyentes. La radio necesit 38a os para alcanzar 50 millo-
nes de usuarios. La televisi n trece a os. Internet, solo cuatro. EI IPOD, tres a os.
Y Facebook consigui 100 millones en seis meses (43). Desde el 2007 aproximada-
mente dejamos de tener miedo a ese gran hermano del cual ya todos participamos.

Sin dejar de lado los juegos que glorifican el riesgo y se asocia con un aumento
en el consumo de alcohol, el tabaquismo, la agresi n, la delincuencia y pr cticas
sexuales de riesgo como consecuencia de la sus efectos sobre la personalidad, las
actitudes y las afiliaciones indicativas de una mayor tolerancia de la desviaci n, ma-
yor presencia de valores no normativos y antisociales. La investigaci n actual apoya
la perspectiva de que estos juegos pueden tener consecuencias para la conducta
desviada en sentido amplio, al afectar la personalidad, las actitudes y los valores del
jugador (44).

No obstante, como en otras intervenciones frente a las adicciones sin drogas,
con la excepci n del juego patol gico, no es planteable la abstinencia, y si lo es el
reaprendizaje del control comportamental, con iniciativas de afrontamiento ante si-
tuaciones de riesgo, exposiciones programadas, aprender a modificar distorsiones
cognitivas (45), resolver la sintomatolog a depresiva y de ansiedad, y finalmente
caminar hacia cambios en un estilo de vida m s gratificante.
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Conclusiones

Lo primero es recordar que debemos alejarnos de posturas maniqueas, en este
sentido Internet depende del uso que le demos. Seg n Escohotado (46), ph rmakon
es una sustancia que comprende a la vez el remedio y el veneno; no una cosa u otra,
sino ambas a la vez. Como dijo Paracelso, ‘Solo la dosis hace de algo un veneno’.

“Aunque no sea tarea nada f cil, sera til y moderno dise ar un diagn stico
com n que aglutinara estos problemas y as , dar la espalda al furor glamuroso por
poner de moda trastornos adictivos cada poco tiempo, cuando realmente y salvo
matices, siempre hablamos de lo mismo” (47,48). En cuanto al diagn stico, consi-
dero que, la mejor forma de clasificarlo ser a llamarlo trastorno adictivo; vi ndolo
como un todo, desde una visi n global, un trastorno primario con tolerancia y abs-
tinencia tanto psicol gica como fsica.

Otra de las preguntas que quedan en el tintero es équ  ocurre con las personas
que abusan sistem ticamente de Internet al cabo de los a 0s? La respuesta nos la
ofrece el meta an lisis Media Chil and adolescent Health: A Systematic review de
2008 (49). Los ni os que abusan de las TIC consumen antes tabaco y alcohol, pade-
cenm s obesidad infantil, tienen menor rendimiento acad mico escolar, y desarro-
llan una actividad sexual precoz, es decir el abuso de las TIC es un factor precursor
de trastornos psicol gicos como las adicciones. De esta manera, despu s de una
d cadadeinvestigaci n, podemos concluir con claridad que las mayores y mejores
aportaciones se est n haciendo en el campo de la prevenci n, la prevenci nen el
uso de las nuevas tecnolog as se ha visto como una oportunidad para trabajar con
j venes y adolescentes, por ejemplo las normas, razonar los | mites, desarrollar el
esp ritu cr tico, etc. Se considera una oportunidad puesto que lo que se trabajan
con las Nuevas Tecnolog as estar en juego posteriormente con las drogas, es decir
laeducaci nen las TIC es un ideal campo de entrenamiento para los j venes.

En la pasada d cada se han publicado gu as de uso para padres y educadores,
en estas guas ha sido f cil encontrarse con recomendaciones de este tipo, por
ejemplo: No disponer de ordenadores, consolas, en lugares de casa de dif cil con-
trol. No dejar de forma indefinida y no pactada los horarios para utilizar Internet y
dem s tecnolog as de la comunicaci n. No utilizar las nuevas tecnolog as sin obje-
tivo previo. No utilizar las nuevas tecnolog as solamente como una forma de ocio o
entretenimiento, etc.

En cuanto al tratamiento los casos encontrados suelen ser en su mayor a de
usos problem ticos y abusos. En general suele ser un problema m s transitorio y
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de menor gravedad. Por otro lado, otra de las conclusiones es poder tratar adecua-
damente a estos casos aislados que requieren atenci ny llegan a los centros.

Otra de las mejoras a la hora del tratamiento ha sido, sin duda alguna, entender
con m s precisi n a las personas que abusan de varias cosas, drogas y juegos de
ordenador por ejemplo. Durante estos a os se ha dado m s importancia de tratar
@stos casos mixtos y era necesario comprender las TIC para optimizar los tratamien-
tos mixtos, yas se ha hecho.

Tratamientos que por ejemplo requieren algunas variaciones puesto que la eli-
minaci n del objeto no es posible (sexo, Internet, etc.), el objetivo no es conseguir
la abstinencia total, no es eliminar el deseo sino controlarlo. Recordemos que a n
no hay consenso sobre los | mites entre adici n que se dan en el trabajo, con la
comida, ejercicio f sico y en otros muchos momentos de la vida cotidiana. Vemos
que es un tema que contin a pendiente.

Por Itimo, a modo de apunte, otro debate sobre la mesa que ha surgido en
estad cada pasada en relaci nalas TIC, es si los planes sobre drogas debieran ser
planes sobre adicciones, incluyendo en ellos a las adicciones sin sustancia (apues-
tas, compras, sexo, Internet, etc.), aunque cierto es que muchas ciudades y autono-
m as ya han realizado esta integraci n en sus planes. Por esto, tambi n, seguimos
proponiendo en este sentido que el Plan Nacional sobre Drogas -PNsD- cambie su
nombre por el de Plan Nacional sobre Adicciones, PNsA.
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2.6.- La dependencia emocional en las
adicciones.
Fernando Pérez del Rio, Manolo Mestre Guardiola,
Roberto Verdugo

1. Introduccion

Tradicionalmente, el concepto de dependencia ha formado parte de las carac-
terizaciones de la personalidad y se ha reconocido como un continuo (dependen-
cia-independencia) donde podemos situar la forma de relacionarse de cada perso-
na. Por tanto, una persona con problemas de adicci n podr ubicarse en cualquier
punto de este continuo y ser importante, de cara a la evaluaci n yal tratamiento,
saber qu posici n ocupa en dicho eje.

Cuando la adicci n se presenta asociada a una dependencia emocional, nos
topamos con dos dependencias en principio diferentes -pero hechas de la misma
pasta- que se pueden entrecruzar una con otra creando un verdadero quebradero
de cabeza a nivel te rico. Lejos de nuestra intenci n est adentrarnos en un la-
berinto de terminolog as resbaladizas y confusas que se trastabillen unas a otras;
antes bien, preferimos realizar un ejercicio de transparencia fruto de la experiencia
directa con nuestros propios pacientes. Resulta obvio que no todas las personas
diagnosticadas con un trastorno de personalidad dependiente se hacen adictas
(1), ni todos los adictos presentan el mismo nivel de dependencia emocional. No
obstante, partimos de la base de que en el tratamiento de un adicto siempre, m s
tardeom s temprano, por muy independiente 0 aut nomo que se sienta el sujeto,
habr que tratar el tema de su dependencia «a ese algo, sustancia u objeto, del que
depende» y de que las relaciones y v nculos que establece con las sustancias lo
establece de igual manera con las personas con las que trata.

Entrando ya en la dependencia en cuanto tal, se aprecia a primera vista que

sta es una circunstancia denostada en nuestra cultura occidental, donde ser pro-
ductivo e independiente se ha vuelto lo deseable. Esto pudiera deberse a modelos
neoliberales de corte individualista que han ido restando importancia al car cter
social del ser humano: aspiramos a ser el hombre independiente “hecho a s mis-
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mo» como modo de alcanzar el bienestar personal o €l xito social. En general, la
sociedad occidental nos transmite la idea de que el mero hecho de depender de
alguien o de algo es perjudicial, t xico, negativo y, al igual que aquellos rasgos o
emociones calificadas de «negativas”, ha de ser tratado por un especialista. Sin em-
bargo nosotros queremos matizar esta concepci n. En primer lugar, no considera-
mos las emociones como positivas ni como negativas, m s bien existen emociones
agradables o desagradables de sentir. En este sentido, coincidimos con autores
como Soler y Conangla (2003) cuando se alan que la positividad o negatividad de
las emociones depender , entre otras cosas, de ¢ mo se gestionen (2).

Asimismo, entendemos que vivir es vincularse, y «que somos seres hechos para
el contacto y la vinculaci n» (3). Esto significa algo tan evidente y loable como que
necesitamos a los otros. Tanto los necesitamos que, si no entramos en contacto y
nos relacionamos con ellos, si no establecemos lazos de uni n con otras personas
podemos -aunque suene un tanto dr stico- llegar literalmente a «<morirnos».

Los v nculos que construimos a lo largo de la vida nos afectan de formas dife-
rentes. Para bien o para mal, aquello que haga o deje de hacer mi pareja, aquello
que le ocurra a mi hijo, lo que le pase a mi vecino, aquello que me cuente un
amigo, me va a influir; me voy a sentir afectado por lo que acontezca a las personas
significativas de mi vida. Es en este sentido comunitario en el que afirmamos que,
como seres sociales, somos simple y llanamente dependientes, y que necesitara los
otros no es algo patol gico sino una realidad humana. En este sentido estamos en
consonancia con autores como Bornstein (4), quien describe una forma de depen-
dencia adaptativa a la que denomina dependencia madura como aquella en la que
los individuos son capaces de adaptar su comportamiento de acuerdo a la situaci n
y su relaci n con los dem s. Todo lo cual no implica que sea imposible alcanzar
una autonom a personal. Ahora bien, ser aut nomo no significa ser autosuficien-
te. Veamos. Ser una persona aut noma significa ser un sujeto que construye su
proyecto de vida, que «es capaz de vivir en silencio y soledad y convivir -aunque no
aislado y desconectado- sin ahogar ni dejarse ahogar por los dem s. Alguien que
sigue su propio criterio, que respeta y es capaz de respetar a los otros; una persona
consciente de sus necesidades y de sus deseos, de sus pensamientos, valores y
emociones; un ser independiente que no utiliza a los dem s como medios para
llenar los vac os de su vida» (5). Ser aut nomo es una aspiraci n leg tima para todo
ser humano; ser autosuficiente (creer que no necesito de nadie en mi vida) es una
ilusi n,una fantas a.
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Por otro lado, consideramos que no se cumplelaf rmula de que cuantom s tienes
de un polo menos tienes del otro (lo que se denomina en teor a de la negociaci n
«Ganar-Perder»), sino que una persona puede ser muy independiente en una de-
terminada rea de su vida, por ejemplo el mundo laboral, y a la vez muy dependien-
te en otros campos del vivir, como el de las relaciones de pareja.

Dado que un primer reto, y nada f cil, es acotar lo que es patol gico y lo que
no lo es, nos parece importante decir e incluso nos vemos obligados a subrayar
nuevamente que no toda dependencia es patol gica, ini mucho menos! M s bien
se trata de una cuesti n de grados. Como advert amos al inicio, lo sensato para
nuestra identidad es asociarnos, convivir con otros. Nuestra vida se desarrolla en
una negociaci n y a veces en un sano y necesario conflicto entre nuestras necesi-
dades personales y las del grupo, entre el individuo y el medio.

Creemos, en suma, que todas las personas somos inter-dependientes de nues-
tro entorno, de nuestra familia y amigos, y la diferencia entre lo sano y lo patol gico
nos lo indicar lo extremo de nuestros comportamientos, su intensidad y frecuen-
cia, as como su discrepancia respecto a los comportamientos normativos o al con-
texto en el que tienen lugar'y, sobre todo, la angustia que manifiestan las personas
que padecen este problema de forma aguda. Aclarado esto, podr amos comenzar
a hablar de una dependencia que en algunos casos puede llegar a ser patol gica:
cuando no somos libres para poder separarnos. Nos referimos por tanto a una
dependencia excesiva que angustia, limita e invalida a la persona.

2. Caracteristicas de la dependencia emocional

La dependencia emocional ha sido entendida de diferentes formas. Sinirm s
lejos, Castell 1a define como un «patr n cr nico de demandas afectivas insatis-
fechas que llevan a la persona a buscar desesperadamente satisfacerlas mediante
relaciones interpersonales estrechas» (6). En la Tabla 1 exponemos diferentes ca-
racter sticas que podemos encontrar en una persona con dependencia emocional.
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Tabla 1: Caracteristicas habituales en una persona con dependencia emocional

Negatividad sobre s mismo R

Creencias negativas sobre s mismo del tipo: no valgo, solo no
voy a poder.

Di logo interno auto-descalificante.

Falta de confianza en s mismo.

Excesiva fusi n con sus

parejas

Intenso deseo de permanecer enla fusi n (estoy contigo) y gran
dificultad en vivir la separaci n (estoy conmigo).

Repetici n de un patr n de vinculaci n estrecho a lo largo de
suvida.

Sit an el centro de su vida en el otro.

Constante demanda de atenci n y de muestras de amor a sus
parejas.

Ansiedad de separaci n

Temor a la soledad. Experiencia de vac o emocional cuando no
estoy con el otro.

Frecuentes  preocupaciones, miedos e incertidumbres
relacionados con perder el amor de la pareja.

Necesidad de sentir que se tiene el control de la otra persona y
sobre la relaci n.

Altibajos emocionales generalmente relacionados con haber
logrado 0 no el control sobre la pareja.

Otras caracter sticas
[ ]
[ ]

Centralidad de lo emocional en su vida.

Presencia de distorsiones o errores de pensamiento, se utilizan
muchos imperativos “deber as” relacionados con la relaci n.
Escasa concienciay dificultad en reconocerse como dependiente.
Descuido del propio desarrollo personal.

P rez del R o, Mestre y Verdugo (2014)

a) Negatividad sobre s mismo:

Para comprender la dependencia excesiva, en primer lugar debemos conocer
¢ moson los di logos internos de una personaysi sta mantiene una visi n nega-
tiva y limitada de s misma. Con di logo interno nos referimos a las conversaciones
que tenemos con nosotros mismos y, aunque gran parte de ellas nos puedan pasar
desapercibidas, tienen gran importancia ya que:

1. Enese di logo con nosotros mismos nos definimos, es decir, tal y como

nos hablamos internamente as va desarroll ndose nuestra identidad.

2. El di logo interno puede contener pensamientos negativos sobre uno
mismo, y esos pensamientos, si no los trabajamos, crear n tendencias que
gobernar n nuestras vidas (7).

Un ejemplo de todo ello ser a el siguiente: Si creo y me repito que «no valgo,

creer cada vez con mayor convicci n que soy una persona no v lida, me iden-
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tificar con ese rasgo y tender a actuar de determinadas maneras que a su vez
confirmen esa creencia.

Los pensamientos negativos que una persona mantiene sobre s misma, del
tipo «yo no valgor, «yo no soy suficiente», «a m no me van a querer, explicar n
en gran medida las dificultades de esa persona para superar heridas afectivas, sus
dificultades para poner I mites al amor o su dependencia tanto psicol gica como
emocional.

Dicho esto, desde esta perspectiva el trabajo terap utico tendr que centrar-
se y abordar necesariamente los di logos internos de la persona. No es lo mismo
una dependencia del tipo «cuando no estoy contigo te echo de menos» que otra
del tipo «si me dejas, muero». Parte del cambio estriba en parar o, al menos, en
aminorar la intensidad del di logo interno descalificante. Cuando esta voz interna
mengua o se detiene, la vida se ve de otra manera.

b) Excesiva fusi n con sus parejas u otras personas:

Para comprender este punto resulta til conocer dos conceptos claves como
son Fusi n (F) y Separaci n (S). Ia autora Fina Sanz (8) nos habla de ellos como
dos claves para entender los v nculos amorosos. «F y S son dos conceptos inte-
rrelacionados y complementarios que tienen que ver con ¢ mo nos situamos y
percibimos en las relaciones afectivas.» No debemos confundir la F con simbiosis ni
la S con la ruptura de una relaci n. Mir moslo m s de cerca.

LaFesunasensaci nde bienestar enlauni nconelotro, una uni nenlaque
se pierden total o parcialmente los | mites personales. Es un estado en que cuesta
distinguir lo que es propio y lo que es ajeno. El sentimiento amoroso se caracteriza
por un deseo de fusi n,de uni n total.

La vivencia de S, en cambio, se experimenta como lo opuesto. Es la toma de
contacto con uno mismo como algo distinto. Tomo distancia f sica y emocional de
lo otro para reconocerme am mismo.

Ambas son experiencias de placer, pero para ello han de poder ser vividas de
forma fluida y permanente. En una relaci n sana pasamos por la F (estoy contigo)
y por la S (estoy conmigo). Pero cuando un individuo queda r gidamente fijado en
una de ellas se puede convertir en fuente de problemas.

La persona con un problema de dependencia emocional (DE) desea permane-
cer enla Fy teme, no sabe vivir [a S. Siente un gran anhelo de tener y mantener una
relaci n sentimental a toda costa, necesita del otro para completarse, as que no es
dif cil entender que este tipo de personas tenga una gran dificultad de afrontar la
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vida por s misma. Podr amos decir que se da en ellas una especie de fobia a la au-
tonom a, siendo la otra persona un refugio id neo, m gico, una especie de objeto
salvavidas (1)

En las relaciones dependientes patol gicas constatamos una solicitud constan-
tedeatenci nde la pareja, intensas y frecuentes demandas afectivas que nunca son
suficientes, en el sentido de que no llegan a colmar la angustia que experimenta la
persona dependiente. Continuando con estal gica, estas personas pueden llegar a
crear relaciones asfixiantes, y a su vez, y como consecuencia de ello, pueden sentir-
se frustradas, puesto que es dif cil que sus expectativas se vean cumplidas. Adem s,
por otro lado, la persona asfixiada intentar alejarse o marcar alg n tipo de I mite
saludable, y este alejamiento supondr que se enciendan todas las alarmas en el
dependiente que, con inmediatez, intentar maniobras de todo tipo para evitar
cualquier clase de distanciamiento. Por lo general las personas dependientes dan
m s, ofrecen m s, son m s dadivosas y con frecuencia preguntan si el otro est
bien: ¢Est s bien?, éQu te gustara...?, {Te ha gustado. . .? Interrogan. Sin embar-
g0, con frecuencia todos estos esfuerzos por mantener un ideal de relaci n llegan
a cortocircuitar la propia relaci n.

¢) Ansiedad de Separaci n:

La persona dependiente teme la soledad y se asusta ante la posibilidad de una exis-
tencia independiente. “No poder vivir sin una persona. Esa necesidad puede derivar de
muchos tipos de apegos: dependencias, adicciones o intoxicaciones personales” (9).

La persona dependiente tiende a colocar al otro en una especie de pedestal: no
soy sin el otro, puesto que el otro me completa y sin 1 me pierdo. Y aunque esto
pueda parecer un ejemplo caprichoso, incluso las fantas as que posee sobre la otra
persona suelen ser intensas.

Solo el pensar en una posible ruptura le genera una fuerte angustia. El temor
a ser abandonado se despierta, por ejemplo, ante situaciones como una discusi n,
un simple retraso en el horario o cuando comprueba que en la vida de su pareja
existen adem s otras prioridades o personas significativas. Todo lo cual le produ-
ce una enorme inseguridad. De este temor y primordial fuente de inseguridad,
se intentar proteger de varios modos. Puede adoptar conductas pasivas, poco
asertivas, y as evitar los conflictos o incluso dejar que sea el otro quien tome las
decisiones, mostr ndose en exceso sumiso; pero tambi n puede tratar de imponer
determinadas normas respecto a ¢ mo debe funcionar la relaci n, normas que le
har n sentir m s seguro.
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Sea de la manera que fuere, todas estas estrategias responden a su gran nece-
sidad: sentir que tiene el control -aunque sea ficticio- de la relaci n'y evitar perder
el amor de la pareja. Incluso el hecho de que se atribuya las culpas o responsabili-
dades de un acontecimiento, aun cuando no sea responsable, supone un modo de
sentir que controla la situaci ny tiene la soluci n (10).

Ligados a esta sensaci n de mayor o menor control surgir n unos u otros esta-
dosde nimo y encontraremos una explicaci n a sus altibajos emocionales.

d) Otras caracter sticas:

Podemos afirmar que el dependiente sit a en el otro el centro de su vida. La
persona «ive de cara a las necesidades o lo deseos de las personas a las que quiere
yest dispuesta a hacer cualquier cosa por el bienestar de aqu llas» (11). Pero este
hecho de vivir centrado y en cierto modo escudado en el otro se cobra un precio,
entre otros el descuido de uno mismo y del propio desarrollo personal. En palabras
de Lemos, Londo oy Zapata (12), este aferramiento excesivo a la pareja da lugar
a una falta de construcci n personal. El miedo a la soledad de forma continuada
le lleva a centrarse, a apoyarse en el otro y a abandonar su propio desarrollo indi-
vidual sin ser consciente de sus propias potencialidades y recursos. Estos mismos
autores, encuentran evidencias de un procesamiento de la informaci n diferente
en personas con dependencia emocional. Estas diferencias se concretan en la pre-
sencia de distorsiones cognitivas o errores de pensamiento que jugar an un impor-
tante papel en el mantenimiento de la problem tica. Ias m s significativas ser an
los «deber as» y la «falacia de control. El primero de estos errores consiste en el
h bito de mantener reglas r gidas y exigentes sobre ¢ mo deben de suceder las
cosas. Cualquier desviaci n de esas reglas o normas se considerar a algo as como
insoportable. Por otro lado, la distorsi n denominada «falacia de controb se refiere
a que suelen creerse responsables de todo lo que ocurre a su alrededor, o bien se
ven impotentes y sin ning n control sobre los acontecimientos de su vida.

Aunque haya ca do en el mismo error con todas sus parejas, a la persona con
esta problem tica le es dif cil reconocerse como dependiente, no siendo demasia-
do consciente de ¢ mo su forma de pensar y actuar le limita o le da a, tanto a ella
como a su relaci n, pudiendo incluso aflorar un mecanismo de defensa denomi-
nado de-negaci n por Freud (13). Este t rmino denegaci n se usa para hablar de
lairrupci n en el discurso de los pacientes de contenidos reprimidos, los cuales
aparecen en modo de negaciones sin que a n sean capaces de admitirlos como
propios.
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De todo lo descrito se deduce que los dependientes emocionales dan una
importancia vital a sus relaciones sentimentales y todo el carrusel de problemas,
discusiones, rupturas, fracasos que se van acumulando a lo largo de su vida es vivi-
do con mucho dolor y angustia, ya que no encuentran soluci na sus problemas, a
pesar de emplearse a fondo con sus parejas.

3. Evaluacion de la dependencia emocional

Describimos a continuaci n los instrumentos creados para determinar el grado
de dependencia de las personas.

La mayor a de las formas de determinar dependencia son medidas estructu-
radas basadas en autoinformes que requieren que la persona juzgue y declare su
propio comportamiento. Los autoinformes suelen tener el problema de que la per-
sonasabequ esloque se mide y por consiguiente el individuo suele incurrir en un
sesgo hacia la deseabilidad social o simplemente ser poco capaz de juzgar su propia
conducta.

La medida poco estructurada m s usada es el Roscharch Oral Dependency,
ROD (14), en el que se exponen 10 tarjetas de Roscharch y se pide una descrip-
ci n de lo que se ve. Bornstein (15) encontr que el ROD ten a buena validez.
Otra medida poco estructurada es el Thematic Aperception Test, TAT (16), que ha
sido menos usada que el ROD. Masling desarroll un sistema de puntuaci n que
denomin 7OD; aunque en un principio los resultados de ste se correlacionan
con los del ROD, no se han hecho suficientes estudios para validarlo en muestras
significativas.

ELMMPI (17) y el Inventory of Interpersonal Problems, IIP (18) tambi n tienen
una subescala de dependencia. El instrumento psicom trico derivado de la teor a
de Millon es el Inventario C nico Multiaxial de la Personalidad (19). En principio
dise ado para establecer los perfiles de personalidad, as como para establecer tras-
tornos de personalidad, utiliza categor as de diagn stico que se corresponden con
el DSM. Es un instrumento usado con mucha frecuenciay gozade un's lido respal-
do cient fico. Sin embargo, parece que en cuanto a los trastornos de personalidad,
lo que mide realmente son estilos de personalidad.

Como prueba espec fica para medir dependencia es muy usada el Interperso-
nal Dependency Inventory (IDI), creado por Hirschfeld, Klerman, Gough, Barrett,
Korchin y Chodoff (20). Los autores parten del concepto de Dependencia Interper-
sonal: pensamientos, creencias, sentimientos y comportamientos relacionados con
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la necesidad de asociarse de forma cercana con otros. Elinstrumento tiene 48 tems
y 3 subescalas: Dependencia emocional en otra persona, Falta de autoconfianza
social en s mismo y Aserci n de autonom a. Hay que tener en cuenta que mide la
dependencia de forma general (6).

La Spouse Specific Dependency Scale (SSDS) fue creada por Rathus y O’'Leary
(21) para medir dependencia emocional. Es una escala con tres componentes dife-
renciados por g nero, de 10 tems cada uno: a) apego ansioso; b) dependencia ex-
clusiva; y ¢) dependencia emocional. Fue dise ada parala detecci neintervenci n
enviolencia conyugal, de tal modo que est m s orientadaa esta poblaci nytiende
aevaluar la dependencia desde los rasgos del trastorno de personalidad por depen-
dencia, por lo cual hay que tener estas caracter sticas en cuenta a la hora de aplicarla
ala poblaci n general. Ia adaptaci n castellana fue realizada por Valor-Segura, Ex-
p sitoy Moya (22), dejando ver en sus conclusiones que su mejor aplicaci nes la
relaci n entre las conductas violentas y la dependencia dentro de la pareja.

El Relational Profile Test (Test de Perfil Relacional RPT) fue construido por
Bornstein y Languirand (23). Esta escala mide los siguientes constructos cercanos
a la dependencia emocional: a) sobredependencia destructiva; b) desapego dis-
funcional; y ¢) dependencia saludable. Tambi n en este caso se considera que los
tems est n muy cercanos al Trastorno de Personalidad por Dependencia del que
fuera DSM-IV.

Lemos y Londo o (12) construyeron un Cuestionario de Dependencia Emocio-
nal. Identificaron dos factores centrales disparadores de la dependencia, como son
laansiedad de separaci ny el miedo a la soledad, adem s de localizar las estrategias
interpersonales t picas de la persona dependiente para mantener a su pareja: la ex-
presi n afectiva de la pareja, la modificaci n de planes, lab squeda de atenci ny
laexpresi n I mite. La diferenciaci n completa existe en personas que han resuelto
por completo el v nculo emocional con su familia; son responsables de ellos mismos
pero no participan o no se hacen responsables de la irresponsabilidad de otros (24).

4. Relacion entre la dependencia emocional y las adicciones

Como indic bamos al inicio, creemos que en todos los procesos adictivos, de
una u otra forma, est en juego la relaci n afectiva con los dem s dentro de sus
m ltiples formas y significados; la adicci n es un problema funcional y relacional, de
tal suerte que no ser a aventurado decir que un adicto siempre tiene algo de depen-
diente emocional, aspecto que deber tenerse en cuenta a la hora del tratamiento.
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Entendemos que las personas adictas, aunque no todas lleguen a cumplir los crite-
rios para ser diagnosticadas de un trastorno de personalidad dependiente, suelen
mostrar un fuerte rasgo dependiente (a sustancias, cosas y/o personas) de modo
que, para llevar a buen puerto el tratamiento, ha de tenerse en cuenta la depen-
dencia. La persona debe encontrar su punto justo: ser aut nomoy libre de argollas
del tipo que sean, en forma de m quinas tragaperras o en forma de sustancias que
le asfixian, y a la par sentir que necesita a los otros de una forma sana. Cada uno
con su estilo pero independientemente de las maneras de los dem s; el I mite que
desee marcar con los dem sy la mayor o menor vinculaci n con los otros se hace
imprescindible en todos los casos.

5. Consideraciones para el tratamiento

Imaginemos por un momento ¢ mo ser a la realidad de una persona que pre-
sentara varias de las caracter sticas que hemos descrito; de entrada, un bajo concep-
to sobre s misma y un gran miedo a la soledad. Ante este panorama es esperable
una fuerte necesidad de fusi n (de estar junto al otro como fuente de seguridad),
unida a una gran ansiedad ante la separaci n. A su vez, todo ello despierta una
poderosa necesidad de controlar al otro como f rmula para evitar su gran temor:
ser abandonada. Podemos observar que, en este marco, laemoci n principal desde
la que se mueve la persona es el miedo, quedando fuera aspectos b sicos como la
convicci n de vala personal, la confianza en uno mismo o la sensaci n de seguri-
dad.

En general, podramos decir que aquello de lo que m s adolece y, por tan-
to, aquello que m s necesita el dependiente emocional es sentirse seguro. Tener
seguridad no significa que nunca se dude de nada. Cuando a una persona de las
que entendemos por seguras se le plantea una duda razonable, busca informaci n,
contrasta opiniones y finalmente toma la decisi n que considera m s adecuada. Es
decir, las dudas no lo paralizan; a pesar de ellas, no deja de actuar. Podr acertar o,
por supuesto, podr equivocarse pero, en definitiva, estar seguro de algo no evita la
posibilidad de equivocarse. Acertar o errar, ambas posibilidades debemos asumir-
las para no quedar en un impasse propio tanto de los dependientes emocionales
como de los adictos a sustancias psicoactivas.

Abraham Maslow, en su conocida jerarqu a de necesidades humanas, coloca la
necesidad de seguridad en el segundo nivel, justo despu s de las necesidades fi-
siol gicasb sicas como respirar, alimentarse o descansar. Cubrir estas necesidades
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situadas en la base de la pir mide es condici n necesaria para poder atender otras
necesidades superiores: sociales, de estima o de autorrealizaci n.

Tras lo expuesto, sostenemos que la seguridad es una necesidad humana b si-
ca. Tiene que ver con sentirse protegido, con conservar lo que se tiene, con evitar
p rdidas y malestares, de modo que podemos entender su importancia. Las perso-
nas tendemos a buscar cada vez m s seguridades, hasta el punto de que «podemos
llegar a sacrificar buena parte de nuestras libertades a fin de obtener una mayor
seguridad y certidumbre en nuestras vidas» (5).

Entendemos que en un primer momento se usan las sustancias psicoactivas de
formal dica, paraladiversi n, perodespu s, con el paso del tiempo, las sustancias
pasan a ser un refuerzo negativo y cumplen una funci n para el sujeto que las con-
sume, por ejemplo la b squeda de seguridad, que puede estar detr s de muchas
de las dependencias a sustancias psicoactivas. Desde esta perspectiva, la interven-
c nterap utica pasa por entender la funci n del s ntoma y ayudar a que el usuario
se sienta m s seguro, con mayor confianza en s mismo y supere el impasse. De
igual manera es recomendable promover la autovaloraci n, dotar al sujeto de re-
cursos que favorezcan la comunicaci n interpersonal, la resoluci n de conflictos o
laadecuada gesti n de emociones desagradables y experiencias de fracaso.

Con todo ello ayudaremos al desarrollo de su autoconfianza; la confianza de
poder hacer frente de manera adecuada a las dificultades que la vida le depare.

En otras palabras, se trata de favorecer el empoderamiento de la persona v,
aunque suene poco acad mico, de suscitar la sensaci n de «poder interno»; nos
referimos a una fuerza, una energ a, un deseo, un recurso que se vivencia como la
sensaci n de sentirse capaz, con confianza para alcanzar metas o al menos intentar-
loy seguir «nuestro camino a nuestro modo» (25). Toda intervenci n que favorezca
estasensaci n de poder interno ser positiva para la persona con dependencia. En
palabras de Haranburu, Esteve, Balluerka, Gorostiaga y col (11), el objetivo de la te-
rapia es conseguir progresivamente la autonom a, la autoconfianza y el sentimiento
de autoeficacia del paciente.

Respecto al formato de la terapia, individual o grupal, se alar que ambas posi-
bilidades tienen sus ventajas e inconvenientes. El formato individual permite que
la persona construya junto con el terapeuta una relaci n equilibrada que no llegue
a convertirse en una fusi n, siendo de este modo una experiencia correctiva. El
formato grupal, por su parte, permite que la persona tenga muchos puntos de vista
sobre su conducta interpersonal, adem s de dificultar que monopolice la atenci n
del terapeuta.
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Sabemos que, dentro de ciertas similitudes, cada caso es diferente, de modo
que el terapeuta deber atender los temas o dificultades concretos que cada perso-
na plantee y seguir un proceso personalizado utilizando el formato que considere
m s adecuado.

Proponemos aqu un conjunto de estrategias (ver Tabla 2) que han sido de uti-
lidad en nuestra pr ctica terap utica y de las que el profesional puede echar mano
seg n el caso particular y su propio criterio.

Tabla 2. Estrategias
CARACTERISTICA PROPUESTAS DE TRABAJO
Negatividad sobre s mismo ~ Formato grupal:

v" Dar valoraciones positivas.
v' 1hol de logros personales.

v’ Distorsiones o errores de pensamiento.

v Aprender a relativizar el error.

Formato individual:

v/ Valoraci n externa, refuerzo positivo.
Miedo a la soledad Formato grupal:

v’ Promover espacios de soledad y silencio.

Formato individual:

v/ Programar tareas para realizar de forma individual.

A continuaci n describimos brevemente un par de estrategias que pueden lle-
varse a cabo de forma individual.

Valoraci n externa, refuerzo positivo:

Sabemos que las personas crecemos a trav s de la mirada de los otros, sobre
todo de los otros significativos. Por ejemplo, si otras personas importantes para
NOSOLros Nos miran, nos etiquetan y nos tratan repetidamente como incapaces, es
muy probable que lleguemos a creernos e identificarnos con esa caracter stica. La
negatividad sobre uno mismo, la creencia de que uno no vale, f cilmente puede
proceder de haber escuchado muchas veces la insidiosa frase < no vales» o men-
sajes similares.

Cuando una persona no cree en s misma puede ayudar que el refuerzo y la va-
loraci n vengan de fuera para que progresivamente pueda: a) ver o ser consciente
de sus capacidades; b) permitirse actuar; y ¢) creer y sentirse capaz. Por ello, va a
ser importante que el usuario encuentre un terapeuta que sepa dar valoraciones
en su justa medida, sin excederse tampoco en ning n caso. Saber dar valoraciones
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significa saber que no es necesario valorarlo todo ni en todo momento. Se trata de
valorar justo aquello que queramos desarrollar y est en consonancia con el deseo
y objetivos del paciente y siempre que sea cierto. Por otra parte, es importante
recordar que la excesiva compasi n, ayuda y falta de I mites en el tratamiento son
enemigos naturales del drogodependiente y, por qu no, tambi n del terapeuta.

Programar tareas a realizar de forma individual:

Uno de los puntos clave en la terapia es que la persona en tratamiento vislum-
bre la posibilidad de existir de forma aut noma respecto de otras personas o que
comience a confiar en su propio criterio.

Para aproximarnos a ello debemos brindarle oportunidades de llevar a cabo de-
terminadas acciones de forma individual; del mismo modo que a andar se aprende
andando ya nadar se aprende nadando, a ser aut nomo o independiente se apren-
de practicando cosas de forma aut noma confiando en un criterio propio. Se trata
de que el paciente plantee, con la aquiescencia del terapeuta, tareas u objetivos
asequibles a los recursos que | posee, de modo que con alta probabilidad pueda
resolverlos de forma favorable. Con ello perseguimos un doble objetivo: por un
lado, nos permitir , a posteriori, ofrecer los logros conseguidos como refutaci n
de su supuesta falta de capacidad para afrontar problemas y salir adelante por s
misma; y por el otro, comenzaremos a devolver a la persona la responsabilidad
sobre su propio proceso. Se trata de conseguir equilibrar la vida del dependiente
incrementando su implicaci n activa en la satisfacci n de sus necesidades sin re-
querir un apoyo excesivo de los dem s.

Es de recibo que debemos adaptarnos a la persona. Primero es recomenda-
ble planear tareas m s sencillas y luego aquellas m s complejas o que, por alguna
raz 1, le resulten m s dif ciles de llevar a cabo. Sirven para ello cualquier tipo de
actividades como, por ejemplo, salir a comprar unos zapatos, preparar una comida,
limpiar una habitaci n, ir solo al cine o tomar decisiones como el men deunda,
la actividad a realizar una tarde, etc.

Si consigue cumplir la tarea es probable que a continuaci n la desvalorice; es
decir, que reste valor a lo logrado. Si ocurre as, podemos hacer consciente este
mecanismo, preguntarle si en 1es habitual quitarle m rito a las cosas que ha con-
seguido, incluso animarle a que retroceda en el tiempo: antes de haber completado
la tarea, éc mo te sent as?; seguramente antes de conseguirlo le parec a algo dif cil.

Otra opci n es que no haya podido completar la acci n programada o que
haya cometido un error. Es momento de ayudar a relativizar el error entendi ndolo
como parte del proceso de aprendizaje.
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Cualquiera que haya trabajado con adictos sabe que son pacientes complicados
con una alta probabilidad de abandonar el tratamiento. Pero los adictos con ras-
gos fuertes de dependencia emocional a los que nos referimos aqu , presentan un
perfil distinto. De hecho, tienen como caracter stica una buena adhesi n al trata-
miento y transmiten [a sensaci n de ser buenos pacientes, cumplidoresy vidos de
ayuda. El deseo de ser buen cliente puede llevar, incluso, a que guarde informaci n
relevante para conservar su ideal presentaci ndes mismo. Lo que, a su vez, puede
llevar a que terapeuta y cliente tengan diferentes percepciones de los problemas a
que se enfrentan. Otra de las caracter sticas de los pacientes dependientes es que
toleran mal las ausencias del terapeuta y en etapas m s avanzadas del tratamiento el
tiempo entre sesiones puede ser una herramienta para ir desarrollando la autono-
m a progresivamente. Uno de los desaf os m s importantes es saber ir separ ndose
de su terapeuta y superar positivamente ese duelo bajo el an lisis y la tutela que
supone el proceso terap utico.

Antes de finalizar, queremos se alar dos importantes aspectos a tener cuenta
durante en el tratamiento, como son la revisi n de creencias y el entrenamiento
asertivo.

En general, en las personas dependientes encontraremos creencias altamente
limitantes sobre ellas mismas del tipo «no puedo funcionar en el mundo sin asis-
tencia de los dem $» 0 «<no puedo sobrevivir sola». Estas creencias se refieren al
concepto que la persona tiene de ella misma, es decir, a su identidad. Otras creen-
cias se referir n al mundo y a los otros, como por ejemplo «los otros est nah para
cuidarme». Todo este conjunto de creencias se retroalimentan, consiguiendo que
el individuo cada vez las materialice m s en su vida (26). Reconocerlas y confrontar-
las sustituy ndolas por otras m s adaptativas ser una tarea primordial.

En cuanto a la agresividad e impulsividad sabemos que, por lo com n, las per-
sonas que poseen problemas con las drogas son impulsivas, manipuladoras, que
tergiversan la comunicaci n, que punt an alto en los cuestionarios de b squeda
de sensaciones y, por consiguiente, su tratamiento pasa por imponer I mites muy
claros y establecer un marco de referencia con las menores fisuras posibles. La in-
tervenci n conlleva por estructurar el tiempo de ocio y aprender a prever y orga-
nizarse en todas las reas; en definitiva, darles una contenci n de la que carecen.
Por el contrario, los adictos con alta dependencia emocional tienden a reprimir la
agresividad, puesto que es un factor que podr a amenazar sus relaciones de pareja
y es probable que asuman respuestas pasivas en oposici n a respuestas asertivas.
Al no dar expresi n a los sentimientos pueden presentar una tendencia a somati-
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zar de diferentes formas. Por todo ello ser conveniente dar a conocer y favorecer
la asertividad como una habilidad fundamental, con importantes beneficios tanto
para ellos como para sus relaciones.

Para terminar, queremos se alar que tradicionalmente se ha visto como de-
pendiente emocional solamente a quien adopta un rol de sumiso; sin embargo y
enbuenal gica, hoy se sabe tambi n que las personas excesivamente dominantes
est n expresando as su dependencia, ya que no pueden vivir sin que alguien se
«enganche» a ellas: ambos se necesitan. A este fen meno lo podemos llamar co-
dependencia. Se trata de un modo particular de relaci n en el cual una persona
depende de otra que a su vez es dependiente. Ambos dependen del otro. Es posi-
ble observar esta conducta co-dependiente entre por ejemplo esposas e hijos de
alcoh licos u otros drogadictos (27).
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2.7.- Evaluacion de las adicciones: reconoci-
miento y atencion integrada.
Esther Garcia Usieto, Carmen Pernia,
Cesar Pascual, Inaki Markez

I.- Introduccion

La expresi n sintomatol gica de las adicciones resulta polimorfa y abigarrada.
En cualquier caso, todas ellas coinciden en la presencia de unn cleo caracterizado
por el “descontrol” sobre el consumo, tanto ante la imposibilidad para detener el
consumo como la de no poder impedir iniciar dicho consumo, descrito por Ed-
wards',

Desde tiempos remotos, las drogas van ligadas a la presencia del ser humano.
Ahora bien, las sustancias ingeridas y los estilos de consumos evolucionan con las
generaciones, los conocimientos, y los tiempos. En nuestro medio, en los  Itimos
a os, las actitudes y cultura se han transformado tanto respecto a las drogas legales,
alcohol y tabaco, como a las ilegales, ¢ nnabis, coca na, otros estimulantes y deriva-
dos opi ceos?.

Para los profesionales, las tendencias actuales vienen marcadas por los nuevos
perfiles de demandas de tratamiento y el marco te rico de doctrina.

* Ias demandas de abandono de tabaco se incrementan.

* Elconsumo de alcohol tradicional, a expensas del vino, va dejando paso a nue-
vas bebidas, como cerveza, nuevos licores y combinados, y nuevos estilos con
policonsumo con coca na.

* C nnabis y cocana tambi n son motivos crecientes en demanda de ayuda.

* Ias adicciones denominadas “emocionales”, relacionadas con juego, sexo,
compras, redes sociales son tambi n solicitudes de tratamiento en los disposi-
tivos asistenciales.

* El abordaje de las adicciones se enfoca desde una perspectiva integral, con-
templando no solamente las complicaciones derivadas del consumo de la(s)
sustancia(s) sino tambi n la comorbilidad psiqui trica asociada, denominada
“patolog a dual™,
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En este contexto, la evaluaci n de las adicciones se plasma desde la perspectiva
de enfermedad biopsicosocial con una progresiva “psiquiatrizaci n” fundamenta-
do en un cuerpo de doctrina basado en la medicina basada en la evidencia. Donde
el abordaje de las adicciones salpica tanto a la Atenci n primaria como especializa-
da, obligando a una coordinaci n de recursos e iniciativas.

Las intervenciones t cnicas se fundamentan en las relaciones interpersonales
terapeuta/paciente, precisando del cuidado del v nculo establecido a lo largo de
todo el proceso, as como una entrevista cuidada y cuidadosa, con la recogida de
los numerosos datos para confeccionar un documento nico: la historia cl nica®,

I.- Evaluacion del caso desde la perspectiva individual

La evaluaci n individual de las adicciones resulta un proceso complejo que se
basa en una exploraci n cl nica minuciosa y detallada cuyo objetivo final consiste
en base a un primer juicio diagn stico en asentar los objetivos iniciales del proceso
terap utico o plan terap utico individual.

La recogida de la mayor parte de los datos pasa por la relaci n terapeuta/pa-
ciente.

Por tanto, resulta esencial, desde el inicio del proceso, cuidar el establecimiento
y mantenimiento del v nculo terap utico, respeto de la confidencialidad y petici n
de los consentimientos necesarios. Adem s, se complementar n con: informaci n
de personas cercanas, informes, pruebas complementarias realizadas, etc.

Lavaloraci n de las adicciones va a consistir en un proceso complejo que im-
plicalaordenaci nygesti ndeinformaci nque precisadeunm todo sistem tico
¥ iguroso.

Los criterios diagn sticos y los instrumentos de evaluaci n de los trastornos
mentales en general y los trastornos adictivos en particular, presentan sus limitacio-
nes. El primer interrogante es conocer si existen instrumentos diagn- sticos fiables y
evaluables o nos debemos conformar con los criterios diagn sticos perfilados en los
grandes instrumentos, la CIE’ y el DSM®. Quiz haya que preguntarse previamente si
optamos por alg n instrumento frente a la aportaci n de los datos incluidos en las
historias cl nicas. Se suele plantear un diagnostico multiaxial con cinco ejes.

Il.1.- Historia toxicolégica

En el primer eje, la historia toxicol gica abarca datos acerca del consumo de
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todas las sustancias: alcohol, cafe na, ¢ nnabis, alucin genos, inhalantes, opi ceos,

tranquilizantes, estimulantes, tabaco,...

Drogas consumidas

Pero, el paciente suele acudir demandando ayuda por problemas relacionados
con una sustancia, por la que conviene iniciar la exploraci n. Posteriormente, se
procede a la revisi n de todas las drogas ingeridas una por una, pues el sujeto
incluso siendo colaborador puede omitir algunos aspectos.

El repaso de los t xicos puede debutar por los legales: xantinas, tabaco y alco-
hol y continuar con los ilegales: cannabis, estimulantes, opi ceos, drogas de s nte-
sis, alucin genos, inhalantes, sin olvidar los f rmacos y psicof rmacos.

Asuvez, de cada sustancia, de forma sistem tica, se detallan:
¢ cantidades consumidas,

* vasdeadministraci n,

* circunstancias de la ingesta,

* periodo(s) de consumo: en el momento presente, durante el - Itimo mes, a lo
largo de los  ltimos 12 meses y otros periodos por determinar en funci n de
las respuestas obtenidas,

* motivo de los cambios descritos, si los hubiese,

*  razones para CONSUMIr y para no CONSUMIr,

* laidentificaci n de problemas derivados del consumo,

* descripci n de tratamientos anteriores (dispositivos, f rmacos, periodo de abs-
tinencia, motivo de reca das...),

* sudisposici n actual al cambio, hacia la abstinencia / reducci n y al proceso
terap utico.

Criterios de dependencia
De nuevo para cada droga, se explora la presencia de los criterios de depen-
dencia:
* deseo irresistible / perdida control
* tolerancia
* abstinencia
* consumo durante m s tiempo de lo previsto o planificado
* tiempo empleado en actividades relacionadas con el consumo o la recupera-
ci ndelos efectos
* reducci n de actividades sociales, laborales o recreativas
* persistencia del consumo a pesar de las consecuencias perjudiciales
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La constataci nde fen menos como tolerancia y abstinencia que resultan mas
ligados a los fen menos de neuroadaptaci n, resulta determinante en el plantea-
miento de la desintoxicaci n.

Al finalizar la exploraci n de cada sustancia se puede catalogar como:
abstinencia,

* consumo ocasional,

*  CONSUMO recreativo,

* consumo moderado,

* consumo perjudicial/abuso,

* dependencia activa, en remisi n, en tratamiento,
* poliuso,

* policonsumo,

* polidependencias.

Por fin, tambi n es de inter s preguntar por el orden de preferencia de las
diversas drogas consumidas a lo largo de la vida. Quiz s se puedaas perfilarm s el
tipo de sustancias: sedantes vs estimulantes, consumos ligados al ocio...

Disposici n a los cambios terap uticos

Los cambios necesarios a lo largo del tratamiento despiertan miedos, ambiva-
lencia y resistencias. El an lisis de la motivaci n'y disposici n resultan pues esen-
ciales. Laevoluci n sigue un proceso circular y progresivo por niveles siguiendo los
estadios del cambio de Prochaska y DiClemente”:
* fase de precontemplaci n donde no existe consciencia del problema;
* fase de contemplaci n en la que se toma conciencia de la situaci n;
* fase de preparaci nen la que se toma la decisi n del cambio;
* fase de acci n donde se inician los cambios que se consolidan en Ia fase de

mantenimiento siempre que no acontezca la reca da.

Mientras el individuo no se encuentre dispuesto a actuar las intervenciones se
han de enfocar precisamente a ese punto indispensable para plantear una interven-
ci nbien hacia la reducci n o bien hacia la abstinencia del consumo.

Otros daios relacionados con la enfermedad adictiva

El proceso terap utico exige reflexi n, an lisis e introspecci n. A lo largo del
tratamiento se va valorando:
* laidentificaci n de dificultades,
* contextos ligados al riesgo,
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* laresoluci nde problemasy toma de decisiones,

* lapercepci nde autocontrol,

* el manejo del ansia por consumir,

* prevenci nderecadascondetecci neidentificaci n de situaciones de riesgo,
* conductas previas al proceso de reca da,

* identificaci nde cadena de reca da,

* an lisis de reca das previas,

* estrategias de afrontamiento,

* plandeactuaci n tras haber roto la abstinencia,

* conciencia de enfermedad(es) adictiva y/o mental.

En el terreno conductual se estudiaran aspectos relacionados con el ocio, tiem-
po libre, estilo relacional, convivencia (familiar, otros ambientes sociales,...) roles,
asunci n de responsabilidades, manejo de conflictos, | mites, infracciones (tr fico
rodado, delitos,...). Es frecuente observar comportamientos todo/nada con posi-
ciones en posturas extremas

En cuanto a las habilidades sociales se valora: la conducta asertiva vs pasiva, las
distorsiones cognitivas, las habilidades conversacionales, dar y recibir cumplidos,
la expresi n de sentimientos, la expresi n y aceptaci n de cr ticas, pedir favores,
decir no. Al inicio del proceso es frecuente observar mecanismo de defensa como
la negaci ny/o proyecci n que progresivamente dar n pasoa otros m s sanos.

La capacidad de control se aborda tanto a nivel cognitivo, como conductual
y constituye un elemento decisivo para la elecci n del dispositivo asistencial que
brinda la contenci n externa adaptada a cada caso.

S ntomas inducidos vs psiqui tricos
En el momento de la exploraci n, los pacientes generalmente acuden bajo los
efecto(s) de la(s) sustancia(s), complicando la interpretaci n de los s ntomas ob-
servados. Pues, pueden concurrir s ntomas:
* dela propia adicci n,
* psiqui tricos inducidos por la(s) sustancia(s),
® psiqui tricos coexistentes,
* yelconsumo de sustancias altera el curso de la enfermedad mental.
La observaci n sugiere una gran confusi n de s ntomas pendientes de etique-
tar. Para clarificar la identidad de los s ntomas el paso del tiempo es clave:
* Tadesaparici nde lossntomas despu s de unas cuatro semanas de abstinen-
cia se relaciona con su naturaleza inducida.
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* Pero si persisten junto con los s ntomas psiqui tricos apoya la co-existencia de
ambos procesos.

* Tosresultados de los an lisis toxicol gicos son tambi n aclaratorios.

* Enlos s ntomas primarios no se objetiva consumo de sustancia, pueden prece-
der al consumo de sustancias, pueden persistir m s tiempo, tras la abstinencia
ointoxicaci nyadem sno son caracter sticos de la(s) sustancia(s) utilizada(s).
Un planteamiento adaptado pasa por establecer inicialmente un juicio diag-

n stico de presunci n con nueva evaluaci n pasadas unas cuatro semanas tras la

retirada de las sustancias para emisi n de un diagn stico de confirmaci n.

Los s ntomas de la adicci n, salvando los criterios definitorios, conforman s n-
tomas inespec ficos como: ansiedad, des nimo, desajustes emocionales, descon-
trolenel rea cognitivo-conductual.

Los s ntomas inducidos dependen, por supuesto, de las sustancias consumidas
pero se desdibujan en caso de policonsumo o polidependencia. Resultan particu-
larmente abigarrados s ntomas en  reas claves: nimo, sue 0, cogniciones, psico-
sis, etc.

Enel eje [, se contemplan los siguientes trastornos inducidos: intoxicaci n, abs-
tinencia, delirium por intoxicaci n, delirium por abstinencia, demencia persistente
inducida, trastorno amn sico persistente inducido, trastorno psic tico inducido,
trastorno del estado de nimo, trastorno ansiedad inducido, trastorno sexual indu-
cido, trastorno sue o inducido, trastorno no especificado.

La exploraci n detallada de los s ntomas puede realizarse en distintos momen-
tos (cortes transversales) y en presencia de diversas sustancias vs abstinencia.

Alo largo del proceso asistencial se suceden, por tanto, exploraciones deta-
lladas de los s ntomas presentes, tratando de establecer una cronologa de los
trastornos a lo largo de la vida, dibujando as una visi n longitudinal, con cortes
transversales en momento claves, tratando de interrelacionar las modificaciones
sintomatol gicas con las circunstancias del consumo de sustancias. Por supuesto,
estos valiosos datos precisan de un adecuado registro: la historia cl nica.

I1.2.- Evaluacion de la Comorbilidad psiquiatrica

Es fundamental la exploraci n psicopatol gica en las personas consumidores
de sustancias. As , el estudio de la comorbilidad psiqui trica (patolog a dual) exige
un examen del estado mental al uso donde algunos aspectos resultan de especial
inter s:
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La afectaci n del estado de nimo puede ser inducido, primario, derivado de
la propia adicci n o bien incluso un resultado de la p rdida y abandono de
una sustancia de a os de evoluci n (aut ntico duelo). El principal motivo de
reca da aludido trata tambi n de los estados emocionales negativos. La explo-
raci n del estado de nimo precisa por tanto una minuciosa dedicaci n, pues
constituye un punto clave en el plan terap utico.

Es muy frecuente observar una baja autoestima con/sin sentimiento de culpa
asociado, relacionados con la desesperaci n frente a la espiral de descontrol de
laadicci n, verg enza experimentada y la toma de conciencia de las complica-
ciones, incluso los da os a terceros.

El consumo de sustancias se considera una conducta autodestructiva a largo
plazo.

Se pueden observar conductas como: autolesiones, conducta parasuicidas,
conductas automutilantes y suicidio (se detect la presencia de alcohol
en el 50% de los casos, la enfermedad mental aumenta el riesgo, los tras-
tornos de la personalidad aumentan hasta 7 veces el riesgo. Estas altas
prevalencias de suicidios o gestos autol ticos exigen prudencia detecci n
y prevenci n®.

La ansiedad, s ntoma inespec fico por excelencia, fuente de malestar cuasi per-
manente en estos sujetos, mientras se mantenga presente, desasosiega, inquie-
ta, desestabiliza y as aumenta el riesgo de reca das. En casos de fobias, se han
podido utilizar drogas sedantes buscando un efecto ansiol tico.

Paralelamente a estos s ntomas afectivos, las dificultades para conciliar un sue-
o reponedor constituyen una exigencia y un reto no siempre f cil de lograr.
Los trastornos de la alimentaci n pueden coexistir no solamente antes o en el
momento de la evaluaci n sino tambi n despu s de retirar la(s) sustancia(s)
se pueden observar conductas alimentarias descontroladas que obligan a su

abordaje y contenci n.

El descontrol, no solamente se manifiesta en relaci n con el consumo de
sustancias sino que tambi n en impulsos en diversas reas y manifestaciones:
emocional, conductual, alimentario, juego, sexual, compulsi n, dipsoman a,
ludopat a, cleptoman a, piroman a, tricotiloman a, actos en cortocircuito, auto-
lesiones, impulsos suicidas, impulsos violentos,...

La expresi n de agresividad a terceros se realiza con distintos grados de in-
tensidad, pasando desde un nivel verbal, hasta peleas, agresiones, abusos, vio-
laciones, negligencia. Ias personas que han sufrido abusos o vivido algunas
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circunstancias de violencia dom stica a lo largo de su vida han de identificarse
e incorporar su abordaje en el plan terap utico.

* El nivel de conciencia puede alterarse con: lapsus de atenci n, distraibilidad,
enturbiamiento de la consciencia, obnubilaci n, somnolencia, estupor, letar-
gia, coma, intoxicado, confuso, atenci n fluctuante, estado crepuscular como
trastornos de la percepci n con: pseudoalucinaciones, ilusiones, conducta alu-
cinatoria, alucinosis, microzoopsias,... alertan de cuadros cl nicos graves como
predelirium, delirium o psicosis,...

* laelevada prevalencia de TDAH obliga a su exploraci n, detecci ny tratamien-
to que supone un cambio vital dr stico asociado a un mejor pron stico

* Tas drogas son t xicos que afectan especialmente al sistema nervioso y a la
memoria con repercusiones reversibles sin sustancia(s) y permanentes en
cuadros cl nicos m s graves que pueden cursar en el marco de un deterioro
NEeurocognitivo.

* Elplan terap utico se ajusta al rendimiento intelectual que condiciona las res-
puestas y evoluci n.

* Ia capacidad de juicio se puede ver alterada o mermada bajo los efectos de
las sustancias tanto en el consumo ocasional como mantenido. Puede llegar a
tener consecuencias legales y objeto de peritajes tratando de plantear alguna
eximente/imputabilidad.

* El contenido del pensamientos sufre una evoluci n: inicialmente la nueva per-
cepci n de la realidad sin sustancias, progresivamente aparecen nuevas preo-
cupaciones, elementos de inseguridad, miedos, etc. las sustancias se interpu-
sieron ante las frustraciones y problemas.

* El consumo tanto agudo como cr nico puede afectar al nivel de concentra-
Ci n9.10,]1,12?13.14,]5,16

El DSM V¢ determina niveles de gravedad de la(s) dependencia(s) en base al
n mero de criterios presentes: leve (2 a 3 s ntomas), moderado (4 a 5 s ntomas) y
grave (60m §$NOMAs).

Mientras no se pueda alcanzar un diagn  stico categorial, conviene apoyarse en
cuadros sindr micos: ansiedad, depresi n, psicosis, trastornos de conducta, agre-
sividad, impulsividad, inestabilidad emocional, trastorno de control de impulsos
que al menos permiten confeccionar un plan terap utico y un abordaje inicial. En
cualquier caso a lo largo del seguimiento cl nico, no se pueden menospreciar s nto-
mas por inespec ficos que parezcan, adem s entre la situaci n confusa e inestable
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resulta operativo establecer una jerarqu a entre el conjunto de s ntomas. Durante
el tratamiento las decisiones pueden resultar complejas, obligan a la reevaluaci n
frecuente y minuciosa, que conllevan reajustes en los objetivos e intervenciones
marcados.

En la investigaci n se llegan a utilizar instrumentos de evaluaci n como la
Entrevista Cl nica Estructurada (Structured Clinical Interview for DSM, SCIDY), el
Addiction Severity Index (ASI), el cuestionario multidimensional y autoadministra-
do Symptom Checklist-90-revised (SCL-90-r), el Inventario de Depresi n de Beck
(BDI), el Inventario de Ansiedad Estado/Rasgo de Spielberger (STAI-E/R), el Cues-
tionario de salud General (GHQ) y otros'®*22.23,

Al final de esta evaluaci n, se detallan no solo los episodios actuales en un su-
puesto corte transversal sino tambi nse it an los acontecidos a lo largo de la vida,
conunavisi nlongitudinal a lo largo de la vida.

Il. 3.- Evaluacion de la personalidad

La presencia de patologa dual relacionada con la presencia de un trastorno
de personalidad, en personas con trastornos psiqui tricos tambi n ha estado am-
pliamente descrita en la literatura, con una presencia sobre el 50% en pacientes
psiqui tricos y alrededor de un 70 2 80% en la poblaci n toxic mana*®.

El concepto de personalidad adictiva -la personalidad del toxic mano- se ha
desechado, considerando que las adicciones son fen menos complejos y multi-
causales, pudiendo concluir que no hay evidencia de una personalidad proclive a la
adicci n*. Sin embargo, producto de esas concepciones previas los cuestionarios
de personalidad se han utilizado con cierta profusi n en los estudios de toxic ma-
nos”.

Explorar los rasgos de personalidad es uno de los aspectos de evaluaci nm s
relevantes en la cl nica. Ia evaluaci n de la personalidad merece un estudio siste-
m tico, valorando los distintos rasgos y trastornos de los clusters A (paranoide,
esquizoide, esquizot pico), B (antisocial, | mite, histri nica, narcisista), C (evasiva,
dependiente, obsesivo-compulsiva).

Existe trastorno de personalidad cuando se contrasta un patr n desadaptativo
en respuestas emocionales, actividades interpersonales, control de impulsos, en
definitiva un descontrol que se suma al descontrol de la(s) adici n(es). Los rasgos
de inmadurez y ansiedad salpican estos cuadros cl nicos.



260

Seccion 2. Sintomas y Reconocimiento.

Il. 4.- COMORBILIDAD MEDICA

Las drogas resultan t xicas no solo para el sistema nervioso sino para todo el
organismo originando incluso graves complicaciones que pueden llegar incluso a
comprometer la vida del paciente.

Por supuesto, identificar y conocer los antecedentes de enfermedades pasadas
y tratamientos anteriores son de inter s. El estudio de la enfermedad actual incluye:
constantes vitales, estado nutricional, valoraci n de las complicaciones org nicas
de las dependencias: hepatopat as, gastritis, esofagitis, diarreas, anemias, neuro-
pat as, o enfermedades infectocontagiosas como SIDA/VIH, flebitis, celulitis, rinitis
atr fica, necrosis tabique, ETS, s filis, gonorrea, infecciones cut neas, sarna, TBC.

Las pruebas de laboratorio en estos trastornos por uso de sustancias tienen
inter s cl nico, permiten un diagn stico fiable, ayudan en el seguimiento del pro-
grama asistencial y detecci n de trastornos som ticos asociados, y tambi n inter s
m dico-legal ante situaciones delictivas o en el medio laboral. Los par metros re-
comendados?? son bioqu mica general (glucosa, urea, creatinina, sodio, potasio,

cido rico, CPK; I pidos (colesterol, triglic ridos, HDL-colesterol), amilasa, tran-
saminasas (GOT, GPT, GGT), fosfatasa alcalina y bilirrubina total, VSG, estudio de
coagulaci n, proteinograma, marcadores serolog a de hepatitis B, C y Delta, serolo-
galu ticay VIH, prueba de Mantoux o PPD y hemograma completo.

En cuanto a los an lisis toxicol gicos en fluidos biol gicos suelen realizarse
en la pr ctica cotidiana en sangre, o bien en orina y/o en aire espirado, y/o con
tiras de reactivos. M s limitada, en ciertas situaciones, se realizan detecciones de
drogas en saliva, sudor o cabello. 1a sensibilidad de los m todos de laboratorio
para la detecci n de f rmacos y drogas en sangre es inferior a la registrada en la
orinay,adem s, la concentraci n de drogas en orina suele ser m s elevada que en
sangre. Las sustancias que se detectan en sangre se limitan a cido acetil salic lico,
barbit ricos, diazepam y agentes vol tiles como el alcohol”. Ia frecuencia pautada
se determina en funci n de las caracter sticas de la dependencia, la evoluci n del
proceso y la disposici n del paciente.

Algunos aspectos m dicos relacionados con las adicciones: intoxicaci n aguda
y/ocr nica contribuyen a determinar la severidad de la drogodependencia. Consti-
tuyen elementos claves en la toma de decisiones acerca de la desintoxicaci n.
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Il. 5.- Datos PSICOSOCIALES Y AMBIENTALES

En una primera aproximaci n conviene contemplar algunas variables de inte-
I' S, €N tanto en cuanto van a matizar tanto repercusiones ¢l nicas como terap uti-
cas:

-El g nero se relaciona con actitudes y complicaciones psicosociales distintas
que justifican incluso abordajes espec ficos™.

- La edad se relaciona con patrones de consumos de sustancias espec ficos y
caracter sticos. Aproximarse a los m s j venes puede precisar enfoques psicoedu-
cativos espec ficos.

Los apoyos m s cercanos provienen del grupo familiar por eso merecen espe-
cialatenci n:

* Tacomposici n familiar con la descripci n de los miembros que rodean al pa-
ciente (pareja, padres, hijos,. . . fratria)

* posibles antecedentes de enfermedad mental o abusos de sustancias

* perotambi n las actitudes y tolerancia hacia las drogas

* eldesempe o de los roles familiares

* elrespetoalos | mites y desempe o de responsabilidades

* ladin mica, constelaci nyemoci n expresada

* los apoyos vs reproches

* abandono de roles y responsabilidades

* ruptura familiar por separaci n o divorcio

* duelo

* celos

* agresividad, violencia, abusos

* problemas econ micos

¢ actitudes hacia consumo, abstinencia, tolerancia hacia el consumo.

Buscando los mismos criterios se registran elementos de apoyo social tratan-
do de distinguir entre los compa eros de consumo y las amistades que pueden
cooperar con el nuevo compromiso con la abstinencia. Paralelamente se estudian
actividades habituales de ocio, dedicaci n del tiempo libre, aficiones o integraci n
social.

En el terreno laboral, el desempe o de algunas actividades a ade factores de
riesgo para el consumo, bien por el tipo de tarea o por la relaci n con compa eros
y/o clientes. As mismo se registran aspectos relacionados con rendimientos: bajas
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laborales, absentismo, accidentes, merma de rendimientos, problemas de relaci n
con compa eros o superiores, despidos, ... Y siguiendo con la situaci n econ mi-
ca del paciente, sus recursos sociales, tipo de vivienda, etc.

La cercana a su EAP o la consulta del especialista, la accesibilidad a medios
de transporte condicionan la planificaci n tanto de consultas como de controles
toxicol gicos.

La existencia de problemas relacionados con el sistema legal como: accidentes
de tr fico, multa, peleas, robos, agresiones sexuales, violencia domestica, homici-
dio, tutela de hijos. .. repercuten en nuevas demandas asistenciales y se pueden
convertir en poderosas razones para modificar h bitos de consumo.

IIl. - EVALUACION DE LAS ADICCIONES DESDE LA RED SANITARIA

Laasistencia desde los distintos dispositivos de la red sanitaria se realiza a trav s
del personal que generalmente se organiza en base a sus equipos.

Equipo multidisciplinar

Al entender la enfermedad como un fen meno biopsicosocial, el equipo asis-
tencial mantiene este perfil multidisciplinar, cubriendo las distintas reas con la
presencia de: psiquiatra, m dico general, psic logo, enfermera, trabajador social,
educador social, terapeuta ocupacional, auxiliar de cl nica, celador, auxiliar adminis-
trativo y personal de seguridad.

Estos t cnicos enfrentados a una tarea compleja precisan un elevado nivel de
cualificaci ny especializaci nen los campos de la psiquiatr a y adicci n. Adem s, a
nivel personal, por las exigencias del trabajo en equipo, necesitan una actitud tole-
rante con habilidades para la comunicaci n, contribuir a la cohesi n del grupo de
trabajo, flexibilidad para aplicar las decisiones, firmeza en el convencimiento para
aplicar normas, disposici nal di logo y capacidad emp tica.

Por otra parte el manejo de los trastornos duales exigen una mayor atenci na
las diferenciales individuales; reafirmaci n positiva, cumplimiento de reglas, tole-
rancia a las diferencias individuales; mayor nfasis en el entrenamiento y aprendiza-
je; menor en confrontaci n, intervenci n integral (adicci ny patologa psiqui tri-
ca), flexibilidad de objetivos.

Los roles de cada profesional quedan establecidos pero adem s todos los miem-
bros del equipo participan en la aplicaci n de intervenciones transversales con objeti-
vos comunes alas distintas reas como: conciencia de enfermedad (o enfermedades),
capacidad de autocontrol o motivaci n para los cambios, prevenci n de reca das.
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Parece obvio recordar el marco legal y la obligaci n de los profesionales con
el respeto de la confidencialidad pero en la patolog a derivada de las drogas los
1 mites se difuminan no solamente por el propio interesado.

Estilo de la entrevista

Todas las intervenciones de la evaluaci n se fundamentan en la entrevista
y se aprovecha para fomentar la reflexi n, la introspecci n, la motivaci n, el
feek-back ante elementos sanos la realizaci n de comparaciones (ventajas vs incon-
venientes, ganancias vs p rdidas, pasado vs presente,...).

A su vez, el estilo conveniente es del tipo motivacional® con una escucha re-
flexiva y emp tica, elaboraci n frecuente de balances decisionales y exploraci n
de las resistencias, promoci n de las decisiones hacia el cambio y aumento de la
autoestima y autoeficacia, haciendo que el paciente progrese a trav s de las fases
del cambio de Prochaska®.

La historia cl nica

Los valiosos datos recogidos a lo largo de todo el proceso terap utico por los
diversos profesionales confeccionan una historia cl nica  nica. Existe una tendencia
alainformatizaci n que se deben adaptar a las necesidades de los t cnicos facilitan-
dosu tareaynoal rev s.

M1l 1. EVALUACION DE LAS ADICCIONES DESDE ATENCION PRIMARIA

Detecci n de casos

El consumo de sustancias tanto legales como ilegales se ha de evaluar peri di-
camente desde la adolescencia.

El lugar de detecci n de los casos es la Atenci n Primaria donde incluso se
puede llegar el diagnostico diferencial entre el abuso y la dependencia. El inter s
deeste diagn stico viene marcado por las intervenciones claramente diferenciadas.

Intervenciones

En caso de abuso de una sustancia la intervenci n requiere una reducci n del
consumo hacia | mites no asociados a complicaciones, ni riesgos.

En cuanto ala dependencia, al menos en su fase inicial o leve, se puede intentar
un primer abordaje desde el equipo de atenci n primaria orientado tanto hacia la
desintoxicaci n como hacia la deshabituaci n*.

Papel del MAP

Incluso, cuando la asistencia se realice desde la red especializada, el M.A.P. ocu-
pa un lugar de referencia permanente a lo largo de todo el proceso terap utico.
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Ofrece un apoyo cercano tanto para el paciente y su familia y coordina a todos
los especialistas involucrados.

A la vista de la carga asistencial de estos equipos, los pasos a seguir, se bene-
fician de una aplicaci n inform tica que simplifique las tareas y la elaboraci n de
protocolos con los algoritmos decisionales™

La identificaci n precoz del paciente con consumos excesivos facilitar la pre-
venci ny tratamiento de complicaciones org nicas derivados del consumo de sus-
tancias

11l 2. EVALUACION DESDE LA ATENCION ESPECIALIZADA

Laelecci n del dispositivo se basa en la necesidad de contenci n externa (hos-
pital, residencia, comunidad terap utica, ambulatorio), la especializaci n (adicci n,
psiquiatr a, dual) y el tiempo planificado para lograr los objetivos terap uticos.

Para optimizar los dispositivos existentes y mejorar la efectividad de nuestras
actuaciones se requiere adem s de una evaluaci n exhaustiva de los casos, una
evaluaci n de los recursos y de sus programas de tratamiento.

En adicciones las intervenciones terap uticas se producen en diversos niveles
asistenciales, siendo frecuente la implicaci n de organismos sociosanitarios e ins-
tituciones no sanitarias. Estos niveles de intervenci n, escalonados seg n el grado
de especializaci ny de accesibilidad estructuran los circuitos terap uticos.

- Primer nivel: Es la puerta de entrada a la red asistencial. Son los recursos m s
accesibles y menos exigentes. En este primer nivel se realiza la detecci n, capta-
¢l n,motivaci nyderivaci na otros recursos especializados, seg n los protocolos
establecidos, as como la atenci n de las necesidades sociales y sanitarias b sicas.
Tambi nse facilita informaci ny orientaci nalos familiares, y se desarrollan actua-
ciones para reducir da os y riesgos relacionados con el consumo de sustancias.

- Segundo nivel: Es el eje fundamental de la red asistencial, que abarca los
centros de tratamiento ambulatorios (unidades de adicciones, unidades de Salud
Mental) y los recursos especializados de car cter general (unidades psiqui tricas,
servicios hospitalarios generales, etc.). En este nivel se desarrolla la evaluaci n diag-
n stica, la desintoxicaci n'y deshabituaci n. Es donde se dise an y planifican los
planes terap uticos individualizados para conseguir la incorporaci n social.

- Tercer nivel: Est compuesto por recursos espec ficos con un elevado grado
de especializaci n para el tratamiento (comunidades terap uticas, unidades de pa-
tolog a dual, unidades de desintoxicaci n...)y se accede a ellos desde el segundo
nivel.
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- Cuarto nivel: Su funci n es favorecer la incorporaci n social. El acceso a los
recursos (viviendas de incorporaci n social, centros ocupacionales, talleres labo-
rales, empresas de inserci n...) es por derivaci n de dispositivos de segundo o
tercer nivel.

Como regla general los pacientes deber an ser asistidos en uno u otro dispositi-
voen funci ndelatipologa del trastorno y de los criterios de atenci n descritos en
el circuito terap utico. Para ello es preciso definir perfiles cl nicos y niveles de com-
plejidad, prestando igual atenci n al trastorno adictivo v al trastorno psiqui trico,
independientemente del dispositivo en que se encuentre el paciente. Dada la alta
prevalencia de concurrencia de ambos trastornos (patologa dual), su existencia
debe ser esperada y por tanto evaluada.

Se pueden clasificar a estos pacientes siguiendo el modelo dimensional de
Rei®, estableciendo un doble eje, el de la severidad de la adicci ny el de la severi-
dad de la enfermedad mental, si estuviera presente. De esta manera se obtienen 4
grupos de pacientes con sus perfiles asistenciales, similares necesidades de aten-
ci n,que facilita la derivaci nylos procedimientos de coordinaci n.

- Grupo A: Adicci n de dif cil manejo junto a trastorno mental leve. Necesi-
dades asistenciales predominantes relacionadas con los problemas derivados del
consumo de sustancias.

- Grupo B: Trastorno mental de alto nivel de complejidad (ideaci n suicida,
trastornos psic ticos, etc.) juntoaadicci n no complicada. Intervenci n centraliza-
da en dispositivos de segundo y tercer nivel de salud mental.

- Grupo C: Trastorno mental de alto nivel de complejidad junto a adicci n de
dif cil manejo. Precisa de recursos de unay otra patolog ay de pr cticamente todos
los niveles para su tratamiento, con intervenciones integradas y coordinadas para
evitar abandonos.

- Grupo D: Abuso de sustancias no complicado junto a trastorno mental leve.
Pueden ser suficientes intervenciones en el primer nivel de la atenci n primaria.

La entrada del paciente en el circuito comienza con el proceso de evaluaci n,
ya descrito desde la perspectiva individual, que vamos a seguir ampliando.
Aunque hay autores que diferencian entre medici n (proceso de recogidade la
informaci n)yevaluaci n (interpretaci n de los resultados), se tiende a considerar
“evaluaci n”a todo el proceso y a incluir los siguientes objetivos:
* Clarificar el diagn stico siguiendo una entrevista cl nica
* Especificar la gravedad de los s ntomas y otras dificultades
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e Formulaci ndehip tesis explicativas del problema
* Establecimiento de objetivos terap uticos
* Selecci ndelast cnicas de tratamiento
* Valoraci nde los resultados de la aplicaci n del tratamiento
*  Analizar los factores que explican el xito o fracaso de la intervenci n

As el diagn stico cl nico, la definici n del tratamiento y la medida de los re-
sultados tras la intervenci n 'y a medio y largo plazo van a ser fundamentales para
comprobar la efectividad de lo que estamos haciendo y contribuir a una mejora de
la calidad asistencial y de los servicios.

A. EVALUACION DIAGNOSTICA

Eltipo de informaci narecogeryelm todo depender n del nivel asistencial y
de los objetivos de la entrevista.

En un segundo y tercer nivel, con objetivos cl nico-diagn sticos, la valoraci n
ser m s exhaustiva, que la realizada en Atenci n Primaria y recoger :

a) Nivel de gravedad de la conducta adictiva. Se refiere a problemas que se han
desarrollado en un per odo de tiempo m s 0 menos grande y que se clasifican en
el DSM dentro de la categor a de trastornos por consumo de sustancias.

b) Problemas agudos que se presentan durante la intoxicaci n o la abstinencia,
que se recogen en el DSM en lasecci n de trastornos inducidos por sustancias

¢) Trastornos psicopatol gicos. Trastornos mentales de los ejes Iy II distintos
al trastorno de abuso o dependencia de sustancias.

d) Estado psicol gico del individuo.

e) Evaluaci n neuropsicol gica.

f) Evaluaci n de los estadios de cambio.

En el DSM° se ofrece un diagn stico sindr mico descriptivo facilitando la com-
presi ny el tratamiento de los trastornos mentales. Tambi n la CIE® ofrece sus
Iecursos.

CIE-10 e instrumentos asociados de diagn stico

La Escala de Evaluaci n Cl nica en Neuropsiquiatr a (SCAN), la Entrevista Diag-
n stica Compuesta Internacional (CIDI), y el Examen Internacional de trastornos
de Personalidad (IPDE) son manuales desarrollados tras proyectos conjuntos de la
Organizaci n Mundial para la Salud (OMS) y la Administraci n para la Salud Mental
de Alcohol y Drogas (ADAMHA) de Estados Unidos con el prop sito de perfeccio-
nar la clasificaci ny el diagn stico de los trastornos mentales y de los problemas
relacionados con el alcohol y las drogas.
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- CIDL Composite International Diagnostic Interview, quiz la entrevista m s
ampliamente utilizada en la actualidad, se orient hacia estudios epidemiol gicos
sobre los trastornos mentales en grupos de poblaci n general en diferentes pa ses,
existiendo una versi n para abusadores de sustancias. Permite obtener diagn sti-
cos para la investigaci n'y ofrece un buen soporte cl nico®.

- SCAN, Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry como instru-
mento de evaluaci n cl nica en neuropsiquiatr a es un agrupamiento de instrumen-
tos para analizar, medir y clasificar la psicopatologa y la conducta asociada a las
principales alteraciones psiqui tricas en las personas adultas. Exige que el personal
sanitario tenga un conocimiento adecuado de psicopatolog a y haber realizado un
curso de entrenamiento”’.

- IPDE. El Internacional Personality Disorders Examination (IPDE) (22 es una
entrevista cl nica semiestructurada para la evaluaci n de los criterios diagn sticos
de los diferentes trastornos de personalidad®. Compatible con los sistemas de cla-
sificaci n CIE-10 y DSM-IV. Realizado a iniciativa de la OMS y de la ADMHA para lo-
grar un instrumento estandarizado con estabilidad diagn sticaalo largo del tiempo
y estabilidad inter-examinador, con fiabilidad y validez similar a otros instrumentos
utilizados en el diagn stico de los trastornos afectivos, las psicosis, la ansiedad o el
uso-abuso de sustancias.

Tambi n existen las entrevistas psiqui tricas conm  dulo de trastornos por uso
de sustancias psic tropas:

- SCID. Fue una entrevista cl nica estructurada para el DSM III-R (SCID), es una
entrevista semiestructurada dirigida a pacientes psiqui tricos de medicina general
o poblaci n general.

Existe una edici n para pacientes psiqui tricos (SCID-P) y otras para personas
no identificadas como pacientes (SCID-NP), con once m dulos, uno de los cuales,
el E, corresponde a los trastornos por uso de sustancias psicoactivas y eval a en
primer lugar el abuso y la dependencia del alcohol, y despu s el resto de trastornos
por uso de sustancias psicoactivas'”.

- EDIC. 1a Entrevista Diagn stica Internacional Compuesta (EDIC) realizada
a requerimiento de la OMS y de la Divisi n de Instrumentos de Evaluaci n Psi-
qui trica de la Administraci n Americana de Salud Mental y Drogodependencias,
combina el esquema de Entrevista Diagn stica con otros referidos para la construc-
ci n del PSE, Exploraci n del Estado Actual. Entrevista estructurada, contiene un
m dulo especial para las drogodependencias, cubriendo el tabaco, alcohol y otros
f rmacos de abuso en suficiente detalle que permite la evaluaci n de la calidad y
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severidad de la dependencia y su evoluci n*,

Y contamos con entrevistas diagn sticas espec ficas sobre consumo de drogas:
- EuropASI, versi n europea del Adiction Severity Index, es una entrevista semies-
tructurada dise ada para obtener informaci n relevante de aspectos de la vida del
paciente que pudieran haber contribuido a los procesos de abuso o dependencia
de alcohol y otras sustancias®.

Las reas exploradas en la entrevista son: la situaci n m dica, empleo y so-
portes, relaciones familiares y sociales, uso de alcohol y de otras drogas, situaci n
jur dico-legal, estado psiqui  trico.

-SDS. La Escala de Severidad de Adicci n (Severity of Dependence Scale), crea-
da por Gossop” y cols, con versi n adaptada al castellano por Gonz lez-Sazy Ca-
rulla® es una escala breve autoadministrada para medir el grado de dependencia de
distintos tipos de sustancias. Eval a un constructo te rico que hace referencia a los
componentes psicol gicos de la dependencia, tales como el deterioro del control
sobre el consumo de drogas y la preocupaci n 'y la ansiedad por consumirla.

En suma, la valoraci n del problema del paciente debe ser lo m s global y es-
tructurada posible (tabla 1), abarcando todos los mbitos que altera la adicci n,
para establecer un diagn stico, analizar las necesidades, y priorizar y negociar los
objetivos a conseguir con el tratamiento.

Tabla 1. Intervencion durante el proceso de evaluacion

12 consulta 22 consulta

- Evaluar la demanda - Explorar dependencia

-H*m dica, psiqui tricay toxicol gica - Explorar actitud hacia el consumo y
- Explorar psicobiograf a y personalidad compromiso con la abstinencia

- Exploraci n fsicay psicopatol gica - Entrevista con otros informantes

- Explorar funcionamiento social - Valoraci n de anal tica

- Pruebas complementarias: hemograma, - Juicio diagn stico (m dico,

electrolitos en suero, bioqu mica b sica, funci n |psiqui trico y toxicol gico)

hep tica, calcio, magnesio, niveles de B12 yacido |- Elaboraci n del plan terap utico
f lico, serolog a lu tica, anticuerpos anti VIH,
marcadores de hepatitis A, B, C y Delta, radiograf a
det rax, test de embarazo, test cut neo de
tuberculina. .. y cualquier otras prueba sugerida por
los antecedentes o la exploraci n.

- Control toxicol gico
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B. EVALUACION DEL TRATAMIENTO

Una vez obtenida y recopilada toda la informaci n se emitir un diagn stico
y se elaborar el plan de actuaci n individualizado que ser el conjunto de acti-
vidades, estrategias, y recursos a utilizar para conseguir los objetivos generales y
espec ficos, a lo largo de las distintas fases de tratamiento (desintoxicaci n, desha-
bituaci n, reinserci n). Se incluir n mbitos de salud, psicol gico, social, educativo
ydeinserci n social.

Dichos objetivos deben ir dirigidos a ayudar al paciente a superar la conducta
adictiva y las conductas problemas, los conflictos y dem s d ficits que previamente
han sido detectados y diagnosticados. Para ello se hace preciso evaluar:

1. 1. Que metas terap uticas son relevantes para el tratamiento, abarcando no
solo el uso de sustancias, sino cualquier problema m dico/psiqui trico, psico-

1 gico, social, laboral o legal.

2. 2.Quet cnicas de tratamiento se van a seleccionar por su idoneidad para cum-
plir los objetivos del programa de intervenci n, (farmacoterapia, psicoterapia).
3. Que profesionales van a intervenir y en qu  momento.

4. Que variables distorsionadoras pueden intervenir, contribuyendo al fracaso
de la intervenci n. Es importante evaluar y planificar la neutralizaci n de di-
chas variables.

LN

Los graves problemas derivados del consumo nos obligan a plantearnos objeti-
vos terap uticos y modelos de intervenci n,no s lo encaminados a la abstinencia
(programas libres de drogas), sino tambi n a ofrecer una ayuda que se adecue a las
distintas realidades de los consumidores (programas de reducci ndeda os)

Los objetivos e intervenciones de cada fase deben enmarcarse dentro del plan
terap utico individualizado, program ndose desde los CAD o las USM (dependien-
do de la tipolog a del paciente), que constituyen el eje central de toda intervenci n.
Ambos deben ser cuantificables para poder ser evaluados peri dicamente y redefi-
nidos en su caso, a lo largo del proceso terap utico! 1281415

Es habitual que en el tratamiento participen distintos dispositivos sanitarios y/o
sociales, haci ndose necesaria una adecuada coordinaci n de los mismos. Se pro-
pone en un tratamiento integrado definir un gestor de casos (en el segundo nivel
ambulatorio) y establecer una figura de referencia en cada uno de los otros dispo-
sitivos implicados con el objetivo de mantener la continuidad asistencial, aumentar
la consistencia de las actuaciones y mensajes y hacer que el sistema funcione de
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forma eficiente. As mismo es precisa la coordinaci n con alojamientos (pisos, re-
sidencias) y otros recursos de apoyo a la incorporaci n social para la detecci n del
consumo de t xicos, abandonos de medicaci n, descompensaciones o conductas
problem ticas; y con el sistema judicial para que los aspectos legales no limiten la
intervenci n.

Elabordaje terap utico se produce en diferentes contextos: ambulatorio, hos-
pitalario, residencial, dependiendo de distintas variables (m dicas, adicci n, psico-
1 gicas, sociales, legales)

- Fase de desintoxicaci n

La desintoxicaci n, cuando resulte necesaria, debe realizarse en el contexto
menos restrictivo que resulte seguro y eficaz; va a ser el estado cl nico del paciente
la principal variable a evaluar para definir d nde efectuarla (medio ambulatorio u
hospitalario).

La realizaci n ambulatoria facilita la adherencia en el tratamiento. No obstante
se lleva a cabo en el hospital (unidades de desintoxicaci n espec ficas, servicios
de urgencias, medicina interna, unidades de psiquiatr a) cuando se cumplen los
siguientes criterios: sobredosis, riesgo de presentar s ndromes de abstinencia gra-
ves 0 medicamente complicados (por ). dependencia m ltiple, antecedente de
crisis epil pticas, delirium tremens. ..), embarazo, comorbilidad org nica severa,
comorbilidad psiqui trica que represente un peligro para s mismo o los dem s
(por ¢j. depresi n con ideaci n suicida, psicosis aguda), fracasos documentados
de tratamientos en contextos menos intensivos (ambulatorios, residenciales). Tam-
bi n se consideran otras variables en pacientes que no han respondido a intentos
previos de tratamiento y cuyo uso de sustancias representa un riesgo progresivo
y permanente para su salud f sica y mental: capacidad de control interno, apoyos,
aislamiento del medio habitual, violencia, cumplimiento terap utico, observaci n,
evaluaci n,...

- Fase de deshabituaci n

Los objetivos de esta fase son romper con los h bitos y los estilos de vida re-
lacionados con el consumo de drogas, desarrollar la capacidad para funcionar con
eficacia y autonom a, en un estilo de vida normalizado, y evitar las reca das. Es la
etapa de los cambios y se persigue poder realizarlos en su entorno pr ximo.

Se inicia tras el abordaje de los problemas m dico-psiqui tricos, y el contexto
en el que se realice va a depender de las necesidades de contenci n, de los s n-
tomas cl nicos predominantes (adicci n, psiqui tricos), y del tiempo planificado
para conseguir los objetivos terap uticos. Tambi n hay que valorar conciencia de
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enfermedad, compromiso con la abstinencia, capacidad para implicarse y participar
activamente en el tratamiento, aceptaci n o resistencia a tratamiento, condiciones
sociofamiliares favorecedoras 0 no de su recuperaci n, circunstancias legales, etc.

Van a ser candidatos de derivaci n a comunidades terap uticas aquellos pa-
cientes con dependencias graves e importante desestructuraci n psicol gica, fami-
liar y/o social que dificulte el tratamiento en su medio habitual y que han fracasado
de forma repetida en tratamientos ambulatorios previos. Personas con escasa con-
ciencia de enfermedad, con incumplimiento terap utico reiterado y riesgo asocia-
do para la salud fsica y mental, tambi n pueden beneficiarse. En la comunidad
terap utica se proporciona un tratamiento integral (intervenciones psicol gicas,
m dicas y educativas) dirigido al abandono del consumo de sustancias y a la modi-
ficaci n del estilo de vida.

Si existe comorbilidad psiqui trica, la gravedad de la misma va a orientarnos al
tipo de recurso. En la tabla 2, se recoge el plan de intervenci n en pacientes con
patolog a dual, desde su detecci n.
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Tabla 2. Plan de intervencion en PATOLOGIA DUAL

ACCIONES ACTUACIONES

1. Detecci n de casos a. Coordinaci n con AP, S° de Salud mental y Adicciones,
Servicios Sociales y sistema educativo para la identificaci n y
r pida derivaci nala USM de referencia

b. Protocolos de derivaci n

psiqui tricos

8. Evaluaci n

. Psicom
°
°
°
°

2Evaluaci n y diagn stico de la|a. Evaluaci nintegral que incluya:

persona con adicci n 1. Antecedentes y desarrollo

2. Estado f sico. Comorbilidad org nica

3. S ntomas psiqui tricos, inicio y gravedad

4. Historia toxicol gica

5. Relaci n temporal del consumo con los sntomas

6. Funcionalidad y autonom a
7. Factores de riesgo y protecci n

familiar y social

b. Exploraciones complementarias:

tricas:

Psicopatolog a

Adicci ny severidad
Motivaci n para el cambio
Neuropsicolog a

. Biol gicas
- Anal tica
- Urinocontroles
- Pruebas de imagen

c. Diagn stico y orientaci n del caso
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3. Nivel de intervenci n
2. Ambulatorio
- mbito de intervenci n preferente

- Referentes en el desarrollo del plan
terap utico

b. Hospitalizaci n parcial
(Centro/hospital de d a)
Considerar en caso de:

- Intensificaci n del tratamiento
ambulatorio ante una progresi n
insuficiente (alternativa a la
hospitalizaci n completa)

- Al alta de la hospitalizaci n
completa

c. Hospitalizaci n completa (Unidad
de agudos de psiquiatr a, Unidades
de patolog a dual)

Considerar en caso de:
- Necesidad de desintoxicaci n

- Descompensaci n de

psicopatolog a:

- Riesgo de auto/heteroagresividad

- Conductas disruptivas severas

- S ntomas afectivos o psicosis

- Disruptiva familiar, d ficit grupo de
apoyo

d. Caso de tratamiento residencial
Considerar en caso de:

- Evoluci ny respuesta inadecuada

- Gravedad (del TUS, del trastorno
psiqui trico, de la distocia social o
familiar)

a. Definir objetivos, intervenciones y nivel de tratamiento (PTI)

b. Determinar el gestor del caso
® Coordinar laelaboraci n del PTI

® Actuar deinterlocutor con la figura responsable en cada
dispositivo implicado

¢. Incluir en las herramientas de intervenci n:

o Abordaje m dico de la comorbilidad (si procede)

o Abordajem dicodel TUS (desintoxicaci n, deshabituaci n)

e Abordaje m dico del trastorno psiqui trico: tratamiento
farmacol gico

e Intervenciones psicoterap uticas: entrevista motivacional,
terapia cognitivo conductual, resoluci n de conflictos,
psicoeducaci n, prevenci n de recadas, grupos de
autoayuda, intervenciones familiares, modificaciones
del estilo de vida, estrategias de refuerzo comunitario,
estrategias de asertividad

e Controles toxicol gicos

4. Seguimiento

a. Revisi n y evaluaci n peri dica de los objetivos previstos en
el PTI

b. Reelaboraci n de objetivos iniciales en funci n de la evoluci n
del caso

® Modificar intensidad de las estrategias
® Modificar el mbito de intervenci n

273
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- Reinserci n social

Es un proceso personalizado y din mico, que se inserta transversalmente en el
recorrido terap utico con objetivos graduales y adaptados a las fases del cambio, las
necesidades y los diferentes ritmos de incorporaci n social de los pacientes

Su objeto es la normalizaci n social en cualquiera de sus dimensiones: familiar,
laboral, formativa, de tiempo libre, comunitaria, participaci n social, etc... Debe rea-
lizarse preferentemente desde las redes normalizadas y recursos generales pero en
ocasiones se hace necesario contar con recursos y medidas espec ficas tales como:

- Los centros de d a que vienen a cubrir un espacio intermedio entre los cen-
tros de segundo nivel y los residenciales, y persiguen la adaptaci n normalizada
mediante un tratamiento integral de rehabilitaci n intensivo sin separar al paciente
de su medio familiar.

- Los pisos tutelados (de estancia, de reinserci n o de desintoxicaci n) que son
de elecci n para aquellas personas cuyo entorno familiar y/o social dificultan de
forma notable un adecuado tratamiento en un dispositivo de segundo nivel.

-Programas de reducci ndeda os

Dirigidos a aquellas personas que no desean abandonar el consumo o, que no
est n en condiciones de hacerlo con el objetivo de mejorar estado de salud (redu-
cir morbimortalidad) y condiciones de vida.

Lainclusi n en estos programas, que se realizan en un segundo nivel, (trata-
miento con agonistas, intercambio de jeringuillas, preservativos y otros - tiles higi -
nicos para el consumo, psicoeducaci n) depender de variables cl nicas, sociales y
legales.

C. Evaluacion de los resultados

Tiene por objetivo valorar los efectos de las distintas intervenciones programa-
das, estableciendo si se han alcanzado los objetivos esperados, fijados al inicio del
proceso de planificaci n. Para ello se deben establecer indicadores que permitan
medir si se est n produciendo cambios significativos en el sujeto, familia y /o pare-
ja. Dichos cambios ser n medidos y evaluados a trav s de indicadores conseguidos
de DSM, escalas de valoraci n comportamental; inventarios, test, etc.

La evaluaci n de resultados incluye:

- La descripci n del procedimiento previsto para medir el grado de cumpli-
miento de los resultados del programa.

-Ladescripci ndec mo se ha realizado en la pr ctica la evaluaci n.
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-Taidentificaci n de las fuentes y los procedimientos a trav s de las cuales se
ha obtenido la informaci n sobre los resultados.

-Ladescripci n de los efectos de la intervenci n sobre el grupo objetivo (tanto
en las conductas relacionadas con el consumo de drogas como sobre determinadas
variables mediadoras).

-Los diferentes efectos que la intervenci n pueda tener entre los integrantes
del grupo objetivo, en funci n de variables como la edad, el sexo,. . .

- La redacci n de un informe de resultados donde se detallen las principales
conclusiones aportadas por la evaluaci n, poni ndolas en relaci n con los resulta-
dos de otras evaluaciones.

V. Evaluacion institucional, vigilancia y los observatorios

En general las actividades de recogida y an lisis de datos y de difusi n de la
informaci n, tanto de car cter estad stico como epidemiol gico, sobre el uso inde-
bido de drogas y las adicciones que permiten ejercer una labor institucional de vi-
gilancia y al mismo tiempo ofrecer informaci n epidemiol gica y estad stica acerca
del fen meno son llevadas a cabo por organizaciones funcionales conocidas como
observatorios.

EnEspa a, independientemente de lo articulado por las comunidades aut no-
mas en el ejercicio de sus competencias el rgano encargado es el Observatorio Es-
pa ol sobre la Droga y las Toxicoman as enmarcado en la delegaci n del Gobierno
para el Plan Nacional sobre Drogas.

El Observatorio Espa ol sobre la Droga y las Toxicoman as realiza y coordina,
en el territorio espa ol, las actividades de recogida y an lisis de datos y de difusi n
delainformaci n, tantode car cter estad stico como epidemiol gico, sobre el con-
sumo de drogas y las adicciones, definiendo, para ello, indicadores y criterios, sin
perjuicio de las competencias que en sus respectivos mbitos territoriales puedan
ejercer las comunidades aut nomas sobre la materia, de acuerdo con sus Estatutos
de Autonom a.

Lafunci n primordial del Observatorio Espa ol sobre Drogas (OED) es ofrecer
a la administraci n y a la sociedad una visi n global de Ia situaci n, tendencias y
caracter sticas del consumo de sustancias psicoactivas y los problemas asociados
enEspa a. Es decir, el Observatorio proporciona informaci ny estad sticas sobre la
evoluci ny caracter sticas del consumo de drogas psicoactivas (incluyendo alcohol
y tabaco) y los problemas asociados en Espa a dirigida a gestores, profesionales
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asistenciales ydel mbitoacad micoya los ciudadanos, empleando diferentes me-

todolog as de recogida de datos y varias fuentes.
Sus objetivos son:

* Disponer de un sistema de informaci n que permita evaluar la situaci n de los
consumos de sustancias psicoactivas y los efectos asociados en un momento
determinado, as como su evoluci ny tendencias futuras.

* Actuar como rgano permanente de recogida y an lisis de la informaci n dis-
ponible en diferentes fuentes nacionales e internacionales.

* Difundirlainformaci n,atrav s de la publicaci n de informes peri dicos.

* Promover diversas investigaciones y estudios sobre aspectos relevantes relacio-
nados con los consumos de drogas o sus efectos.

* Asesorar a diferentes instancias pol ticas e institucionales acerca de las priorida-
des existentes en materia de drogas y las posibles medidas a adoptar.

* Colaboraci ny coordinaci n con el Observatorio Europeo de las Drogas v las
Toxicoman as (OEDT) facilitando la informaci n m s amplia y precisa posible
y mejorando la comparabilidad de la informaci n disponible con otros Estados
de la Uni n Europea. El OED actuar como punto focal en Espa a de la Red
Europea de Informaci n sobre Drogas y Toxicoman as (REITOX), facilitando
toda la informaci n disponible en nuestro pas. Asimismo se encargar de la
difusi nen Espa ade lainformaci n relativa al conjunto de los Estados de la
Uni n Europea que integran el OEDT.

Los sistemas de informaci n empleados en nuestro pa s a nivel estatal son los
siguientes:
1. Encuestas y estudios
Para conocer el consumo, percepciones y opiniones de la poblaci n espa ola
ante las drogas el OED lleva a cabo de forma sistem tica dos encuestas peri dicas
(ambas incluidas en el Plan Estad stico Nacional):
* IaEncuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en Espa a (EDADES) que se
realiza en poblaci nde 15-64a os residente en hogares familiares.
* TaEncuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Ense anzas Secundarias (ESTUDES)
que se realiza en estudiantes de 14-18a os que cursan Ense anzas Secundarias.
2. Otras encuestas del Observatorio son:
* Encuesta sobre salud y consumo de drogas a los internados en Instituciones
Penitenciarias (ESDIP) en 2011.
* Encuesta 2007-2008 sobre consumo de sustancias psicoactivas en el mbito
laboral en Espa a 2007-2008.
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* Encuesta estatal a personas admitidas a tratamiento por herona o coca na,
2003-2004.

Toda esta informaci n adem s es ampliada y completada por otras encuestas
y estudios de  mbito m s regional o local llevadas a cabo por las administraciones
auton micas y algunos ayuntamientos.

Con objeto de monitorizar la evoluci n 'y las caracter sticas del consumo pro-
blem tico de sustancias psicoactivas, especialmente el de aqu llas que producen
problemas con m s frecuencia y que son dif ciles de explorar con otros m  todos, el
Observatorio Espa ol de la Drogas y las Toxicoman as monitoriza, desde mediados
delosa o0s 80, tres indicadores b sicos (incluidos en el Plan Estad stico Nacional):

* Indicador Admisiones a Tratamiento por Consumo de Sustancias Psicoactivas.
* Indicador Urgencias Hospitalarias en Consumidores de Drogas.

* Indicador Mortalidad por Reacci n Aguda a Sustancias Psicoactivas.

Adem s el Observatorio cuenta con informaci n complementaria procedente
de otros indicadores.

* Infecciones en consumidores de drogas, 1986-2009.

*  Consumo problem tico de hero nay cocanaen Espa a.

* Diligencias y denuncias por conducir con tasas de alcoholemia superiores al
I mite legal, 1997-2008.

Los indicadores 1 a 5 se comunican al Observatorio Europeo de la Droga y las
Toxicoman as (EMCDDA).

Otros indicadores acerca de la oferta de drogas y su control que dispone el
Observatorio son:

* Ventas de tabaco, 2000-2010 (datos proporcionados por el Comisionado para
el Mercado de Tabacos del Ministerio de Econom a y Hacienda).

* N mero de decomisos y cantidades de drogas decomisadas, 1996-2010 (Datos
procedentes del Ministerio del Interior) Precio y pureza de las drogas decomi-
sadas, 2000-2010 (Datos procedentes del Ministerio del Interior).

* Detenciones por tr fico de drogas y denuncias por consumo y/o tenencia il cita
de drogas, 20012010 (Datos procedentes del Ministerio del Interior).

A nivel internacional existen organismos tambi n dedicados ala recogidayan -
lisis de datos relacionados tanto con el uso indebido como por el tr fico, as como
de la difusi n de la informaci n, tanto de car cter estad stico como epidemiol gi-
co, sobre el consumo de drogas y las toxicoman as.Observatorio Europeo de las
Drogas y las Toxicoman as (OEDT) = European Monitoring Centre for Drugs and
Drugs Addiction. (EMCDDA) www.emcdda.europa.eu/
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Se cre en 1993 y la sede fue inaugurada en Lisboa en 1995, siendo el Observa-
torio una de las agencias descentralizadas de la Uni n Europea (UE). La misi n del
EMCDDA es proporcionar a la UE y a sus Estados miembros una visi n objetiva del
problema de las drogas en Europa y una base s lida sobre la que fundamentar el de-
bate en esta materia. El EMCDDA ofrece a los responsables pol ticos la informaci n
que necesitan para preparar leyes y estrategias bien fundamentadas en materia de
drogas y proporciona ayuda a los profesionales e investigadores de este campo a
identificar buenas pr cticas y nuevas reas de investigaci n. Sumisi n es proporcio-
nar a la UE y a sus Estados miembros una visi n objetiva del problema de las drogas
en Europayunabase s lida sobre la que fundamentar el debate en esta materia. En
eln cleo del trabajo de laagencia est la promoci n de la excelencia cient fica. Para
lograr su tarea fundamental de proporcionar informaci ns liday comparable sobre
las drogas en Europa, el EMCDDA ha desarrollado las infraestructuras y recursos
necesarios para recopilar datos de cada pa s de forma armonizada. A continuaci n,
los observatorios nacionales (red Reitox) envan estos datos a la agencia de Lisboa,
donde se analizan y sirven de base para la posterior publicaci n de materiales infor-
mativos planteados desde una perspectiva europea m s amplia.

Aunque el EMCDDA se centra fundamentalmente en Europa, trabaja tambi n
con socios en otras regiones del mundo, con los que intercambia informaci n'y
experiencias. 1a colaboraci n con organizaciones europeas e internacionales del

mbito de las drogas es tambi n fundamental para su trabajo como medio para
mejorar la comprensi n de este fen meno global.
* Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (ONUDD) www.
unodc.org/

UNODC se centra en la lucha contra las drogas il citas y la delincuencia inter-
nacional. Creada en 1997 a trav s de una fusi n entre el Programa de las Naciones
Unidas y el Centro para la Prevenci n Internacional del Delito, UNODC opera en
todas las regiones del mundo a trav s de una extensa red de oficinas exteriores.

UNODC tiene el mandato de ayudar a los Estados miembros en su lucha contra
las drogas il citas, la delincuencia y el terrorismo. Su trabajo se basa en tres pilares:
* Proyectos de cooperaci nt cnica basada en el campo para mejorar la capaci-

dad de los Estados miembros a actuar contra las drogas il citas, la delincuencia

y el terrorismo
* Investigaci nyan lisis para incrementar el conocimiento y la comprensi n de

las drogas y los problemas de delincuencia y ampliar la base de pruebas para la

pol tica y las decisiones operativas
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* Ialabor normativa para ayudar a los Estados en la ratificaci n y aplicaci n de
los tratados internacionales pertinentes, el desarrollo de la legislaci n nacional
en materia de drogas, la delincuencia y el terrorismo, y la prestaci n de secreta-
ray servicios sustantivos a los  rganos de los tratados y de gobierno

* Organizaci n Mundial de la Salud (OMS). Abuso de sustancias psicoactivas
www.who.int/substance _abuse/en/

Una de las principales reas de actuaci n de la OMS lo constituye el programa
de Abuso de Sustancias Psicoactivas. En el marco de este programa se ofrece impor-
tante volumen de informaci n acerca de aspectos relacionados con el uso indebido
de sustancias psicoactivas, cl nica, tratamiento, medidas de reducci n de la oferta,
etc.

La evaluaci n de las adicciones resulta un fen meno complejo que exige al
personal una s lida formaci n tanto en psiquiatr a como en drogodependencias.
En el diagnostico se suelen evidenciar comorbilidad(es) psiqui trica(s) y adictiva(s)
que dificultan la elaboraci n del plan terap utico que exige una asistencia integral
con establecimiento de objetivos prioritarios y una aplicaci n flexible y revisable.

Las adicciones a sustancias merecen estudios poblacionales y una vigilancia ins-
titucional de las prevalencias y cambios.
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Seccion 3.
Terapias e Investigacion.

Los consumos de sustancias con potencial adictivo es un problema de salud
p blicaque puede generar graves consecuencias a nivel individual, familiar y social.
Entre stas destacan la dependencia a sustancias, los accidentes, lesiones y enfer-
medades graves, org nicas y ps quicas, trastornos del estado de nimo y ansiedad,
psicosis t xicas, entre muchas otras, que generan discapacidades yan malos com-
portamientos. La consolidaci n de su sistema de tratamiento debe de asegurar que
se imparte el mejor tratamiento disponible para el problema que debe atenderse,
considerando su adecuaci n a las condiciones socioculturales del sistema de salud
yde la poblaci nque haceusode 1.

Los ensayos cl nicos aleatorizados suelen aplicarse a poblaciones que se ad-
hieren a tratamiento usualmente con condiciones socioculturales que les facili-
tan completarlo como tener recursos, un familiar que acompa a al usuario en
el proceso, escolaridad elevada. La poblaci n que utiliza los servicios tiene por
lo general m s carencias, por ello es muy importante probar los modelos en
condiciones reales, analizando las barreras estructurales, de los servicios y de
los individuos a fin de probar modelos que permitan enfrentar y superar estos
obst culos.

- Hay un abanico de t cnicas provenientes de pr cticamente todos los mode-
los psicol gicos sin excepci n, llegando a configurar tratamientos eminentemente
ecl cticos e integradores. Teniendo en cuenta los diferentes modelos, los equipos
interdisciplinares, la evidencia cient fica, la experiencia directa y la experiencia en la
organizaci n, gesti ny coordinaci n de centros para drogodependientes, quedan
expuestos algunos puntos comunes e importantes a la hora del tratamiento, pues-
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to que, uno de los de los desaf os m s destacables de estas Itimas d cadas ha sido
encajar estos saberes en surcos comunes.

-Fernando P rezdelRoel aki Markez exponen en El proceso terap utico.
Tratamiento, terapias, f rmacos y otras cuestiones en las adicciones
una serie de principios estrat gicos y una suerte de elementos que funcionan ade-
cuadamente con personas que padecen dependencias.

Este cap tulo da respuesta a un problema que se suele dar en casi todas las
instituciones, ¢Qu ocurre cuando la formaci n de los diferentes psic logos es muy
diferente? Cap tulo aparentemente obvio da respuesta a este problema hist rico de
no pocos centros, y que muchos otros siguen sin resolver. Una propuesta donde lo
diferente puede caber, donde se puede fomentar la creatividad frente al cors de
los modelos psicoterap uticos que se venden como  nicos.

Los ejes fundamentales de esta propuesta son: a) entender la funci n del
s ntoma, entender que el problema es funcional; b) el tratamiento debe ser por
objetivos; ¢) se deben aplicar en los grupos de trabajo metamodelos o modelos
comunicacionales; d) el grupo de terapia; €) la familia o las figuras de apego; f) ylo
comunitario. Con finalidad de prevenci n, rehabilitaci ny reinserci n de aquellas
personas con problemas de adicci nas como la atenci n a sus familiares y entor-
nos pr ximos. Los autores han tenido la perspicacia de plantear un sistema donde
todos ganemos y donde podamos caber todos, y eso es de agradecer.

-En el texto de Pedro Cuadrado acerca de La sed y la renuncia. Bases para
una psicoterapia del alcobolismo se propone una psicoterapia del alcoholis-
mo con el foco en la conducta de bebida y una narrativa que gira en torno a la falta
de control sobre el consumo, y que debe estar al servicio de la renuncia. Se trata de
un cap tulo a2 modo de resumen de muchos a os de experiencia, tras aplicar mu-
chos modelos, ajustando las t cnicas hasta atesorar un corpus te rico. Un proceso
terap utico en dos fases: adquisici n de la abstinencia y mantenimiento de la abs-
tinencia. Ia primera fase se centra en el establecimiento de una alianza terap utica
que debe estar al servicio del control externo y de la motivaci n para el cambio, y
en el manejo del cese del consumo. El foco de la segunda fase va a ser la prevenci n
de reca da, con una narrativa que debe estar al servicio del control, e intervenciones
centradas en el manejo del impulso de bebida, las situaciones de riesgo y la reca da,
si sta se produce. Tras esto es necesario manejar las situaciones de riego y esto
conlleva que reconozcamos que estamos frente a un modelo integrador de cambio.

La Psicoterapia de base psicodin mica, el Modelo Integrador de Cambio, la Pre-
venci n de Reca das, la Psicoterapia de la Renuncia son abordadas as como el ma-
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nejo de las situaciones de riesgo, de la sed y de la reca da. Otro elemento esencial
es la narrativa sobre la dependencia alcoh lica.

-Uno de los mayores esc ndalos existentes en el mundo econ mico-pol tico
es el comportamiento de la industria farmac utica, aprobado por las autoridades
p blicas, que protegen su monopolio a trav s de la asignaci n de las patentes. El
argumento a favor de este privilegio es que la industria ha invertido enormes can-
tidades de dinero en la investigaci n de los productos farmac uticos, investigaci n
que necesita ser pagada y retribuida, permiti ndole definir un elevado precio del
f rmaco, y teniendo la exclusividad en la venta del producto, prohibiendo la apari-
ci nen el mercado de otros productos id nticos que hicieran la competencia.

No obstante, la mayor parte de la investigaci n que se realiza y conduce a la
producci n del f rmaco no ha sido financiada por la industria farmac utica sino
por centros de investigaci n financiados p blicamente, investigaci n b sica finan-
ciada en mbitos universitarios. La industria farmac utica utiliza esa informaci ny
la aplica en la producci n del f rmaco. De este modo la mayor parte de los costes
de producci n no son sostenidos por la industria farmac utica, sino por el erario
p blico. El Estado se ahorrar a mucho dinero si produjera 1 mismo los produc-
tos farmac uticos, en lugar de tener que comprarlos a la industria farmac utica.
Adem s, muchas empresas farmac uticas cargan como gastos de investigaci n los
costes de marketing. O usan mecanismos para prolongar la patente, o declaran
como productos nuevos otros que solo tienen ligeras variaciones sobre el producto
anterior. Finalmente, con la aparici n de los gen ricos han bajado los precios y los
costes.

-Luis F. Callado en el texto sobre Reflexiones sobre los hallazgos en inves-
tigaci n farmacol gica de aplicaci n en las Adicciones nos ponealdaen
relaci n al tema de las vacunas frente a la adicci n de algunas sustancias, aunque la
industria farmacol gica parece no estar demasiado interesada en invertir dinero para
investigar m s este asunto. Los resultados de las vacunas de la nicotina y la coca na
no han sido demasiado alentadores, han sido muy modestos y hay serias dudas de
que deban ser administradas a todo el colectivo, e incluso se debe tener en cuenta
que los tratamientos psicol gicos est n ofreciendo buenos resultados.

El autor sostiene algunas indicaciones para que una vacuna de este tipo fuera
realmente atractiva, que sirviera para todas las adicciones, puesto que ya sabemos
que la mayor a de los usuarios son politoxic manos. Esa vacuna deber a ser durade-
ra puesto que los pacientes suelen recaer pasado largo tiempo; finalmente el texto
aborda el futuro de la farmacogen tica en las adicciones.
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- El objetivo del cap tulo sobre Contextos de vulnerabilidad y actuacio-
nes con personas en riesgo de exclusi n social de Nabil Sayed Ahmad Beiru-
ti ha sido reflexionar para situarnos con algunos conceptos y contextos. Describir,
sucintamente, los contextos de vulnerabilidad y el riesgo de exclusi n social, parti-
cularmente en la experiencia migratoria y personas sin hogar; los posibles efectos
nocivos en la salud mental de las personas que se encuentran, de manera intensa y
continua, en estas situaciones; tambi n las actuaciones que se podr an llevar a cabo
en estas circunstancias. Se trata de encontrar una mayor equidad en los pacientes,
algo deseable para el conjunto de la sociedad.

No solo existe una vulnerabilidad org nica y psicol gica, tambi n podemos
hablar extensamente de una vulnerabilidad sociocultural no menos importante.
Despu s de exponer las definiciones de rigor y acotar el tema de la vulnerabilidad,
reflexiona sobre el tema desde diferentes ngulos y nos ofrece un texto donde se
aborda el dif cil tema de la identidad del sujeto y ¢ mo trabarla, algo infrecuente
enesta poca repleta de estudios estad sticos incapaces de abordar temas globales
como la voluntad o la propia “identidad”.

El tratamiento de las adicciones no se debe acotar a lo biol gico o a lo intrap-
s quico, debemos favorecer la socializaci n del paciente, la integraci n, la adapta-
a n, la capacidad de afrontamiento, y es de destacar que tambi n hay que trabajar
el duelo por el futuro, algo menos abordado en los mbitos acad micos y muy fre-
cuente en la pr ctica diaria con pacientes. Frente a visiones unilaterales debemos
trabajar lo psicol gico pero tambi n lo social.

- Sabemos que cuando un paciente es tratado por varias instituciones al mis-
mo tiempo, su pron Stico ser mejor si esas instituciones est n en contacto entre
s. Elautor, Jos Ram n Ubieto, un psicoanalista, nos brinda Trabajo en red y
adicciones. Una pr ctica colaborativa para regenerar el v nculo pro-

Jesional, un tema social, en principio alejado de lo intraps quico, y posiblemente
esa mezcla merece nuestra especial atenci n.

Realiza un breve recorrido por nuestra sociedad, individualista —no pod a ser
de otra forma— una poca donde el paciente desconfa del profesional, e incluso
teme que dicho profesional sea un elemento de control m s, una cultura donde el
exceso de burocracia es una indiscutible losa para los pacientes y las instituciones.
Una sociedad en la que las adicciones est n generalizadas como v a de escape hacia
la felicidad y donde triunfa la cultura enjoy. Y es en esta sociedad donde la red de
atenci n necesita que cada uno encuentre su beneficio, cada uno trate su - rea,
sanitaria, educativa, y acote su actuaci ny sostenga su acto.
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Los sectores m s directamente afectados en esta necesidad de trabajar en red
son el tercer sector y el mbito p blico. En una poca de crisis ya no se trata de
crear m s recursos sino de entendernos y trabajar juntos. No se trata de dividir y
crear fronteras y parcelas entre sanitarios sino de unir, sumar...

Es urgente implementar programas de tratamiento dirigidos a las necesidades
de las diferentes poblaciones, de contemplar intervenciones espec ficas de acuer-
do con cada tipo de droga, considerando en qu casos los tratamientos han de
orientarse al cese del consumo y en cu les al consumo moderado. Asimismo, es
urgente estructurar tratamientos preventivos como farmacol gicos e integrales, y
aqu llos orientados alareducci ndelda o, todo ello adecuado a la magnitud de la
demanda.
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3.1.- El proceso terapéutico. Tratamiento,
terapias, farmacos y otras cuestiones
en las adicciones.

Fernando Pérez del Rio, Inaki Markez.

Introduccion:

Son muchas las personas consumidoras de sustancias psicoactivas que al-
canzan una dependencia y en alg n momento se plantean dejar el h bito a tales
sustancias. Para ello, es posible contar con todo un arsenal que act e sobre los
sistemas de neurotransmisi n o sobre las disfunciones del cortex prefrontal seg n
los sistemas biol gicos. Tambi n para s ntomas conductuales y emocionales hay
ofertas farmacol gicas. Las llamadas terapias farmacol gicas han hegemonizado
los tratamientos de las adiciones y los f rmacos antidepresivos, ansiol ticos, anti-
epil pticos, psicoestimulantes, agonistas varios, potenciadores cognitivos, etc., han
focalizado su acci n sobre los complejos y multifactoriales cuadros adictivos.

La combinaci n de contrastadas terapias psicol gicas con los f rmacos —aun-
que estos tuvieran un papel preponderante— viene de lejos. En psicoterapia he-
mos aplicado t cnicas de grupo, familiares, cognitivo-conductuales, hemos utiliza-
do el modelo psicodin mico, etc., todo ello con objeto de recuperar el adecuado
funcionamiento en las actividades de la vida cotidiana.

Seguimos oyendo, en el discurso hegem nico cerebrocentrista, que las adic-
ciones son “trastornos de curso cr nico y recidivante”, lo que siguiendo modelos
biom dicos es igual a decir que carece de remisi n. Pero en la pr ctica vemos que
la gran mayor a de las personas logran mejoras significativas, y muchas otras logran
la abstinencia y abandono definitivo de las sustancias, vemos que desaparece la
conducta adictiva pero tambi n remiten algunas alteraciones cerebrales, se nor-
malizan sus v nculos sociales y sus actividades diarias. Y unas personas lo alcanzan
CON SUS Propios recursos y otras precisan tratamiento especializado, generalmente
porque estas ltimas presentan algunos criterios de gravedad de la dependencia,
m s trastornos psicopatol gicos concurrentes y peores condiciones sociales y
medioambientales (1).
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No cabe juzgar que definir una conducta patol gica nunca ha sido tarea f cil, mu-
chos de los trastornos descritos tienen | mites difusos, y en cuanto a la conducta adic-
tiva, sabemos que “no se rige por la ley del todo 0 nada” (2). Los s ntomas cambian de
envoltura, es decir, las adicciones cambian de m scara, y no las podemos afrontar con
los mismos par metros y modelos empleados enlosa 0s 80y 90, cuando se produjo
la epidemia de hero na. En el pasado, la persona dependiente que hab a tocado fondo
bajo la argolla de las sustancias demandaba tratamiento “iz extremis”,

Hay que recordar que pese a los matices, todas “las adicciones”, sean del tipo
que sean, ayudan a no pensar en lo inc modo, en lo desagradable, en lo que hace
sentir mal, y el I mite de las conductas compulsivas lo termina estableciendo el
cuerpo bajo la forma de depresi n, soledad o angustia. 1a paradoja de ser m s
libres y m s dependientes al mismo tiempo; un problema donde es frecuente que
existan menos referentes simb  licos en el discurso familiar que f cilmente van a ser
sustituidos por lo que ofrece la sustancia. Un s ntoma que termina dividiendo a la
persona y generando un émpasse en la vida de la persona (3).

Ejes fundamentales del proceso terapéutico

Durante estas d cadas las t cnicas han evolucionado considerablemente pero
el fin sigue siendo el mismo, “la persona,” puesto que desde una concepci n po-
sitiva humanista postulamos que puede cambiar. Bien conocido es tambi n que
hemos incorporando un abanico de t cnicas provenientes de pr cticamente todos
los modelos psicol gicos sin excepci n, llegando a configurar tratamientos emi-
nentemente ecl cticos e integradores.

Teniendo en cuenta los diferentes modelos, los equipos interdisciplinares,
la evidencia cient fica, la experiencia directa y la experiencia en la organizaci n,
gesti ny coordinaci n de centros para drogodependientes, exponemos a conti-
nuaci n algunos puntos comunes que consideramos importantes a la hora del tra-
tamiento, puesto que, uno de los de los desaf os m s destacables de estas Itimas
d cadas ha sido encajar estos saberes en surcos comunes.

En los siguientes apartados expondremos una serie de principios estrat gicosy
una suerte de elementos que consideramos funcionan adecuadamente con perso-
nas que padecen dependencias. En general estamos ante programas bio-psico-so-
ciales, terap utico-educativos, integrales y comunitarios, que tienen como finalidad
la prevenci n, rehabilitaci ny reinserci n de personas con problemas de adicci n
as como laatenci nasus familiares.
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Con nimo de sintetizar consideramos fundamentales seis puntos que son los
hilos conductores del tratamiento.

Los seis ejes fundamentales en el tratamiento de las adicciones

a) Entender la funci n dels ntoma.
b) Tratamiento por objetivos.
¢) Los metamodelos 0 modelos comunicacionales.
d) Trabajo en grupo.
e) Lafamilia o figuras de apego.
f) Lo comunitario.
P rez del R o, Markez (2014).

A) ENTENDER [A FUNCI N DEL S NTOMA.

Apuntar antes de nada, que entendemos estas “adicciones” desde la funci n
que ocupa el s ntoma, es decir, vemos el s ntoma como algo funcional y relacio-
nal,y en el caso de los adolescentes que tratamos, damos mayor importancia a la
emancipaci n, a la autonom a y al ciclo evolutivo (4).

Haciendo una simplificaci n que no pretende ser abarcativa de la teor a psico-
din mica en su totalidad, podr amos decir que una primera propuesta ser a ayudar
a ver al sujeto el sentido de su problema, su funci n, ésabemos que est sujeto a
una sustancia pero por qu le ocurre eso?, de qu manera las identificaciones que
han participado a lo largo de su biografa y en la estructuraci n de la personalidad
han dado lugar a que la droga “encaje” y sea un problema. Frente a otras perspec-
tivas en las que el origen de la adicci n es el consumo de sustancias, y la droga, es
concebida como la causa de mal, se trata de intentar explorar los motivos psicol gi-
cos, subjetivos, que han empujado a la persona al consumo abusivo de sustancias,
de manera que se pueda modificar la din mica ps quica subyacente.

Es cierto que tambi n podemos encontrar el caso de una persona que tras
consumir un medicamento, termine dependiendo de 1, e incluso desarrolle un
cuadro de abstinencia, en este caso entendemos que no tiene que haber un proble-
ma intrapsiquico, pero cuando alguien evoluciona hacia una drogodependencia es
porque ha buscado all un refugio, una v Ivula de escape, lo cual implica direcci n
e intencionalidad, y estos motivos son los que debe subjetivizar al paciente.

Ofrecemos a continuaci n una breve explicaci n de qu se entiende por la
funci n del s ntoma “S ntoma m. MED. Signo que remite a una realidad alterada
en la normalidad, y que es ndice de un estado patol gico o de una enfermedad o
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trastorno” (5). “Enlaling stica actual, *s ntoma “ se utiliza a veces como sin nimo
de una de las funciones del lenguaje que B ller, en 1918, denomin Kundgabe o
funci n “expresiva”, esto es, la que permite al hablante expresar su estado ps qui-
co” (6).

En 1926 Freud (7), anot que el s ntoma es creado para evitar el desarrollo
de la angustia. “El s ntoma es un intento defensivo de soluci n que mantiene la
angustia dentro de unos | mites internos. Naturalmente, como todos sabemos, ni la
inhibici n ni el s ntoma son creaciones subjetivas lo suficientemente buenas para
mantenernos al margen de la angustia” (7).

Del s ntoma del paciente podemos realizar una “hip tesis del problema”.

Pongamos el siguiente ejemplo: una mujer bebe alcohol desde hace muchos
a os pero de forma problem tica y abusiva desde hace cinco, y justo hace cinco
a os su marido falleci . En este caso podemos plantear una hip tesis de trabajo
inicial que consiste en tratar un duelo no elaborado, yas poder tener un esquema
adecuado de actuaci nalahora de plantear el caso y originar un cambio.

Otra forma de explicar Ia hip tesis sera diciendo que, de todas las posibles
explicaciones que tenemos sobre el problema de la persona, hemos de comenzar
modificando la que consideramos m s importante. La hip tesis nos gu aen el tema
esencial de la terapia, ya que lo importante es saber por qu raz n la persona hace
lo que hace, y posiblemente la misma pauta de relaci n que los pacientes tienen
con el objeto (sustancia-droga) la tengan en sus relaciones personales. De hecho,
es aconsejable que el tratamiento vaya enfocado tambi n hacia esa pauta relacional.
“Una hip tesis es la mejor corazonada o suposici n tentativa acerca de por qu  se
produce uns ntomayc mo sirve para equilibrar un sistema familiar. Aqu la palabra
hip tesis est usada en el sentido cient fico del vocablo: se formula una suposici n
temporaria y despu s los datos obtenidos por el investigador confirman o refutan
lahip tesis. Cuando los datos no confirman la una hip tesis de caso, se rechaza la
hip tesis inicial y se formula una nueva” (8).

Enbuenal gicanoesdeextra ar, pues, que desde hace muchosa os nos ven-
gamos encontrando personas que, trabajando en centros de drogodependencias,
afirmaran lo siguiente: “se considera la droga como un s ntoma” (9).

Consideramos que desconectar el fen meno adictivo de la estructura subjetiva,
los acontecimientos que han vivido a lo largo de su existencia, su contexto familiar,
social, laboral, econ mico, etc., es fomentar una visi n parcial del sujeto —redu-
ci ndolo a un conjunto de neurotransmisores que determinar an todas sus con-
ductas—que adem s no favorece que la persona se responsabilice por sus pr cticas
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adictivas sino m s bien una actitud pasiva en el sentido de “el especialista curar mi
cerebro alterado”.

Un tratamiento  ste, que podemos abordar desde diferentes estilos y modelos,
pero en la actualidad sigue siendo fundamental el encuentro del usuario con la
terapia, su vivencia, donde dicha terapia viene a ser un lugar donde reencontrarse
con uno mismo y con los dem s.

El tiempo, el grado de dependencia de la sustancia y la ausencia de motivaci n
son factores que juegan en contra de la evoluci n de la terapia, a diferencia de los
tratamientos habituales con pacientes no adictos. Se hace imprescindible que los
adictos perciban y comprendan la relaci n que hay entre sus dificultades actuales
en la vida diaria y el consumo de alcohol o drogas.

B) TRATAMIENTO POR OBJETIVOS

Tras entender la funci n del s ntoma y haber realizado nuestra hip tesis. El
siguiente paso esencial es establecer unos objetivos acordados por el paciente y el
terapeuta, a medida que el paciente resuelve algunas dificultades ir encontrando
otras nuevas e ir poniendo nuevos objetivos y as se establece la | nea que se ir
desarrollando a lo largo de todo el proceso, y este es el nexo fundamental de todo
el proceso, y en este punto, nuevamente pueden encajar todos los modelos.

Por tanto se sigue un tratamiento por objetivos junto con sus medios que son
la manera objetiva de conseguirlos. Por ejemplo, si tuviera un problema con el abu-
so de las Tecnolog as de la Informaci n y la Comunicaci n (TIC), los padres casi
con toda seguridad demandan que su hijo “ciber-enredado” salga de la habitaci n,
pero es conveniente que antes de conseguir esto se intente que la relaci n mejore,
puesto que en estos casos la relaci n familiar suele estar muy deteriorada y suele
ser, un primer objetivo, sanar esas relaciones. As , una forma de comenzar a trabajar
puede ser aprender a pedir y preguntar, saber apoyar, ¢ mo manejar los | mites,
etc tera. En definitiva son peque os objetivos consecutivos acordados en com n
que tienen un car cter motivador puesto que son planteados a modo de retos  pti-
mos frente a los variados obst culos del proceso, y que asimismo ofrecen feedback
de competencia y de esta guisa, se va llegando poco a poco a la meta deseada.

Desde los primeros pasos se trabaja qu pueden hacer los padres para que su
hijo se responsabilice de sus actos, yas sucesivamente hasta conseguir el objetivo.
Se trata, en definitiva, de hacer a los padres part cipes del proceso, sin llegar por
supuesto a adjudicarles el puesto ideal de co-terapeutas.

Aestal nea conductora debemos de a adir que los objetivos deben seguir una
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determinada estrategia, que no es otra que ir a lo fundamental, lo cual significa
acercarse al problema principal de la persona; a este fin sirve de gran ayuda haber
construido lo que antes denominamos como “hip tesis del problema”, o dicho
de otra forma, los objetivos deben ayudar a encontrar y modificar la funci n del
s ntoma, lograr el cambio, y modificar la pauta disfuncional en la familia.

Hay algunos modelos que por su metodolog a encajan especialmente bien, en
este apartado relacionado con los objetivos, por ser modelos altamente estructura-
dos metodol gicamente.

a) Programas de Manejo de Contingencias (MC)

Atrav sdelab squeda de refuerzos que compitan con la gratificaci n ofrecida
por la conducta problem tica. Se enmarcan en tratamientos psicol gicos basados
en la Terapia de Conducta, fundamentados en las leyes del aprendizaje derivadas
del condicionamiento operante.

La evidencia cient fica ya ha demostrado el importante papel del reforzamiento
(10) tanto en la g nesis como en el mantenimiento de los consumos y en la recu-
peraci n de las conductas adictivas. Los programas de manejo de contingencias se
apoyan en reforzadores de la abstinencia en ocasiones incompatibles con el consu-
mo.

Condiciones para una aplicaciéon

- Que el paciente conozca qu conductas ser n reforzadas, ¢ mo, cu ndo y d nde, as
como las reglas de su aplicaci n.

- Acompa amiento del terapeuta durante el proceso.
- Objetivos ajustados que compiten con el consumo y favorecen la abstinencia.

- Contig idad temporal de la conducta diaria y su mantenimiento tras finalizar el
programa.
P_rez del R o, Markez (2014)

Los tratamientos con procedimientos de manejo de contingencias han demos-
trado buenos resultados frente a las dependencias de distintas sustancias. Por ejem-
plo el reembolso parcial del coste del tratamiento si no fuman o no beben. El uso
del reforzamiento para la reducci n del consumo ha demostrado su xito (12).

Finalmente se alar que el MC es un recurso il para pacientes con alteraciones
en las funciones ejecutivas y problemas en el control su propia conducta y propicia
la recuperaci n de funciones neuropsicol gicas (13). Llega a ser un abordaje de
primera elecci n frente a la adici n a diferentes sustancias ofreciendo el aumento
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de tasas de retenci n en el tratamiento y en la abstinencia. Pero lo realmente im-
portante de estas t cnicas es que ayuden a obtener los objetivo deseados por el
paciente puesto que, el proceso debe ser coherente con lo que quiere y necesita el
usuario y debe tener sentido para | mismo.

b) Estrategia cognitivo conductual

- 1a Terapia Cognitivo Conductual (TCC) es la integraci n de elementos de la
teor a del comportamiento, la teor a del aprendizaje social y la terapia cognitiva.
Desarrolla estrategias para mejorar el control de la persona, ayuda a anticiparse a
los posibles problemas y a desarrollar medidas de afrontamiento.

-1a Terapia de Prevenci n de Reca das (TPR) en lo que se refiere a drogode-
pendencias, los programas de prevenci n de reca das sonlosm s utilizados dentro
del modelo cognitivo conductual (14).

Modelo desarrollado en origen por Marlatt y Gordon (15) y posteriormente ac-
tualizado por Witkiewitz y Marlatt (16), relacionado con la capacidad para resistir “el
craving, las tentaciones” en el consumo o situaciones amenazadoras, un programa
de autocontrol para evitar en un primer momento y posteriormente afrontar la re-
ca da con diferentes procedimientos como: el entrenamiento en distintas habilida-
des de afrontamiento, el reequilibrio en el estilo de vida, entender la reca da como
parte de un proceso y analizar qu paso antes durante y despu s de los consumos,
saber parar y pedir ayuda, etc.

El entrenamiento incluye

- Entender la reca da como parte de un proceso

- Desarrollar procedimientos de control de da os
- Afrontar impulsos y deseos de consumo

- Identificar y afrontar las situaciones de riesgo

- Retomar el tratamiento tras la reca da

- Avanzar en estilos de vida adecuados.

Marlatt y Donovan (17)

Todo ello con la implicaci n del paciente, asumiendo sus responsabili-
dades en el cambio y haciendo hincapi en la autogesti n, en una estrategia
de mantenimiento para prevenir reca das o para cambiar estilos de vida.

¢) Abordaje psicodin mico

Haciendo una simplificaci n que no pretende ser abarcativa de la teor a psico-
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din mica en su totalidad, podr amos decir que desde el psicoan lisis una de las pro-
puestas ser a ayudar a ver al sujeto que est “sujetado”a la drogade qu manera las
identificaciones que han participado a lo largo de su biograf a en la estructuraci n
de la personalidad, han dado lugar a que la droga “encaje”. Es decir, frente a otras
perspectivas en las que el origen de la adicci n es el consumo de sustancias y la
droga es concebida como la causa de mal, se trata de intentar explorar los motivos
psicol gicos que han empujado a la persona al consumo de sustancias, de manera
que se pueda modificar la din mica ps quica subyacente.

Se considera que desconectar el fen meno adictivo de la estructura subjetiva,
los acontecimientos que han vivido a lo largo de su existencia, su contexto familiar,
social, laboral, econ mico, etc. es fomentar unavisi n parcial del sujeto -reduci ndo-
loaun conjunto de neurotransmisores que determinar an todas sus conductas- que
adem s no favorece la persona se responsabilice por sus pr cticas adictivas sinom s
bien una actitud pasiva en el sentido de “el especialista curar mi cerebro alterado”.

C) LOS METAMODELOS O MODELOS COMUNICACIONALES

Uno de los desaf os para los responsables de formaci n de los centros ha sido
¢ mo encajar las diferentes formaciones y especialidades; nadie cuestiona que sean
equipos multiprofesionales los m s adecuados para tratar estos problemas, buen
ejemplo de esta disparidad pueden ser las diferentes formaciones en psico-terapia
delos psic logos. Nose tratade est riles luchas entre modelos, no se trata de hacer
un bunker de cada despacho —faltara m s— se trata nica y exclusivamente de
ayudar de mejor manera a los usuarios, por lo cual se hace necesario en un primer
momento, entendernos entre los propios profesionales, algunos centros optaron
por impartir en sus formaciones docencia sobre modelos comunicacionales o me-
tamodelos, con el objetivo de que con estas formaciones crearan canales de comu-
nicaci n para que todos los profesionales se pudieran entender y as actuar de una
forma coherente con los pacientes, a continuaci n pondremos algunos ejemplo de
qu entendemos por metamodelos 0 modelos comunicacionales.

Actualmente, cobran especial relevancia, los metamodelos o modelos transte -
ricos, como el de Prochaska y DiClemente. Esta teor a sostiene que en el proceso
de cambio de las personas, stas pasan por una serie de etapas: precontemplaci n,
contemplaci n, preparaci n paralaacci n, acci ny mantenimiento (18). Las per-
sonas pasar an al inicio por la precontemplaci n, que es donde se inicia el cambio,
y llegar an al impagable mantenimiento, pero, como sabemos, en cualquier mo-
mento de la secuencia una persona puede recaer y volver a empezar, ya sea desde
el inicio o desde la etapa anterior. Una de las ventajas que podemos extraer tras
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aplicar este metamodelo es que se adapta a lo que ocurre en la realidad.

Ia forma de poder integrar diferentes saberes es a trav s de los modelos
transte ricos que podemos denominar “comunicacionales”, como la Entrevista
Motivacional (19) que, salvando las distancias, podemos considerarla como un
“sistema de t cnicas ecl cticas” que posibilitan la interacci n entre terapeutas y
tambi n ofrecen cobijo a todos los dem s modelos. La entrevista motivacional es
otro elemento que podemos denominar “transte rico”, til en estos casos; ade-
m s, se puede aplicar de forma independiente a la orientaci n del profesional. La
Entrevista Motivacional est orientada a aumentar el nivel de conciencia y favorecer
la decisi n de cambio ante las consecuencias de los usos inapropiados de las sus-
tancias, las drogas. Se trata de llegar a conocer razones y valores que justifiquen el
cambio de conducta adictiva y promueva la necesidad de hacer ese cambio.

Las resistencias al cambio son algo habitual en la conducta humana de ah que
esta estrategia motivacional pretenda que las personas afectadas vean con mayor
claridad y sean capaces de valorar las consecuencias de sus comportamientos.

Podramos decir entonces que es un m todo adecuado para iniciar la terapia
con personas que tienen en com n estar muy desmotivadas. Estas t cnicas tienen
encom n facilitar y promover el cambio en las personas.

Esto es significativo, ya que en muchos casos los adolescentes vienen obligados
por los padres y esa problem tica no supone ninguna dificultad para el adoles-
cente, no podemos eludir el hecho de que la falta de conciencia del problema es
una caracter stica de cualquiera de las innumerables formas de la dependencia. El
paciente presionado por su pareja, por presi n judicial, etc.

En definitiva, la Entrevista Motivacional no tiene m s m rito que el haber sabido
absorber ideas provenientes de otros modelos. Una s ntesis que finalmente tiene
como eje escuchar al paciente. Porlo dem s, sabemos que la terapianos 1o consiste
en informar o aconsejar, la terapia se inclina hacia una postura m s humanista que
apela a la libertad de decisi n del paciente sobre su futuro. Estas t cnicas tienen en
com n facilitar y promover el cambio en las personas, que es de lo que se trata.

No olvidemos que los procesos de cambio se rigen por ciertos principios:

- El cambio de conductas de autoadministraci n de drogas est relacionado
con la modificaci n de contingencias asociadas.

- Eluso de drogas es un comportamiento con un car cter multifactorial.

- Las contingencias no solo se relacionan con los efectos reforzados del con-
sumo de la sustancia sino tambi n con su complejo con texto social asociado (19)
que interacciona con la persona: recursos econ micos, estatus social, relaciones
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afectivas, salud, modos de relaci n social, etc.

Las resistencias al cambio son algo habitual en la conducta humana de ah que
esta estrategia motivacional pretenda que las personas afectadas vean con mayor
claridad y sean capaces de valorar las consecuencias de sus comportamientos v,
tras ello, puedan valorar las consecuencias de sus comportamientos y, pueden va-
lorar el inter s del cambio. Pero no dejemos de lado que en ocasiones la decisi n
de realizar un tratamiento no parte de la propia persona, aun sin conciencia de la
dif cil situaci nsinodeb squedas de alg n beneficio (ayudas sociales, alternativas
a penas penitenciarias, etc.) o a presiones externas en el mbito laboral, familiar o
social.

El objetivo de la entrevista motivacional es dar m s importancia al cambio des-
de la perspectiva del usuario de drogas. El terapeuta ofrece en sus intervenciones
la opci n de percibir las contingencias del consumo y de la abstinencia de modo
diferente, alterando respuestas posteriores (20).

Los principios basicos de la entrevistas motivacional

- Expresar empat a mediante la escucha reflexiva.

- Fomentar la discrepancia, de modo que el paciente verbalice sus motivos de
preocupaci n por el cambio.

- Trabajar las resistencias, sin confrontaci n.
- Reafirmar la capacidad para lograr el cambio.
(Miller y Rollnick, 2002) (21)

Como indicamos, lo que m s queremos destacar es la importancia de aplicar
en los centros formaciones de modelos transte ricos 0 comunicacionales, son una
buena aproximaci n terap utica, siendo no pocos quienes combinan aspectos de
terapias motivacionales con terapia cognitivo-conductual. Sea cual sea su resultado,
a todas luces ser m s eficaz que el no-tratamiento, ofrece una elevada tasa de
cumplimiento, favorece la participaci ny retenci n de pacientes en fases iniciales
yest indicada en consumidores con mayor deterioro cognitivo.

D) EL GRUPO

En cuarto lugar, es importante destacar todo lo que tenga que ver con el “tra-
bajo en grupo”. Tenemos que recordar que en la mayor a de las ocasiones nos
encontramos con pacientes asentados en posturas muy individualistas, en algunos
casos desvinculados de lo social o ensimismados en un mundo virtual de fantas a.
As, en estos tratamientos, es importante fomentar la comunidad, el encuentro con
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el otro, fomentar, en suma, todo lo que tenga que ver con el “nosotros”. Romper la
relaci n que ten a el adicto con la soledad.

El trabajo en grupo es un pilar importante en el tratamiento de las adicciones.
Cuando surgieron los primeros tratamientos para las adicciones, la terapia en gru-
po era indispensable, debido en parte a que los centros se encontraban saturados.
Corranlosa os 80y la demanda de tratamientos por hero na era muy grande; el
tratamiento grupal era barato y muy pr ctico. Tambi n porque la espec fica proble-
m tica de los adictos con tendencia a la manipulaci n para obtener lo que desea-
ban propiciaba que el trabajo grupal se esgrimiera como inmejorable, no s lo para
el cambio sino tambi n para desbaratar los numerosos problemas que se crean en
los centros. Un grupo de personas ve m s que un solo terapeuta.

La terapia de grupo permite resolver directamente en el grupo, las transferen-
cias m ltiples (la madre, padre, hermanos,. . .), que experimentan los pacientes, y
que pueden explorarse simult neamente. La terapia de grupo tiene la facultad de
sacar inmediatamente las resistencias, pues se pide a los pacientes que expresen
espont neamente sus sentimientos.

La terapia de grupo es un terreno productivo para el an lisis de las resistencias,
que por otras razones no pueden aparecer en las sesiones individuales. As , la tera-
pia de grupo permite que aparezcan comportamientos que, de otro modo en las
sesiones individuales no aparecer an;

Las terapias de grupo en adicciones tienen caracter sticas muy particulares. En
un principio, el paciente adicto se encuentra bajo la presi n externa que procede
de sus familiares, a veces presionados por los problemas de salud f sica relaciona-
dos con el consumo. El terapeuta se percata que muchos pacientes se encuentran
en un estado mental caracterizado por sentimientos de culpa, verg enza y depre-
si n, 0 se est n agresivos porque se les que les obliga a cumplir demandas que
consideran injustas, desproporcionadas. El terapeuta grupal tiene que afrontar las
dificultades de manejar a un paciente resistente.

Como antes explic bamos, es adecuado utilizar contratos de objetivos para
mantener una I nea continua o un nexo de uni nya la par, utilizar otros m todos
yt cnicas. El propio grupo, con la supervisi n del terapeuta, es quien vigila y posee
una funci n de seguimiento que llevar a cabo para conseguir el cumplimiento de
los compromisos con fines terap uticos. Cada modelo ha orientado dichos contra-
tosaloquedam simportancia. Entendemos por contrato a la expresi ndelo que
quiere y necesita hacer el paciente, a lo que se compromete a hacer terap utica-
mente. Es el enlace del proceso, el continuo necesario, el norte que sigue el pacien-
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te en momentos de confusi n. Lo podemos hacer muy riguroso utilizando medios
y criterios de evaluaci n,om s bien teniendo en cuenta verbalmente lo que quiere
hacer el paciente. Cuanto m s gravedad tiene el paciente m satadoy concreto es el
acuerdo (22), por Itimo destacar que se debe combinar el tratamiento individual
y grupal.

Una vez que se ha utilizado el grupo para ayudar a que los pacientes adictos
interioricen su responsabilidad sobre los consumos o la abstinencia, se debe llevar
gradualmente al grupo a reconocer los factores internos que han contribuido a
su propensi n al consumo de drogas como fuente de gratificaci n y regulaci n
efectiva.

E) LA FAMILIA O FIGURAS DE APEGO.

En quinto y ltimo lugar, consideramos que lo indicado en estos casos es tra-
bajar con la familia, ya que en la inmensa mayor a de las ocasiones, son los padres y
madres quienes demandan el tratamiento.

Se trata de intervenciones basadas en la familia ya que est comprobado que
su participaci n influye en el progreso del tratamiento. Importa tambi n que el
terapeuta logre un lugar de neutralidad dentro de la familia, y que, desde esa neu-
tralidad, analice sin tardanza el problema en su justa medida, y a ser posible sin dra-
matizary, siempre que lo requiera la situaci n, realizando devoluciones positivas de
las cosas buenas y de los peque 0s avances conseguidos.

Unsntomanoest condicionadoalo intraps quico. Un s ntoma puede situarse
en un grupo, constituir una familia, podemos decir que en una familia muy disfun-
cional el s ntoma puede repercutir en uno de sus miembros, al que le podemos
llamar “paciente identificado”, el portador del s ntoma.

En este sentido la psicolog a grupal, la sist mica, aporta rigor te ricoy ha apor-
tado m ltiples ejemplos para entender la din mica de los grupos y sobre todo de
las familias. Es tentador utilizar un ejemplo evidente de nuestrod aa d a es que los
padres que vienen a nuestros centros pidiendo ayuda por sus hijos conflictivos, y,
como si se tratara de un volantazo, esos hijos, se niegan a venir, no asisten ni pi-
san por el centro, —ni m s ni menos, en determinadas pocas estos pacientes han
supuesto un 50% del total de los casos—, pero a raz de trabajar con los padres, el
adolescente termina mejorando muy significativamente hasta llegar a ser alta. Nos
consta, que tambi n ocurre en muchos centros. Lo hemos bautizado, sin nimo de
inventar ning nnuevo t rmino, como curar sin paciente.

Est comprobado que la participaci n del la familia o figuras de apego influye
en el progreso del tratamiento. Son intervenciones orientadas unas hacia la pareja
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y otras a la familia, con otros miembros de la misma, persiguen las habilidades de
comunicaci ny el reforzamiento positivo de las relaciones familiares, modificando
interacciones relacionadas con los consumos que ayuden en el proceso de cambio
de sus conductas. Facilitan informaci n sobre el proceso de recuperaci n. Aunque
una limitaci n frecuente a considerar es la carencia de inter s de esos familiares en
los pacientes, por norma general los padres que est n dispuestos a implicarse son
los padres de los adolescentes.

F) LO COMUNITARIO

La definici n de comunitario es muy amplia y con muchos matices, en general
se trata de que el usuario est en contacto con su medio natural, en su entorno, fa-
cilitar en la medida de lo posible que mantenga o recupere sus refuerzos naturales.
Lo comunitario implica tres grandes desplazamientos que lo configuran: de la per-
sona enferma a la comunidad; del hospital a los centros comunitarios; y del psiquia-
tra al equipo (23). Seg n Higgins et al (24) son programas multicomponentes que
tienen unos elementos claves: 1) abordaje de aspectos que pueden limitar la adhe-
rencia al tratamiento como las causas pendientes con la justicia o no tener un lugar
en donde dormir; 2) los que no tienen trabajo o aquellas personas que su trabajo
incrementa el riesgo de consumo de drogas, reciben asesoramiento vocacional; 3)
identifican antecedentes y consecuentes del consumo, y seleccionan alternativas
saludables a las consecuencias positivas que encuentras en el mismo; 4) se ofrece
terapia de pareja; 5) se realizan entrenamientos en habilidades para trabajar los d -
ficits que dificultan alcanzar la abstinencia o que aumentan la probabilidad de que
surja una reca da; y 6) se oferta tratamiento para problemas con otras sustancias.

Como sabemos el tratamiento debe estar enlazado con lo educativo y lo social.
Los talleres de inserci n laboral, etc., paralosj venes. Es conveniente formarles en
1. Educaci n en el consumo. 2. Talleres de ocio y tiempo libre. 3. Dependencias
Ylo adicciones (con o sin sustancia). 4. La comunicaci n. 5. Afectividad. Inser-
ci n social, etc. En las escuelas de padres, se pueden ir tratando diferentes temas
educativos.

El uso de drogas es un comportamiento con un car cter multifactorial y es
indiscutible la importancia de lo social, la exclusi n, y la desigualdad econ mica,
las adicciones est n rodeadas de un complejo contexto social (25) que interaccio-
na con la persona: recursos econ micos, estatus social, relaciones afectivas, salud,
modos de relaci n social, etc.
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3.2.- La sedy la renuncia. Bases para una
psicoterapia del alcoholismo.
Pedro Cuadrado

Primero vino la sed, luego la necesidad de estar sedientos
An nimo.

1. Introduccion y antecedentes.

Bajo el concepto de alcoholismo se puede incluir toda una variedad de pro-
blemas de salud asociados al consumo de alcohol, entre los que se encuentran dis-
tintos trastornos mentales con caracter sticas y abordajes terap uticos espec ficos.
Aqu vamos a hablar del alcoholismo como dependencia alcoh lica o S ndrome
de dependencia del alcohol (CIE 10: F10.2), y de su abordaje psicoterap utico.
Aungue ocupa poco espacio en los libros de alcoholismo, incluso en muchos no
aparece ni una sola I nea, la psicoterapia constituye el n cleo principal del trata-
miento de la dependencia alcoh lica y sin ella no es posible ni hacerse cargo de
las personas que padecen este trastorno, ni abordar los problemas de salud que
acompa an al mismo. Ia psicoterapia es el eje que vertebra el tratamiento y desde
ella se van incorporando otras intervenciones dirigidas a resolver problemas espec -
ficos (som ticos, ps quicos y sociales) que pueden estar presentes en las personas
con dependencia alcoh lica. Por lo tanto, no hay tratamiento del alcoholismo sin
psicoterapia del alcoholismo.

Enlos ltimos 25a os, en el Programas de Alcoholismo del Servicio de Salud
Mental Retiro, inicialmente, y del Servicio de Salud Mental Vallecas Villa de la Co-
munidad de Madrid, con posterioridad, hemos ido adapt ndonos y adaptando un
modelo de psicoterapia que comenz bebiendo de las ideas de Malka, Fouquet y
Vachonfrance (1), y que se resum a en “la importancia de crear un encuentro inter-
subjetivo que permitiera una escucha de lo que el paciente dice y tiene que decir y
con lo escuchado, devolver (ofrecer) al paciente un discurso sobre | mismo, que
el propio paciente a nnoest en condiciones de verbalizar en su propio nombre;
pero que podr hacer suyo si lo desea”. Posteriormente fuimos incorporando ele-
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mentos psicodin micos, cognitivo-conductuales, del modelo integrador de cambio
y de la psicoterapia basada en narrativas para llegar a la que es hoy nuestra pr ctica
y la propuesta de psicoterapia para el alcoholismo, que aqu presentamos, y que
hemos denominado psicoterapia de la renuncia. Los elementos m s importantes
de esta psicoterapia, as como sus limitaciones, proceden del modelo propuesto
por Zimberg et al (2), del Programa de Prevenci n de Reca da de Marlatt y Gordon
(3), adaptado y aplicado en nuestro medio por Raquel Garc a (4), y del Modelo In-
tegrador de Cambio y las Entrevistas Motivacionales de Davidson et al (5) y Rollnick
y Miller (6), respectivamente.

1.1. Psicoterapia de base psicodindmica.

Los modelos espec ficos de psicoterapia para el alcoholismo se inician, a me-
diados del siglo pasado, a partir de los estudios de Tiebout (7) sobre los procesos
psicodin micos, que explicaban la relaci n con el alcohol ylab squeda de ayuda
de los sujetos que se integraban en los grupos de Alcoh licos An nimos. Dos eran
las conclusiones fundamentales: por un lado la necesidad de tocar fondo, de reduc-
c ndelyo, de ser humillado y de rendici n (“sentirse impotentes ante el alcohol”),
y por otro la necesidad de redenci n, de renacer a una “nueva vida”, cambiando
no solo las conductas relacionadas con el alcohol sino estimulando una transforma-
ci n completa de la vida de esa persona como una aut ntica “conversi n”. Estos
principios, y su fuerte componente moral, constituyeron la base de la pr ctica psi-
coterap utica para la dependencia alcoh lica de orientaci n psicodin mica desa-
rrollada por Zimberg et al (2). Desde esta perspectiva, el n cleo del problema son
las excesivas necesidades de dependencia de las personas alcoh licas, con tenden-
ciaalautilizaci n de mecanismos de defensa de tipo negaci ny grandiosidad reac-
tiva, donde el alcohol sirve para reforzar estas defensas. Los principios que reg an
esta psicoterapia eran: 1) intervenci n directiva dirigida a conseguir la abstinencia,
2) trasferencia caracterizada por una intensa ambivalencia, dif il y con tendencia a
lanegaci ny la grandiosidad, 3) contratransferencia con intensos sentimientos de
frustraci n, ira y necesidades de omnipotencia, 4) apoyo y redirecci n de las de-
fensas del paciente m s que su ataque o remoci ny 5) el tratamiento se va a desa-
rrollara trav s de una serie de estadios, que suponen distintas etapas en el proceso
de adquisici n del control sobre los impulsos de bebida. Desde la consecuci n de
la abstinencia, Zimberg y col. (2) establec an varias etapas en la recuperaci n del
paciente que reflejar an un incremento en la capacidad de control de los impulsos
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de bebida. La primera etapa ser a un periodo inestable, con reca das frecuentes que
durar a entre seis meses y un a o, desde el inicio del tratamiento, y que vendr a
definida por la frase “yo no puedo beber”, convicci n a la que el paciente liega
desde la presi n externa, siendo estos controles externos los que mantienen esta
abstinencia precaria. La segunda etapa vendr a definida por el “no deseo beber”,
que expresar a la idea de un control internalizado de los impulsos de bebida. Es
una etapa bastante estable a la que la mayor a de los pacientes acceden a partir del
a o de abstinencia y que asegura un nivel de cambio bastante aceptable. En estas
dos primeras etapas, la intervenci n psicoterap utica tendr a las caracter sticas de
una psicoterapia directiva y de apoyo. Es para la consecuci n del tercer estadio,
definido por “no tengo que beber” (no existir a el impulso de bebida) para lo que
ser a necesaria una psicoterapia de insight. Para llevar a cabo este trabajo psicotera-
p utico ser a imprescindible la abstinencia mantenida durante meses (8), y se cen-
trar a en analizar el papel del alcohol, y su forma de consumo, como instrumento
intermediario de relaci n con los otros y consigo mismo.

Esta psicoterapia se plantea como un instrumento de crecimiento personal
que llevar a a “no necesitar” el alcohol para disfrutar de la vida o para resolver los
problemas que sta le presenta y, en aquellas situaciones ptimas, “poder usar el
alcohol” de una forma sana, no problem tica. El cuarto estadio ser a precisamente
eso: el retorno a la bebida sin problemas, que se contempla como posible en este
modelo de dependencia, en el que no se distingue entre la forma de consumo de
las personas no dependientes, de las que si lo son, en las que el control sobre lo
que se bebe se ha hecho independiente de las motivaciones y de la necesidad para
beber. Desde ah , es1 gico que la reca da se vea como un avatar natural ligado a los
cambios de la motivaci n para el consumo y que no se contemple como un foco
importante sobre el que intervenir.

1.2. Prevencion de Recaida.

Centrarse en la reca da y en su prevenci n supuso un avance importante, y la
principal aportaci n de la orientaci n cognitivo-conductual a la psicoterapia del al-
coholismo. Iareca da, expresi n conductual de la falta de control sobre la conduc-
ta de bebida, es considerada, por este modelo, como un fen meno aprendido cuyo
desenlace se puede controlar interviniendo sobre los distintos factores implicados
en la misma. Los trabajos pioneros de Litman y col. (9) y de Marlatt y Gordon (10),
enlosa os 70 del siglo pasado, identifican los factores precipitantes de la reca da y
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el papel fundamental de la puesta en marcha de estrategias de afrontamiento frente
alos impulsos de bebida para evitar que  sta se produzca. Este modelo permite di-
se ar programas de intervenci n que se van a apoyar, casi todos ellos, en las teor as
del aprendizaje social y en el concepto de autoeficacia desarrollado por Bandura
(11). Entre estos programas hay que destacar el propuesto por Marlatt y Gordon
(3), que da mucha importancia a las situaciones de alto riesgo, a las habilidades
de afrontamiento de los pacientes, y al papel de la violaci n de la abstinencia en
el paso de la «ca da» a la «eca dav, entendida como un mediador m s ligado a las
expectativas del sujeto respecto a los efectos del consumo, expectativas que tienen
que ver con el modelo de enfermedad transmitido. Aunque los programas de pre-
venci n de reca da nacen con el objetivo de la bebida controlada y sa constituye
subase te rica, suaplicaci n en la cl nica ha ido ajustando sus objetivos a las carac-
ter sticas de los pacientes y mientras que en bebedores excesivos o bebedores con
problemas lareducci n del consumo puede ser la meta del tratamiento, en caso de
programas dirigidos a dependientes del alcohol el primer objetivo es la abstinencia
absoluta (4). Los programas de prevenci n de reca da no solo se reducenaense ar
al paciente a manejar las situaciones de riesgo de consumo, sino que apuestan por
definir y delimitar el “cambio de vida” que se propon a en el modelo psicodin mi-
co, yatrav s de unos de los componentes b sicos de todos estos programas, el
Cambio de Estilos de Vida, se proponen y definen las conductas alternativas y se
entrenan aquellos aspectos de la personalidad que facilitan este cambio y el man-
tenimiento del mismo. En su aplicaci n, los programas de prevenci n de reca da
son t cnicas muy centradas en el corto plazo y con una confianza excesiva en la
generalizaci n 'y estabilidad de los cambios. Sin embargo, 1a cl nica y los estudios
de seguimiento (12) nos muestran a la dependencia alcoh lica como un trastorno
con tendencia a la recurrencia y a la persistencia en el tiempo, con necesidades de
tratamiento prolongado y distintas seg n el momento de su evoluci n y donde
lo que se necesita y sirve para dejar de beber, puede no ser  til para mantenerse
abstinente.

1.3. Modelo Integrador de Cambio.

En 1991, Davidson, Rollnick y McEwan (5) publican «Counselling problem
drinkers», donde trasladan a los problemas del alcohol el modelo te rico que
Prochaska y DiClemente hab an descrito, ocho a o0s antes, para explicar ¢ mo se
produce el cambio de conducta en personas que deciden dejan de fumar (13).
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Partiendo de la idea de que los cambios que se generan durante los tratamien-
tos, no son necesariamente distintos de otros procesos de cambio, describen un
modelo integrador que consta de tres dimensiones: estadios, procesos y niveles
de cambio (14). Los estadios son las etapas por las que pasa la persona hasta que
el cambio se produce (precontemplaci n, contemplaci n, preparaci n, acci ny
mantenimiento). Los procesos del cambio hace referencia a las modificaciones
que se van produciendo en el sujeto y se pueden agrupar en: factores cognitivos
(concienciaci n, autoreevaluaci n, expresi n emocional, reevaluaci n ambiental,
etc.) y factores conductuales (manejo de contingencias, relaciones de ayuda, con-
tracondicionamiento y control de est mulos, etc.). Los niveles de cambio se alan
los focos sobre los que intervenir (s ntomas, cogniciones desadaptativas, conflictos
interpersonales actuales, conflictos sist micos o familiares y conflictos intraperso-
nales), pudiendo hacerse con distintas t cnicas terap uticas en todos y cada uno de
los niveles. Aunque se trata de un modelo transte rico en el que tienen cabida toda
la profusi ndet cnicas, varios cientos, que constituyen la oferta terap utica actual
en el mundo de las adicciones, su implantaci n, en el tratamiento del alcoholismo,
se ha hecho a expensas del desarrollo y uso generalizado de las t cnicas motivacio-
nalesy,enlapr cticaclnica, steesel modelo de la Motivaci n para el cambioy de
la utilizaci n de las Entrevistas Motivacionales (6) como instrumento fundamental
que hace avanzar el proceso a lo largo de sus estadios. La entrevista motivacio-
nal, m s que una t cnica psicoterap utica, es un estilo de relaci n centrada en el
cliente y en sus deseos, que se aleja de la relaci n de autoridad m dico-paciente,
y cuyos principios fundamentales son: expresar empat a, promover discrepancia,
evitar discusiones, suavizar resistencias, y reforzar autoeficacia. Su eficacia est bien
documentada, sobre todo en el formato de Intervenci n Breve utilizada con el ob-
jetivo de reducir los niveles de consumo de alcohol o conseguir la abstinencia en
bebedores de riesgo y bebedores con consumo petjudicial sin dependencia (15).
El problema con la dependencia es que el n cleo del tratamiento empieza cuando
finaliza el proceso de cambio, ya que la dificultad para el sujeto no est en conse-
guir la abstinencia sino en mantenerla y recuperarse de las reca das cuando  stas
se producen; y la soluci n no est en transformar el esquema lineal de cambio,
desde la precontemplaci n hasta el mantenimiento, en un esquema circular como
si cada reca da fuese un volver a empezar, todas las reca das fuesen iguales y el
tratamiento a largo plazo una repetici ny acumulaci n de intervenciones breves.
El marco de las intervenciones motivacionales tambi n es otro: el cliente puede
estar motivado para conseguir el objetivo de beber controladamente, pero no con-
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seguir su objetivo porque el control de consumo no est en su mano. Como han
puesto de manifiesto los estudios en modelos animales, cuando est  instaurada la
dependencia, los procesos motivacionales, que ponen en marcha los procesos de
b squeda e inicio del consumo, se desligan de los procesos consumatorios y son

stos los que determinan la cantidad de alcohol que se ingiere, y estos procesos
consumatorios parecen funcionar al margen de los est mulos externos e internos
(16). Los I mites de la motivaci n no son solamente  stos: el alcohol y su forma
de consumo estructuran la vida del alcoh lico y la dan un sentido, y esto supone
muchom s que un mero balance entre ventajas y desventajas para consumir, y que
una declaraci n expresa de “quiero cambiar”.

2. La Psicoterapia de la Renuncia.

Las definiciones de “renuncia” hacen referencia a la dimisi n o dejaci n vo-
luntaria de una cosa que se posee, o del derecho a ella. Por lo tanto, supone la
dejaci n voluntaria de algo que nos es propio; lo que traducido al ejercicio de la
renuncia implica: la decisi n voluntaria de dejar de ser nosotros, de desprendernos
dealgo nuestro. En nuestra relaci n con el mundo, estamos ejercitando la renuncia
desde el principio de lo que somos y a cada momento y €s un componente que
est presente en todo proceso de intercambio. La facilidad para desprendernos de
nuestras cosas, de ceder, nos permite adaptarnos, vislumbrar alternativas, recorrer-
las y terminar asumi ndolas. En el mbito de las relaciones interpersonales, en la
necesidad del otro, y de una manera mucho m sexplcitaenlab squeda de ayuda
y en la necesidad de cambio ya est presente una dejaci n de lo que somos. Por
ello, podemos decir que todas las psicoterapias, de alguna manera, tienen que ver
con la renuncia y tienen que lidiar con el manejo de la misma.

La psicoterapia de la renuncia es la psicoterapia del duelo y las tareas a las que
se enfrentan los sujetos inmersos en ella, sonlasde  ste (17). En la primera de estas
tareas, la de aceptaci n, es donde el papel de la renuncia adquiere su preponderan-
cia. Adem s, las dificultades para la renuncia se convierten en el foco principal de la
terapia, en aquellas situaciones de p rdida, en las que la “propuesta” de renuncia al
objeto no se vive como propia, sino que viene impuesta desde el exterior. Tambi n
es el foco principal, en el abordaje de aquellas situaciones cl nicas que ata en a
aspectos cercanos aln- cleo de nuestra identidad o que cuestionan nuestros estilos
de relaci n, y tambi n tiene mucha importancia, en la evoluci n y respuesta a los
tratamientos de aquellos trastornos con tendencia a la persistencia, en los que los
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s ntomas se incorporan a la vida del sujeto, la estructuran y la dan sentido, y en los
que las limitaciones y dificultades del sujeto para renunciar, se convierten en el
principal obst culo para el cambio.

En la dependencia del alcohol, como en el resto de las adicciones, el sujeto se
enfrenta al abandono de la sustancia como lo har a ante cualquier situaci ndep r-
dida afectiva con componentes de un duelo complicado: separaci n de un objeto
relacional cargado de ambivalencia, y lo hace en unas condiciones muy similares a
las que se dan en los procesos de duelo ligados a las rupturas sentimentales: con
el objeto estando ah , disponible, llam ndonos. El manejo de la renuncia recorre
todo el proceso terap utico del alcoholismo. As, est presente en las dificultades
para buscar ayuda, ponerse en tratamiento y mantenerse en el mismo, que es lo ha-
bitual en la mayor a de las personas con este problema, y que m s que una falta de
conciencia de problema, lo que hay es una conciencia de ausencia de alternativas
a la conducta de bebida y a la vida organizada en torno a ella. La persona sabe de
sobra lo que le pasa, pero no “ve” que haya otra vida posible. Y subyace, tambi n,
a la mala evoluci n de la enfermedad que se asocia, sobre todo, a estructuras de
personalidad con muchas dificultades para aceptar “reducir el yo”, aceptar I mites
y renunciar a sus deseos, como es €l caso de las estructuras narcisistas. En el caso
de las estructuras ansiosof bicas, la dificultad no est tanto en la renuncia, como
en la plasmaci n de la misma a trav s del cambio, y en la activaci n de las estruc-
turas hipertrofiadas (sistemas de alerta) que se ponen en marcha para controlar
las amenazas de ste. 1a forma de iniciar la abstinencia: una concesi n graciosa en
los primeros y muy dolorosa en estos  Itimos, nos se ala este hecho. Y lo mismo
ocurre con las reca das: de forma natural, tras retirar la concesi n, en los narcisistas
y con mucho sufrimiento y cargadas de culpa en los f bicos.

La psicoterapia de la renuncia, en el alcoholismo, va a hacer referencia al pro-
ceso de acompa amiento psicoterap utico prolongado centrado en la falta de
control sobre la conducta de bebida (el manejo de la sed), y en las dificultades
para prescindir del alcohol, mantener la abstinencia y seguir viviendo sin 1 (el
manejo de la renuncia). El hilo conductor, de este proceso, va a ser una narrativa
compartida, construida en el contexto de una relaci n terap utica comprometida,
cuyo n cleo central es la relaci n peculiar del paciente con el alcohol, su forma
de consumo y la organizaci n de la vida de esa persona en tornoa | (relaci nde
dependencia). Las intervenciones terap uticas van a ir dirigidas a que, la persona
dependiente del alcohol, asuma que no puede empezar a beber, a que descubra
lo que tiene que hacer para conseguirlo y a facilitar Ia creaci n de condiciones que
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permitan una posibilidad de vida alternativa, al margen de la conducta de bebida,
identificando y removiendo los obst culos que dificultan o impiden la renuncia.

2.1. El proceso psicoterapéutico.

Siguiendo a Fern ndez Liria y Rodr guez Vega (18) en su concepci n de la psi-
coterapia como proceso, vamos a distinguir: entre las fases iniciales que denomi-
namos Inicio del cambio y adquisici n de la abstinencia, y las fases intermedias que
denominamos mantenimiento del cambio y prevenci n de reca da.

2.1.1. Inicio del cambio y adquisicién de la abstinencia.

Los objetivos de esta primera fase: construcci n de la alianza terap utica, eva-
luaci ny formulaci n del caso y el contrato terap utico, contribuyen y se confun-
den con el objetivo de iniciar el proceso de cambio en la conducta de bebida y
conseguir la abstinencia. 1a prioridad de esta fase es la construcci n de la alianza
terap utica, requisito imprescindible para poder llevar a cabo el control externo del
consumo, la facilitaci n del proceso de cambio y el apoyo a la renuncia.

En el tratamiento de las adicciones, el control externo del consumo es un factor
terap utico de primer orden y la alianza terap utica debe estar al servicio del mis-
mo. Conseguir el enganche, que el paciente venga a “darnos cuenta” y nos acepte
como “sus controladores”, es un paso imprescindible para el tratamiento, aunque
ese objetivo est lleno de obst culos. El primero y m s importante es la falta de
compromiso del paciente con respecto al cambio. Le cuesta ver la necesidad de de-
jar de beber y si la ve le cuesta aceptar lo que eso implica. Eso hace, que en esta fase,
el terapeuta tenga que tener m s inter s que el propio paciente en que la alianza
se produzca y para conseguirla, a veces hay que demorar objetivos (abstinencia) y
sacrificar, inicialmente, aspectos del encuadre, sobre todo, los que tiene que ver
con las obligaciones y tareas del paciente. En cuanto a la facilitaci n del proceso de
cambio, ya conocemos las limitaciones de las intervenciones breves y entrevistas
motivacionales para producir cambios estables en los problemas de dependencia.
En estos casos, solo es posible motivar desde una solida alianza de trabajo basada
en laaceptaci n del terapeuta de la persona dependiente, de su problema y de su
forma de vida. Ta escucha emp tica debe estar al servicio de la alianza y es la ma-
nera de iniciar este proceso. Y eso tambi n a veces es dif cil, no solo por la propia
dificultad que entra a aceptar a otro que puede ser muy diferente, si no porque
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en su forma de acercarse al tratamiento, en sus demandas sin miramiento, en sus
exigencias, en sus proyecciones y agresiones o en su indolencia ante sus proble-
mas, cuesta no parales los pies, establecer | mites estrictos de dif cil cumplimiento
y devolverles, con palabras t cnicas, “que todo lo que les pasa se lo han buscado,
que no nos fiamos de que realmente quieran hacer algo para cambiar y que cuando
lo tengan claro que vuelvan”. Pero solo desde ah , desde el respeto a lo que el otro
es y nos ofrece, se pueden plantear objetivos comunes de cambio. Y sabemos que
cuando los motivos para cambiar no est n en uno, y eses es el principal obst culo
para la renuncia, necesitamos ver la motivaci n en el otro, no un otro cualquiera si
no un otro significativo, reconocerla y hacerla propia. Ese es el papel de la alianza
terap utica: ponerse al servicio de la motivaci n para el cambio.

Silaalianza terap utica ha de estar al servicio de lamotivaci n para el cambio, la
evaluaci n debe estar al servicio de la narrativa. Nos interesa conocer la historia de
bebida, cu ndo, cu nto y ¢ mo se consume (patr n de consumo), los problemas
asociados a esta manera de hacerlo (patr n de complicaciones) y sobre todo, las
relaciones del sujeto con su bebida y detectar, especialmente, las lineras de fractura
queenlarelaci ndela persona con su consumo ponen de manifiesto el cambio en
los patrones de consumo (aumento de los d as de consumo, paso de patrones epi-
s dicos a continuos o de estables a combinados), la presencia de “intoxicaciones
no buscadas” como consecuencia de no poder parar por encima de un cierto nivel
de consumo y beber m s de lo que se desea , a persistencia del consumo a pesar
de los efectos indeseables del alcohol sobre la vida del sujeto, y la vuelta al consumo
tras periodos m s 0 menos largos de abstinencia (reca da). Estos son los elementos
distintivos de la dependencia y son los que han de sustentar la formulaci n del caso
y la narrativa que define el foco de intervenci n.

2.1.1.1. Narrativa sobre la dependencia alcohdlica y foco de intervencion.

Entendemos la dependencia del alcohol como una relaci n peculiar de una
persona con su conducta de bebida, que se caracteriza por la incapacidad para
detener el consumo de alcohol una vez iniciado ste. Esta relaci n es expresi n
deund ficit estructural al que se puede llegar desde una vulnerabilidad espec fica
para la falta de control o como consecuencia de los efectos prolongados del alcohol
sobre las estructuras cerebrales. Esta falta de control se va a manifestar por la falta
de control sobre la cantidad de alcohol que se desea beber (“se bebe m s de lo que
se desea”) o se busca beber sin intoxicarse, pero se termina intoxicado (“intoxica-
ciones no buscadas™). Y en un segundo tiempo, lo que implica un paso m sy un
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agravamiento de la dependencia, por la falta de control sobre la conducta de bebida
(“incapacidad para abstenerse”), cuya manifestaci nm s visible es la reca da.

La reca da consiste en la reanudaci n del consumo, tras un periodo m s 0 me-
nos largo de abstinencia, a pesar de que la persona sabe que el alcohol le origina
problemas. Como la falta de control sobre la cantidad a consumir tambi n est
presente, en mayor o menor intensidad, la reanudaci n de la bebida implica que
en muy poco tiempo se recuperan los niveles de consumo que se ten an antes de
la abstinencia. Por lo tanto, para que se produzca la reca da se requiere tanto de una
falta de control sobre la cantidad a consumir una vez iniciado el consumo, como de
una disminuci n del control sobre la decisi n de consumir. Tanto la incapacidad
para parar una vez iniciado el consumo, como la incapacidad para abstenerse no
son proceso todo 0 nada sino que tienen distintos niveles que las personas van
recorriendo, a veces hacia delante y a veces haca atr s, a lo largo de su proceso
de adicci n. Sin embargo, al igual que pasa con el h gado que durante un tiempo
es capaz de recuperarse de las complicaciones del alcohol (lesiones precirr ticas)
durante los periodos de abstinencia, hasta que se termina instaur ndose de forma
permanente, y al margen del consumo, una cirrosis; una vez que la incapacidad de
parar y de abstenerse est n presentes se van a convertir en el patr n de respuesta
permanente y con tendencia a la progresi n ante el consumo de alcohol y ante el
deseo de beber. Los datos emp ricos, de estudios con animales, muestran que al
cabo de unos meses de ingesta persistente de etanol, se produce una transici n
irreversible (“punto de no retorno”) del consumo controlado al no controlado
19).

Aceptar este modelo de dependencia implica aceptar que, de una forma per-
sistente, si bebo no podr parar cuando quiera y que el deseo de beber surgir
con mucha frecuencia y mucha intensidad y me resultar dif cil no dejarme llevar
por ese impulso. Este es el foco de la intervenci n. En este foco va impl cito que la
persona dependiente no tiene ni puede adquirir la capacidad de controlar “cuan-
to bebe una vez que est bebiendo” y que, por lo tanto,” poder controlar cuanto
se bebe” tampoco puede ser el objetivo del tratamiento. No es posible plantearse
beber poco porque no es posible beber poco cuando se tiene una dependencia.
Por este camino se llega a la abstinencia absoluta como  nico objetivo posible para
resolver la dependencia, lo que implica renunciar a lo que nos pide el impulso de
bebida. En el sistema constituido por: el impulso de bebida-bebida, la renuncia
resuelve el problema al “proporcionar un camino que conduce fuera del sistema”,
ser a un cambio 2 en la terminolog a de Watzlawick, Weakland y Fisch (20). De ah
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que el trabajo terap utico se tenga que centrar en lo que la persona puede hacer
para no empezar a beber.

La diferenciaci n entre el impulso de bebida y la bebida (“una cosa es tener
ganas de beber y otra cosa es beber”) es un componente de la narrativa que define
el momento de la conducta de bebida en el que podemos intervenir y, al indicar
sobre lo que se tiene control y sobre lo que no se tiene, le permite al paciente saber
donde debe concentrar sus esfuerzos para modificar su conducta. En este sentido,
el paciente no tiene control sobre el impulso de bebida. El deseo de beber est o
aparece al margen de nuestra voluntad. El s mil del hambre nos ayuda a trasladar
esta idea al paciente. Uno no decide cuando tiene hambre, pero siest en sumano
decidir si come 0 no come cuando el hambre aparece. La persona dependiente
debe asumir que el impulso de bebida aparecer yestar presente durante un pe-
riodo largo de tiempo, aunque deje de beber. Y aparecer en aquellos momentos,
situaciones y estados emocionales en los cuales el sujeto sol a beber; pero tener
ganas de beber no es el problema, el problema es beber. Y es en ese espacio de
tiempo: entre el deseo de beber y el beber donde la persona puede intervenir y
hacer cosas que van a hacer que la persona beba o que no beba. El manejo de
situaciones de riesgo se centrar en este aspecto.

Un elemento m s, que podemos incorporar a la narrativa y al foco de inter-
venci n, es el fraccionamiento del objetivo o de meta. Es decir: fijar el objetivo de
abstinencia absoluta no para siempre sino d aa d a. Objetivo que se va renovando,
tambi n, daa da. Las expectativas de autoeficacia (11) son mucho m s f ciles de
mantener veinticuatro horas que toda una vida. Esta estrategia cumple un papel
muy importante en la adquisici n de la abstinencia, y especialmente en aquellos
dependientes del alcohol con muchas dificultades para conseguirla, as como en
aquellos que tienen muchas dificultades para mantenerla por periodos prolonga-
dos. Sin embargo, no se suele necesitar en una buena parte de pacientes que est n
libres de impulsos de bebida generalizados y persistentes, que pueden pasar perio-
dos largos sin que tengan que enfrentarse a la decisi n de consumir.

Del encuadre destaca: un plan de tratamiento con un incremento de la activi-
dad terap utica en el inicio, para conseguir la alianza terap utica y la adquisici n
de la abstinencia, con una intensidad decreciente en el seguimiento en funci nde
la evoluci n, y modificaciones del plan terap utico establecido, con repetici n del
plan inicial, ante situaciones de reca da y riesgo de reca da. La duraci n no debe ser
inferior alos dosa os, con un criterio de alta de no menos de una o de abstinen-
cia absoluta. El plan de tratamiento para un paciente tipo, que inicia el tratamiento
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en situaci n de consumo, que no le cuesta adquirir la abstinencia y que tiene una
buena evoluci n, incluye: una consulta inicial, consulta a los tres d as, a la semana, a
las dos semanas, al mes, una al mes el resto del primera oy una cada dos meses en
elsegundoa o. Ennuestras muestras, lamedia deln mero de consultas durante el
programa de dosa os es de alrededor de 20, con un rango muy amplio: desde una
en aquellos que abandonan el tratamiento tras la primera consulta, hasta m s de
treintaicinco en aquellos con mala evoluci n (21). Tambi n es importante se alar
la flexibilidad para atender al paciente al margen de las citas se aladas y la alta dis-
ponibilidad del terapeuta para resolver situaciones de reca da y riesgo de reca da.

2.1.1.2. Adquisicion de la abstinencia.

Una buena parte de los pacientes inician el tratamiento en situaci n de abstinen-
cia. El cese del consumo se ha producido tras las recomendaciones del M dico de
Atenci n Primaria o las intervenciones breves recibidas en dispositivos asistenciales
de tr nsito (Unidades de Urgencia, hospitalizaci n psiqui trica breve u hospitaliza-
c nen Medicina Interna, Digestivo, Traumatolog a, etc.), a los que han tenido que
acudir o han sido llevados para resolver complicaciones del consumo del alcohol.
En otras ocasiones, es el propio paciente quien toma la decisi n, casi siempre en
el contexto de amenazas de perdida, sobre todo de relaciones afectivas, familiares y
socio-laborales. Tambi n los hay que vienen consumiendo: unos porque no est n
en condiciones de hacer otra cosa, otros tras un - ltimo consumo como pago antici-
pado por el esfuerzo venidero y algunos con el consumo como moneda de cambio
ala espera de lo que les vayamos a ofrecer. En todo caso, la fase de adquisici n de
la abstinencia o de desintoxicaci n, como se ha llamado en otros momentos, tiene
poco peso en el tratamiento de la mayor a de las personas con dependencia alco-
h lica. En aquellos en los que si tiene importancia, el n cleo de la narrativa y el foco
de intervenci n no ha de ser la desintoxicaci n ni la sintomatolog a de abstinencia,
aunque haya que abordarla farmacol gicamente si est presente; sino el cese del
consumo v la recuperaci n del control. El inicio del cambio se produce con el cese
del consumo. En nuestro programa, en m s del 90 % de los casos, el cese del con-
sumo se consigue a nivel ambulatorio, a veces desde la primera entrevista y en otras
tras varios meses de tratamiento; aunque no renunciamos a la hospitalizaci n, ya sea
en unidades psiqui tricas generales o en unidades espec ficas, en aquellos casos en
los que persisten altos niveles de consumo tras varias semanas de tratamiento.

La narrativa del cese del consumo ha de ser la narrativa de la recuperaci n del
control, no sobre el consumo, sino sobre su conducta y sobre su vida. La narrativa
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del control, de recuperar el control de lo que hace y de su vida, es una narrativa
natural, de f cil aceptaci n, que se al a con uno de los elementos b sicos que con-
forman nuestra identidad: la necesidad de | mites para ser uno. No importa lo que
se haya hecho, lo que se haya ganado o lo que se haya perdido, importa volver a
ser uno, recuperar su identidad. Es una narrativa que mira hacia adelante y define
claramente un objetivo lo que permite fijar una estrategia para conseguirlo. Por
tanto, en la adquisici n de la abstinencia, tenemos que poner la narrativa de la
dependencia: (no poder beber con control de lo que se bebe), la propuesta de
soluci n para poder recuperar el control (no iniciar el consumo) y las estrategias
para conseguirlo (diferenciar entre deseo de beber y beber, decir que “no” ante el
deseo de bebida, no tener alcohol cerca o alejarse de 1si surge el deseo y fijar en
24 horas el objetivo de abstinencia: "hoy no voy a beber”), al servicio del cese del
€oNsumo.

2.1.2. Mantenimiento del cambio y Prevencién de Recaida.

En la dependencia alcoh lica es un hecho cl nico constatado que lo dif cil no
es dejar de beber, lo dif il es mantenerse sin beber. Las tasas de abstinencia abso-
luta pueden pasar desde un 81.8% al mes a 71.6% a los 3 meses y a 41.3% a los 6
meses (22). De ah, que el mantenimiento de la abstinencia constituya el n cleo
fundamental del tratamiento y que el foco principal de intervenci n sea la reca da,
su prevenci n'y el manejo de la misma cuando se produce. Tambi n es necesa-
rio se alar que las motivaciones v estrategias que inician y culminan un proceso
de cambio no necesariamente son tiles y eficaces para mantener y consolidar la
nueva conducta, por lo que, en este momento del tratamiento, las intervenciones
tienen que tener unas caracter sticas espec ficas. Si la funci n de la relaci n tera-
p utica y las intervenciones dirigidas a la adquisici n de la abstinencia eran crear
las condiciones que permitiesen una posibilidad de vida alternativa al margen de la
conducta de consumo, removiendo los obst culos que dificultaban o imped an la
renuncia; las intervenciones que se llevan a cabo en la fase de mantenimiento del
cambio o mantenimiento de la abstinencia tienen como funci n: mantener la de-
cisi n de renunciar al alcohol compartiendo una narrativa sobre la reca da que est
al servicio del control del consumo, ofrecer estrategias para manejar las situaciones
de riesgo, proponer y consensuar conductas alternativas a las mismas e intervenir
sobre los factores que condicionan la calidad de vida del paciente en situaci n de
abstinencia, y se pueden agrupar bajo el ep grafe de Prevenci n de Reca da.



318

Seccion 3. Terapias e Investigacion.

2.1.2.1. La narrativa sobre la recaida al servicio del control.

La recada es la reanudaci n del consumo de alcohol en una persona con
dependencia alcoh lica, tras un periodo m s o menos largo de abstinencia, Hay
quien diferencia entre “ca da”, reanudaci n del consumo sin que se llegue a los
niveles previos a la abstinencia o sin complicaciones asociadas a esos consumos,
de la “reca da” que supone un retorno, o un agravamiento en muchos casos, de
los niveles de consumo y de complicaciones previos a la abstinencia. Nosotros no
hacemos esa distinci n, y desde el punto de vista del proceso de dependencia no
tiene mucho sentido. En el fondo, que se den ca das o reca das, en unassituaci nde
consumo dado, depende m s de la gravedad de la dependencia que de cualquier
otra cosa. As, en dependencias severas cualquier consumo se sigue de intoxica-
c ny complicaciones asociadas, mientras que dependencias leves o moderada se
pueden dar varias ca das antes de que se produzca una reca da, incluso se puede
establecer un patr nde evoluci n con esas caracter sticas.

La recada es uno de los elementos definitorios del proceso de dependencia,
seg n la entendemos en la actualidad. Este proceso supone un cambio en el fun-
cionamiento cerebral de las personas dependientes respecto a la conducta de con-
sumir alcohol que, una vez establecida la dependencia, se mantiene a lo largo del
tiempo a pesar de que se haya dejado de consumir, y que se manifiesta como una
tendenciaa la repetici n de esa conducta. Por lo tanto, existir a una base neurobio-
| gica sobre la que asienta la vulnerabilidad para desarrollar conductas ligadas a la
dependencia.

Hoy se piensa que esta vulnerabilidad est ligada a una serie de estructuras
cerebrales, que en los dependientes del alcohol, son diferentes y, sobre todo, que
funcionan de manera diferente ante determinados est mulos ligados al consumo
de alcohol, respecto a los que no lo son (23,24). Desde el punto de vista neurobio-
| gico:

1) Laadicci n al alcohol, como otras adicciones, supone la implicaci n de ex-
tensas regiones cerebrales relacionadas con el sistema dopamin rgico, entre las
que destacan el rea tegmental ventral, la am gdala, el estriado ventral y dorsal y el
cortex prefrontal, con cambios neuroadaptativos que incluyen procesos neurobio-
| gicos de aprendizaje y memoria.

2) El consumo cr nico de alcohol provoca cambios en los receptores dopami-
n rgicos del sistema mesocorticol mbico (sistema estriado, rea tegmental ventral,
n cleo acumbens, am gdala, hipocampo, corteza prefrontal), con el desarrollo de
procesos de sensibilizaci n que favorecen lacreaci ny consolidaci ndeh bitos de
consumo que constituyen la base del proceso adictivo.
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3) Con el tiempo, el consumo de alcohol acaba siendo una conducta controla-
da por mecanismos est mulo-respuesta y adquiere la forma de un h bito compulsi-
vo. El sistema estriado dorsal juega un papel fundamental en este proceso.

4) El desequilibrio de la funci n dopamin rgica prefrontal, con predominio de
receptores D1 frente a D2, hace que la persona adicta preste nicamente atenci n
aaquellos est mulos relacionados con el consumo de la sustancia (en la cabeza no
hay otras cosa que eso). Adem s, el sistema dopamin rgico mesol mbico, especial-
mente laam gdala, juega un papel fundamental en el proceso de condicionamiento
de est mulos relacionados con el consumo. Esto implica que la presencia de de-
terminados est mulos ambientales pone en marcha la conducta de b squeda de
alcohol.

En el proceso de reca da, tan importante es: ¢ mo se encuentran estas estruc-
turas en un momento determinado, en funci n de ¢ mo se encuentren as ser la
respuesta ante determinados est mulos, como los est mulos que ponen en marcha
estas respuestas. Estos est mulos no son los mismos en unos momentos de la evo-
luci n de la enfermedad que en otros, y en unas personas que en otras, y constitu-
ven las situaciones de riesgo de reca da. Para cada persona, los mismos est mulos
pueden tener significados diferentes y responder ante ellos de manera diferente.
De la conjunci n de ambos factores surgen dos tipos distintos de reca da:

1) Recada en abstinencia reciente (primeras semanas). 1a reca da, en estos
momentos, es consecuencia de la inercia del sistema a seguir haciendo lo que hac a
de una manera autom tica, as como la respuesta de un sistema nervioso muy | bil
y con poca capacidad para manejar los est mulos, fundamentalmente internos (sig-
nos y $ ntomas neuro-psicol gicos y otros signos y s ntomas som ticos que apare-
cen tras la retirada del alcohol y que, la mayor a, son la expresi n de los procesos de
neuroadaptaci ny de abstinencia), y cuyo alivio, las personas dependientes tienen
asociado al consumo de alcohol.

2) Recada en abstinencia a medio y largo plazo. Pasadas las primeras sema-
nas, adem s de los est mulos internos (un estado emocional inestable), empiezan
a tener importancia los est mulos externos (lugares, personas, situaciones), que
est n asociados en la memoria de las personas dependientes al consumo de alco-
holy que cuando est n presentes, tambi nest presente el alcohol, yest presente
como deseo de beber. Hay estructuras cerebrales como la am gdala, que juega un
papel importante en asociar los est mulos externos con la ejecuci n autom tica
de determinadas conductas, y que est disminuida en personas con dependencia
alcoh lica cr nica, y cuyo tama oy funcionamiento se ha asociado al riesgo de re-
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cada. Enlos primeros 5 0 6 meses de abstinenciaa n siguen teniendo importancia
los est mulos internos (estados emocionales, recuerdos), expresi n de la inestabi-
lidad del propio sistema que a n no se ha recuperado tras la abstinencia (estado
disf rico), a lo que se suma el estado emocional reactivo, que tiene su origen en
el afrontamiento de las consecuencias originadas por su conducta anterior y en los
procesos de adaptaci n de la persona a la situaci n de abstinencia (recuperar su
sitio en su casa, su familia, su trabajo, sus relaciones sociales, etc., 0 a la creaci n
de un nuevo papel). Son factores ligados a lo que llamamos la calidad de vida en
abstinencia.

Un aspecto de la narrativa sobre la reca da, sobre el que hay que insistir para
implicar y ponerse de acuerdo con el paciente, es que se trata de un proceso ac-
tivo, en el que la persona dependiente tiene un protagonismo fundamental en el
resultado final. Recalcar que a las persona les pasan cosas, y muchas de esas cosas
tienen que ver con lo que  stas hacen ante determinados est mulos y situaciones.
As, el punto de partida para el manejo de las situaciones de riesgo de reca da es la
posici nde renuncia del paciente. Si la persona no ha renunciado al consumo de
alcohol, cuando determinados est mulos ponen en marcha el proceso de deseo de
beber (craving), stase deja iry reanuda el consumo. Y el segundo aspecto es su
papel en el control de las situaciones de riesgo. La persona dependiente debe ser
capaz de estar atenta a determinadas se ales y determinadas situaciones, que est n
presentes antes de reanudar el consumo, y que ponen en marcha el proceso. Entre
ellas hay que destacar: cambios emocionales (irritabilidad, ensimismamiento, ner-
viosismo, insomnio o sue 0s de consumo y pesadillas), cambios en nuestra mane-
ra de pensar respecto al alcohol y lo que nos decimos respectoa | (minimizando
los aspectos negativos y resaltando los positivos) y cambios de comportamiento
respecto a conductas y estilos de vida (volver a los lugares de consumo y frecuentar
personas con las que se beb a, abandonar el tratamiento prescrito y dejar de acudir
a citas concertadas o a las reuniones de los grupos de autoayuda). Estos cambios
deben vivirse como una se al lo mismo que un sem foro en  mbar que nos dice:
“Atenci n”) para poner en marcha estrategias que eviten la recada (b squeda de
ayuda, hablar de ello con las personas cercanas o con los profesionales de referen-
cia evitar aquellas situaciones que impliquen exponerse al consumo).

2.1.2.2. Manejo de las situaciones de riesgo.
El mantenimiento de la abstinencia y la prevenci n de reca da se concretan
enla pr ctica cl nica en el manejo de las situaciones de riesgo, que constituye uno
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de los focos principales de intervenci n en este momento del proceso. Cuando
recogemos la historia de consumo, y se la devolvemos al paciente, lo hacemos
identificando y “se alando” momentos, lugares, personas y estados emocionales
en los que la persona consume alcohol, y al hacerlo estamos realizando un mapa
de lo que ser n las situaciones de riesgo de consumo una vez que el paciente ha
iniciado la abstinencia. El primer paso, en el manejo de las situaciones de riesgo,
es el proceso de reetiquetado por el que las motivaciones explicitadas para beber
(“bebo cuando estoy solo”, “bebo en el bar”, "bebo cuando salgo de fiesta”, "bebo
cuando estoy triste”, “bebo cada vez que discuto con mi pareja”, “bebo cuando
acabo de trabajar”, “bebo cuando estoy tenso”, “bebo cuando estoy sola en casa”,
“etc.”) son convertidas en situaciones de riesgo. Una situaci n de riesgo no es nada
m s que eso: una situaci n en la que surge el deseo de beber o, por el h bito de
consumo o por experiencias previas asociadas al alcohol, puede volver a surgir.
Cada persona dependiente tiene las suyas, en algunos casos y en algunos momen-
tos de la evoluci n de la dependencia son tan ubicuas que no hay ni un solo lugar
ni un solo minuto en los que el deseo no est  presente, en Otros casos son situa-
ciones muy concretas y puntuales, y en otras el consumo de alcohol aparece com-
pletamente descontextualizado y al margen de cualquier experiencia personal, sin
distancia entre impulso de bebida y bebida. Es est  distancia la que permite asociar
y atribuir el impulso de bebida a esa situaci n'y convertirla en situaci n de riesgo,
yla condici n necesaria para poder intervenir sobre ella. Las situaciones de riesgo
son el instrumento con el que podemos trabajar el deseo de beber. El paciente
debe convertirlas enla se al de alerta que le obliga a buscar, detectar e identificar el
impulso de bebida, cuya presencia ha de poner en marcha las estrategias dirigidas
a neutralizarlo (manejo de la sed).

La mera identificaci n de las situaciones de riesgo ya le permite al paciente to-
mar medidas contra ellas, aunque ya lo haya hecho, en muchas ocasiones, sin que
nadie se lo haya recomendado. As , de motu proprio: dejan de ir a los bares, dejan
de tener alcohol en casa, dejan de salir con determinados amigos, dejar de ir a fies-
tas, etc. Todo el mundo parece saber que la evitaci n, sise puede poner en marcha,
es la estrategia m s eficaz para mantenerse abstinente. Los estudios de eficacia de
distintas estrategias de afrontamiento inciden tambi n en este hecho: las de tipo
conductual son m s eficaces que las de tipo cognitivo y de aquellas, la evitaci n es
laque m s se asocia al mantenimiento de la abstinencia (25). El papel del terapeuta
es reforzar estas conductas y promoverlas en el caso de que al paciente no se le
ocurran. Toda conducta de evitaci n lleva impl cita una conducta alternativa, lo que
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implica que las situaciones de consumo son sustituidas por otras, cuyo manteni-
miento en el tiempo van a consolidar un nuevo h bito. Dentro de estas conductas
alternativas, una que tiene mucho peso, en el mantenimiento de la abstinencia, es
encontrar una bebida sin alcohol que sustituya a las bebidas alcoh licas. La sed,
entendida como necesidad de ingerir | quidos, es una de las principales situaciones
de riesgo, del mismo rango que una moneda en el bolsillo de un jugador patol -
gico. Se debe hablar de la sed con los pacientes, en este sentido, y de la necesidad
de tener preparada, en la cabeza, una bebida no alcoh lica a la que recurrir cuando
la sed aparezca. Si esa nueva bebida se termina consolidando y creando un nuevo
h bito, el paciente habr neutralizado una fuente importante de reca das.

Sin embargo, aunque se haya conseguido la abstinencia, e incluso se lleve bas-
tante tiempo abstinente y se hayan cambiado muchos h bitos, el deseo de beber
ono acaba de irse o i lo hace, tarde o temprano, reaparecer . Sobre todo, porque
al igual que la sed, otras situaciones de riesgo como los estados emocionales o los
pensamientos intrusivos, no se prestan f cilmente a soluciones de tipo evitativo.
A ello hay que sumar, que una buena parte de los pacientes tampoco est n por la
labor de renunciar a muchas de sus situaciones de riesgo, porque son muchom s
que lugares, momentos y personas en los que se bebe y con los que se bebe, y que,
debido a la ubicuidad del alcohol, no hay sitio donde uno pueda esconderse con
la seguridad de no ver ni o r nada que le remita a aqu 1. Por ello, el elemento m s
importante para prevenir la recada y mantenerse abstinente es estar preparado
para manejar la sed y el impulso de bebida.

2.1.2.3. Fl manejo de la sed.

La sed es la gana y necesidad de beber; pero tambi n, y sobre todo en el tema
que nos ocupa, es el petito o deseo ardiente de una cosa. En la primera acepci n,
la sed forma parte de los est mulos que ponen en marcha el deseo de beber, y lo
vamos a manejar como el resto de situaciones de riesgo. En la segunda, la sed es
sin nimo de deseo o impulso de bebida, y es el componente esencial de todas las
situaciones de riesgo, cuyo manejo constituye el elemento central del manejo de

stas y de la prevenci n de reca da.

El punto de partida es la posici n del sujeto frente al consumo. La idea/deseo
de beber pone en marcha la conducta de bebida, que culmina con el consumo de
alcohol, la demora del consumo, o la renuncia al consumo. Cuando surge el deseo,
impulso que no se elige y que aparece al margen de nosotros (aunque podemos
“hacer sed” o alimentar el deseo: elegir los lugares y situaciones por los que transita
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y en los que puede surgir), la persona se posiciona ante 1, a veces, casi siempre,
de una manera autom tica, en otras de una manera “muy consciente”. El trabajo
terap utico va dirigido a hacer expl cita esa posici n: detectar y reconocer el deseo
de beber, separase de 1y posicionarse respectoa 1.

Recuperando, y redefiniendo, la terminolog a de Zimberg et al (2), podemos
encontrar tres posiciones: Quiero/No quiero beber, No Puedo beber y No Tengo
que beber. La posici n “Quiero/No Quiero beber” pertenece al mbito del consumo
con control, “normal”. La persona con una dependencia ha perdido la capacidad de
“querer o no querer beber”: una vez que inicia el consumo, nicamente “puede be-
ber”. Esta s la posici n habitual antes de iniciar el tratamiento, y tambi n la de una
buena parte de aquellos que ya lo han empezado y que siguen consumiendo de for-
ma habitual, 0 que presentan una evoluci n a temporadas alternado periodos m so
menos largos de abstinencia con reca das puntuales. Es la posici n que subyace a la
resistencia al cambio, a la renuncia. Ia posici n “No Puedo beber” es la posici n de
la renuncia. Supone, aceptar el hecho que implica ser dependiente del alcohol. En
los primeros momentos, y en la mayor a de los pacientes, durante largos periodos de
tiempo, es una posici n frente al consumo ligada a presiones externas (problemas
propios y presiones de los dem s), que hay que estar actualizando cadad ayen cada
momento que surge el deseo (la abstinencia como “ganancia secundaria”); es una
renuncia puntual ante cada situaci n de deseo. En algunos pacientes, este “no poder
beber” se internaliza, y una buena parte de la vida se organiza de tal forma que no sea
f cil encontrarse con el alcohol o, si el encuentro se produce, se abandona apresura-
do el campo de batalla. Este es el objetivo m ximo al que aspira el tratamiento, llegar
aesta posici ny consolidarla. Se les ofrece el control a cambio de la renuncia. La po-
sici n “No Tengo que beber” implica que se puede vivir sin consumir alcohol y que
no hay deseo de beber. Dado que el deseo “puede estar o no estar”, es siempre una
declaraci n temporal, un juicio sobre la cuesti n que hace referencia al momento
que se emite ste. Cuando se lleva un tiempo abstinente, el deseo, entendido como
idea con una alta carga emocional tiene poco peso en la reca da (“se puede beber sin
deseo”). De ah que, la posici nm s eficaz para evitar la reca da es la de “No puedo
beber”, que implica una posici n activa frente al consumo de alcohol, haya o no
haya deseo. Trabajar la aceptaci n del paciente del uso regular de interdictores (Di-
sulfiram, Cianamida), es trabajar en colocar al paciente en esta posici n, y su eficacia
contrastada est - directamente relacionada con el cumplimiento de la prescripci n
(26), al tiempo que act a como disuasorio: favoreciendo las conductas de evitaci n
cuando el paciente se enfrenta al impulso de bebida.
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Es desde la posici n de “No Puedo beber”, desde la que el paciente puede
poner en marcha la evitaci nylab squeda de ayuda, que son las dos estrategias
m seficaces para enfrentarse al impulso de bebida y resolver la situaci n de riesgo.
Alejarse del alcohol, cuando el impulso est presente, es el mecanismo m s eficaz
para evitar el paso al acto y facilitar la atenuaci n del impulso. Este proceso se va a
favorecer con la realizaci n de conductas alternativas, que act an como elementos
de distracci ny que cada paciente ha ido descubriendo las que le funcionan, ya sea
de motu proprio, por que ha visto que le funcionan a otras personas que tienen el
mismo problema, o porque las ha incorporado tras un proceso de entrenamiento
terap utico.Lab squeda de ayuda se debe dirigir, en un primer momento y si €so
es posible, hac a las personas de confianza de su entorno o que act an como figu-
ras de referencia en sus situaciones de crisis, con las que sabe que no va a beber,
y si no existe esa figura o el riesgo va creciendo, y siente que no va a poder resistir
el deseo, debe saber que tiene que pedir ayuda profesional. Ia intervenci n, en
estas situaciones, se va a centrar en facilitar la expresi n emocional, reforzar la de-
cisi n de no consumir e incrementar el control externo acortando los intervalos
de citas concertadas. En muchos casos, tambi n es necesario mitigar los estados
emocionales (ansiedad, inquietud, irritabilidad, impulsividad) que suelen acompa-

ar al impulso de bebida y que juegan un papel importante en el paso al acto. Con
este fin, se utilizan benzodiacepinas sedantes (lorazepam, clorazepato, etc.), estabi-
lizadores (gabapentina, pregabalina, topiramato), neurol pticos sedantes (tiapride,
quetiapina) o medicaciones especificas (naltrexona, acamprosato). Cuando estos
estados emocionales se mantienen en el tiempo, terminan generando un estado
de inestabilidad emocional que generaliza las situaciones de riesgo y dificulta el
mantenimiento de la decisi n de no consumir, y que precisan de intervenciones
farmacol gicas prolongadas, ya sea con antidepresivos (ISRS u otros), o con las mis-
mas familias de f rmacos antes citadas, en funci n de la sintomatolog a dominante.

2.1.2.4. Fl manejo de la recaida.

En el periodo de dos a os, que es la duraci n m nima del tratamiento base,
alrededor de tres cuartas partes de los pacientes van a presentar alguna reca da
(27), por lo que su manejo es una tarea cotidiana. Ante su presencia, el primer
paso es analizar como se ha producido sta, ayudando al paciente a revivir la si-
tuaci n: d nde estaba, ¢ mo se senta, qu hizo, ¢ mo se inici el consumo, qu
pas  tras consumir, qu consecuencias tuvo, ¢ mo se sent a posteriormente, qu
consecuencias tuvo en su entorno, ¢ mo se siente ahora. Este revivir se convierte
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en un dar cuenta y, al mismo tiempo, en una toma de conciencia del proceso, lo
que permite al paciente y al terapeuta compartir la cadena de acontecimientos que
llevaron a la reca da, fijar los momentos claves en los que la decisi n de consumir se
va abriendo, y revisar las estrategias de afrontamientos que se pusieron en marcha y
porqu no funcionaron, y qu estrategias el paciente no decidi o no pudo poner
en marcha, y porqu motivos.

Sin embargo, lo que nos va a permitir intervenir, sobre los elementos principa-
les de la reca da, va a ser la respuesta a la pregunta: “¢A qu  atribuye lo que le ha
pasado?”. Lo primero que hay que se alar es que, las respuestas a esta pregunta van
a estar muy condicionadas, tanto por el momento en el que se lleva a cabo sta, a
toro pasado, como por los estados emocionales que suelen estar presente los d as
0 semanas posteriores a la reca da: sentimientos de fracaso, inutilidad, verg enza,
culpa, pero tambi n puede dominar una euforia defensiva o sentimientos de ira
y resentimiento contra personas y situaciones que son un obst culo para seguir
bebiendo y satisfacer sus deseos. Algunos autores (28) defienden la existencia de
una narrativa prototipo, en la que los episodios de bebida son activados por una
experiencia de p rdida, de la que el sujeto quiere escapar r pidamente, y cuyo
resultado final es un sentimiento de aislamiento y la sensaci n de estar al borde del
derrumbamiento personal. Sin embargo, en la pr ctica cl nica nos vamos a encon-
trar tantos discursos como pacientes: “Sal el s bado con mis antiguos amigos y si
salgo con ellos ya se que voy a beber. . .”. “Hab a quedado con un amigo para ver el
partido del Rayo y cuando se lo dije a mi mujer, mont en ¢ leraya decirme que si
ya estaba buscando excusas para beber, as que me dije “te vas a enterar “...”. No
pas nada especial, estaba en casa sola, por lama ana y me dio, luego me sent fa-
tal”. “Me entraron en el negocio, se llevaron la recaudaci ny como no encontraron
mucho, destrozaron todas las vitrinas. Se que no tendr a que haber bebido, fueron
dos d as y me siento fatal por haberle fallado...”. “Me levanto por lasma anasy pen-
sar que tengo que volver al colegio. . .es superior a mis fuerzas. . .creo que no lo
voy asuperar nunca”. “No ha sido nada, una copa al salir de Ia oficina, bueno, luego
el fin de semana me pas  un poco; pero yo creo que no tengo ning n problema”.

M sall de lo ajustado de la atribuci n, hay historias m s cre bles y “sinceras”
que otras, y del peso que el acontecimiento relatado pudiera tener en el momento
de lareca da, el contenido de este discurso no es convertirse en el foco de interven-
c n, sino que su escucha y comprensi n tienen m s que ver con facilitar la expre-
si ny el manejo de la carga emocional y con reforzar el v nculo terap utico. Pero
sobre todo, este discurso es una declaraci n expresa de la posici n preponderante
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del paciente respecto a los est mulos para la bebida, los cuales son vividos como
motivos para consumir, que relatados despu s de la reca da se convierten en jus-
tificaciones de la misma. Esta declaraci n expresa ha de ser el punto de partida de
nuestra intervenci n, que ha de ir dirigida a resituar al paciente: convirtiendo esos
“motivos para beber” ense ales de alertay, por lo tanto, en “situaciones de riesgo”,
y con ello reubicar al paciente en la posici n de “No puedo beber”. Adem s, al igual
que en el manejo de las situaciones de riesgo, debemos transmitir que una reca da
supone una reagudizaci n del problema, y la manera de hacerlo es acortando el pe-
riodo entre consultas y aumentando el n mero de stas, y con ello incrementando
el control externo. Las modificaciones en el tratamiento farmacol gico, dirigido a
controlar los estados emocionales existentes, recordar el compromiso de no beber
y reducir el deseo de consumo, tambi n se alan al paciente lo que supone la reca -
dayla gravedad del hecho.

2.1.3. El final del tratamiento

No es un proceso sencillo fijar la finalizaci n del tratamiento de un problema
como la dependencia alcoh lica, en la que la mayor parte de los estudios de segui-
miento a largo plazo encuentran tasas de abstinencia en torno al 25% (29). Esto
ha llevado a algunos autores, como Vaillant (30), a plantear una funci n del trata-
miento similar a la que cumple en otras enfermedades cr nicas como la diabetes y
la hipertensi n, es decir: funciones de estabilizaci n, mantenimiento, y resoluci n
de crisis y reca das. Sin embargo, estos mismos estudios tambi n han constatado
la estabilidad a largo plazo de los patrones de evoluci n, sobre todo del status de
abstinencia cuando se mantiene m sdeuna o (31,32,33). En esta misma | nea van
los resultados de nuestro estudio de seguimientoa 5-7a os (12), en el que encon-
tramos que el cumplir los criterios para el alta (al menos dos a os de tratamiento,
conal menos el ltimoa o en abstinencia absoluta) era el mejor factor predictivo
de una buena evoluci n. Este es el criterio orientativo que vamos a utilizar para
plantearles el fin del tratamiento, a los pacientes. En este punto, el ritmo de con-
sultas ya es bajo, como mucho una cada dos meses, ya se suele haber producido y
consolidado un cambio importante en sus h bitos de vida, sobre todo los ligados
al consumo de alcohol, y aunque el alcohol puede aparecer en su cabeza, incluso
como deseo de beber, no le resulta dif cil decir que no. En nuestro estudio, antes
rese ado, de los 161 pacientes que empezaron el tratamiento, una cuarta parte
cumpl an el criterio de alta al finalizar el programa de dos a os, y este mismo por-
centaje segu an en el programa desde hacam s de cincoa os.
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El fin de la terapia puede tener finales distintos, todos ellos naturales. Los hay
que se ajustan al procedimiento y, en la despedida, se revisan objetivos y logros, y
se formaliza el compromiso de reanudar el tratamiento si el problema reaparece.
En otros casos, los pacientes prefieren mantener, aunque sea, un m nimo contacto,
una o dos veces al a 0, a pesar de acumular a os de abstinencia. A veces, porque
dudan de sus propias fuerzas, en otras porque siguen necesitando compartir con
nosotros que les va bien o, nicamente, mostrarnos de lo que han sido capaces y
escuchar de nosotros que lo han hecho muy bien, que lo han conseguido. Y tam-
bi n los hay que dejan de venirala Itimao Itimas consultas concertadas; eso no
implica que les vaya a ir peor que a los grupos anteriores. Por distintos motivos, no
les gustan las despedidas.
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3.3.- Reflexiones sobre los hallazgos en
investigacion farmacolégica de
aplicacion en las Adicciones.

Luis F. Callado

La investigaci n farmacol gica enfocada al conocimiento y el tratamiento de
las adicciones se ha centrado tradicionalmente en dos grandes | neas. Por una par-
te se ha tratado de investigar que alteraciones biol gicas exist an en los pacientes
adictos con el fin de encontrar dianas terap uticas novedosas para el tratamiento
de las adicciones. En segundo lugar la investigaci n farmacol gica se ha dedicado
al desarrollo y evaluaci n de nuevos f rmacos que pudieran ser efectivos para el
tratamiento de los pacientes adictos. Sin embargo, a d a de hoy podemos constatar
que si bien hemos avanzado bastante en el conocimiento de las bases biol gicas de
la adicci n, este avance no se ha visto correspondido con el desarrollo de nuevos
f rmacos eficaces y efectivos para el tratamiento de las adicciones. Esta aparente di-
vergencia puede tratar de explicarse por diferentes factores. En general, un primer
elemento a tener en cuenta es que dicha divergencia no es exclusiva del mundo de
las adicciones sino que afecta en mayor o menos medida a la mayor a de las patolo-
gas.las ltimasd cadas han producido una ingente cantidad de informaci n cien-
t fica sobre la etiopatogenia de la mayor a de las enfermedades humanas. Sin em-
bargo, los avances en el tratamiento y curaci n de dichas enfermedades no parecen
avanzar al mismo ritmo. Desde principios de este nuevo milenio el n mero de
nuevos medicamentos aprobados anualmente ha ido disminuyendo a o trasa o.
Adem s, la obtenci n de medicamentos realmente innovadores es un hecho cada
vez m s infrecuente, y la mayor a de compa  as se limitan a desarrollar diferentes
variantes de grupos farmacol gicos ya existentes en la cl nica. Este fen meno es
conocido como “me too” 0 “me again”. Todo este proceso se ha visto claramente
agravado por la actual crisis que ha generado que las compa  as farmac uticas vean
mermados sus ingresos y por ello reduzcan enormemente sus inversiones en I+D.
Pero adem s, en el caso concreto de las adicciones hay que sumar a esta tendencia
generalizada la existencia de factores de otro tipo que agravan esta situaci n.

De todos es conocido que el propio hecho de catalogar las adicciones como
una patolog a m s que debiera ser abordada de una manera similar a lo que lo se-
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ran otras afecciones como la hipertensi n o la epilepsia, sigue generando todav a
pol mica en diversos sectores de la Sociedad. En pleno siglo XXI todav a es dif cil
desterrar el estigma de “vicio” o “pecado” que han arrastrado las toxicoman as du-
rante cientos de a os. Esta situaci n ha lastrado sin duda los esfuerzos de la inves-
tigaci n farmacol gica por descubrir nuevas dianas terap uticas y por desarrollar
nuevos f rmacos para el tratamiento de la adicci n. Durante a os ha sido dif cil
explicar a ciertas autoridades el porqu de la necesidad de invertir recursos en la
investigaci n de las adicciones. Y sin duda, muchas de las grandes multinacionales
farmac uticas tampoco han apostado por lab squeda de nuevos medicamentos
para el tratamiento de estas patolog as. Cuestiones de marketing no hac an atracti-
vo el que el nombre de una empresa farmac utica multinacional se asociara al trata-
miento de personas adictas a drogas como la coca na o la hero na, dado el rechazo
social que produc an estos pacientes. Adem s, cuando la adicci n es considerada

nicamente como un fallo de conducta y su tratamiento se enfoca exclusivamente
a revertir ese comportamiento “inadecuado”, puede que el paciente minimice o
incluso repudie el potencial beneficio que podra obtener de un tratamiento far-
macol gico. Latraslaci necon mica de esta percepci n dentro de la industria far-
mac utica es que este tipo de pacientes van a proporcionar un pobre retorno en
t rminos de beneficios econ micos que no compensar a los costes y el riesgo de
apostar por el desarrollo de nuevos f rmacos para esta patolog a.

Por todo ello la escasa salida al mercado de f rmacos eficaces para otras patolo-
gas, se ha convertido en un pr ctico desierto en el caso de las toxicoman as. De este
modo, el arsenal terap utico del que disponemos para tratar eficazmente los tras-
tornos por uso de sustancias no se ha incrementado sustancialmente en los ~ Itimos
a 0s. Adem s, en muchos de los casos ni siquiera disponemos de un solo f rmaco
que haya probado de manera adecuada su eficacia para facilitar la deshabituaci n del
consumidor. Desde esta perspectiva la contribuci n de la investigaci n farmacol gica
al conocimiento de las adicciones no se ha traducido de una manera directa en los

ltimos a os, salvo honrosas excepciones, en una mejora significativa de las herra-
mientas farmacol gicasa disposici n de los cl nicos para hacer frente a esta patolog a.

Por todo ello en la presente ponencia m s que lamentarnos por los escasos
frutos pr cticos que ha aportado todo el conocimiento farmacol gico obtenido en
los ltimosa os, vamos a centrarnos en ciertos aspectos que pueden aportar cierta
luzal final del t nel. El objetivo principal es hacer una reflexi n cr tica sobre lo que
aproximaciones novedosas como las vacunas o la farmacogen tica pueden aportar
al futuro tratamiento de las adicciones.



Seccion 3. Terapias e Investigacion.

La busqueda de nuevas dianas terapéuticas

Como se ha comentado previamente, uno de los pilares fundamentales de la
investigaci n farmacol gica enadiccioneseslab squeda de alteraciones bioqu mi-
cas o fisiol gicas en los diferentes componentes del cuerpo humano que puedan
estar relacionadas con la etiopatogenia de las toxicoman as, y que puedan consti-
tuir por tanto nuevas dianas terap uticas para su tratamiento. Dentro de este cam-
po se ha generalizado durante los  Itimos a os la utilizaci n de modelos animales
para el estudio de las bases biol gicas de las adicciones. El avance de la gen ticay
la gen mica permite hoy en d a crear modelos de animales “a la carta”, donde se
han realizado alteraciones gen ticas que permiten reprimir o estimular la s ntesis
de una o varias prote nas (receptores, enzimas. ..). Todo ello ha dado lugar a la
proliferaci n de miles de ratones knock-out y knock-in en los que experimentar
los efectos de las diferentes drogas de abuso. Esta aproximaci n permite estudiar
dianas moleculares espec ficas y valorar la contribuci n de cada una de ellas a los
diferentes efectos producidos por las drogas de abuso. Sin embargo, sin menos-
preciar los aportes que este tipo de experimentos han realizado al conocimiento
del mecanismo de acci n de las diferentes sustancias, es indudable que el tratar de
extrapolar estos resultados de manera directa a la realidad de los pacientes adictos
resulta incorrecto. No debemos olvidar que todas estas manipulaciones gen ticas
producen a su vez cambios compensatorios en el organismo del animal dif ciles
de prever. Adem s, muchas de las dianas en estudio no se expresan en la misma
cantidad ni en las mismas regiones cerebrales en humanos y en los diferentes tipos
de animales. Por ello a la hora de valorar una diana espec fica en un modelo animal
es imprescindible escoger no solo la especie adecuada, sino dentro de  sta la raza
ocepam s convenientes. Por ejemplo, los ratones se caracterizan por una enorme
variabilidad genot pica y fenot pica, habi ndose descrito en la actualidad m s de
450 variedades diferentes. Adem s, en general, los patrones de administraci n de
drogas en estos modelos animales (dosis y pautas fijas, compuestos puros, ambien-
tes controlados. . .) poco se parecen a los de los pacientes reales. Por ello no es de
extra arla dificultad que existe muchas veces en tratar de validar o reproducir en el
ser humano estos hallazgos obtenidos a partir de modelos animales.

Dentro de este contexto, no debemos olvidar que las adicciones son un patolo-
gab sicamente humana, y que por tanto debemos centrarnos en el humano para
tratar de desentra ar sus causas.
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Y dentro de nuestro organismo el cerebro es sin duda el  rgano clave en todo
lo que hace relaci n a los procesos de adicci n a cualquier tipo de sustancia. Por
lo tanto, lo que hoy conocemos en relaci n con la etiopatogenia y la fisiopatolog a
de las adicciones es, sobre todo, fruto del estudio directo del cerebro de los indi-
viduos afectados. La descripci n de alteraciones morfol gicas, d ficits funcionales
e incluso cambios moleculares que, aunque controvertidos, nadie puede negar
en nuestros d as como presentes en el cerebro de los pacientes adictos, son pro-
ducto principalmente del enorme avance de las t cnicas de neuroimagen in vivo,
y del uso del tejido cerebral postmortem como sustrato clave de la enfermedad.
De este modo, actualmente no se concibe investigaci n translacional alguna sin el
contraste de resultados sobre tejidos humanos patol gicos y sus correspondientes
controles. Sin embargo, la capacidad de resoluci n actual de la mayoradet cnicas
de neuroimagen in vivo todava est lejos de permitirnos el acceso a niveles mole-
culares que nos permitan adentrarnos en los cambios m s importantes generados
por el abuso de diferentes tipos de sustancias adictivas. Por todo ello, algunos de
los interrogantes sobre la etiopatogenia de las adicciones solo pueden ser descifra-
dos mediante la utilizaci n de tejido cerebral postmortem (1). Por ejemplo, en los

ltimosa os se ha demostrado que la epigen tica representa la encrucijada donde
confluyen herencia biol gica, desarrollo fetal, impronta social y acontecimientos
vitales. As , sabemos que la actividad de m ltiples genes es modulada por las in-
fluencias epig neticas que pueden afectar a las ¢ lulas del sistema nervioso central
de manera diferente a otros tejidos, haciendo del individuo y su enfermedad una
entidad singular de dif cil estudio biol gico con tejidos ajenos al sistema nervioso.
Probablemente, el papel que ejercen las influencias epigen ticas en la etiopato-
genia de las adicciones es el mejor argumento a esgrimir en la actualidad por los
defensores del uso de tejido cerebral postmortem en la investigaci nen el mbito
de la Psiquiatr a Biol gica (1).

La eterna esperanza de la vacuna

Los medicamentos actualmente utilizados para el tratamiento de las adicciones
se componen principalmente de f rmacos que act an o tratan de actuar sobre las
mismas dianas biol gicas sobre las que operan las drogas de abuso. Una estrategia
novedosa que se ha empezado a desarrollar recientemente es la utilizaci n de pro-
ductos biol gicos para el tratamiento tanto de los procesos de adicci n a drogas
como de los casos de sobredosis (2). Se denomina productos biol gicos a una
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serie de mol culas complejas (toxinas, vacunas, enzimas. . .) que no atraviesan la
barrera hematoencef lica y por tanto no ejercen ning n efecto a nivel del sistema
nervioso central. Estos compuestos funcionar an a nivel perif rico impidiendo el
acceso de las drogas al cerebro, y por tanto imposibilitando que estas actuasen
sobre los sistemas de recompensa cerebrales. De este modo, al impedir el efecto
farmacol gico de las drogas desaparecer a su poder adictivo, lleg ndose a la extin-
ci ndel consumo por parte del paciente. Del mismo modo, impedir an los efectos
centrales consecuencia de una hipot tica sobredosis de cualquier droga de abuso,
limitando as su riesgo sobre la salud.

Dentro de este grupo de productos biol gicos los compuestos cuyo desarrollo
parece m s avanzado son las vacunas (3). 1as vacunas tendr an como misi n esti-
mular el sistema inmune del paciente para que identificara a la droga como un ant -
geno. Los anticuerpos generados formar an un complejo ant geno-anticuerpo con
la droga que por su tama o impedir a el acceso de esta al cerebro, perdiendo por
tanto su efecto adictivo. Se han probado ya en modelos animales diversas vacunas
contra anfetamina, coca na, hero na y nicotina. Sin embargo hasta el momento los
ensayos en humanos solo se han realizado con vacunas para la adicci nacocanay
nicotina.

Los resultados de los ensayos cl nicos realizados con vacunas para la cocana o
la nicotina han demostrado una eficacia modesta y directamente relacionada con
el nivel de anticuerpos generados en cada paciente. Adem s en todos los ensayos
realizados se ha observado una enorme variabilidad entre individuos en la respues-
ta inmune que condiciona la efectividad del producto. Este hecho genera enormes
dudas a la hora de plantear la posibilidad de generalizar el uso de estas vacunas a
toda la poblaci n afectada.

Parece existir un claro consenso sobre el hecho de que la existencia de una
vacuna efectiva que impidiera a largo plazo el acceso de las drogas al cerebro, ser a
una herramienta fundamental para favorecer el cese del consumo y evitar las reca -
das. La cuesti n que se plantea es si es t cnicamente posible a corto-medio plazo
desarrollar una vacuna con suficiente actividad y duraci n para suponer un salto
cualitativo en el tratamiento de las adicciones (4).

Para empezar, una vacuna efectiva debiera tener una acci n duradera que no
requiriera frecuentes administraciones de nuevas dosis. Los ensayos realizados has-
ta el momento han demostrado que las vacunas actuales requieren la administra-
c nde repetidas dosis de refuerzo para mantener niveles adecuados de anticuer-
pos. Por tanto, uno de los principales retos para mejorar la eficacia de las vacunas
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es no solo que aumenten la proporci n de pacientes respondedores y la magnitud
de la respuesta inmunitaria, sino que estos niveles necesarios de anticuerpos se
mantengan durante largos periodos de tiempo con el fin de bloquear el acceso de
la droga al cerebro el tiempo suficiente para que desaparezcan los componentes
comportamentales de la adicci n.

Por otra parte, otro de los puntos d biles de las vacunas es que los individuos
con una funci n inmune alterada, como los enfermos de SIDA, o que presenten
patolog as cr nicas que pudieran afectar a la respuesta inmune no ser an candi-
datos para la utilizaci n de esta terapia, lo que afectara directamente a grandes
poblaciones de adictos en nuestro entorno.

Finalmente no debemos olvidar que por el momento las vacunas desarrolladas
o en proceso de desarrollo son exclusivamente efectivas produciendo anticuerpos
contra un solo tipo de sustancia. Por el contrario, la realidad indica que la mayor a
de los pacientes susceptibles de beneficiarse de este tipo de tratamientos son po-
liconsumidores de diferentes tipos de sustancias. En consecuencia, ser a deseable
que las nuevas vacunas que se desarrollen fueran eficaces contram  Itiples drogas
deabuso, facilitando as los procesos de deshabituaci n de pacientes politoxic ma-
nos.

La farmacogenética y la promesa de la medicina personalizada

Durante muchos a os se ha pensado que las diferencias interindividuales que
condicionaban en cada paciente la dosis necesaria para obtener una respuesta te-
rap utica o el riesgo de aparici n de efectos adversos, eran consustanciales a la
pr cticam dicay deb an ser superadas mediante un sistema de prueba error basa-
do en la experiencia del m dico. Sin embargo, con el desarrollo de la gen ticayla
gen mica tras la descripci n del genoma humano se ha observado que gran parte
de esas diferencias interindividuales en la respuesta a un f rmaco se deben a las
variaciones gen ticas de cada paciente.

La principal fuente de variabilidad entre los genomas de dos seres humanos
procede de los polimorfismos de un s lo nucle tido, conocidos como SNPs. Sin
embargo, de los m s de un mill n de SNPs descubiertos hasta el momento solo
una peque a parte son capaces de modificar la farmacocin tica de alg n f rmaco
o la respuesta al mismo por parte del individuo. Por ello son relativamente pocos
los SNPs conocidos actualmente que tengan realmente una relevancia cl nica. No
obstante, la posibilidad de detectar su presencia en cada individuo podra condi-
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cionar el proceso de selecci n de medicamentos, ayudando a adaptarlo en funci n
del perfil gen tico del paciente, eliminando por tanto la incertidumbre sobre la
respuesta individualizada a cada medicamento.

El concepto de medicina personalizada se basa por tanto en el hecho de que
cada paciente es diferente y debe ser tratado de manera distinta por parte de su
m dico. Dentro de este contexto, la farmacogen tica estudia el v nculo entre la
variabilidad gen tica de cada individuo y su respuesta a los f rmacos. El objetivo
final es que la prescripci n de un medicamento determinado no se base solo en
la experiencia previa y los conocimientos del m dico, sino en datos cient ficos ob-
jetivos sobre el perfil gen tico de cada paciente. De hecho estar amos hablando
de una prescripci n personalizada que en la cl nica se traducir a en una selecci n
personalizada del f rmaco y la dosis m s adecuados para cada paciente (5). Para
ello resulta clave conocer la presencia o no en cada paciente de los polimorfismos
ya descritos en la literatura cient fica que modifican la respuesta del f rmaco, o |
riesgo de aparici n de efectos adversos. Es en este campo donde se introduce el
concepto de “farmacochip”.

Los denominados farmacochips estar an dise ados para detectar la presencia
en una muestra biol gica del paciente (sangre, saliva,...) de diversos SNPs que
pudieran modificar la respuesta del paciente al f rmaco, o 1 riesgo de aparici nde
efectos adversos. Actualmente, las plataformas m s avanzadas de esta tecnolog a
de microarrays de ADN permiten testar en un mismo chip m s de medio mill nde
SNPs (6).

El primer farmacochip aprobado por la FDA fue el AmpliChip CYP450 desarro-
llado por Roche. Este microarray contiene m s de 15000 sondas de oligonucle tido
que permiten detectar la presencia de 20 alelos del citocromo CYP2D6, 7 duplica-
ciones del mismo, y 3 alelos del CYP2C19. El citocromo CYP2D6 es un miembro del
complejo enzim tico P450 y participa en el metabolismo de numerosos psicof r-
macos. Su importancia radica en que es altamente polim rfico, habi ndose descri-
to m s de 60 alelos y m s de 130 variaciones gen ticas para el gen que lo codifica.
Estos diferentes alelos pueden dar lugar a enormes diferencias en el nivel de activi-
dad de este enzima. Los fenotipos existentes van desde el metabolizador lento cuya
actividad CYP2D6 es pr cticamente inexistente, hasta el metabolizador ultrarr pido
que presenta varios alelos activos que inducen una enorme actividad enzim tica
de este citocromo (7). Se calcula que solo en Europa entre 20 y 30 millones de
personas presentan polimorfismos que impiden o limitan la s ntesis del citocromo
CYP2D6, por lo que carecer an de su capacidad enzim tica siendo metabolizadores
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lentos. Por el contrario, entre 15 y 20 millones de sujetos poseen una duplicaci n
del gen que codifica este enzima, por lo que su capacidad enzim tica ser a mucho
mayor de la normal convirti ndolos en metabolizadores ultrarr pidos. En el primer
caso, si administramos un psicof rmaco que se metaboliza a trav s de este citocro-
mo a un paciente que es un metabolizador lento, el metabolismo de este f rmaco
estar a reducido o impedido por lo que el f rmaco se acumular a en el paciente pu-
diendo producir efectos t xicos. En el caso de un metabolizador ultrarr pido, por
el contrario, el uso de una dosis est ndar del psicof rmaco no producir a el efecto
esperado debido a su anormalmente r pido metabolismo. Estar amos en este caso
hablando err neamente de un paciente no-respondedor a ese f rmaco. As , se ha
demostrado, por ejemplo, que el fenotipo metabolizador ultrarr pido es 10 veces
m scom nentre los pacientes no respondedores al tratamiento antidepresivo que
entre aquellos que s responden.

Por otra parte, adem s de reducir la incidencia de efectos adversos tambi n
se trata de mejorar la respuesta al tratamiento mediante la detecci n de SNPs que
pueden modificar la s ntesis de prote nas directamente relacionadas con el meca-
nismo de acci n de los f rmacos o con su acceso al cerebro. En esta I nea se trata
de identificar a aquellos pacientes con variantes gen ticas que impidan la s ntesis
correcta de aquellos receptores o transportadores diana de los diferentes psicof 1-
macos, o que produzcan prote nas con una funcionalidad inferior a la existente en
la poblaci n normal. Igualmente, se investigan variaciones gen ticas que alteran la
s ntesis de las prote nas transportadoras que regulan el acceso de los psicof rmacos
al cerebro a trav s de la barrera hematoencef lica. Las variaciones en la cantidad
de f rmaco, por encima o por debajo de la deseada, que llega al sistema nervioso
central reduce la eficacia del tratamiento. Identificando previamente a los pacientes
con estas variaciones gen ticas que alteran el paso de determinados psicof rmacos
al sistema nervioso central, se puede ajustar la dosis del f rmaco obteniendoas una
mayor probabilidad de xito del tratamiento (8).

En laactualidad existen ya en nuestro medio diferentes farmacochips comercia-
lizados o en proceso de comercializaci n. Entre ellos destacan el neurofarmagen,
un test gen tico desarrollado por AB-Biotics que analiza diferentes SNPs relaciona-
dos con la farmacocin tica y la farmacodinamia de los f rmacos m s habitualmente
utilizados en psiquiatr a, el BRAINchip, que permite identificar los principales poli-
morfismos del citocromo CYP450 que modifican el metabolismo de antidepresivos
yantipsic ticos; o el PharmaTyping-Neuro, un test que analiza 91 SNPs en un total
de 38 genes relacionados con la farmacogen tica de 66 f rmacos empleados en la
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actualidad para el tratamiento de enfermedades neuropsiqui tricas. Probablemen-
teen los pr ximosa os asistiremos a la proliferaci n de multitud de farmacochips
que analizar n diferentes variaciones gen ticas que puedan influir en la respuesta
de cada paciente al tratamiento farmacol gico.

¢Es la farmacogenética la panacea?

Sibien es indudable que la farmacogen tica y la farmacogen mica han aporta-
do y van a aportar en el futuro mejoras en el conocimiento de nuestros pacientes
que puedan ayudarnos a tomar una mejor decisi n terap utica, tampoco podemos
pretender que se conviertan a corto-medio plazo en la soluci n de todos nuestros
males. En este sentido es necesario valorar cuidadosamente cual es el valora adido
que los farmacochips pueden aportar a d a de hoy para una mejora en el proceso
de decisi nterap utica razonada (5).

Tradicionalmente, la utilidad de los test diagn sticos se ha valorado teniendo
en cuenta los conceptos de sensibilidad y especificidad. A la hora de determinar la
verdadera utilidad de los test gen ticos el primer elemento que debemos tener en
cuenta es su validez anal tica. Se supone que el objetivo de un farmacochip es detec-
tar la presencia de aquellas variaciones gen ticas que puedan modificar la respuesta
de un f rmaco. El primer escollo con el que nos encontramos es que todava no
conocemos todos aquellos polimorfismos que pueden influenciar el efecto de un
determinado medicamento. Solo en el caso del citocromo CYP2D6 se han descrito
hasta el momento m s de 130 variaciones gen ticas (incluyendo SNPs, delecciones y
multiplicaciones) que combinadas producen m s de 60 alelos diferentes. Y cadad a
se publican nuevos art culos que describen m s variaciones gen ticas que modifican
la respuesta farmacol gica de uno o varios f rmacos. Por ello los dise os de los far-
macochips comerciales van siempre por detr s de la ciencia y en cada momento solo
reconocen algunas de las variaciones gen ticas descritas por los investigadores.

En segundo lugar debemos valorar la validez cl nica de los test gen ticos, o lo
que es lo mismo su capacidad de transformar los resultados del propio test en res-
puestas cl nicamente significativas y generalizables (9). Aqu el principal problema
es que todav a carecemos de la informaci n suficiente para asociar las diferentes
variaciones gen ticas con distintos fenotipos que sean adem s universales. En este
sentido las enormes diferencias gen ticas entre las diferentes poblaciones y las dis-
tintas razas suponen un factor limitante en la implementaci n de los farmacochips
anivel c nico.
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En tercer lugar resulta imprescindible plantearse la utilidad cl nica de estos test
(9). Si bien es indudable que las variaciones gen ticas suponen un componente
imprescindible de la variabilidad individual en la respuesta a un f rmaco, tambi n
es cierto que existen otras variables que contribuyen a dicha variabilidad. No pode-
mos olvidar que existen numerosos factores ambientales que contribuyen a modi-
ficar la respuesta de cada paciente a un determinado tratamiento. Desde factores
fisiol gicos como edad, sexo o costumbres alimentarias, hasta la existencia de otras
patolog as concomitantes pueden sin duda modificar la respuesta a un f rmaco.
Son de sobra conocidas las alteraciones que la edad produce en diferentes  rganos,
0 en zonas de intercambio como la mucosa g strica o la barrera hematoencef lica
que pueden alterar la absorci n de un f rmaco o su acceso al cerebro. Del mismo
modo cada d a conocemos m s sustancias y alimentos que pueden interaccionar
con los medicamentos modificando su absorci n, su metabolismo o incluso su
eliminaci n del organismo. Todos estos factores van a modificar la respuesta del
paciente al tratamiento independientemente de su perfil gen tico.

Otro elemento que ha irrumpido con fuerzaen los  Itimos a os son los facto-
res epigen ticos. Por medio de la regulaci n epigen tica se puede observar ¢ mo
eslaadaptaci nal medio ambiente dada por la plasticidad del genoma, la cual tiene
como resultado la formaci n de distintos fenotipos seg n el medio ambiente al que
sea expuesto el organismo. Estas modificaciones presentan un alto grado de estabi-
lidad y son heredables. En este contexto, la informaci n que se pueda obtener de
los test gen  ticos actuales sobre polimorfismos individuales estar mediatizada por
laregulaci n de esos genes que puedan realizar modificaciones a nivel epigen tico.
Finalmente, otro de los puntos a tener en cuenta a la hora de valorar la aporta-
¢l n de los test farmacogen ticos es su eficiencia a la hora de reducir los costes
sanitarios. Diferentes estudios han demostrado que los pacientes que presentan
polimorfismos que los convierten en metabolizadores lentos o ultrarr pidos su-
ponen un mayor gasto sanitario que pacientes con caracter sticas cl nicas similares
pero con un genotipo metabolizador normal. Estos pacientes metabolizadores ex-
tremos tienen una mayor tasa de no respuesta al tratamiento, una mayor aparici n
de efectos adversos asociados al medicamento, y en general mayor n mero de
hospitalizaciones y de m s larga duraci n. Los escasos estudios realizados hasta el
momento sobre coste-efectividad de la utilizaci n de test gen ticos en pacientes
psiqui tricos parecen apuntar a que su uso podr a reducir el coste sanitario. Sin
embargo, esta reducci n en el gasto se producir a exclusivamente en aquellos gru-
pos de pacientes metabolizadores extremos, sin que afectase significativamente a
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la poblaci n general. Por tanto, son necesarios nuevos estudios para demostrar si
el uso generalizado de este tipo de test compensar a realmente desde un punto de
vista econ mico, o debieran ser circunscritos exclusivamente a aquellas poblacio-
nes donde exista una sospecha de que alteraciones gen ticas individuales pudieran
estar provocando una respuesta anormal al tratamiento.

Conclusion

En conclusi n observamos como si bien laaportaci nenlos ltimosa osdela
investigaci n farmacol gica al conocimiento de las bases biol gicas de las adiccio-
nes ha sido notable, este conocimiento no se ha visto reflejado en el desarrollo de
nuevas terapias farmacol gicas para esta patolog a. El gran reto que se nos plantea
por tanto es el transformar las grandes expectativas que abren nuevas aproximacio-
nes como las vacunas o la farmacogen tica, en una mejora real de la efectividad de
los tratamientos disponibles para estos pacientes.

Agradecimientos

La actividad investigadora del autor est financiada en parte por el Gobierno
Vasco (IT616-13), la Universidad del Pa s Vasco (UFI 11/35), y el Instituto de Salud
Carlos III, Centro de Investigaci n Biom dica en Red de Salud Mental, CIBERSAM.

BIBLIOGRAFIiA

1- Meana JJ, Callado LF, Morentin B. ¢Qu aportan a la Psiquiatr a los estudios en cerebro post
m rtem? Rev Psiquiatr Salud Ment (Barc.). 7:101-103 (2014).

2- Montoya ID. Advances in the development of biologics for treat drug addictions and overdose.
Adicciones 24:95-104 (2012).

3- Brimijoin S, Shen X, Orson F, Kosten T. Prospects, promise and problems on the road to effective

vaccines and related therapies for substance abuse. Expert. Rev. Vaccines 12:323-332 (2013).

Shen X; Orson FM, Kosten TR. Vaccines for drug abuse. Clin. Pharmacol. Ther. 91:60-70 (2012).

De Leon J. Pharmacogenomics: the promise of personalized medicine for CNS disorders. Neuro-

psychopharmacology 34:159-172 (2009).

6- Costa e Silva JA. Personalized medicine in psychiatry: new technologies and approaches. Metab-
olism 62:540-544 (2013).

7- De Leon J, Armstrong SC, Cozza KL. Clinical guidelines for psychiatrists for the use of pharmaco-
genetic testing for CYP450 2D6 and CYP450 2C19. Psychosomatics 47:75-85 (2006).

Y



340  Seccion 3. Terapias e Investigacion.

8- Sturgess JE, George TP, Kennedy JL, Heinz A, Muller DJ. Pharmacogenetics of alcohol, nicotine
and drug addiction treatments. Addict. Biol. 16:357-376 (2011).

9- Swen JJ, Nijenhuis M, de Boer A, Grandia L, Maitland-van der Zee AH, Mulder H, Rongen GA,
van Schaik RH, Schalekamp T, Touw DJ, van der Weide J, Wilffert B, Deneer VH, Guchelaar HJ.
Pharmacogenetics: from bench to byte--an update of guidelines. Clin. Pharmacol. Ther. 89:662-

673 2011).



Seccion 3. Terapias e Investigacion. 341

3.4.- Contextos de vulnerabilidad y actua-
ciones con personas en riesgo de
exclusion social.

Nabil Sayed Ahmad Beiruti

Introduccion.

Es bastante frecuente hablar de poblaci n, cuando se refiere a las personas
sometidas a situaciones de vulnerabilidad, en lugar de colectivos o grupos, a mi
parecer, incluso, es m s apropiado hablar de personas. Por ejemplo se menciona
la poblaci n inmigrante, en lugar de personas inmigrantes, cuando qui n est en
riesgo de exclusi n social o vive en situaci n de vulnerabilidad son las personas
inmigrantes y no la poblaci n; es cierto que la inmigraci n es un proceso caracte-
rizado por m Itiples estresores; tambi n lo es, que la poblaci n inmigrante alberga
en su seno a diferentes grupos que viven en distintas situaciones. Se trata por tanto
de una poblaci n transversal, heterog nea, multi tnica, pluricultural y estratificada
socialmente; dentro de ella podemos encontrar personas con riesgo de exclusi n
social 0 no, personas con enfermedad mental o no, personas con problemas de
adicci n o no, etc. Como ocurre en otros grupos etarios (ancianos, adolescentes) y
de g nero.

Contextos de vulnerabilidad

Conviene aclarar que, en este cap tulo, cuando se habla de vulnerabilidad, no
s lo se est refiriendo al “.. .conjunto de limitaciones, h ndicaps, que posee un
sujeto y constituyen un factor de riesgo para su salud mental” (1), o sea a las que
el sujeto padece como consecuencia de discapacidades biol gicas o gen ticas, o
graves problemas psicol gicos y mentales. Sino tambi n a las graves dificultades
sociales que se producen en situaciones estresantes, como la inmigraci n irregular,
personas sin hogar, prostituci n, personas encarceladas, mujeres que sufren vio-
lencia de g nero, etc., que producen un conjunto de estresores, y que podemos
considerar como situaciones vulneradoras. Es decir que el concepto de vulnerabi-
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lidadnos loabarca las limitaciones individuales sino tambi n las dificultades socia-

les actuales. Existe una relaci n bidireccional, de mutua influencia y dependencia,

entre todas estas reas que configuran al sujeto, es decir que se puede pasar de una
vulnerabilidad org nica a otra psicol gica y/o sociocultural y viceversa, es posible
tener un solo tipo de vulnerabilidad o varios.

Otro aspecto importante a considerar de la vulnerabilidad, es su relaci n con
la autonom a personal, porque “el ser humano se encuentra en condiciones de
debilidad que pueden alterar su autonom a. Por eso este principio, [el de la vulne-
rabilidad], ha de completarse con el de autonom a. Es el propio sujeto autodeter-
min ndose libremente el que decide que es lo correcto ylo bueno paras ” (2). Una
de las consecuencias de la vulnerabilidad, por tanto, es esa falta de autonom a que
condiciona al sujeto y limita su capacidad de decisi n, de adaptaci n, de afronta-
mientoydeb squeda de soluciones a las dificultades.

Los contextos de vulnerabilidad afectan tanto a los individuos como al conjunto
de la familia, a su interacci n interna como con el contexto social, debido a las
siguientes causas, seg n Barudi (3):

1. El impacto de los sucesos estresantes y/o traum ticos en cada uno de los
miembros de la familia. En los adultos la angustia y el desbordamiento puede
afectar a sus funciones parentales. En los hijos pueden da ar sus recursos para
desarrollarse y seguir creciendo.

2. Elimpacto de la ruptura de los lazos familiares, comunitarios y sociales, y la
p rdida de apoyos. Lazos que permiten calmar el dolor, elaborar el sufrimiento
y dar un sentido a la experiencia.

3. El desafo y la necesidad de sobrevivir en un contexto, muchas veces, hostil
por la desconfianza, el rechazo, el racismo, el estigma y la precariedad social
yjur dica.

4. Resiliencia, estr sy vulnerabilidad
El concepto de resiliencia se refiere a la capacidad que tienen las personas para

resistir a las contingencias de la vida, la adversidad y la enfermedad. Es, pues, la

capacidad de mantener un proceso de crecimiento y desarrollo suficientemente
sano y normal a pesar de las condiciones de vida adversas. Dicho de otro modo,

la resiliencia es un fen meno que manifiestan los sujetos que experimentan estr s

excesivo, que implica un grave riesgo de consecuencias desfavorables, y que evolu-

cionan favorablemente, a pesar de ello.

En general, la mayor a de los autores admiten, que hay resiliencia cuando un
sujeto muestra reacciones moderadas y aceptables, si el ambiente le somete a es-
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t mulos considerados nocivos. Es decir, la resiliencia es la capacidad de un sujeto
para superar circunstancias de especial dificultad, gracias a sus cualidades mentales,
de conducta y adaptaci n. Vanistendael (4), la define como "la capacidad de tener

xito de modo aceptable para la sociedad, a pesar de un estr s o de una adversidad
que implican normalmente un grave riesgo de resultados negativos”. Ser resiliente
no consiste en atravesar una crisis sin ser focado afectivamente. Se trata de un
proceso complejo, un resultado, el efecto de una interacci n entre el individuo y
su entorno, el resultado de nutrientes afectivos, cognitivos, relacionales y  ticos; y
como dice Barudy (5), es una “alternativa de salud mental” y “una capacidad que
emerge de las interacciones sociales,. . .”; porque “no es s lo una respuesta a los
sucesos traum ticos, sino tambi n una disposici n para mantener o recuperar la
salud” (3).

La resiliencia, por tanto, es un fen meno activo y no pasivo; es el resultado de
una din mica social y no de unos atributos individuales, es “la capacidad de una
persona o de un grupo para desarrollarse bien, para seguir proyect ndose en el
futuro a pesar de los acontecimientos desestabilizadores, de condiciones de vida
dif ciles y de traumas a veces graves” (6).

Es posible afirmar, por todo ello, que la resiliencia tiene que ver con el apego
y el buen trato, y es el resultado de la interacci n entre el sujeto y su entorno so-
ciocultural; su aspecto clave, pues, es la capacidad de estar con el otro, porque no
se es resiliente uno solo ni frente a todo ni a cualquier situaci n. Que, a veces, la
resiliencia no es posible: 1) porque los recursos internos no fueron bien fortaleci-
dos (falta de estabilidad afectiva, falta de v nculos seguros, entorno con riesgo de
maltrato, problemas graves del desarrollo); 2) porque la intensidad y la duraci n
del trauma han afectado demasiado al sujeto; 3) porque el entorno no proporciona
ala persona el apoyo, la acogida y el apego suficientes.

Sociedad, sujeto e identidad

Como sostienen muchos autores, Grinberg (7), Castilla (8), Argyle (9), y otros,
la identidad del individuo est en continuo cambio, se forma mediante la interac-
c nvy las experiencias que esta genera, asimismo por la influencia de los factores
socioculturales e hist ricos. Este proceso de formaci n de la identidad se realiza,
b sicamente, mediante el intercambio de im genes (representaciones), de infor-
maci n, y la interrelaci n continua de los v nculos familiares y sociales, ya que
€OMO Sujetos ps quicos, las personas son b sicamente v nculos. V nculos humanos
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aprendidos necesariamente en contacto con los otros de quienes recibimos el afec-
toy los conocimientos. Esos v nculos son imprescindibles para llevar a cabo la vida
encom ny constituyen el modo de aminorar la fragilidad estructural de los sujetos
y su vulnerabilidad.

Todos los seres humanos somos sujetos sociales en la medida que vivimos en
sociedad, la consolidaci n de nuestro sentimiento de identidad depende de facto-
res biol gicos, socioculturales e hist ricos como nuestras experiencias y vivencias.
El proceso de socializaci n e individuaci n, nuestra autoconciencia, depende del
proceso de comunicaci ny la interrelaci n entre el Yo y el Otro, como dice Hora
(citado en Watzlawick) (10) “para comprenderse a s mismo, el hombre necesita
que otro lo comprenda. Para que otro lo comprenda, necesita comprender al otro”.
Este continuo proceso de ajuste, de actualizaci n de la informaci n acerca de la
personay su interrelaci n con el mundo, llevaa la adquisici n de habilidades apro-
piadas y, eventualmente, aumenta las posibilidades de las personas de adaptaci n
asu entorno.

El sujeto es un sistema de enorme versatilidad, es un sistema abierto, en conti-
nuo cambio y adaptaci n a la realidad, es por lo tanto “. . .un sistema constructor,
ejecutor y regulador de las actuaciones mediante las cuales establece relaciones
adecuadas con la realidad y consigo mismo” (11), que dispone de conocimientos a
partir de los cuales comprende la realidad y adquiere el sentido de la realidad, co-
nocimientos que son el resultado de la combinaci n de su historia personal, fami-
liar y de su pertenencia sociocultural. Entendiendo la realidad como “aquello que
un n mero lo suficientemente amplio de personas ha acordado designar como
real” (12). La capacidad de seguir siendo la misma persona a trav s de la sucesi n
de cambios a lo largo de la vida del individuo, “es lo que caracteriza b sicamente la
experiencia emocional de la identidad” (7).

La consolidaci n del sentimiento de identidad depende tanto de los factores
personales internos, como de los factores sociales y econ micos externos. Ade-
m s, las actitudes de los otros, la sociedad, de confirmaci n y/o de rechazo de la
identidad, que el sujeto sostiene y presenta en la interacci n, suponen un factor
importante para el afianzamiento o cuestionamiento de la misma. Esta actitud es
de suma importancia, en el proceso de maduraci ny desarrollo de la personalidad;
podemos distinguir tres tipos de actitudes:

- De aceptaci n, di logoy comunicaci n, facilitando as la adaptaci n e inte-
graci n de las personas en la sociedad.
- Derechazo y marginaci n, produciendo situaciones de vulnerabilidad con el
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riesgo de exclusi n, y reduce las oportunidades de promoci n 'y participaci n
en la vida colectiva, impidiendo a las personas el acceso a los ideales culturales
predominantes, posibilitando as lasim genes e “identidades negativas” (13).

- De homogeneizaci n de lavisi n social de las personas vulnerables, no vi n-
doles como individuos diferenciados sino como un todo uniforme, dificultan-
dolaadquisici ny conquista de la conciencia de singularidad, resultado de una
integraci n positiva, al negarle a cada uno el derecho de ser y sentirse como
individuo diferente y nico, oblig ndole al anonimato y a la existencia amorfa y
no diferenciada.

Socializacion e Integracion/adaptacion

Laadaptaci n es la capacidad que tiene el ser humano para acomodarse, acli-
matarse e integrarse en su entorno f sico y cultural que est en continuo cambio,
que alo largo de su historia ha tenido que afrontar y superar, dificultades, estreso-
res y contextos de vulnerabilidad.

La socializaci n es el principio de cualquier adaptaci n, en este proceso la
familia tiene un papel preponderante, por ser la matriz de 1a llegada, organizaci n
y estructuraci n de lo ps quico, sostenedora de dicho proceso configurado por
redes de v nculos significativos. La familia nutre al individuo humano de aquellos
elementos b sicos para su supervivencia biol gica y para su desarrollo psicosocial.
La perduraci n de los v nculos a lo largo del tiempo asegura el sentimiento de per-
tenencia a una familia, a un grupo, a una sociedad, a una cultura y a la humanidad,
as tambi n el desarrollo de las relaciones solidarias y la atenci n rec proca.

El proceso de adaptaci n, es un proceso din mico y bilateral, implica por igual
a los diferentes colectivos e individuos y al conjunto de la sociedad, con progresos
y retrocesos, p rdidas y ganancias.

La integraci n se producir mediante el di logo social y la comunicaci n que
“... es la matriz en la que est n enclavadas todas las actividades humanas,...” y
que “... cuando una comunicaci n es exitosa pasaa ser sin nimo de adaptaci ny
vida” (14). Como “es imposible no comunicarse, en tanto y cuanto que la comuni-
caci n esuna conducta que sirve para la interacci n” (10), estamos, por tanto, en
comunicaci n constante. Una comunicaci n exitosa con nosotros mismos y/o con
los otros implica ser corregidos por los otros y autocorregirnos.
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Consecuencia de los contextos de vulnerabilidad.-

Las personas se enfrentan, con frecuencia, a dificultades y estresores que, ge-
neralmente, superan y forman parte de su desarrollo y maduraci n. Sin embargo,
existen situaciones de m xima dificultad y altamente estresantes, a las que el sujeto
tiene que hacer frente, que podemos definir como de extrema vulnerabilidad; en-
tre estos dos extremos podemos encontrar, como es | gico, diversas situaciones
con distintas intensidades y diferentes consecuencias.

Elestado de estr s en los contextos de vulnerabilidad y las caracter sticas de los
estresores, son factores a tener en cuenta a la hora de categorizar a un contexto de
vulnerabilidad, a saber: la mudtiplicidad, la cronicidad y la intensidad.

- Lamultiplicidad, las personas tienen que hacer frente a muchas situaciones
estresantes a la vez: soledad, fracaso, falta de trabajo, penuria econ mica, irre-
gularidad documental, discriminaci n, hostigamiento, hacinamiento, etc.

- lacronicidad, el estr s es acumulativo, y las repercusiones para el psiquismo
est n estrechamente relacionadas con el tiempo de exposici n.

- Laintensidad y relevancia de los estresores: aquellos que son | mites y de rele-
vancia emocional para el sujeto.

Las situaciones de vulnerabilidad con estresores de larga duraci n, m ltiples
e intensos, en general, podemos categorizar como contextos de extrema vulne-
rabilidad, y que tienen consecuencias muy negativas para las personas que las su-
fren, porque merman la capacidad de afrontamiento ylab squeda de soluciones,
aumentando, de ese modo, el riesgo de la marginaci n, de la exclusi n social y la
vulnerabilidad.

Se pueden considerar como contextos de vulnerabilidad extrema, las situacio-
nes de sin hogar, inmigraci n irregular, prostituci n, enfermos mentales graves en
situaci n de exclusi ny estigma, drogadicci n de larga duraci n 'y sin apoyo, des-
ahuciados, desempleados de larga duraci n e incluso los j venes sin empleo; que
a su vez sufren las actitudes de rechazo, estigmatizaci n y marginaci n, producto
de una visi n unilateral, por parte de los otros, con el riesgo de deshumanizarles,
cosificarles, marginarles, ver solo los aspectos diferenciales y negativos, e incluso
puede llegar a privarles de su dignidad como personas. Como consecuencia, en
todas estas situaciones, se observan dos fen menos comunes: la frustraci n'y los
duelos, sobre todo el duelo por el futuro; por esto creo que es pertinente hablar,
sucintamente, de ambos fen menos.

- La frustraci n, entendida como el hecho de que el sujeto no se ha realizado



Seccion 3. Terapias e Investigacion.

347

en la realidad, t rmino que “hay que entenderlo en su dimensi n m s profunda,
o sea, desde el punto de vista del sujeto que la padece, y no, en modo alguno,
desde el punto de vista del otro o de los otros” (15). Es verdaderamente problema
personal cuando en ella cabe alguna suerte de responsabilidad y culpa, como con-
secuencia de acciones directas del sujeto o si le son atribuidas por qui n ostenta
el poder. Cuando el sujeto toma conciencia de ello en la dial ctica que establece
sobre su pasado, su presente y su futuro, pregunt ndose sobre las cualidades de su
hacer, sobre lo que hizo y hace ylo que debi vy debe hacer, en este caso podemos
hablar de frustraci n culpable.

- Duelo por el futuro, puede parecer contradictorio hablar de duelo por un fu-
turo, porque el duelo, se supone, que es poruna p rdida o conjuntode p rdidas. A
mi juicio no existe tal contradicci n, porque el duelo poruna p rdida en el pasado,
se desarrolla, se afronta y se elabora en el presente.

En el presente es, precisamente, cuando tiene lugar tambi n el duelo por el
futuro, por una p rdida que se intuye, se siente y se tiene en el presente, es m s,
la p rdida se produce en el presente, porque se trata de p rdida de ilusiones, de
expectativas, de proyectos, etc., con la consiguiente desilusi n, frustraci n, decep-
c nydesmotivaci n; todos estos sentimientos son vivenciadas, anticipadamente,
en el presente; del mismo modo que es en el presente cuando se vivencian los sen-
timientos de p rdida del pasado. Por tanto se trata de un proceso continuo, desde
el pasado hacia el futuro, vivido y sufrido en el presente, es decir, tanto el duelo
por las p rdidas del pasado como por las p rdidas del futuro forman un mismo
proceso.

Por todo ello, lo que importa son las vivencias de dolor y sufrimiento, que se
producen en el presente, tanto en el duelo por las p rdidas del pasado, como por
las p rdidas, sentidas como tal, respecto a las ilusiones, proyectos y expectativas
del futuro. Por esto mismo, es en el presente cuando podemos actuar y ayudar
a las personas a elaborar y reparar las p rdidas del pasado. Tambi n, es en el pre-
sente, cuando podemos ayudar a las personas a reparar los sentimientos y superar
los miedos, por las p rdidas de las expectativas del futuro, y prevenir sus posibles
efectos nocivos sobre la salud mental de las personas, mediante la promoci n de
actividades que estimulen la autoestima ylab squeda de potenciales soluciones.
La experiencia migratoria

[a migraci n es, en s misma, un acontecimiento vital altamente estresante,
que afecta al individuo en todas las esferas de su ser. “Todas esas personas que
desembarcan en un pa s de acogida, del que no conocen a menudo ni la lengua
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ni los ritos, reciben un aluvi n de traumas. Al desgarro inicial que les ha expulsado
de sus pases sea aden, sin cesar, otros traumas: el duelo, la miseria, la humillaci n
administrativa, el fracaso escolar, la dificultad de integraci n mediante el trabajo”
(Cyrulnik, citado en Barudy) (3). Por tanto, es un proceso que, inicialmente, les colo-
caen unasituaci n altamente fr gil pero que, contando con sus recursos individua-
les, su historia personal y los apoyos del entorno, tienen la posibilidad de hacer de
esa misma experiencia una de las m s enriquecedoras e inolvidables de sus vidas.

Casi la mayor a de las personas inmigrantes, que llegan a los pa ses europeos,
est n marcados por experiencias de violencia, en sus pa ses, y cargados con el peso
de las del exilio: el desarraigo, el aislamiento y la precariedad social”. En estas situa-
ciones los consumos inapropiados de algunas sustancias con demasiada frecuencia
son un recurso ante el malestar.

Lasituaci n de irregularidad administrativa, en los inmigrantes, merece una es-
pecial atenci n, porque supone un tipo de violencia organizada y humillante para
las personas que la sufren, que se ven obligadas a vivir en la clandestinidad como
si fueran delincuentes o apestados, teniendo que soportar la marginaci n, el vivir
en situaciones infrahumanas de dependencia y hacinamiento, junto al miedo de
ser descubiertos y expulsados. Situaci n que no les permite la mejor elaboraci n
del duelo migratorio, la reelaboraci n de sus v nculos y la adaptaci n, oblig ndoles
a vivir en situaci n de exclusi n social o les fuerza a la h per-adaptaci n, sucum-
biendo a las exigencias de la asimilaci n, como modo de defensa desadaptativo,
que les puede llevar a una desadapltaci n vulnerable, que acaba malhiri ndoles y
afectando a su autoestima, dignidad y salud mental.

Personas Sin Hogar (PSH)

Lasituaci n de sin hogar, se puede considerar como contexto de extrema vul-
nerabilidad, porque, en general, es un proceso acumulativo, y afecta a los mismos
cimientos de la personalidad, a los v nculos familiares y sociales, al proyecto vital
y a las expectativas en el futuro. Con riesgo para la salud mental, de la personas
que la sufren, porque puede generar sensaci n de vac o, baja o nula autoestima,
distorsi n de laidentidad, d ficit en la capacidad de afrontamiento, duelos compli-
cados tanto por las p rdidas del pasado como por las p rdidas de las ilusiones en
un futuro mejor, sentimientos de frustraci n 'y frustraci n culpable, tendencia al
aislamiento y vivir como en islas, abandono de s mismo, la desconfianza y el temor
por su integridad f sica.
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sas personas se tornan como invisibles para el resto de la sociedad que
procura evitarlas, e incluso negar su existencia y su sufrimiento, lo que conlleva
mayor aislamiento, segregaci n, estigma, humillaci n, desamparo y negaci n de
sus derechos, trat ndoles como a personas perdedoras y culpables de su situaci n
de exclusi n. De ese modo, se justifica el abandono por parte de la sociedad e
instituciones, procurando su ocultaci n, tambi n su persecuci n 'y tratarles como
adelincuentes, cuando su presencia se torna dif cil de ignorar, porque han tomado
conciencia de su situaci ny exigen sus derechos.

Muchas personas sin hogar, con frecuencia, recuren al consumo de t xicos, en
especial el alcohol, como modo de olvidar penas, evadirse de la realidad cotidiana,
aliviar el sufrimiento mental y como un sustituto del calor humano del que carecen.
Adem s, entre este colectivo, se encuentra un considerable porcentaje de personas
con trastorno mental grave, que con frecuencia no reciben la adecuada atenci n
sociosanitaria.

Actuaciones e intervenciones

Los conceptos de resiliencia, de empoderamiento y de vulnerabilidad, son  ti-
les al trabajar con las personas en situaci n de vulnerabilidad, en el sentido de apo-
yar sus recursos para afrontar el da o y adquirir autonom a. Nos sirven como gu a
para establecer criterios de actuaci n preventiva y de promoci n a la salud, y para
que los profesionales encuadren sus actuaciones, y pongan sus propios recursos
resilientes mediante la solidaridad, el apoyo y del buen trato.

Para facilitar la accesibilidad a las instituciones sociosanitarias y, la aceptaci n
de los planes de intervenci n, es b sica la promoci n, entre los profesionales, de
actitudes proactivas de solidaridad, apoyo, tolerancia y de igualdad en los derechos
ciudadanos y en el desempe o de los deberes. Es igualmente necesario combatir
las actitudes reactivas, que puedan surgir, como el rechazo, la xenofobia, el racismo
y el estigma. Del mismo modo, conviene evitar las actitudes compasivas y sobre-
protectoras por sus efectos da inos sobre el desarrollo aut nomo de la persona, la
capacidad de adaptaci ny del afrontamiento de los problemas ylab squeda activa
de las soluciones.

Aqu no se van a describir planes, gu as o protocolos concretos, sino hacer re-
ferencia a actuaciones globales y premisas, porque las acciones concretas se deben
realizar aplicando protocolos, existentes, y contextualizarlos seg n las circunstan-
cias y necesidades de cada caso.
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Promocion de la salud y prevencién

La promoci n de la salud se puede definir, como el proceso de capacitaci n
de las personas y las comunidades para incrementar su control sobre los deter-
minantes de salud, y de ese modo mejorar su salud. En cuanto a la prevenci n,
entre otras cosas, es el conocer y aislar los factores de riesgo para evitar sus efectos
negativos en personas y grupos.

Desde la perspectiva de la acci n-participaci n, existe ntima relaci n entre
los conceptos de participaci n, empoderamiento y resiliencia, en cuanto que hace
referencia al desempe o de las personas, en su calidad de ciudadanos, en las es-
trategias de promoci n de salud y de prevenci n, es decir, del aumento de las
capacidades individuales y comunitarias, mediante la capacitaci n, la participaci n,
laacci nintersectorial, la equidad y la multiplicidad de estrategias.

Entendiendo el empoderamiento, no como realidad abstracta sino como “ob-
jetivo participativo” (16), con manifestaciones concretas, abordables y viables, ale-
jado de la pasividad y de la indolencia social, que implica formas muy diversas de
entender el mundoy las relaciones de poder, siendo el com n denominador, entre
todas ellas, la idea de compartir poder y tomar decisiones a todos los niveles, poder
entodos los mbitos de la sociedad, perteneciente a todo individuo ya todo grupo.
El empoderamiento es un proceso personal, que consiste en asumir el control so-
bre la propia vida, y entra a cambios en la conciencia, la autonom a, la dignidad,
el desarrollo personal, las identidades individuales y colectivas, la percepci n del
mundo y de s mismo. Es, tambi n, un proceso de acci n social que promueve la
participaci n de la gente, las organizaciones y las comunidades, para el logro del
control, de la eficacia pol tica, del mejoramiento de la calidad de vida comunitaria
y de lajusticia social.

El empoderamiento no se da, cada sujeto tiene que empoderarse a s mismo,
esto es cierto. Si consideramos que la discriminaci n, en que viven inmersos los
integrantes de los colectivos menos favorecidos, (inmigrantes, PSH, mujeres mal-
tratadas, prostituci n, clases bajas, etc.) es el resultado de pr cticas individuales
y sociales, debemos pensar, entonces, que la adquisici n de poder, por parte de
estos colectivos, es una condici n fundamental para superar esta situaci n de vul-
nerabilidad, y que, por tanto, se deben abrir espacios y dar posibilidades para que
se desarrolle este proceso. El empoderamiento debe ser considerado, pues, como
una estrategia de aplicaci n ineludible, destinada a restablecer la igualdad de opor-
tunidades y la equidad, dentro de todas las pol ticas y mbitos de desarrollo.
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Juega papel muy importante el hecho de ayudar, directa o indirectamente, a
que las personas en contextos de vulnerabilidad puedan reestructurar' sus expe-
riencias y vivencias, de modo que puedan modificar sus percepciones de su situa-
ci n,des mismos, de sus expectativas y de sus capacidades.

Intervencion psicosocial y trabajo en red

La intervenci n sociosanitaria debe tener presente el contexto sociocultural y
econ mico, donde se produce la demanda, y mantener una actitud dialogante y
flexible. La no consideraci n del contexto social es tan parcial como la no evalua-
c nde la psicopatolog a de la enfermedad.

Es importante tambi n, como observadores y/o actuantes, tener en cuenta,
1) la necesidad de contextualizar la demanda, esto implica la evaluaci n de las
caracter sticas psicopatol gicas, socioculturales y econ micas, tanto en su desarro-
llo como en el “aqu y ahora”; 2) contextualizar nuestras actuaciones mediante
el an lisis de las caracter sticas y motivaciones de las mismas; y 3) contextualizar
nuestras¢ cnicas,adapt ndolas a las necesidades yh bitos de las personas; se trata
de acompa ar a las personas y acompasar el ritmo de nuestras actuaciones a la
cadencia de su recuperaci n.

Para Ia elaboraci n de planes de intervenci n y las planificaciones de las ac-
tuaciones, debemos tener en cuenta los factores de protecci n. Son las fuerzas
internas y externas que contribuyen a que, la persona o la familia resista 0 aminore
los efectos del riesgo. En este sentido, se pueden enumerar los siguientes factores:

- la satisfacci n de las necesidades afectivas, que facilitan al sujeto la

creaci n de relaciones con su entorno natural y humano y de pertenencia a

una red social, mediante el establecimiento de unos v nculos afectivos, familia-

res y sociales, de buena calidad y estables;

- lasatisfacci n de la necesidad de vincularse, que se encuentra en el

origen del desarrollo de todo ser humano, y es necesaria para el desarrollo de

la capacidad de diferenciarse y de sentirse perteneciente a una red social. As
tambi n permiten el desarrollo de las capacidades cognitivas mediante el buen
trato y la vinculaci n positiva.

- la aceptaci n, la consideraci n y el reconocimiento, por parte del

! Reestructurar, seg n Watzlawick “significa cambiar el propio marco conceptual o emocional, en

el cual se experimenta una situaci n, y situarla dentro de otra estructura” Watzlawick, P.; Weakland, J. H. y
Fisch, R. (1992). Cambio. Barcelona. Ed. Herder.
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entorno humano pr ximo y significativo, que proporciona al sujeto un espa-
cio suyo, donde se siente aceptado e importante, y donde podr empezar a
aceptar a los dem s. El ser reconocido como persona con dignidad, m ritos y
habilidades, por parte de la sociedad, le permite a la persona existir como ser
social y valioso para la sociedad, en tanto que persona singular.

- lasatisfacci n de las necesidades sociales, 1a persona tiene derecho a
sentirse parte de una comunidad, a desarrollar un sentimiento de alteridad y
de pertenencia, y a disfrutar de la protecci ny el apoyo social.

- la participaci n acliva en las estructuras sociales, porque sin apego y
cuidados por parte de sus semejantes ning n ser humano podr  sobrevivir.

- Una buena comunicaci n.

Para lograr todo esto se hace necesario el trabajo en red, porque los individuos
est n inmersos, siempre, en varias redes familiares, sociales y culturales, que les
prestan apoyo y contenci n. En la situaci n de vulnerabilidad este v nculo se rom-
pe, y el sujeto intenta sustituirlo.

El trabajar en red y con las redes sociales es necesario y elemental, para poder
articular la relaci n entre la diversidad de situaciones y la de los recursos; para po-
der modular la pluralidad y complejidad de las demandas y las respuestas. El actuar
de este modo, es decir potenciando la acci n en redes de apoyo, de solidaridad y
de intercambio, ayudar a a crear un clima que favorece la colaboraci ny potencia la
autonom a, el empoderamiento y las capacidades de afrontamiento.

Por Itimo, es necesario, para la mejor elaboraci n de los planes de interven-
c n, tener en consideraci n, tambi n, los factores de riesgo para la salud, como
por ejemplo: 1) El estr sy los estresores socioculturales; 2) la vulnerabilidad f sica
y psicol gica; y 3) las situaciones y contextos de vulnerabilidad. Estos factores de
riesgo, estas situaciones de vulnerabilidad es posible que desemboquen en enfer-
medad mental com n con cuadros desadaptativos, ansiedad, adicciones, depresio-
nes u otras afectaciones en la salud mental.

Son recomendables las siguientes actuaciones generales, en contextos de vul-
nerabilidad:

1. Acogida y establecimiento de buena relaci n.
2. Escucha activa y facilitar la buena comunicaci n.
3. Normalizar las emociones, es decir dar el mensaje de que los sentimientos y

emociones, que presenta la persona, son habituales y | gicas en su situaci n

estresante € insana.
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Identificar, en la medida que sea posible, los potenciales factores estresantes.

Realizar diagn stico del contexto de vulnerabilidad.

Focalizar las intervenciones en el contexto de la vulnerabilidad actual, sin olvi-

dar la historia de la vulnerabilidad.

7. Utilizar los recursos sociales disponibles, grupos de apoyo y fomentar los de
autoayuda.

8. Recoger informaci n acerca de los valores y expectativas, que una persona po-
see, lo que nos permitir a interpretar mejor sus mensajes y demandas aumen-
tando as nuestra capacidad de intervenci n.

9. Adaptar nuestras t cnicas, intervenciones y horarios, etc., a las necesidades de

las personas vulnerables. Es decir, acompa ar y acompasar.

SN N

A modo de resumen.

Una actitud de aceptaci nyde di logo con los otros, tiene sus ventajas, les dig-
nifica, les respeta, mantiene su humanidad, busca las similitudes, construye puen-
tes de comunicaci n, con una visi n bilateral y holista, es una relaci n sim trica y
no de poder.

Lavisi nunilateral es una visi n sesgada y una actitud de poder que construye
muros de separaci ny de prejuicios, produciendo efectos muy nocivos en la salud
mental y social.

El maltrato, la crueldad, la violencia ejercida desde la actitud del que se sabe
m s fuerte es injusta y genera sentimientos de humillaci n, resentimientos, hostili-
dad, venganza, etc. Afectan los sentimientos de autoestima, atormentan y generan
desconfianza y sentimientos de ser vulnerable.

Los contextos de vulnerabilidad extrema, son aquellos en los que se dan situa-
ciones dif ciles, que podr an someter a las personas a un estado de estr s cr nico,
intenso ym ltiple, situaciones como: 1) la exclusi n social, el aislamiento y el ries-
go de marginalidad, 2) el contexto social inh spito y el hostigamiento, 3) el maltra-
to y el acoso moral, 4) el rechazo y el estigma, 4) la falta de perspectivas laborales,
6) la no accesibilidad a vivienda digna, 7) el no reconocimiento de los derechos
humanos, 8) la falta de seguridad y el miedo por la integridad f sica.

Es preciso, impulsar las medidas que ayuden a las personas en situaci n de
vulnerabilidad, y riesgo de exclusi n social, a recuperar su posici n social, y facilitar
su participaci n activa en todas las actividades productivas, sociales, culturales y
pol ticas; en definitiva ser considerados como ciudadanos con derechos y deberes.
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Es necesario superar y abandonar el reduccionismo del modelo biom dico, y

la visi n simplista del concepto bio-psico-social, adoptando una visi n hol stica y
din mica, considerando la interacci n entre lo biol gico, lo psicol gico y lo socio-
cultural, rechazando la hegemon a de cualesquiera de ellos sobre los otros.
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3.5.- Trabajo en red y adicciones. Una prac-
tica colaborativa para regenerar el
vinculo profesional.

José R. Ubieto Pardo.

Pensar en el beneficio que las pr cticas de red pueden aportar al abordaje de
las adicciones implica tomar en cuenta tres factores: los nuevos paradigmas de la re-
laci nasistencial, el estatuto de laadicci nennuestra pocaylos modelos posibles
del trabajo en red. Este trabajo pretende explorar estas tres variables para proponer
algunas ideas y procedimientos que fomenten la colaboraci n profesional y ayuden
are-generar el v nculo profesional.

Un nuevo paradigma en la relacion asistencial

La coyuntura actual, marcada por una fuerte crisis del sistema, econ mica pero
sobre todo crisis de confianza que abarca todos los  mbitos (pol tica, finanzas, con-
vivencia social), ha exacerbado la emergencia de nuevos paradigmas en la relaci n
asistencial.

No se trata de una novedad, fruto de la situaci n actual, ya que el proceso de
transformaci n de la relaci n asistencial en los diferentes mbitos (cl nico, social,
educativo) viene de antiguo, pero la crisis actual lo ha desvelado de una manera
m s cruda.

El modelo de la modernidad, en el campo de la salud, pasaba por la relaci n
privilegiada entre el paciente y el cl nico definido como especialista de la salud: m -
dico, psiquiatra, psic logo. Era un encuentro fundado en una autoridad absoluta
del profesional en lo referente al tratamiento del malestar, autoridad que reposaba
en una suposici n del paciente sobre su saber. De esa suposici n se derivaba la
confianza de unos y el secreto profesional del otro como parte intr nseca de ese
dialogo privado e intimo.

La postmodernidad agudiza algunas de las contradicciones y paradojas ya in-
cluidas en el propio programa ilustrado. Una de ellas deriva de la consideraci n de
los derechos del individuo como valor princeps, lo cual mina esa autoridad, hasta



356

Seccion 3. Terapias e Investigacion.

entonces absoluta, del profesional, que ya no alcanza para hacerse cargo en exclusi-
va del tratamiento del malestar. Su saber se relativiza y se pone en tensi n con otros
saberes en juego: la psicolog a primero, pero tambi n la educaci ny lo social, y es
por eso que el ideal de salud se entiende, a partir de entonces, en los tres registros:
biopsicosocial. Ideal que se asemeja m s a un multiculturalismo profesional que a
un enfoque suficientemente fundamentado (1).

Finalizada la primera d cada de este Siglo XXI podemos decir que esa tenden-
cia “individualista”, junto a las falsas promesas del cientificismo (2), constituyen la
basem s firme delanuevarelaci n asistencial cuyas caracter sticas y consecuencias
podemos ya vislumbrar con claridad.

- Un primer rasgo evidente es la desconfianza del sujeto (paciente, usuario,
alumno) hacia el profesional al que cada vez le supone menos un saber sobre lo
que le ocurre (y por eso se ha institucionalizado la segunda opini n) y del que cada
vez teme m s se convierta en un elemento de control y no de ayuda. Las cifras
actuales sobre las manifestaciones de protesta subjetiva a las propuestas m dicas,
que incluyen el boicot terap utico (rechazo de lo prescrito), la falta de adherencia
al tratamiento o los episodios de violencia en centros sanitarios o sociales son un
claro signo de esta p rdida de la confianza en la relaci n asistencial (3). Sin olvidar
fen menos de fraude o enga o, por parte de una minora de pacientes, que se
oponen as , obteniendo un beneficio secundario, a la imposici nde unal gicade
control, tendencia en aumento en la relaci n asistencial.

- Un segundo rasgo lo encontramos en la posici n defensiva de los propios
profesionales que hacen uso, de manera creciente, de procedimientos preventivos
ante posibles amenazas o denuncias de sus pacientes. El miedo se constituye as en
un resorte clave que condiciona la pr ctica asistencial y cuyas consecuencias, como
veremos a continuaci n, no son banales.

- El tercer rasgo nos muestra una de esas consecuencias: la p rdida de calidad
y cantidad del v nculo cl nico-paciente. Ese dialogo al que nos refer amos antes,
basado en la escucha de la singularidad de cada caso, y que requer a un encuentro
cara a cara, con cierta constancia y regularidad, se ha transformado en un encuen-
tro, cada vez m s fugaz, de corta duraci n 'y siempre con la mediaci n de alguna
tecnolog a (pruebas, ordenador, prescripci n). El estilo “asistencial” que describe
Berger, a prop sito del m dico rural John Sasall', queda ya como una reliquia si lo
comparamos con el protocolo actual de visita en la atenci n primaria, en la que el

' Dietario de viaje del periodista, acompa ando a un m dico rural en la Inglaterra de la postguerra:

“Un hombre afortunado”, editado por Alfaguara (2009).
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m dico prestam satenci nalos requerimientos del aplicativo inform tico queala
escucha del propio paciente, al que apenas mira.

- Bl cuarto rasgo, correlativo del anterior, es el aumento notable de la buro-
cracia en los procedimientos asistenciales. La cantidad de informes, cuestionarios,
aplicativos, que un especialista psi debe rellenar superan ya el tiempo dedicado a
larelaci n asistencial propiamente dicha. Y todo ello sin que el beneficio de esos
procedimientos est  asegurado, como veremos m s adelante (4).

Estas caracter sticas configuran una nueva realidad marcada por una p rdida
notable de la autoridad del profesional, derivada de la sustituci n de su juicio pro-
pio (elemento clave en su praxis) en detrimento del protocolo monitorizado, una
reducci n del sujeto atendido a un elemento sin propiedades espec ficas (homo-
g neo), y que responde con el rechazo ya mencionado (boicot y violencia), y una
serie de efectos en los propios profesionales diversos y graves: , episodios depresi-
vos recurrentes, mala praxis (5).

Autoridad debe entenderse aqu a partir de su etimolog a () que deriva de au-
tor, aquel que es capaz de invenci n, de entendimiento y resoluci n de problemas,
no el que basa su acto en el ejercicio del poder ().

Esta nueva realidad es la consecuencia de un amplio e ilusorio af n reduccio-
nista que trata la complejidad del real que abordamos, mediante razonamientos y
procedimientos simplificados (6). Eso se traduce en transformaciones profundas a
tres niveles: el supuesto epistemol gico que define una concepci n determinista
del saber y del sujeto humano -la ilusi n del hombre neuronal-, el supuesto me-
todol gico que implica un modo de interacci n entre las disciplinas que aspira a
borrar cualquier diferencia (7) y finalmente el supuesto organizativo que responde
cada vez m s a operaciones de vigilancia y control, disfrazadas de medidas de opti-
mizaci n de recursos (8).

La adiccion generalizada

Hoy vivimos en la  poca del consumo generalizado, caracterizada por un em-
puje al goce instant neo como lavaregiadelab squeda de la excelenciay la feli-
cidad. Eso implica que dejamos el cuerpo abandonado a su satisfacci nautoer tica
confiando que lencontrar su propia regulaci n.

La realidad en cambio nos muestra que ese satisfacerse sin otro I mite que la
resistencia del cuerpo, hasta que aguante o explote, nos conduce a un callej n
sin salida (p.e. ingestas excesivas de alcohol por parte de los j venes) e incluso a
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la muerte como le sucedi  al aspirante ruso al t tulo mundial de sauna, Vladimir
Ladyschenski, que en agosto de 2010, sufri un colapso y falleci en el mismo
lugar de la competici n tras alcanzar la final.

El imperativo actual del funcionamiento y la optimizaci n de las competencias
aparece como un pragmatismo radical aplicado a la “gesti n” del cuerpo, concebi-
docomounam quina, conectado siempre en . Alan Schwarz, redactor de salud del
New York Times, se ala, en un interesante art culo sobre el TDAH, el uso creciente
de los psicoestimulantes en ni os procedentes de barrios desfavorecidos —y que
presentan dificultades escolares (bajos aprendizajes y problemas de conducta)-
como est mulo de mejora, independientemente de si cumplen o no el diagn stico.
De hecho muchos de los pediatras y psiquiatras consultados admiten que los pres-
criben por ser la f rmula m s sencilla y econ mica y que cuentan para ello, en
la mayor a de los casos, con el consentimiento y pedido de las familias. “Hemos
decidido, como sociedad, que es demasiado caro modificar el entorno de estos ni-

0s,as que mejor modificamos a los ni 0s” (M. Anderson, pediatra del Cherokee
County, Atlanta) (9).

Informaciones m s recientes nos hablan de que el 35 por ciento de los estu-
diantes universitarios toman psicoestimulantes para combatir el estr s de los perio-
dos de ex menes y circunstancias similares. Otros consumos compulsivos (¢ xicos,
cibersexo, comida) muestran como ese empuije al iGoza! (1) certifica que lo que no
est prohibido es obligatorio, enlab squeda imposible de ese goce perdido cuya
culpa (falta) no cesa de agitar al sujeto.

Los datos de consumos de psic tropos son tambi n contundentes respecto
a la modalidad de relaci n que hoy tenemos con los objetos que pueblan nuestra
existencia. Modalidad que podemos calificar de adicci n generalizada que conjuga
lal gica del mercado v lo que el psicoanalista Jacques Alain Miller (10) ha llamado
“el ascenso al ¢ nit del objeto a” para expresar el lugar prevalente que toman hoy
los objetos (consumo) como va de la realizaci n del ser del sujeto.

El reverso de todo ello es la prevalencia actual de la angustia como pathos.
Basta como muestra los 500.000 soldados americanos (de los dos millones despla-
zados a Irak y Afganist n) que padecen secuelas graves post traum ticas. Angustia
ligada a la certeza de nuestra cosificaci n: “En la sociedad de consumidores na-
die puede convertirse en sujeto sin antes convertirse en producto, y nadie puede
preservar su car cter de sujeto si no se ocupa de resucitar, revivir y realimentar a
perpetuidad en s mismo cualidades y habilidades que se exigen a todo producto
de consumo”. Esta afirmaci n del soci logo Z. Bauman (11) explica muy bien esta
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nueva violencia a la que se ve sometido el cuerpo y el sujeto, que exige convertirse
en un producto.

La construccion del caso en el trabajo en red

Hoy las pr cticas de red muestran, en muchas ocasiones, algunas de las ca-
racter sticas t picas de la nueva sociedad de la informaci n y de sus tecnolog as:
muchas veces su ciclo de existencia es tan ef mero como su emergencia fulgurante.
Se ponen en marcha con un gran entusiasmo y con la voluntad de trascender y
alcanzar un amplio abanico de objetivos, mbitos de actuaci ny resultados. Pero la
realidad es que en muchos casos estos proyectos no pasan de su etapa de puesta
en marcha. Luego van perdiendo fuerza hasta desaparecer sin dejar rastro o bien
permanecen en un permanente .

Hacer sostenible una pr ctica de red supone tener claro un principio axiom -
tico: hace falta que cada cual, destinatarios (familias, sujetos), responsables institu-
cionales y profesionales, encuentre su beneficio. ste puede ser diverso e incluso
diferente para cada cual. A veces se trata de una mejora de la calidad asistencial que
se traduce en una mayor eficacia de la intervenci n que evita costes graves (per-
sonales, familiares, sociales, econ micos) como es el caso de situaciones donde el
trabajo en red permite evitar un internamiento de un sujeto en un centro residen-
cial.

Otras veces este beneficio se experimenta como mejora sustancial de la coo-
peraci n entre los servicios y profesionales que intervienen. Esta cooperaci n, que
supera una conflictividad est ril, puede venir acompa ada de una reducci n de la
angustia del profesional que, al trabajar en solitario, est m s expuesto a situaciones
de crisis (). Y supone, adem s, para los responsables institucionales, una importan-
te ayuda en la implementaci n de programas asistenciales transversales.

El aumento del conocimiento, sea del caso o la situaci n donde se interviene
o bien de la propia metodolog a del trabajo en red, es un beneficio que incide de
manera directa en el tratamiento del malestar del profesional que, de este modo,
lo reduce traduciendo los interrogantes, que causan el malestar, en hip tesis de
trabajo compartidas. Buscar el beneficio del trabajo en red es pues una exigencia a
todos los niveles: metodol gica, organizativay tica.

Cuando falta verdad —entendida como la palabra Itima y definitiva - nos hace
falta una conversaci n sobre las acciones posibles, donde el poder de la palabra
toma el lugar del fundamento. Si hoy proliferan los comit s de tica es porque ya
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no disponemos del or culo que pronuncia la sanci n definitiva y hace falta, pues,
que conversemos a partir de una tica de las consecuencias que se rige por la prag-
m ticay no por las buenas intenciones.

Esta conversaci n que tenemos que promover tiene hoy un modelo en ex-
pansi n: las redes sociales (, ) que facilitan un tipo de conversaci n con algunos
rasgos b sicos. El principal es que el cuerpo se escabulle produciendo una pseudo
intimidad (se puede decir cualquier cosa sin hacerse responsable de ello) y de paso
se ahorra el compromiso. Es por eso que esta conversaci n online est llena de
llamadas perdidas, citas que no llegan a t rmino o finalizan pronto con decepci n.
¢Qui n es nuestro verdadero partenaire en este “encuentro”? Podemos estar segu-
ros que no es el otro, sino NOSOLros MisMos y por eso parece m s un mon logo
narcisista que no un di logo con dial ctica.

El trabajo en red para nosotros, extra do de nuestra experiencia de ? es una
conversaci n de otro tipo (12). Lo podr amos definir ¢ mo: organizar una conver-
saci n interdisciplinaria con el fin de orientarnos y sostenernos en nuestra tarea
(casos, proyectos, instituci n). Una definici n minimalista pero que ya incluye to-
dos los aspectos b sicos:

* [aorganizaci n como clave ante la espontaneidad y el voluntarismo.

* Ja inter-disciplinariedad como patr nde relaci n inter-profesional (13).
* [aorientaci n como finalidad primordial del trabajo compartido.

* El sostenimiento como beneficio secundario de esta cooperaci n.

Por eso si tuvi ramos que establecer los m nimos requisitos para decir de una
praxis que es un verdadero trabajo en red, tendr amos que encontrar en el modelo
de conversaci n que mantienen los profesionales los siguientes rasgos:

* Cara a cara: la presencia del otro no es sustituible, si bien las TIC’s resultan muy
tiles para intercambiar informaci n (no para producir saber).

* Constante y regular: s 1o la continuidad da sentido a la actuaci n (14).

* Alrededor de un interrogante: el eje de la construcci n del caso tiene que partir

de aquello que no sabemos y causa nuestra conversaci n.

* Global y singular: nos hacemos una representaci n compartida de la situaci n

(familia) sin olvidar la posici n'y singularidad de cada miembro.

* Poner por escrito el proceso y los acuerdos: escribir es ya ordenar los elementos,

priorizar acciones y formalizar el compromiso colectivo.

2

El Programa Interxarxes se realiza en el distrito de Horta-Guinard - (Barcelona) desde ela 02000 e inclu-
ye las diferentes redes de atenci n social, educaci ny salud centradas en Infancia y familia: www.interxarxes.net
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Esta tarea, para que tenga continuidad, hay que complementarla con la coor-
dinaci n y el liderazgo, como vectorizaci n de los esfuerzos colectivos, y con el
apoyo institucional que asegura el reconocimiento y la estabilidad del equipo de
trabajo.

Se trata de una pr ctica colaborativa a impulsar tanto desde lo p blico como
desde las organizaciones del Tercer sector ya que el eje es la interdisciplinariedad y
la transversalidad. Es a partir de un consenso entre los participantes que se deben
configurar el organigrama y los flujos de comunicaci n.

Un aspecto fundamental de estas pr cticas son los espacios de construcci n del
€aso en los que se trata, como dec amos antes, de una doble vertiente; la orienta-
c nenladirecci ndel tratamiento y la sostenibilidad del mismo a partir de la cola-
boraci n que hace posible que cada uno sostenga su acto, sea educativo, cl nico o
social sin verse impelido, por la urgencia o presi n institucional, a hacer una pasaje
al acto profesional (15). El impacto de la angustia favorece a veces que esa preci-
pitaci n del acto, sin el sostenimiento de la red que funciona como para-angustia,
promueva la segregaci n del sujeto vala expulsi n o la indiferencia institucional.
Estos espacios de construcci n del caso puede tomar formes diferentes: desde es-
pacios colectivos de an lisis de casos, hasta supervisiones de equipo o Laboratorios
y seminarios en centros de salud, educativos o sociales. En todos los casos trabaja-
mos a partir del material de un caso y con la perspectiva abierta e interdisciplinar
delared.

Dificultades y modos de abordaje

El campo de las adicciones, como el de la infancia en riesgo o el de la violencia
de g nero, plantea dificultades en la implementaci n de estas pr cticas colabora-
tivas. 1as principales tienen que ver con las resistencias de los profesionales, los
1 mites legales en el traspaso de informaci ny con las cargas de trabajo, propias del
modelo actual claramente productivista.

De manera somera podemos ver, en el cuadro siguiente, algunas de estas di-
ficultades y las propuestas de abordaje que permiten no eliminarlas —ya que son
consustanciales al trabajo colaborativo- pero s tratarlas para reducir los da os.

Una de las dificultades muy presentes en el mbito de las adicciones tiene que
ver con el traspaso de la informaci n a causa de las normativas legales (comunes)
y los protocolos asistenciales, diferentes y propios de cada servicio. Nuestra expe-
riencia nos dice que en la gran mayor a de casos esta dificultad vela otra que tiene
que ver con el uso que hacemos de esos datos. Informar es producir un mensa-
je, transmitirlo, mientras que la comunicaci n es un reparto, un intercambio, una
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puesta en com n. De lo que se trata en el trabajo en red, sobre todo es de inter-
cambiar m s que de informar. De asumir el riesgo de tener que cambiar, de opi-
ni n, de punto de vista ya que comunicar es aceptar el encuentro con el otro, su
diferencia, su libertad.

La informaci n puede ser unilateral, jer rquica, produce sumisi n, propagan-
da, mientras que comunicar es una condici n de la vida humana y no se puede
reducir a un flujo de informaciones. Los casos no existen per se, se construyen for-
mulando hip tesis, de manera proactiva, m sall de las informaciones concretas.

DIFICULTAD ABORDAJE

Sobrecarga Limitar objetivos

Agenda imposible Planificaci n

Falta apoyo institucional Convencer/mostrar

Desconocimiento m todo Difusi n-Presentaci n proyectos

Falsas expectativas Actualizar informaci n de servicios

Diferencias t cnicas Discusi n de casos

Temores “narcisistas” Confianza (tiempo)

Movilidad profesional Escrito y continuidad

Conflicto competencial Respeto especificidad

Traspaso informaci n Respeto rllormfcltiva llegal y construcci n del caso
(formulaci n hip tesis)

Perspectivas

Las pr cticas de red no son procedimientos a idealizar, no resuelven todo ni
deben ser pensadas en esal gica. Se tratam s bien de usarlas teniendo en cuenta
que son herramientas planteadas a partir de una | gica del no-todo, es decir de
unal gica que no excluye la sorpresa, lo imprevisible —m s bien lo promueve. El
fervor por la estad stica empieza a desfallecer y a mostrarse ineficaz para captar ese
real que siempre est en juego en nuestro trabajo. Esa idea, muy extendida en los
medios anglosajones, de que habra una nica y buena manera de hacer, el “one
best way” basada en las “evidencias” emp ricas y cient ficas no parece adecuarse a
los resultados que constatamos eneldaad a.

Elm tododelaconstrucci ndel caso, que hemos puesto a prueba en los casos
trabajados en el Programa Interxarxes, responde aotral gica. Propone una serie de
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casos como forma evaluativa del trabajo en red, proceso m s acorde con la natura-
leza de nuestra tarea ya que parte del propio sujeto como el primero que construye
su caso como una defensa frente a ese real que le desborda (adicci n, violencia,
ruptura, fracaso, exclusi n).

Esa construcci n original, que tomamos como su invenci n, es nuestro punto
de partida, no para asumirla acr ticamente, sino para confrontar a ese sujeto con
sus dichos y sus actos. Esa operaci n's lo es posible si previamente hemos sido
capaces de establecer un v nculo transferencial que permita que nuestra palabra
encuentre alg n eco en el propio sujeto atendido.

La utilidad social de este m todo, como alternativa al paradigma asistencial de
la reingenier a, basado en la derivaci n'y des-responsabilizaci n de los profesiona-
les, es hoy una extra da de experiencias como el Programa y otras muchas que se
vienen desarrollando. Hemos tenido ocasi n recientemente de mostrar esa utili-
dad mediante los resultados de una investigaci n’, que pone de manifiesto que
estas pr cticas adem s de eficaces, eficientes y con una relaci n coste-beneficio
positiva, son claramente favorables en todos los mbitos de an lisis: econ micos,
personales, sociales e institucionales.
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Seccion 4.
Intervenciones y Prevencion.

El consenso sobre la conveniencia de las intervenciones y las iniciativas preven-
tivas est presente entre profesionales que trabajan en el campo de las adicciones
as como a nivel institucional y social. “Mejor prevenir que curar”, lema harto o do
desde laSalud P blica, como “mejor anticiparse a tener el problema” desde el saber
popular, se han aplicado en los diferentes programas con diferentes pol ticas sobre
drogas. Programas de prevenci n orientados a reducir la demanda pretendiendo la
reducci n consumidores o evitar su accesibilidad; programas orientados a reducir
la oferta mediante medidas coercitivas, dificultades de accesibilidad al consumo
mediante el control de precios o medidas de prohibici n. Muchos programas, de
bajo costo, de acci n a corto plazo, fragmentados y descoordinados, han condu-
cido a multitud de fracasos en este campo. Hoy parecen m s necesarias consi-
derar estrategias orientadas a grupos espec ficos de poblaci n, m s adecuadas a
las pol ticas de reducci n de da os y riesgos, considerando la auto-organizaci n,
protecci ny cuidado como elementos importantes, para las personas usuarias, las
profesionales y aquellos colectivos m s vulnerables.

Los autores y autoras de estos cap tulos, profesionales comprometidos con su
labor cl nica, docente e investigadora, proponen mecanismos de prevenci n e in-
tervenci n multimodales bajo el presupuesto de que salud y enfermedad, concep-
tualizadas tradicionalmente como cuestiones que afectan solo a la esfera individual,
se han convertido en un asunto de todos.

- Mar a de la Villa Moral en el cap tulo titulado Intervenci n psicosocial y
psicoeducativa con menores con consumo problem tico de drogas: su-
Dperando el “Principio de Lampedusa” se detiene en las actuaciones preventi-
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vas con menores con consumo problem tico de drogas han de promoverse desde
modelos integrales que aborden de forma comprehensiva la interrelaci n de los
m ltiples factores implicados. La familia y la escuela, como agencias socializadoras
por excelencia, y la comunidad, en calidad de agencia proveedora de apoyo social,
deben de coordinar los esfuerzos. Tener en cuenta los contextos psicosociales en
los que construyen y redefinen su identidad los adolescentes, los estilos de ocio en
espacios recreativos, as como el trasfondo cultural de las representaciones colecti-
vas sobre las propias drogas y sus usos, como experiencias que involucran diversas
esferas de lo humano.

Como investigadores sociales, intervenir para cambiar una realidad calificada
como de problem tica o anticiparse a ella es, en esencia, un acto de poder ejercido
desde una posici n particular. Tras la revisi n de algunas propuestas de preven-
c n e intervenci n a nivel familiar, de acciones educativo-preventivas y de inter-
venciones sociocomunitarias, se propone la conveniencia de promover acciones
multimodales que respondan integralmente a semejante naturaleza multifactorial
y que, desde una perspectiva cr tica, superen la mera institucionalizaci n de las
mismas.

-Tairrupci n de las nuevas tecnolog as de la informaci n y comunicaci n -las
TIC- ha tenido un impacto en la manera de realizar intervenciones preventivas y
de intervenci n en el mbito socio-sanitario-educativo. Izaskun Sarabia desarrolla
este texto sobre Nuevas tecnolog as y prevenci n del uso de drogas en el
colectivo adolescente y juvenil.

La irrupci n de las TIC y en especial las redes sociales (Youtube, Facebook,
Twitter, Whatsapp, etc.) han transformado la manera de interactuar entre las per-
sonas v, sobre todo, se ha dado en el colectivo adolescente y juvenil. Estos nuevos
medios de comunicaci n se han convertido en el espacio hegem nico de socializa-
c nentrelajuventud, anteponi ndose inclusoala escuela ya la familia como agen-
tes socializadores. Este nuevo espacio virtual tiene unas caracter sticas distintas que
aportan pros y contras a lo trabajado hasta ahora en intervenci n. Este cap tulo
presenta una introducci na las principales aportaciones que ofrece este mbito de
las drogodependencias. Las TIC son una herramienta novedosa y  til en el campo
de la investigaci n social, con capacidad de llegar a ofrecer mucha informaci n a
muchas personas, con grandes posibilidades para tratar temas de actualidad.

- El valor del v nculo y los procesos de incapacitaci ny tutelaje con
personas en exclusi n social elaborado por Elisabete Arostegui, [zaskun Sara-
bia, Sonia Costillas y Alessandro Bua, est  basado en el “Manual de buenas pr cticas
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para la creaci n de alternativas de intervenci n dirigidas a la poblaci n drogode-
pendiente en situaci n de exclusi n social: un nuevo paradigma de intervenci n”
apoyado en un estudio exploratorio en el Pa s Vasco. Persigue favorecer la reflexi n
sobre la revisi n y actualizaci n del modelo de intervenci n en el campo de las
drogodependencias, concretamente con relaci n a las pol ticas y actuaciones en
Reducci nde Da os que se desarrollan en los recursos de baja exigencia.

Las buenas pr cticas que se identificaron en el estudio, giran en torno a unos
principios clave que orientan la intervenci n y que, a su vez, se concretan en un
n mero determinado de herramientas operativas. Los principios clave son los si-
guientes: Principio de Atenci n personalizada, de integralidad, de protagonismo,
de intervenci n comunitaria, o de calidad.

Se ejemplifica con la incapacitaci n civil en personas en situaci n de exclusi n
social intenta velar por los intereses de las personas incapaces y potenciar al m xi-
mo las funciones de protecci n que el Derecho ofrece a todas aquellas personas
con las facultades cognoscitivas mermadas, como pueden ser las personas drogo-
dependientes cr nicas con patolog a dual.

-Y la ya repetida pregunta “/Qui n cuida del cuidador?”. Gabriel Roldan se
detiene en esta cuesti n en el cap tulo Desprotecci n y cuidado de los pro-
Jesionales y equipos sociosanitarios. Estamos dedicados a atender y cuidar
de otros, pero énos cuidamos nosotros en el trabajo? ¢<Somos conscientes de que
podemos enfermar? ¢Usamos herramientas de protecci n en este trabajo de alto
riesgo? En el texto se exploran aspectos que tienen que ver con el desgaste ylap r-
dida de potencialidades profesionales de los equipos sociosanitarios y propuestas
para el cuidado de uno mismo y de los equipos.

Es preciso reflexionar sobre por qu cuidarse y a quien corresponde la res-
ponsabilidad, sin dejar de lado al equipo de trabajo como herramienta principal
enuna instituci n. El cuidarse uno mismo, el cuidado en el equipo y la instituci n.
Todo debido a que el desgaste de los profesionales y la p rdida de potencialidad
profesional, el desgaste emocional en su trabajo, est n muy presentes.

Si las estrategias preventivas se unen a marcos te ricos adecuados que ayuden
acomprender las motivaciones del consumo de drogas, las intervenciones permiti-
r n llegar a mejores resultados.
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4.1.- Intervencion psicosocial y psicoeducativa
con menores con consumo problematico
de drogas: superando el Principio de
Lampedusa.

Maria de la Villa Moral Jiménez

»

"Si queremos que todo siga como est , necesitamos que todo cambie
Giuseppe Tomasi di Lampedusa. £/ Gatopardo.

Prevencion e intervencion radical en sentido frommiano

El consumo infanto-juvenil de drogas sigue representando un aut ntico reto
sociosanitario, de ah la necesidad de promover medidas de prevenci n e inter-
venci n psicosocial, psioeducativa y comunitaria tendentes a actuar integralmen-
te en todas las esferas involucradas e interviniendo sobre la aceptaci n social con
profunda raigambre cultural de drogas como el alcohol en una sociedad como la
espa ola (1,2,3,4). Si bien las prevalencias de consumo juvenil de alcohol y tabaco
han disminuido desde el inicio del siglo XXI (5,6,7), aumenta la tendencia a beber
de forma m s intensiva entre los adolescentes, como modalidad de consumo vin-
culada a la cultura recreativa. Enlos ltimosa os, los adolescentes consumen bajo
modalidades de binge drinking (popularizado como botell 1 en Espa a) amodo
de consumos de alcohol concentrados en pocas horas para alcanzar un cierto nivel
de embriaguez como pr ctica realizada en espacios | dicos nocturnos en fin de
semana (8, 9,10,11,12). De este modo, al estimar la relevancia predictiva de la vida
recreativa sobre el uso de drogas legales o ilegales, se constata que aquellos relacio-
nados con las pr cticas rituales que canalizan su experiencia hed nica y relacional
(“salir de marcha”) representan buenos predictores del uso de drogas (13,14).

Al centrar nuestro campo de estudio en la intervenci n en materia de con-
sumos problem ticos en poblaci n infanto-juvenil se evidencia que en la pro-
gramaci n de los objetivos de prevenci n han de tenerse en cuenta los contextos
psicosociales en los que se desarrollan, as como el trasfondo cultural de tales meca-
nismos recreativos como experiencias que involucran diversos mbitos (de ndole
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cultural, interpersonal y fsico) y que han de ampliarse a varios niveles de estudio
(macro, meso y micro).

Incidiendo en labores de prevenci n en materia de drogas conviene reflexio-
nar previamente sobre lo que significan tales actuaciones. Prevenir es prever, in-
tentar ver antes de que venga, si bien se supone que es tanto acci n anticipada
como evitaci n de los da os que se avecinan. Es un ejercicio de anticipaci n,
pero tambi n de intervenci n; de elecci n de un camino y de bloqueo de otros
alternativos y de intento de soluci n a un problema que ha de llegar, aunque
tambi n de entorpecimiento de su posible desarrollo funcional. Prevenir es con-
cienciar, no imponer o meramente institucionalizar ciertas medidas preventivas;
intervenir capacitando, m s que marcando | mites; educar, m s que instruir; in-
tervenir con quien lo precise (¢qui n determina, en cualquier caso, el criterio de
la necesidad?), no sobre ellos; responder preguntas que se plantee el propio in-
dividuo, m s que proporcionar respuestas a interrogantes sugeridos, entre otras
muchas funciones. Prevenir, en fin, ha de ser un acto de mediaci n, m s que de
imposici n.

Bajo ciertas circunstancias, intervenir para cambiar una realidad calificada
como de problem tica o anticiparse a ella es, en esencia, un dcto de poder ejer-
cido desde una posici n particular, si bien semejante reconocimiento no deber a
invalidar los prop sitos potencialmente benefactores de la acci nen's misma.
En ese proceso de construcci n social del problema de la salud y la enfermedad,
amodo de patologizaci n preventiva de la vida cotidiana (15), ha de incidirse
tambi n en el saludable negocio de la enfermedad, en los t rminos descritos
por M rkez (16). Espec ficamente, el paso del tratamiento de los casos de abuso
detectados con m todos sancionadores a la involucraci n activa en labores de
prevenci n primaria, como informaci n (yalgom s) a un nivel m s general, se
hizo con celeridad al convertirse el problema de la droga es un asunto de inter s
com ny en una prioridad en los planes de salud p blica. As , ha sido objeto de
controversia el tr nsito regulado de forma institucional de modelos basados en
la potenciaci n de medidas coercitivas centradas en un discurso estigmatizante
del usuario a programas de reducci nde da osy riesgos (tratamientos paliativos,
de mantenimiento, de sustituci n, o de desintoxicaci n) con intervenciones m s
pragm ticas, de tipo sociosanitario m s acorde con una nueva cultura sobre las
drogas (17,18,19,20,21). Ciertamente, como medidas de reducci n de da os en
materia de consumo infanto-juvenil de drogas destacan labores de educaci n en
diversos entornos (familia, escuela, ambiente recreativo, etc.) mediante folletos o
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utilizando la mediaci n de los iguales, si bien se constata que su eficacia es muy
reducida si no se combina con otros tipos de intervenci n (22). Dada la naturaleza
hipercompleja del fen meno de las adicciones enj venes las medidas reduccionis-
tas est n, en buena medida, abocadas al fracaso.

Como investigadores sociales se trata de promover acciones de intervenci n
muy diversificada que respondan integralmente a semejante problem tica hiper-
compleja, ya que, dada la naturaleza multifactorial de las adicciones se deber an
dise ar intervenciones integrales que respondan a esa complejidad, si bien en es-
tudios de revisi n como el emprendido por Faggiano y Vigna-Taglianti (23) se con-
cluye que las intervenciones se suelen limitar a uno u otro mecanismo de acci nde
forma excluyente.

Ante propuestas de intervenci n psicosocial y psicoeducativa, como a las que
se har referencia en este estudio, no se puede obviar la naturaleza pol tica de la
acci n social que evidenci magistralmente Freire (24,25,26). De modo an logo
debemos preguntarnos sobre la responsabilidad del psic logo en tales labores in-
quiri ndonos acerca dedqui 7 es el ‘cliente’?, tal y como propuso S nchez (1988)
(27). Los potenciales efectos perversos de las acciones institucionalizadas han de
ser desvelados ya que el poder de las instituciones para promover la construcci n
de una (la) realidad es enorme vy, asimismo, el poder de los discursos y de la
ideolog a es extraordinario (28). Adem s, la comprensi n de los problemas socia-
les y la aportaci n de tentativas soluciones a los mismos suele estar entorpecida
por el poder de una ingenier a social —en los t rminos evidenciados por Mishra
(29)-, que mecaniza la acci n social promotora de cambios. Se refuerzala visi n
dada desde el poder, lo cual, nos dir Mart n-Bar (30,31,32), nos lleva a los que
intervenimos en la realidad social a ejercer, sin pretenderlo, de instrumentos al
servicio de las necesidades del poder establecido.

En materia de drogas, como en otras muchas tem ticas, se hace necesaria
una propuesta-acci n radical (radix, radicem ‘raz, se refiere a aquello que per-
tenece a la ra z, que tiende a ella, en sentido directo o figurado) en el sentido from-
miano alusivo a i a la ra z de los problemas y de lo esencial: la vida humana,
porque s lo entonces se podr desnormativizar aquello de lo que por acostum-
brado no se duda y se promover n acciones comprehensivas desde posiciona-
mientos cr ticos. La concientizaci n radical debe ir precedida por un ejercicio de
desvelamiento de aquello a lo que estamos acostumbrados en lo referente a la
construcci n social del calificado como problema de la droga. Hacernos part ci-
pes de esas acciones de cambio que vayan a la esencia (condicionantes cultura-
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les, intereses pol ticos y socioecon micos, representaciones colectivas, etc.) s lo
podr a resultar veros mil si sentimos y actuamos como agencias y productos de
poder y transformaci n social que somos. No es conveniente ni responsabilizar
meramente al individuo de sus “problemas”, en buena medida heterocondicio-
nados por estructuras intermedias legitimadas ni, por otro lado, contribuir a pro-
blematizarlo. Considerado ya sea como s mbolo 0 s ntoma de trastornos sociales,
producto de una cultura usuaria de drogas o como mecanismo de adaptaci nen
una sociedad desadaptativa, de un modo u otro, el problema de la droga tiene
una innegable raigambre sociocultural y est politizado e ideologizado.

Por consiguiente, cualquier intento radicalmente comprehensivo de abor-
dar e intervenir sobre este fen meno debe desarrollar la potencialidad, como
virtud generativa de naturaleza social, de hacer algo por cambiar las realidades
institucionalizadas que se nos representan. En cambio, hay que evitar cambiar
todo para que todo siga igual, como si de una renovada manifestaci n de ciertas
emergencias vitales de E/ Gatopardo de Lampedusa (1958) (33) se tratara.

Prevencion integral a modo de retroalimentacion de poderes:
familia, escuela y comunidad

Salud y enfermedad, conceptualizadas tradicionalmente como cuestiones que
afectan solo a la esfera individual, se han convertido en asunio de todos, implic n-
dose -0 al menos, evidenci ndose-, otras condiciones y condicionantes de marcada

ndole pol tica, social, comportamental, grupal, etc. Tal y como se ha expuesto, el
problema del abuso de drogas es un fen meno que debe abordarse integralmente
ya que se inscribe dentro de un contexto en el que se interrelacionan tanto consu-
midor de drogas, como esferas pr ximas e individuos que comparten su espacio
social y cultural, a lo que se suma el escenario de conducta, en el sentido ya espe-
cificadohace d cadas por Barker (34). La captaci n comunitaria, as como la propia
valoraci n de recursos, las labores de formaci n de profesionales o la investigaci n
b sicaen general y del ambiente f sico y social, entre otros, se hace necesaria dentro
de propuestas de intervenci n primaria. A ello se han de sumar intervenciones en
los escenarios y con los colectivos implicados en el proceso de socializaci n juvenil,
a nivel psicoeducativo y comunitario (35). Y es que, desde hace d cadas, se viene
demandando que la intervenci n sobre las m Itiples circunstancias concurrentes
representa una dacci 1 permanente de tipo preventivo, en los t rminos expues-
tos hace d cadas por Cowen (1973) (36). La implicaci n de todo el tejido social
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4 venes, iguales, familia, escuela, comunidad- y el desarrollo de mecanismos de
coordinaci n de servicios olab squeda de nuevas formas de apoyo social y comu-
nitario y la importancia en la integraci n, participaci n y funcionamiento de todos
los agentes formales e informales son algunas de las labores de mayor significaci n.
La demanda de una intervenci n contextual, que complemente a la educativa-
preventiva y a la educaci n primaria en la familia, representa una solicitud no s 1o
I cita, sino obligada. El miembro individual es, en parte, lo que es por su vinculaci n
al cuerpo social. Lo social precede a lo individual, siendo al principio la comunidad
como instancia constitutiva y producto singular del tejido social (37). Precisamente,
por la interrelaci n entre simbolismos, significados, pr cticas, convenciones, din -
micas contextuales, historicidades, etc., es como se ha ido conformando, de modo
que resultar a contrapreventivo cualquier otro tipo de actuaci n que desvinculase
al usuario, de la sustancia y del contexto en s mismo.

Mediante la prevenci n-intervenci n se debe formar, m s que meramente
informar, ya que, ciertamente, ni estas medidas se agotan en la informaci n, ni
informar supone necesariamente prevenir de forma ptima. De la equiparaci ny
confusi n entre ambos, prevenci n e informaci n disuasoria, se han derivado mul-
titud de fracasos. De hecho, los resultados derivados de cualquier acto informativo
no son comparables a los cambios positivos observados al implementar programas
formativos o de capacitaci n con reentrenamiento en habilidades b sicas, cambio
actitudinal, concientizaci n activa o acciones que promuevan la capacidad cr tica,
entre otras opciones (38). Aparte de tales actuaciones, otros programas preventi-
vos se incluyen dentro de un conjunto de medidas dirigidas a promocionar la salud
u otras medidas preventivas m s amplias (gen ricos) y un tercer grupo incluyen
laaportaci n de informaci n (generalmente por un igual, no por un experto). En
concreto, a pesar de que los beneficios preventivos son menores en relaci n con
otras estrategias multimodales, de acuerdo con Bukhart (39), las acciones mera-
mente informativas en materia de drogas dirigidas al colectivo infanto-juvenil si-
guen siendo practicadas a gran escala en Europa. A este respecto, baste recordar
que enun estudio de revisi n de Calafat y colaboradores (40) sobre una muestra de
cuarenta programas de prevenci n concernientes aambientes y actividades recrea-
tivas nocturnas en diez pa ses europeos, se evidenci que el objetivo del ochenta
por cien de las intervenciones era proporcionar informaci n sobre las drogas y
reducir el da o asociado a su consumo. De este modo, reducir el consumo de
drogas era un objetivo planteado en tan s lo dos de los programas objeto de an -
lisis. En la mayor a de los programas se utilizaban estrategias informativas, si bien
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en otros eran empleadas modalidades de car cter psicosocial como asesoramiento
de profesionales (30% de los programas), propuestas de ocio alternativo (40%)
y participaci n de los iguales en labores preventivas, presentes en el 24% de los
programas analizados.

La identificaci n de las influencias sociales para poder hacer frente a las mis-
mas, as como el intento de favorecer la toma de decisiones asociado a un entrena-
miento en habilidades sociales para poder responder adecuadamente a las presio-
nes del medio son los objetivos b sicos de las modalidades psicosociales. A estos
se suman programas de habilidades generales que se basan en el reconocimiento
de que existe un factor multicausal en el proceso de inicio al consumo de sustan-
cias psicoactivas y se incide en el entrenamiento de habilidades sociales m s am-
plias (cognitivo-conductuales, comunicacionales, desarrollo de la capacidad cr tica
frente ala persuasi n, manejo de situaciones generadoras de ansiedad, habilidades
comunicacionales e interpersonales, etc.). Con el fin de evitar o retrasar el inicio del
consumo de drogas en menores son sumamente aconsejables los programas de
prevenci n e intervenci n bajo diversas modalidades de acci n. Agencias como la
European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (41,42,43) cuestionan
la eficacia preventiva de las charlas informativas como la - nica actividad preventiva,
sibien stas contin an siendo el principal instrumento de la prevenci n universal
enel mbito escolar y a escala local en la mayor a de los pa ses europeos. Es un he-
chola escasa acci n de los programas basados en la did ctica formativa en modifi-
car conductas de consumo (44,45). Baste hacer menci nal estudio de la EMCDDA
en 2009 (46) en el que se han evaluado setenta y ocho proyectos emprendidos
en quince pases europeos, constat ndose que en cincuenta y dos se planteaba
como principal objetivo minimizar el da o y en veintis is de ellos la prevenci n
y reducci n del consumo de drogas, de modo que casi la mitad de los proyectos
se centraban en proporcionar informaci n como nica estrategia de acci n. Pro-
gramas articulados en torno a modalidades integrales de actuaci n en los que se
ven involucrados no solo los propios j venes, sino el grupo de iguales, as como
agentes socializadores (familia y profesorado) y el rea socio-institucional (sanita-
rios, administradores locales, etc.) con participaci n activa de tales colectivos han
mostrado mayor eficacia preventiva (47,48).

Como entidad biopsicosociol gica que es el individuo ha de ser contempla-
do como tal desde an lisis identificativos de la visi n integral de las adicciones
(49,50,51,52). Siendo as , como escenarios psicosociales, familia, escuela y comuni-
dad son los pilares b sicos sobre los que se ha de asentar, y que han de intervenir
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activamente, en las actuaciones de prevenci n. Representan agencias proveedoras
de apoyo social que han de colaborar en las labores de identificaci n de priorida-
des, en intentos de consensuar las modalidades de intervenci n, concitando los
apoyos e, idealmente, contando con la corresponsabilizaci n e implicaci n parti-
cipativa de la poblaci n diana. En las Itimas d cadas, intentos de responsabilizar
alos contextos pr ximos ¢ individuales de la existencia y resoluci n de problemas
est n siendo reemplazados por una visi n m s abaharcante en la que se implique
tambi na la comunidad (53,54,55). En este sentido, son de gran inter s las moda-
lidades de prevenci n ambiental mediante estrategias que intervienen sobre las
normativas, los entornos recreativos, los condicionantes sociales y las presiones
econ micas (39).

Las estrategias multimodales se centran en tornoa tres reas de inter s: a nivel
macro en forma de pol ticas de control de alcohol y tabaco, en estrategias de mejo-
rar el clima en centros educativos y en pol ticas locales reguladoras de entornos re-
creativos (56,57,58,59,60). Los factores relativos a la comunidad incluidos en estos
modelos y teor as se refieren frecuentemente a la disponibilidad de sustancias, la
deprivaci nsocioecon micay la existencia de normas tolerantes hacia el consumo
dentro de la comunidad (61,62). Se propone abogar, en consecuencia, por la reva-
lorizaci n de la dimensi n psicosocial, socioeducativa y comunitaria. Desde hace
d cadas, seest defendiendo un comunitarismo en el que el papel de laeducaci n
en entornos tanto informales como reglados ser a, de acuerdo con Strike (63), de
iniciaci n individual en la cultura de grupo y sociocomunitaria. A ello deber a su-
marse un intento de formar ciudadanos cr ticos (64), de modo que sistemas como
el educativo o el familiar, como escenarios psicosociales priorizados, han de con-
vertirse en espacios no meramente reproductores de las visiones dominantes, sino
tambi n generadores de innovaciones sociales. Ciertamente, familia y escuela re-
presentan las principales agencias de socializaci ndeni osyadolescentes (65), ac-
tuando como marcos referenciales b sicos, as como baluartes de influencia social
normativa, como moduladores de la esfera socioafectiva y de tantos otros procesos
psicosociales de gran trasfondo. Es bien sabido que la experimentaci n juvenil con
drogas est determinada por los efectos del modelamiento simb lico, por parte
agencias socializadoras por excelencia como la familia (66) o el propio grupo de
iguales (67), as como por la acci n conjunta de ambos (68). Tambi n abundan
las actuaciones socioeducativas en materia de consumos problem ticos de drogas
en los casos de menores en condiciones de riesgo (69,70,71). En este sentido, son
de inter s los estudios de intervenci n psicosocial mediante la modalidad de ou-



376

Seccion 4. Intervenciones y Prevencion.

treach familiar sist mico (I0FS) enj venes consumidores de drogas (72). A nivel
sociocomunitario han demostrado su eficacia intervenciones en contextos recrea-
tivos nocturnos adaptados a la realidad espa ola (73) y otros en los que se plantea
la conveniencia de tener en cuenta la variable de origen cultural en las acciones
educativas y sociosanitarias (74).

En definitiva, familia, escuela y comunidad han de converger en el intento
de acci n preventiva integral mediante la que se potencien estados de bienestar
intra e interpersonal, basados no solo en la optimizaci n de los recursos psico-
sociales de los adolescentes (habilidades, destrezas, competencias, mecanismos
de afrontamiento a la presi n grupal, etc.) frente al consumo problem tico de
drogas. Hemos de comprometernos en propuestas de acci n mediante las cua-
les se tienda al ejercicio de la prevenci n e intervenci n con y desde la familia,
la escuela y la comunidad basada en el poder del compromiso y tendentes a la
superaci n de intervenciones institucionales por decreto.

1. Intervenci nenel mbito familiar

A pesar de crisis referenciales y de identidad de las tipolog as tradicionales de
familia contempor nea y de alusiones a procesos de desinstitucionalizaci n de
esta agencia socializadora por excelencia como permanente vital-cultural es
origen, mediaci n y destino de la vida (75,77,78). La derivaci n hacia familias
postmodernas o postnucleares (79,80) ha promovido cambios en el trato y en los
estilos parentales, en sus significados y simbolismos, si bien su referente como
baluearte psicoafectivo de los adolescentes yj venes no se cuestiona. La comuni-
caci n fluiday el apoyo percibido de los padres representan factores de protecci n
asociados a los estilos de vida saludables a cualquier edad (81,82).

Se confirma el efecto del modelado paterno sobre el consumo de sus hijos ado-
lescentes, de modo que se han analizado las experiencias paternas, as como la per-
cepci n del riesgo inherente a tales consumos problem ticos. Son numerosos los
estudios en los que se incide en el estudio de variables familiares relacionadas con
el consumo de drogas enj venes, tales como los estilos educativos (83,34), el con-
flicto marital (85) o el apoyo familiar (86), entre otros. Se ha confirmado el hallazgo
bien establecido en la literatura sobre el tema en relaci nalainfluencia ejercida por
las experiencias paternas con las drogas sobre las actitudes hacia el consumo de sus
hijos (55;87,88). En consecuencia, se propone que las experiencias paternas con
las drogas pueden actuar como acci n reforzante directa o vicaria de la iniciaci ny
mantenimiento del consumo, cuya raigambre es eminentemente psicosocial.

Factores de riesgo de origen familiar vinculados a desregulaciones varias, tales
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como los concernientes a d ficits comunicativos, debilitamiento de apegos, des-
ajustes en las pautas socializadoras o experiencias de modelado, han sido objeto de
estudio. Esto se constata al revisar la literatura sobre el tema de los Itimos a os,
destacando especialmente los estudios sobre estilos de socializaci n parental y
uso de drogas (89,90,91,92,93,94,95,96). Desavenencias con las figuras paternas,
as como desregulaciones de la din mica sociofamiliar y d ficits comunicacio-
nales, la influencia de la relaci n afectiva padre-hijo y el tipo de socializaci n se
vinculan a la iniciaci n al consumo (97). En sentido opuesto, se constata el efec-
to de un factor de protecci n asociado al apego familiar y apoyo social percibido
(98,99,100,101). En este sentido, se ha confirmado la eficacia de programas dirigi-
dos a fomentar en los padres una crianza adecuada que redunden en la mejora de
sus habilidades parentales (102).
La extensi n de la demanda de una intervenci n psicosociopedag gica al
mbito familiar se fundamenta sobre la convicci n de las asentadas funciones
de lainstituci n familiar como educadora, transmisora de normas y valores, reo-
rientadora de conductas, etc. Se demanda una participaci n activa de los padres
en el centro escolar y en el proceso de ense anza-aprendizaje cuya eficacia se ha
constatado suficientemente ante conflictos diversos, problemas de rendimiento
escolar, formaci ny/oreformulaci n de actitudes, etc. (103). Mediante la implica-
ci nactiva de la familia se fortalece se como el mbito prioritario de prevenci n
primaria. Sin embargo, con frecuencia, la colaboraci n familia-escuela, mediada
por intervenciones de cariz sociocomunitario o en s misma, no se produce ni es
efectiva y aumenta la desconexi n entre unoyotro mbito (104). En intervencio-
nes puntuales en materia de drogas, padres y profesores no delimitan suficien-
temente sus campos de actuaci n y sus (des)encuentros suelen estar jalonados
de contradicciones y cr ticas. Efectivamente, de acuerdo con Gallegos (105): “Los
padres ‘esperan’ que sean los maestros y profesores quienes informen y formen
a sus hijos, que los ‘defiendan’ del consumo de drogas, mientras los profesores
‘esperan’ que sean los padres los que tomen una postura responsable y decidida
en este campo, que consideran ajeno a sus labores docentes”. Se incide, pues,
en la conveniencia de que aumenten las intervenciones conjuntas de padres y
profesores en el marco escolar, que trasciendan la involucraci n de los padres
en rganos de gesti n escolar o puntualmente en programas de prevenci n de
las drogodependencias y que suponga una aut ntica colaboraci n entre familia,
adolescentes y escuela.
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Convenimos con Kumpfer, Fenollar y Jubani (106) en la necesidad de difundir
a gran escala programas efectivos que se centren en la capacitaci n de las compe-
tencias familiares para prevenir m ltiples problemas relacionados con el uso de
sustancias adictivas en los menores de alto riesgo. En este sentido, los autores pre-
sentan datos a favor de la eficacia del Programa para Fortalecer a las Familias
(SFP) de Kumpfer y DeMarsh (1985) que cuenta con una dilatada experiencia a
lo largo de tres d cadas y con diversas adaptaciones socioculturales. Incrementar
los recursos de afrontamiento de la familia, la competencia social de los hijos y
mejorar las habilidades de crianza de los padres representan prop sitos tendentes
alareducci n delos factores de riesgo (107,108). Como es bien conocido, este pro-
grama cuenta con numerosas adaptaciones culturales (109,110,111,112,113). Cabe
se alar que en un metan lisis sobre los programas de prevenci n del alcoholismo
en las escuelas (114) se constat que laversi n de siete sesiones del “SFP light” para
edades de 10a 14a os era el doble de eficaz en reducci n del consumo de alcohol
que cualquier otra intervenci n en escuelas. Asimismo, en la revisi n de Foxcroft
y Tsertsvadze (115) tambi n se confirm que las intervenciones familiares eran las
m s eficaces.

Las intervenciones preventivas familiares en el aula constituyen una pieza clave
en cualquier plan de prevenci n (116,117,108,118) y ha de hacerse un ingente es-
fuerzo por superar los inconvenientes derivados de la participaci n selectiva de los
padres en tales propuestas, como han demandado, entre otros Dishion, Kavanagh
& Kiesner (119). Con respecto a la decisi n de los padres de participar en interven-
ciones preventivas relacionadas con la salud de sus hijos se constata que depende
de diversas variables, entre ellas de sus experiencias como de los propios centros
escolares. As , en diversos estudios se evidencia que la presencia de menos factores
de riesgo en la socializaci n permisiva en la experimentaci n con drogas se relacio-
na con la asistencia e inter s mostrado ante las convocatorias del centro escolar en
actividades preventivas (120). Como es sobradamente conocido, los porcentajes
de participaci n de los padres en labores de prevenci n de las drogodependen-
cias juveniles son bajos, y no se distribuyen aleatoriamente entre toda la poblaci n,
sino que, como constataron hace a os Klitzner, Gruenewald & Bamberger (121)
los asistentes suelen ser los padres de familias con menor cantidad o intensidad
de factores de riesgo. Asimismo, se determina las bajas tasas de participaci n en
los programas de prevenci nest n relacionadas con variables sociodemogr ficasy
factores de riesgo para el consumo de drogas asociados a la conducta de los padres
(122). De acuerdo con Al-Halabi et al. (120), ciertos aspectos de los centros esco-
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lares pueden influir en la decisi n de los padres de participar en los programas de
prevenci n, centr ndose la atenci n en las creencias de los padres y sus actitudes
hacia el colegio, la percepci n paterna acerca de la informaci n que reciben sobre
sus hijos o a calidad de la instrucci nacad mica (123). Por tanto, la calidad de la re-
laci n de los padres con los agentes de la instituci n educativa puede influir en su
disposici n de participaci n en los programas de prevenci n familiar en entornos
escolares, de ah la necesidad de intervenir a un nivel m s amplio en la vinculaci n
entre familia y comunidad educativa.

2. Escuela: educaci n preventiva y prevenci n educativa

Dada la inextricable vinculaci n del mbito acad mico con el personal y el
sociorrelacional del propio adolescente, todos esos planos han de incardinarse
en propuestas de actuaci n integral en adicciones donde cobre un renovado
sentido la acepci n del educere (superando la instrucci n y el adoctrinamien-
to propia del educare). Educar, de acuerdo con una acepci n laxa, es prevenir
(praevinere), esto es, preparar con anticipaci n las cosas necesarias para deter-
minado fin al mostrar lo que va a venir mediante la licitaci n de la necesidad y
la autoaceptaci n. Es prevenir en el sentido de anticipar y de formar criterio. As
en materia de prevenci n de las drogadicciones, y en otras muchas, supone una
petici nlcitaquealaEducaci npara la Salud, como tema transversal propues-
to desde un modelo integrado en el dise o curricular de los centros educativos,
se sume un intento de aportar salud para la educaci n, priorizando en esta
oportunidad el objetivo de reconstruir discursos y pr cticas, pol ticas y respon-
sabilidades, dise os ym todos. Educar para la salud con programas educativo-
preventivos 0 comportamentales-educativos no supone meramente destinar
unas sesiones a informar sobre los riesgos de las drogas , sino, m s bien, 0 a la
par, que una labor informativa bien dise ada, se deber an reformular actitudes,
entrenar habilidades, ofertar alternativas, preparar para la resistencia a la persua-
si n, ejercer liderazgo, compartir derechos y responsabilidades sociales, sentirse
corresponsable de los h bitos saludables, asegurar un aprendizaje significativo y
promover el pensamiento cr tico, entre otros objetivos. Educar para la libertad
y la responsabilidad, lo cual supone una educaci n para la ciudadan a cr tica
es una opci n que, dadas las condiciones de la sociedad contempor nea, ha de
potenciarse desde diversas instituciones, aparte de la educativa (124).

Las propuestas educativo-preventivas, como labor comunitario-escolar, per-
mitir n enriquecer la formaci n en valores de los alumnos, dotarles de oportu-
nidades de elecci n/rechazo y de pautas de actuaci n saludables con respuestas
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alternativas, transmitir n unos contenidos integrados dentro de su rutina aca-
d mica que le alejar n de la idea relativa a la educaci n para la salud como algo
relegado a intervenciones puntuales e, idealmente, posibilitar integrarles a una
comunidad de ciudadanos m s cohesionada y participativa. Semejante interven-
c ns lopodr implementarse con xito si se prev n cambios parejos en la co-
munidad educativa que favorezcan la adecuaci n del mensajeaun mbito educa-
tivo m s participativo. Ha de haber un ajuste entre familia, escuela y comunidad
am ltiples niveles que posibilite o, al menos, no entorpezca la incardinaci n de
propuestas transformadoras.

La mayor a de los programas preventivos del consumo de drogas son esco-
lares, siendo las intervenciones escolares m s exitosas aquellas que combinan la
competencia social con la influencia social y los programas enfocados en el de-
sarrollo de habilidades para el manejo de emociones y en la toma de decisiones
(125). En prevenci n en el entorno escolar se constatan los beneficios del trabajo
cooperativo en la prevenci n de las drogodependencias juveniles (126) dada la
importancia de las actividades cooperativas y colaborativas en el desarrollo integral
de los individuos. Tales beneficios se basan en el hecho de que en el grupo de
iguales los adolescentes ponen en marcha procesos psicosociales de identificaci n
con el peer-group que contribuyen a la (re)definici n de su identidad personal y
grupal. Estos procesos y mecanismos de modelado influyen en la iniciaci n y/o
mantenimiento de la experimentaci n temprana de drogas como el alcohol, tal
como hemos comprobado en otros estudios (127,128,129,51). La iniciaci nal con-
sumo se suele producir de la mano de miembros cercanos del grupo de iguales, as
laacci n de las influencias sociales, y en concreto de amigos consumidores, es un
factor predictor de la iniciaci n al consumo de drogas (99,130,131,132).

A pesar de los beneficios de la prevenci n e intervenci n psicoeducativa en
la escuela hay que advertir que un intento excesivamente persuasivo de imposi-
¢i ndeactitudes promotoras y potenciadoras de salud puede, efectivamente, ser
juzgado como un acto intrusivo en el que la comunidad escolar y, fundamental-
mente, el alumnado como poblaci n subsidiaria, no se sienta representado ni
act e como agente cr tico. Institucionalizar las actividades de Educaci n para la
Salud como una asignatura m s impartida podr a conducir a una ritualizaci n de
las mismas. Recordemos que, seg n lo expuesto por Gil (133), se intent  zanjar
laantigua pol micaacercade cu 1deber a ser el tratamiento de la Educaci n para
la Salud dentro del sistema educativo: ser tratados al margen de los objetivos re-
glados en el sistema temas como los relativos a drogas, higiene, sexualidad, etc.,
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bajo la forma de charlas o conferencias de expertos; posturas propias del modelo
puntual desde el que se defiende la escasa preparaci n del profesorado en estas
materias y la inadecuaci n de este forma de prevenci n educativa, aunque se
les forme al efecto por las propias condiciones de la relaci n docente-discente y
aportaciones desde las que se evidencia lo insuficiente de las intervenciones pun-
tuales para educar en la salud a los j venes y se aboga por la integraci n dentro
del curr culum de estos contenidos (modelo aut nomo), lo cual representar a
una institucionalizaci n de esa tem tica concreta, han sido las propuestas m s
sobresalientes. En la L.O.G.S.E. (1990) se abogaba por el modelo integrado, con-
sistente en el abordaje de estos temas en el marco de las asignaturas existentes,
lo cual, como hemos advertido, puede convertirse en una nueva forma de edu-
caci nreglada en la que seact e por compromiso no con la comunidad, sino en
atenci n a las demandas sociales mismas que depositan demasiadas funciones
en el mbito educativo y en su profesorado como agentes sociales responsables
de estas actividades. El tratamiento de tales temas durante la vigencia de la Ley
Org nica de Calidad de la Educaci n (1.O.C.E.,2002), as como en la Org nica de
laEducaci n (L.O.E., 2006) y en la actual Ley Org nica para la Mejora de la Calidad
Educativa (L.O.M.C.E.), promulgada en 2013, no ha variado de forma significativa.
Semejantes actividades de prevenci n se propone que se incardinen en Unidades
did cticas interdisciplinares en E.S.O. y Bachillerato, a modo de temas transver-
sales especialmente vinculados a la Educaci n para la Salud y, en menor medida,
la Educaci n del Consumidor (126) mediante las que se tiende al fortalecimiento
de respuestas adaptativas a situaciones de riesgo subjetivo, la mejora de las com-
petencias relacionales, la expresi n asertiva de los sentimientos, de los procesos
de autocontrol y de las tomas de decisiones, as como la mejora de las habilidades
de resistencia a la presi n grupal incitadora al consumo. Asimismo, sin incurtir en
el error de institucionalizarlos de forma excluyente respecto a otras medidas, los
contenidos transversales pueden utilizarse como instrumentos de promoci n de
cambio y como aut nticas herramientas de planteamientos educadores cr ticos.
De este modo, fomentar el sentido de val a e implicaci n personal es dotar de
salud a la educaci nyala comunidad.

3. Utop a comunilaria

Hallar el reino de la libertad en el reino de la necesidad, como Marcuse nos
revel en El final de la utop a (1981) (134), es una posibilidad mediante la que
el individuo se adapta a la necesidad socioconstruida (ocio juvenil de fin de se-
mana, consumismo, percepci n de libertad, euforia perpetua, etc.). Puede que
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no sea necesario escapar a la [ gica del dominio para ser feliz en el sentido de
Huxley, 1969 (135) donde la autonom a de la voluntad prima por encima de la
verdadera felicidad. En la pr ctica, se demanda pasar de la responsabilizaci n
problematizadora de la salud/enfermedad a la asunci n participada de la corres-
ponsabilidad, implicar a la familia superando la delegaci n de labores educati-
vo-preventivas, as como promover la reconversi n de la instituci n escolar en
aut ntica comunidad educativa como sistema social participado. Se reclama la
participaci n, como acto de responsabilidad participada, no solo de la familia y
de la escuela como instituciones socializadoras sino de la comunidad y de sus
agentes formales e informales.
Para labores de prevenci n comunitaria el entorno escolar sigue siendo el
mbito id neo (136) en las tareas de compartir -que no delegar por sistema- la
labor preventiva-educadora tanto en labores de promoci n general como espe-
c fica de Ia salud. Sin embargo, abundan las cr ticas al intento de reducir la pre-
venci n al marco educacional, as como se advierte acerca de las consecuencias
negativas de la institucionalizaci n de contenidos impartidos o de la no implica-
c n corresponsable de otros agentes sociales. D cadas atr s se operativizaron
propuestas de escuela comunitaria, tales como las programadas por Hargreaves
(137) y explicitadas por Mart n-Moreno (138), redefini ndose la importancia de
la promoci n de la comunidad dentro del centro educativo, la participaci n
de la comunidad externa en el centro educativo, la organizaci n del centro
educativo como centro escolar comunitario o la refocalizaci n del curriculum
en la comunidad (v ase Mart n-Moreno, 1996, pp. 275-276).

Itimamente, en intervenciones multicomponentes del consumo problem -
tico de drogas en j venes abundan las modalidades de intervenci n de car cter
comunitario, tales como estudios que se han basado en an lisis e intervenciones
de cariz sociocomunitario en entornos nocturnos de abuso de consumo de alcohol
(139,140,141,142,143). Espec ficamente, se interviene en los locales en los que se
consume alcohol potenciando medidas tales como la formaci n de los empleados
en labores de educaci n de los clientes, el desarrollo de pol ticas de reducci n de
riesgos y larevisi n del cumplimiento de las normativas que disminuyan los riesgos
derivados del consumo de alcohol en menores (22). As, enlarevisi nde Cochrane
(144) se comparaban los estudios previos en los que los empleados de los locales
hab an participado en intervenciones cuyo objetivo era facilitar un consumo res-
ponsable de alcohol y/o prevenir la violencia con los locales que no hab an recibido
dichas intervenciones llegando a la conclusi n de que no hay evidencia fiable de
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que tales intervenciones sean eficaces en la prevenci n de la violencia. Por otro
lado, en revisiones como las de Faggiano y Vigna-Taglianti (23) se incide en la efica-
cia preventiva de las intervenciones en los medios de comunicaci nacompa adas
de acciones comunitarias (145).

En intervenciones sociocomunitarias son muchas las instancias a las que trata
de comprometer en la regulaci n de la vida nocturna. Se combinan diversas in-
tervenciones, tales como: @) Concienciaci n y movilizaci n de la comunidad; b)
labores de formaci n en sectores relacionados con la vida nocturna recreativa; ¢)
Mejora de los niveles sanitarios y de seguridad de las zonas y locales nocturnos
(entornos saludables); @) Educaci n de los clientes para reducir los riesgos deriva-
dos de los consumos y €) Cumplimiento de la ley, entre otras medidas priorizadas
(73). Siguiendo a Calafat y colaboradores (2009), se citan a continuaci n algunos
ejemplos de intervenciones comunitarias a nivel internacional que han demostrado
su eficacia: a) Community Trials Project o (Salinas, California). Se logr  reducir la
tasa de accidentes de tr fico nocturnos y los ingresos hospitalarios derivados de los
mismos (146); b) The Surfers Paradise Safety Action Project (Queensland, Austra-
lia) con reducci n de la violencia y los delitos (dentro y fuera de los locales) y en el
consumo irresponsable de alcohol, as como mejoras en las medidas de seguridad,
en los espect culos, en el trato a los clientes y en las pol ticas de transporte (147);
y, entre otros, ¢) STAD (Stockholm Prevents Alcobol and Drug Problems) basado
en la movilizaci n de la comunidad, la formaci n de los empleados de los locales
en SRB y un cumplimiento m s estricto de las leyes reguladores de los consumos
de alcohol. Se constat  un descenso de los problemas provocados por el alcohol
en los establecimientos autorizados, s como creciente rechazo a servir alcohol a
menores, entre otros logros (148). En definitiva, convenimos con Calafat y cola-
boradores (73) en que la investigaci n indica que el enfoque comunitario es m s
eficaz que la ejecuci n de intervenciones aisladas (149,150), si bien el problema de
los proyectos comunitarios es conseguir la continuidad tras la fase inicial y a medio
plazo surgen inconvenientes como el liderazgo, la participaci n de la comunidad o
la financiaci n. En cualquier caso, demandamos con Garrudo (151) la cooperaci n
entre familia, escuela y comunidad en el objetivo com n de la educaci n para la
salud de ni osyj venes. Es necesario ampliar la dimensi n comunitaria a todos
los colectivos implicados, lo cual supone compartir colaborativamente las labores
de prevenci n entre todos los agentes sociales.
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Discusion: Acerca de utopias y de la parabola del Seiior K

Hubo un tiempo en que las utop as eran sistem ticamente desde adas por la
propia imposibilidad de realizaci n que, parad jicamente, entra a ese plan ideal,
imaginario y sistem tico de una sociedad en constante proceso de b squeda,
que se conforma, con desesperanza, a lo que halla en un intento de llegar a
alguna parte. Ahora que los proyectos utopistas parecen seguir 70 estando en
ning n lugar tambi n son rechazados porque tememos las consecuencias de su
realizaci n quim rica. El derecho a ser desgraciado (Huxley, 1932) entre tanto
dominio actual de felicidad fingida y vida colectiva placentera, puede que se con-
vierta en una reclamaci n atendida. El deseo de desasirse de ciertas ataduras, aun
agudiz ndose el sentimiento de desprotecci n, nos acercar a nuestra particular
utop a. Esto puede ser aplicado al que tiende a calificarse como el problema de
la salud. Llam mosle as por la dificultad de alcanzar la optimizaci n del estado
de bienestar f sico, psicol gico y social que define el estado de salud en's mismo,
definido en estos t rminos por la O.M.S., que se nos trata de imponer (15). De
modo an logo, el denominado problema de la droga entre la juventud, ha sido
problematizado, ya sea mediante un proceso de estigmatizaci n del individuo,
por un interesado af n benefector, convirti ndose en un asunto pol tico y en una
preocupaci n de la opini n p blica, as como siendo objeto de un proceso de
institucionalizaci n. Se ha defendido a lo largo de este trabajo que la prevenci n
ha de ser una actitud permanente y diaria (152), m s que una obligaci n condi-
cionada por una instrucci n reglada (institucionalizaci n de la prevenci n) o una
posici n convenida adoptada en ocasiones puntales. De ah que pueda resultar
contraproducente la prevenci n en el mbito educativo a golpe de calendario,
lo cual no supone, sino, el empleo generalizado de mensajes no selectivos diri-
gidos a amplios colectivos, mediante el cual se tienda a reforzar en sus convic-
ciones a los ya convencidos y se puedan provocar efectos no deseables en otros
alumnos. Ante la hegemon a de la profesionalizaci n de los problemas de la vida
cotidiana, la acci n preventiva se vehicula a trav s de intentos de aunar esfuerzos
en propuestas optimizadoras de recursos personales, de mejora de las relaciones
paterno-filiales, de afrontamiento de las presiones grupales y de sensibilizaci n
social y comunitaria. Se aboga por la demanda de una intervenci n psicosocial
contextual, que complemente a la educativa-preventiva en las aulas y a la educa-
ci n primaria en la familia potenciando labores tales como las relativas a la con-
cienciaci n personal, intentos de promover cambios estructurales, implicaciones
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comunitarias, pedagog a del ocio y alternativas de tiempo libre, etc., aun ndose
apoyos en distintos escenarios familiares, socioeducativos y comunitarios.

Como dec a al maestro Ortega y Gasset en Espa a invertebrada, hay quien
sabe vivir como un son mbulo, aunque hay quienes todava no han logrado
aprender ese ¢ modo estilo de existencia y siguen en pos de utop as vitales. La
Utop a como proyeclo, en sentido orteguiano, como motor necesario para el de-
sarrollo de las propias aspiraciones, no se agota en el yo, sino que debe ser, esen-
cialmente, un proyecto comunitario donde la doble perspectiva -tanto propia del
ser (ontog nica) como de la especie (filog nica)- tienda a converger en unos
ideales y proyectos utopistas comunes. No obstante, la malformaci n aberrante
de la esperanza provocada por la necesidad de su cumplimiento puede derivar
en s ndromes de utop a, en el sentido dado por Watzlawick (153), tales como el
s ndrome de querer vivir en un mundo sin droga o de patologizar nuestro estado
de salud (15). En suma, a pesar de las buenas intenciones de programas educativo-
preventivos, campa as institucionales, intervenciones colaborativas, etc., seguimos
en la diatriba entre la obligaci n de cambiar y de permanecer o acaso de perma-
necer cambiando en sentido heraclitiano (al final queda la sensaci n agridulce
de que todo sigue igual. . ..). Debido a las presiones orquestadas desde diversos
sectores la prevenci n en materia de drogas parece sometida a un proceso de
cambio obligado que ha de trascender buenas voluntades o simples regulacio-
nes y formulismos, a modo de lavados de cara, para intervenir de un modo com-
prehensivo e intregral. Si no fuera as, puede que nos suceda como al se or K.
de la par bola referenciada por Berltot Brecht -en el momento en que alguien
se encontr con el se or K. y le comunic que no hab a cambiado en nada en
todos estos a os, la reacci n fue: “ioh!, dijo el se or K. y empalideci ™, que la
obligaci n de proponer medidas de intervenci n, m xime si son orquestadas ins-
titucionalmente, sea interpretado como un s mbolo inequ voco de permanencia
en el cambio 0 acaso de cumplimiento falaz del Principio de Lampedusa.
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4.2.- Nuevas tecnologias y el uso de drogas
en el colectivo adolescente y juvenil.
Izaskun Sarabia Gonzalvo

La prevenci n del uso de drogas, en su esencia, trata de evitar las consecuen-
cias negativas del consumo de drogas mediante la transmisi n de informaci n,
va sea destacando los riesgos del consumo o los beneficios de la abstinencia. La
adolescencia, incluso antes, es el periodoid neo para implantar programas de pre-
venci n,yaque es en esta etapa cuando comienzan los primeros consumos (1). En
Espa a, la edad media de inicio de las drogas m s consumidas son 13,6 a os para
el tabacoy 13,92 os para el alcohol (2).

La informaci n dada en el p rrafo anterior, no aporta nada nuevo que no se
haya ratificado mediante numerosas investigaciones (3,4,5,0,7). Tampoco resulta
novedoso revelar que para que un programa sea efectivo ha de incidir en los facto-
res de protecci ny reducir los factores de riesgo (8,9,10,11,12) as como trabajar las
percepciones err neas sobre el consumo de sustancias (13,14,15,16).

El objetivo del presente cap tulo es mostrar ¢ mo se extrapola del espacio offli-
ne al online, lo aprendido en el campo de la prevenci n de drogodependencias y
las caracter sticas que tiene este nuevo espacio.

1. ;Por qué adaptarnos al mundo on line?

La irrupci n de las nuevas Tecnolog as de la Informaci n y Comunicaciones
(TIC) y en especial las redes sociales como Youtube, Facebook, Twitter, Whats-
app, etc. han transformado la manera de interactuar entre las personas y m s en
concreto se ha dado en el colectivo adolescente y juvenil. Los nuevos medios de
comunicaci n se han convertido en el espacio predilecto de socializaci n entre la
juventud, anteponi ndose incluso a la escuela y a la familia como agente socializa-
dor (17).

En este espacio de socializaci n, el contenido del que se dispone en la red tiene
un efecto educativo en la persona. Este contenido puede provenir delab squeda
de informaci n que realiza la propia persona (18) o por aquello que comparten las
amistades, que suele ser de la misma | nea de pensamiento e intereses (19).
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Es decir, no existen diferencias entre el espacio offline y online en lo que se
refiere ala relaci n -y por tanto influencias- con las amistades (20,21), pero dada la
cantidad de personas que se conocen a trav s de las redes sociales, las cuales no se
hubieran podido conocer de otra manera, la influencia que ejercen  stas en el/la
joven (22) puede ser mayor que en el espacio offline.

Todo ello lleva a subrayar la necesidad de adaptar lo que ya sabemos que
funciona en prevenci n de consumo de sustancias al medio digital. Para ayudar a
esta conversi n, el punto dos de este cap tulo muestra la base te rica que susten-
ta la difusi n de influencias mediante las redes sociales. Y en el tercer punto se
presentan las principales aportaciones de las investigaciones realizadas durante
los ltimosa os, referentes al colectivo adolescente y juvenil y sus interacciones
en el espacio offline.

2. De la Teoria de los Seis Grados de Separacion a la Teoria de
los Tres Grados de Influencia

Milgram cre en 1967 (23), y Watts desarroll en 2003 (24) la Teora de
los Seis Grados de Separaci n, seg n la cual dos individuos cualesquiera del
planeta est n conectados a trav s de una cadena de personas conocidas entre
las cuales no median m s de seis eslabones o puntos de uni n. En esta teor a,
s loseinvestig ladifusi nde informaci n, pero Christakis y Fowler (25) fue-
ron un paso m s all y se preguntaron si las redes eran capaces de generar y
transmitir influencias, realizando numerosas investigaciones para estudiar este
posible fen meno (26,26,27,28,29,30,31). As es como naci la Teor a de los
Tres Grados de Influencia:

“Todo lo que hacemos o decimos tiende a difundirse por nuestra red y
tiene cierlo impacto en nuestros amigos (un grado), en los amigos de nues-
tros amigos (dos grados) e incluso en los amigos de los amigos de nuestros
amigos (tres grados). Nuestra influencia se disipa gradualmente y deja de
tener un efecto perceptible en las que personas que se encuentran a tres gra-
dos de separaci n de nosotros, pero, en general, no por quienes est nm s
lejos”. (Christakis y Fowler, 2010, p. 36).

Christakis y Fowler (25) advierten que la difusi n de las normas y conductas
requiere de un proceso complejo, reforzado mediante m Itiples contactos socia-
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les. Pero, épor qu  la influencia se limita a tres grados? Los autores exponen tres

MmOtivos:

1. Explicaci n de la decadencia intr nseca: la influencia que se ejerce termina
por agotarse, adem s de que la fidelidad de la informaci n va decreciendo a
medida que se transmite.

2. Explicaci n de la inestabilidad de la red: una inestabilidad generada por las
modificaciones constantes que sufren los v nculos. No existen v nculos esta-
bles a partir del tercer grado, por lo que puede cortarse la conexi n.

3. Explicaci n a efectos evolutivos: se basa en la biologa evolutiva; teora seg n la
cual los humanos evolucionaron en grupos peque os conectados entre s por tres
grados 0 menos y actualmente, siguen estando conectados de la misma manera.

La gran aplicabilidad de esta teor a en el estudio de las ciencias sociales, y m s
concretamente el tema de este cap tulo, la creaci noadaptaci n de intervenciones
preventivas del uso de drogas en el colectivo adolescente y joven, reafirma la nece-
sidad de conocer y controlar las redes sociales virtuales.

Silo que se hace o se dice en la red tiene impacto en tres grados de separaci n,
todo el contenido que se cuelga en la red est marcando una tendencia a realizar
ciertas conductas. Es una utop a pensar que se puede controlar la informaci n que
se vierte en Internet, pero s resulta v lido este an lisis para conocer las nuevas ten-
dencias de consumo y crear intervenciones adaptadas a ellas, sin tener siempre la
sensaci n de poner los parches bastante tiempo despu s de que laheridaest hecha.

3. Estudios sobre nuevas tecnologias en relaciéon con la preven-
cion del uso de drogas.

En Espa a contamos con la experiencia del proyecto europeo’ Drojnet que se
hizo entre 2006 y 2008 con el objetivo de ser un servicio de informaci n sobre las

! Para ejemplarizar este hecho, los autores toman como referencia el experimento de Milgram (1969)

realizado en Nueva York en 1968, en el cual observ el comportamiento que mostraban 1.424 peatones que
caminaban por una acera de quince metros, cuando ve an a sus ayudantes (grupos de est mulo formados desde
uno a quince personas) parar y mirar hacia un sexto piso donde no suced a nada. El resultado fue que el 4%
se deten a cuando el grupo de est mulo era de una persona, y esta cifra se elevaba al 40% cuando era el grupo
formado por quince ayudantes. Otra medici nrevel que, aunque los peatones no se pararan, si miraban hacia
arriba un 42% en el caso de un ayudante y un 86% en el grupo de 15. Lo que subrayan Christakis y Fowler (2010)
fue que apenas hab a diferencia entre el efecto causado por el grupo de 5y de 15 personas.

Participaron el Comisionado Regional para la Droga de La Rioja, el Plan Foral de drogodependencias
de Navarra y la Asociaci n B arn Toxicomanies de Francia.
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drogas, interactivo (mediante telefona m vil e Internet) y enfocado al p blico jo-
ven. El proyecto desarroll - dos medios de informaci n espec ficos: unap gina web
informativa (http://www.drojnet.eu/sp/index.php), con un apartado interactivo y
de consulta, y por otra parte un sistema de env o de mensajes de texto gratuitos
alos m viles de los y las j venes participantes en el estudio en las tres regiones
implicadas en el proyecto.

El objetivo final del proyecto consist a en evaluar la opini ndelosj venes acer-
ca de las vas de comunicaci n utilizadas en prevenci n del consumo de drogas y
el resultado de la intervenci n mediante SMS. Este estudio utiliz la metodolog a
del ensayo comunitario, es decir, con un dise o de grupo de intervenci ny grupo
control, con un tiempo de intervenci ndeuna o.

Una investigaci n pionera en Espa a fue la realizada en 2009 por el Instituto
Deusto de Drogodependencias (32) en la que se analizaron 3.059 opiniones de la
juventud vertidas en Internet’, para estudiar ¢ mo la juventud espa ola con eda-
des comprendidas entre los 12 y 30 a os* gestionaba las conductas de riesgo en
la red. Se estudi concretamente el consumo de tabaco, alcohol, drogas ilegales
(cannabis, alucin genos, estimulantes y pastillas, coca na y hero na), conducci n
temeraria, violencia y la sexualidad.

Los resultados de aquella investigaci n arrojaron tres conclusiones relevan-
tes. Por un lado, se corrobor la cantidad de bulos e informaciones falsas que se
transmiten por Internet y que influyen en una baja percepci n del riesgo frente a
determinadas acciones y/o conductas. Por otro lado, se descubri la existencia de
p ginas web (foros, chats especialmente) que buscaban las clandestinidad® entre
sus miembros en los que se trataban y fomentaban conductas de riesgo y delictivas
en algunos casos. Finalmente, se observ ¢ mo la juventud identifica y rechaza a
aquellas personas adultas que intervienen desde organismos con la intencionali-
dad de insertar mensajes saludables, viviendo estas aportaciones del mundo adulto
como unainvasi n de la intimidad que tienen con sus pares.

Esta conclusi n del estudio, vista de manera global, indica que no s lo existe el
riesgo de que el colectivo adolescente y juvenil est aprendiendo comportamien-
tos nocivos, sino que, quienes se reafirman en ellos tienden a unirse en grupos

3 Opiniones de blogs, foros, chats y perfiles de redes sociales abiertos, que estuvieron activos durante
todoela 02008. La informaci n fue extra da mediante la herramienta ASOMO de Sistemas Judo.

4 Noresult un muestreo al uso, pues las edades que no eran especificadas, se pod an deducir por la
manera de expresarse. Tampoco era una muestra representativa de la juventud espa ola.

5 Antelapersecuci ny control policial, estas p ginas web se cerraban y aparec an en otros alojamientos
web con distintos nombres, para poder continuar con su din mica.
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fuera del control parental, y ¢ mo no, ya comienzan a aparecer aplicaciones que
fomentan estas conductas de riesgo.

Un ejemplo de ello es LIVR®, una aplicaci n con formato de red social para el
m vil que ver laluz en la primavera de 2014. Esta app, mediante la conexi n del
smartphone a un alcohol metro, discrimina a aquellas personas que hayan consu-
mido alcohol de las que no, permitiendo el acceso s 1o a las primeras. Una vez se
accede, ofrece informaci n sobre los bares o discotecas en los que se encuentran
el mayorn mero de usuarios (pudiendo saber qu nivel de borrachera llevan enci-
ma), jugar a juegos de verdad o atrevimiento e incluso realizar llamadas aleatorias a
usuarios dentro de la red. LIVR permite al final de la noche borrar todo lo sucedido,
o por el contrario, enva un informe a la ma ana siguiente para recordar lo que se
hizo, con qui n se estuvo y en qu fotos aparece la persona. Y para vender al co-
lectivo joven esta aplicaci n, utilizan un eslogan muy claro “es una red social en la
queno est nitus padres, y te permile cruzarte con gente de fiesta que est  dando
el 100%".

Y es que, la gran mayor a de investigaciones sobre la publicaci n en las redes
sociales de contenido sobre drogas, tienen como objeto el an lisis del alcohol. Esto
puede ser debido a que el alcohol, adem s de ser la droga m s consumida a nivel
mundial, es una sustancia legal (exceptuando al colectivo menor de edad, cuya
edad legal depende del pa s7) y su consumo est aceptado culturalmente.

Enrelaci n con la imagen que se tiene de la borrachera, investigaciones como
la de Ridout, Campbell y Ellis (33) sugieren que el retratarse a uno/ a mismo/a
como bebedor/a es un componente deseable en la identidad de una persona joven
en las redes sociales virtuales, lo que conlleva a perpetuar y promover en el espacio
on line, una cultura de borrachera.

Adem s de la aceptaci n que tiene esta “cultura social digital del alcohol”, las
repercusiones de interaccionar con perfiles que muestran im genes y/o contenido
textual sobre alcohol y borracheras influyen en la percepci n de las normas respec-
to a su consumo, convirti ndolas en m s laxas a los ojos del colectivo joven. (34).
En un estudio realizado por Beullens y Schepers (35) se observ que el uso de re-
ferencias al alcohol en los perfiles de la red social Facebook est m s presente que
en investigaciones anteriores, siendo los porcentajes de un 95.62% de j venes con

6

http:/Alivr-app.com/

Aunque en la mayor a de pa ses la edad m nima son 18 os, existen excepciones: en Italia 16a os, en
Jap n, Suecia, Finlandia y Noruega 20 a os, en EEUUy Paraguay 21a os, en la India la edad fluct a entre los 21
y25a 0s. Otros pa ses como Arabia Saudita, Pakist n e Ir n el consumo de alcohol est prohibido a cualquier
edad.
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im genes relacionadas con el alcohol en sus perfiles y de un 40% quienes hacen
referencia al alcohol mediante publicaciones escritas.

A efectos operativos, uno de los estudios que aportan informaci n m s til
para el dise o de intervenciones preventivas (o de reducci n de riesgos) en las
redes sociales, es la de Pumper y Moreno (36)

El equipo investigador seleccion una muestra de 132 estudiantes de primer
a ode universidad® con edades comprendidas entre los 18y 192 osy que tuvieran
un perfil activo y p blico en Facebook, al menos durante los  Itimos 30 d as. Me-
diante la realizaci n de entrevistas se pregunt  al alumnado acerca de lo que le pro-
duc a ver publicaciones sobre el alcohol en otros perfiles y ¢ mo se sentir a si una
amistad/ una persona desconocida, profesor/a, profesional, le comunicara que est
preocupada por sus publicaciones sobre el alcohol, hasta el punto de que le advier-
tan que tiene un problema con el alcohol. Los resultados fueron contundentes. En
primer lugar, el ver/leer cualquier contenido relacionado con el alcohol les sugiere
que existe un consumo regular del mismo. Respecto al abordaje de tema del alco-
hol, prefieren que los mensajes, consejos y/o advertencias vengan de una persona
conocida, de quien tenga acceso a su perfil y puedan mantener una conversaci n
con preguntas y respuestas, es decir, que no sea una comunicaci n unidireccional,
en la que se deja un mensaje o un juicio de valor y no hay posibilidad de r plica.

Un futuro muy presente también en el tratamiento

Alo largo del cap tulo se ha visto la influencia que tienen las redes sociales en
la prevenci ny ¢ mo son un gran espejo que refleja la actualidad cultural del uso
de drogas. Desde hace unos a os a esta parte, se est n llevando a cabo grandes
campa as para el abandono de tabaco. Se est concienciando a la poblaci n de lo
perjudicial que resulta para la salud, y a diferencia de lo que sucede con el alcohol,
laimagen de la persona fumadora ha dejado de ser atractiva para la sociedad. Es por
ello, que si hablamos de tratamiento, el tabaco cuente con m s aplicaciones con el
objetivo del abandono de este h bito.

El 31 de mayo de 2013, la Asociaci n Espa ola contra el C ncer lanz la
aplicaci n para smartphones “Respirapp” para dejar de fumar, partiendo de las
necesidades y motivaciones de la persona. Pero no es la  nica aplicaci n m vil
con este fin. “QuitNow!” ofrece un seguimiento detallado de los h bitos del sujeto,

8 Pumper y Moreno (2013) constataron que el nivel de consumo de alcohol es m s alto en el primer

a o de universidad.
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estad sticas sobre el dinero ahorrado en tabaco y el tiempo sin fumar, adem s de
marcar objetivos 2 medida que pasa el tiempo. Tambi n a modo de juego, lo plan-
tea “Kwit”, peroa ade la opci n de compartir la consecuci n de objetivos con las
amistades de su red social. “Nicostopper” funciona como una especie de entrena-
dor personal, incorporando metodolog as y terapias de tipo conductual cognitivo
de manera multimedia, para acabar con la adicci n fsicay la ps quica. Otras aplica-
ciones, como la creada por el Servicio Nacional de Salud Brit nico, “Smoking Time
Machine” recurre a intentar afectar a la sensibilidad de quien fuma, mediante la
simulaci nde ¢ mo se transformar a su rostro por culpa la nicotina.

Las TICs est n constituyendo una base para el desarrollo de aplicaciones que
ayuden tambi n al tratamiento de personas con otro tipo de problem ticas, relacio-
nadas con las drogodependencias, como pueden ser la depresi n.

A nivel europeo ya se cuenta por Internet con la herramienta de autogesti n
“iFightDepression” para pacientes con depresi n, la cual se centra principalmente
en las relaciones entre pensamientos, sentimientos y comportamientos, que trata
de mejorar la competencia de los usuarios para modificar los pensamientos ne-
gativos y conductas desadaptadas (http://ec.europa.eu/eahc/news/news315.html).
Otra aplicaci n espa ola que se dio a conocer en 2012 es “Smiling is Fun” (37).
Es un programa de autoayuda por Internet, multimedia e interactivo destinado a
personas con trastornos emocionales, que les permite aprender y practicar formas
de adaptaci n para hacer frente a la depresi n 'y los problemas cotidianos. Consta
de ochom dulos con ejercicios para practicar estas t cnicas.

Uno de los  Itimos casos, son los paquetes inform ticos Fistar y Master Mind
%en los que se est trabajando para la atenci n a personas con enfermedades psi-
qui tricas leves, en especial la depresi n leve y moderada, permitiendo llegaram s
pacientes y llevar un control constante, sin sustituir la visita presencial, €so s .

En conclusion

Las Nuevas Tecnolog as de la Informaci n y Comunicaci n constituyen una
herramienta novedosa y til para el campo de la investigaci n social. La capacidad
de llegar a obtener informaci n de una cantidad ingente de personas ofrece nuevas
posibilidades para trabajar temas de actualidad. Las TICs ofrecen un sinf n de opor-
tunidades, pero tambi n son a la vez, un terreno que se encuentra en proceso de

% https://www.fi-star.eu/home.html y http://apps.bsa.cat/drupal 2q=node/27
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descubrimiento para saber ¢ mo utilizar y analizar todo el contenido que ofrece.
El'h ndicap que resulta de tratar de intervenir mediante la tecnolog a con nati-
vos digitales cuando no se domina este medio, ha de ser superado por la profesio-
nalidad y la experiencia. El mensaje es el mismo, lo que cambia es el contexto en el
que se da y la forma de trasmitirlo. Por ello resulta interesante fomentar sinergias
entre personal experto en tecnolog as y personal experto en educaci n, psicolog a,
psiquiatr 4, etc. para mejorar la intervenci n /atenci n con colectivos destinatarios.
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4.3.- Desproteccion y cuidado de profesionales
y equipos sociosanitarios.
Gabriel Roldan Intxusta

Estamos dedicados a atender y cuidar de otros, pero énos cuidamos nosotros
en el trabajo? ¢Somos conscientes de que podemos enfermar? Es necesario explo-
rar sobre los aspectos relacionados con el desgaste y la p rdida de potencialidades
profesionales de los equipos sociosanitarios y explorar propuestas para el cuidado
de uno mismo y de los equipos.

Porqué cuidarse y a quién corresponde la responsabilidad.

Una queja constante de los profesionales dedicados a la atenci n de cuidar,
curaroense ares ¢Qui nme cuidaam?

En el trabajo con drogodependientes la angustia, la urgencia, impotencia
y el sufrimiento van a ser elementos emergentes cotidianos, que van a ir
afectando a las personas que las atienden, y lo mismo, que en otros lugares
de trabajo hay protocolos y medidas de seguridad para los trabajadores ante
las situaciones de riesgo, en los centros deben desarrollarse mecanismos
de prevenci n'y protecci n que permitan reconocer en las personas y los
equipos el deterioro de la salud f sica y mental.

La propuesta que desarrollar  en este texto es que los cuidados de los equipos
deben ser responsabilidad de las instituciones en las que estas desarrollan el traba-
jo, brind ndoles los instrumentos necesarios para el apoyo psico-emocional que
necesiten y que favorezcan el desarrollo te rico-t cnico y los adecuados espacios
de ventilaci n, formaci ny supervisi n para que los profesionales puedan realizar
Su tarea.

Pero tambi n los propios trabajadores deben asumir la co-responsabilidad para
promover el esclarecimiento y elaboraci n de las complejas tareas que desarro-
llan y el cuidado de las relaciones en los equipos, con la instituci n y los usuarios
(1). Ser adulto implica hacerse cargo de uno mismo, aunque en nuestra fantas a
siempre a oramos a que sea otro el que se haga cargo de nuestras necesidades
y cuidados.
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En las instituciones se asiste a pacientes con carencias en todos los aspectos,
especialmente en el terreno afectivo relacional y los v nculos se ver n afectados
constantemente; este hecho dificulta tanto la relaci n en el campo terap utico y
educativo como en las actividades de rehabilitaci ny reinserci n social.

La relaci n asistencial debe basarse en el respeto mutuo. 1as decisiones de-
ben ser voluntarias, y el camino a seguir debe consensuarse una y otra vez con el
paciente. Esto, en apariencia sencillo, es de una complejidad enorme y no es f cil
recomponerse emocionalmente de las adversidades, la frustraci ny laimpotencia;
en ocasiones, al borde de la vida y la muerte que suceden al usuario. Todo esto
atraviesa al profesional pudiendo llegar a perder los papeles.

Las crisis aparecen constantemente y parte del trabajo consiste en abordarlas.
Estos elementos emergentes son una oportunidad para favorecer los cambios y
aprender de la experiencia; pero tambi n comporta un desgaste en los equipos
que necesitan de cuidado y apoyo para poder hacer su tarea sin caer en el desani-
mo 0 agotamiento.

Para Garc a Badaracco (2) el trabajador dentro de la Instituci n, se ve obligado
a recorrer uno de tres caminos posibles: 1) Al no poder tolerar la situaci n, tal
como la est viviendo, tiene que tomar distancia, alej ndose de los pacientes y de
la participaci n. Sise trata de un enfermero puede poner distancia torn ndosem s
represivo y puede desarrollar una tendencia a recluirse en el sector de enfermer a.
Elm dico puede tambi n poner distancia emocional torn ndose m s “intelectual”,
recurriendo cada vez m s a utilizar defensas r gidas y desarrollando una tenden-
cia a aumentar €l uso de la medicaci n psiqui trica. 2) 1a segunda posibilidad es
enfermarse, contraidentific ndose con los pacientes, reclamando igual atenci n
y haciendo responsable muchas veces a la Instituci n por haberle enfermado .3)
La tercera posibilidad es la de hacer un proceso de crecimiento y desarrollo que
tiene semejanza con el proceso terap utico de los pacientes. Lo denominaremos
cambios necesarios para capacitarse profesionalmente y desarrollar cada vez m s
recursos yoicos para poder enfrentar las ansiedades de los pacientes, lo que simul-
t neamente constituye un crecimiento psicol gico de sus mismo. El no poder
hacer este proceso puede llevar a pensar que el paciente es incurable. Uno se aferra
alaidea de que lo que ocurre no tiene nada que ver con uno mismo, pone una ma-
yor distancia entre la salud y la enfermedad, se vuelve paranoide con la instituci n,
se puede aliar con otras personas que tienden a hacer compartimentos estancos
atrincher ndose; esto puede suceder en todos los niveles del equipo.
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El equipo de trabajo como herramienta principal en las institu-
ciones

Un aspecto fundamental para unas relaciones sanas en los equipos es la co-
municaci nydequ manera se coordina y se compartimenta la informaci n en-
tre los distintos miembros.

Los problemas propios de la convivencia se presentan en cualquier grupo de
personas reunidas por ende en cualquier instituci n. En las instituciones cl nico-
asistenciales hay dos variables que inciden en forma determinante sobre los pro-
blemas de la convivencia: una depende de la mayor o menor coherencia que exista
en el equipo terap utico en cuanto a su filosof a y metodolog a de trabajo; y la
otra variable es que el contacto cotidiano con los pacientes desgasta y pone en
movimiento mecanismos transferenciales y contratransferenciales poderosos que
permanentemente desaf an al equipo para que pueda cumplir exitosamente su mi-
si nfundamental, esto es, conservar la actitud psicoterap utica en beneficio de los
pacientes.

Se construyen espacios formales de reuni n y coordinaci n, pero suelen
surgir resistencias para mantenerlos “por falta de tiempo “ante las constantes de-
mandas de los pacientes y los requerimientos burocr ticos de las instituciones.
Una din mica que tiende a reproducirse es que se atiende primero lo urgente,
que suele ser casi todo y suele quedar poco tiempo para lo importante. Dispo-
ner del tiempo para hablar de ¢ mo esta afectando el trabajo cotidiano en los
profesionales y sus relaciones interpersonales es una prioridad para mantener
cohesionado a un equipo.

Dentro de la din mica de la comunicaci n intragrupal, es importante, que los
profesionales sepan tolerar las cr ticas y tengan una cierta humildad para apren-
der de los errores, lo cual a veces est re ido con el narcisismo de cada uno,
que necesita adem s de reconocimiento y comentarios positivos. Si dentro de
un equipo predomina la cr tica en la comunicaci n, el miedo y el sentimiento
paranoide aflora, y la confianza se resiente, cre ndose alianzas y subgrupos vy el
grupo tiende a fracturarse. Cuando no existe la seguridad para realizar cr ticas
ni expresar reconocimientos, la incomunicaci n 'y el aislamiento se instala en el
equipo, y la enfermedad invade el espacio de los profesionales.

Elequipo precisa de medios y espacios de reuni n,y supervisi n, donde venti-
lar la angustia, reconocer las limitaciones y coordinar las acciones ,y si no los tienen,
entonces se enfrentan a situaciones de impotencia, y se crean confrontaciones con
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el resto del equipo /os y los usuarios. Una pregunta frecuente en mi quehacer de
supervisi n es: ¢C mo ayudar a los propios equipos a no verse superados por la
incomunicaci ny la desconfianza?

Otra cuesti n compleja en un equipo es armonizar las respuestas terap uti-
cas, entre distintos profesionales que aportan formaciones y titulaciones diferen-
tes. Lo cual requiere de una meticulosa tarea de cooperaci n;as se podr n plas-
mar proyectos de intervenciones terap uticas, y acciones efectivas desarrolladas
por los distintos miembros en el que todos se sientan implicados.

Estas premisas implican la b squeda de acuerdos que permitan encontrar
consonancias entre la amplia diversidad de enfoques terap uticos. Las distintas
experiencias evidencian las dificultades en conseguir estos objetivos. Con fre-
cuencia son motivo de fracturas y contradicciones en sus prop sitos de confluiry
potenciar en acciones complementarias, las intervenciones de varios profesiona-
les, equipos y/o instituciones y hacen que se multipliquen las respuestas.

Un factor protector de primer orden ante el desgaste profesional es el sen-
timiento de “no estar solo ante el peligro”; pues es frecuente la sensaci n de
inseguridad y fraccionamiento ps quico en aquellos equipos que est n deses-
tructurados. Cuando aumentan los conflictos dentro del equipo, y no se crean
espacios que favorezcan la comunicaci n aumenta la desprotecci n y aparece
como mecanismo de defensa que “cada uno vaya a lo suyo”, ante la desconfianza
que generan los otros compa eros. En equipos fraccionados se dan a veces mo-
vimientos grupales en el sentido de librarse de las responsabilidades m s dif ciles
0 comprometidas; como por ejemplo, adjudicar la atenci n de los pacientes m s
molestos o dif ciles, a los profesionales con menos experiencia.

El fraccionamiento de los equipos produce un efecto de retroalimentaci n
en los pacientes de las instituciones con personas ingresadas, que se sienten con
temor y desprotegidos, lo cual determina un aumento de las transgresiones de
las normas y actos de violencia (robos, agresiones,); as como un aumento de las
descompensaciones. Los pacientes demandan inconscientemente que los miem-
bros del equipo arreglen sus asuntos entre ellos o con la instituci n, para no estar
secuestrados emocionalmente en su malestar, y se pongan a la tarea de hacerles
caso de verdad, y est n atentos a sus necesidades brind ndoles escucha, apoyo y
seguridad. A veces ocurre como con los ni os peque os que cuando los padres
tienen dificultades y falta comunicaci n entre ellos, lloran, se ponen pesados y
realizan actos para llamar su atenci n.

La convivencia grupal dentro de las instituciones reaviva los fantasmas interna-
lizados de todos sus participantes —abandono, competencia, rivalidad, envidia, po-
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der, agresi n, culpa, por citar algunos.- y en ocasiones se dan situaciones de abuso
de poder o maltrato del equipo (0 algunos de sus miembros) frente a los pacientes,
en parte como respuesta a los sentimientos de inseguridad. Tales sentimientos, en
gran medida, pueden superarse mediante un largo proceso de formaci n conti-
nuado y de supervisi n (3,4,5).Los problemas se acrecientan cuando no se puede
contemplar la situaci n interna, se delega la responsabilidad de lo que este suce-
diendo y se pone la soluci n fuera .Por ejemplo a veces se demanda un guarda
de seguridad en algunos centros para protegerse de la violencia de los pacientes
alos profesionales, sin poder analizar y ver que est generando el sentimiento de
miedo e inseguridad de los profesionales y hacerse cargo adem s de la hostilidad
y agresividad de los profesionales a los pacientes.

En la practica la percepci n de seguridad tiene que ver en primer lugar, con
las buenas relaciones en el equipo, y con el sentirse apoyado y respetado por el
resto de los compa eros.

La percepci n de apoyo entre los miembros de los equipos tiene fuertes ele-
mentos inconscientes, y las situaciones gran tensi n y de violencia crean un stress y
un desgaste .En un servicio de atenci n se percibe cuando se da una situaci n pe-
ligrosa con un usuario y se nota la tensi n. Son situaciones que se captan emocio-
nalmente sin necesidad de hablarlo y la cobertura y apoyo del equipo al profesional
expuesto a una situaci n de violencia es imprescindible. Por ejemplo en un trabajo
de supervisi nenun centro de atenci n ambulatoria una administrativa relata que
sufri unaagresi n por parte de la pareja de un paciente “la conoc a era conflictiva
ynomesorprendi  que me agrediese con el bolso y me amenazase por no atender
con urgencia sus demandas. Lo que de verdad me doli , es que mientras todo esto
suced a, y en la escena fuese subiendo el tono de las voces de los usuarios, algunos
compa eros abriesen las puertas de sus despachos, y no hiciesen otra cosa que
volverlas a cerrar”.

Es importante la selecci n de personal para un funcionamiento adecuado de
un equipo. Ser necesario entonces seleccionar el personal en funci n, no sola-
mente de su capacitaci n profesional acad mica, sino tambi n del nivel de madu-
rez alcanzado en su desarrollo psicoemocional.

No son adecuadas personas con poca capacidad de empata que tengan di-
ficultad en ponerse en el lugar del otro o que tengan dificultad de controlar sus
impulsos ante circunstancias estresantes.

Factores favorecedores de conflictos con los usuarios son: los prejuicios, que
por desgracia es bastante frecuente al pasarnos la informaci n o desinformaci n
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de unos servicios a otros sobre todo con personas especialmente conflictivas. No
escuchar; no tener en cuenta caracter sticas de la relaci n interpersonal como la
transferencia y la contratransferencia; el estr s; la desmotivaci n y no poder re-
conocer los signos precursores de la escalada de violencia (como por ejemplo el
lenguaje no verbal), evitando que se produzcan situaciones de abuso de confianza.
Es primordial no perder el autocontrol en las situaciones conflictivas, manteniendo
la calma, hablando en un tono de voz suave y con seguridad.

Ayuda bastante a evitar los conflictos el favorecer la expresi n del malestar y la
agresividad en las instituciones (no solo las reclamaciones), que permitan “sacar la
mala leche de los usuarios pero adem s tambi n de los trabajadores” creando es-
pacios para el vaciado emocional porque si no se hablan se act an. Tambi n ayuda
adisminuir la agresividad y la rabia que toda relaci n asistencial conlleva la negocia-
ci nde los contratos terap uticos para que la persona se sienta individualizada.

Otro punto importante se refiere a la direcci n del centro. Una pregunta es ver
si hay una direcci n adecuada que cuide y ordene. Para Aron y Llanos (6),el jefe
que promueve ambientes protectores es aquel que demuestra preocupaci n por
las necesidades de los profesionales; provee los recursos necesarios para realizar
bien el trabajo; es sensible y flexible en relaci n a temas familiares; es capaz de re-
conocer los aspectos positivos y demuestra confianza en el profesional, se interesa
activamente en su trabajo; defiende la posici n de los profesionales ante la institu-
¢ n, comunica claramente sus expectativas; adecua las tareas a cada profesional;
es emocionalmente estable (calmado, buen humor); entregaayudat cnica cuando
se necesita; est disponible; es abierto y honesto, los profesionales confanen 1o
ella Probablemente es pedir mucho.

Los/as directivos/as en muchos casos se encuentran en un “s ndwich” entre
los requerimientos institucionales y pol ticos, y las demandas de sus compa eros
trabajadores, en un espacio dif cil de soledad. Necesitan apoyo y orientaci n y
espacios de vaciaje emocional propios para no tener que atrincherarse detr s de
monta as de papeles a rellenar y caras largas que tolerar. A mi modo de ver una
comunicaci n abierta y flexible y un cuidado de la direcci n es un buen ant doto
para la arteriosclerosis institucional.

Para Kenberg (7) es importante prevenir el fen meno de la “paranoiagenesis”
frecuente en las instituciones, y para ello los dirigentes deber an reunir cinco ca-
racter sticas: 1) mucha inteligencia 2) honestidad personal e impermeabilidad a
los procesos pol ticos 3) capacidad para establecer y mantener relaciones obj tales
profundas 4) un narcisismo sano 5) una actitud paranoide saludable, justificada y
con capacidad de previsi n en contraste con la ingenuidad.
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Tambi n son muy importantes para hacer equipo los rituales de incorporaci n
y de despedida de los profesionales. Una pregunta b sica es ¢C mo se acoge a
los nuevos compa eros? Hay que ver si se facilita la integraci n de los nuevos
miembros al equipo, ayud ndoles a entender la cultura grupal de la organizaci n
y permitiendo al resto de los profesionales hacer un espacio al reci n llegado. Con
los rituales de despedida, ya sea por partida voluntaria u obligada se facilita la elabo-
raci n de estas experiencias donde se han desarrollado v nculos intensos y contri-
buyen a mantener los climas laborales sanos.

Otros aspectos relacionados con el desgaste y la pérdida de
potencialidad de los profesionales.

Hay una incorporaci n de nuevas minoras tnicas como inmigrantes subsa-
harianos, magreb es y latinoamericanos. Estamos abordando a personas con refe-
rentes culturales distintos, que pueden afectar al modo de entender las relaciones,
la enfermedad vy los valores. El respeto y una formaci n espec fica para atender a
poblaciones de otras culturas son necesarios, incorporando mediadores intercultu-
rales de las culturas de origen cuando sea necesario, que faciliten la comprensi ny
el conocimiento de las diferencias en la atenci n a estas personas.

Otra demanda que ha aparecido con intensidad, sobretodo por su trascenden-
cia en lo social es la atenci n 2 menores. Son instituciones relativamente nuevas
que han trascendido a la opini n publica mas por la conflictiva de los usuarios que
por su hacer profesional. Los equipos tienen una gran rotaci n de trabajadores por
las dif ciles condiciones de trabajo ante situaciones de gran contenci n y violencia,
que generan mucho desgaste profesional. Hace falta paciencia institucional y dotar
alos equipos j venes del apoyo suficiente, la formaci ny supervisi nadecuadas.

De los pacientes que m s dificultades presentan a los profesionales en drogo-
dependencias y salud mental destacar a 3 estructuras:

* Pacientes con transtornos | mite de personalidad y con consumo de sustancias,
con reiterados ingresos institucionales. Crean mucha impotencia en los equi-
pos y nadie quiere tener. Presentan un largo recorrido como “consumidores
cr nicos de tratamientos” y van de centro en centro.

* Personas con un transtorno depresivo grave o distimicas que presentan un
riesgo de cometer un acto suicida, y que producen un intenso agobio a los
intervinientes por la gran responsabilidad que comporta atenderlos al paciente
y a los familiares.
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* Pacientes que han cometido actos violentos y que necesitan I mites muy cla-
ros en la relaci n con normas claras y consensuadas. Falta tiempo y espacios
de discusi n para atender las diferentes percepciones de los profesionales de
consensuar cuales van a ser las actuaciones por las continuas transgresiones a
las normas, y crean conflictos en el grupo de pacientes por el “miedo a hablar”
ante las amenazas.

Con todas las personas a las que se atiende es muy importante tener un diag-
n stico clnico operativo, que sea comprensible para todos los miembros del
equipo. Que indague con el paciente y familiares la historia y las caracter sticas de
personalidad de cada sujeto y de pautas de ¢ mo atenderlos, marque objetivos,
estrategias de intervenci ny eval e los resultados y oriente de cuales puedan ser
los desencadenantes de las crisis y que hacer. Para ello es necesario seguir apren-
diendo en las sesiones de estudio de casos, reuniones de equipo y supervisiones
cl nicas.

En algunos centros hay un desequilibrio entre la demanda y los recursos para
una actuaci n adecuada; entendidos como recursos en primer lugar los propios
profesionales de los centros; pero adem s los conocimientos cient fico-t cnicos
adecuados y el apoyo intrumental para la tarea. Los programas de calidad implan-
tados los ltimosa os han aportado metodolog a y organizaci n de los servicios,
pero han restado tiempo a la atenci n directa de los usuarios y a la reflexi n de
aspectos menos formales de la relaci n profesional-usuario.

Hay un sentimiento bastante importante de frustraci n e impotencia ante la
tarea, de los profesionales y los y equipos que act an en este campo, y que afron-
tan cotidianamente una peculiar pr ctica cl nica, donde se hace especialmente di-
fcil evaluar los  xitos y los fracasos. Las interrupciones reiteradas de los tratamien-
tos, el incumplimiento de los acuerdos, los agravios a los encuadres terap uticos,
forman parte del panorama habitual. Para dar cuenta de ello se requiere no's lode
altas dosis de tolerancia y prudencia en la implementaci n de las intervenciones
profesionales, sino tambi n disponer de equipos interdisciplinarios s lidamente
formados (1).

Este es un trabajo con fuerte elemento vocacional y la pregunta es cual es el
refuerzo. Algunos de los interrogantes que surgen en los profesionales son: (Vale
lo que hago?, ¢Lo estoy haciendo bien? ¢éA qui n le importa?

Con el paso del tiempo ha ocurrido un proceso de institucionalizaci n de
aquellos equipos din micos que iniciaron las instituciones de Salud Mental en
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Espa aenlosa os 80y que permitieron el logro de muchos aspectos positivos,
como una mayor profesionalizaci n de las intervenciones, un amplio repertorio
de experiencias, mayores recursos y una consolidaci n de las estructuras, pero por
el contrario, ha tra do consigo una solidificaci n de la metodolog a de trabajo, el
envejecimiento de los equipos y una burocratizaci n de las tareas que impide en
muchos casos, continuar con el proceso de cambio continuo; “dejar posiciones ya
conocidas por otras m s inciertas que suponen m s riesgo” (8).

Para Garc a Badaracco (2) es necesario poner mucha libido en la realizaci nde
la tarea. No se puede trabajar con la sensaci n de que uno tiene que dar perma-
nentemente sin recibir nada. Se trata m s bien de descubrir, reconocer y cultivar,
los factores que contribuyen dentro de la tarea para la obtenci n de mayores gra-
tificaciones y satisfacciones emocionales. El resultado terap utico es posiblemente
la fuente de gratificaci nm s importante.

¢C mo se hace todos los d as, con respecto a la necesidad de gratificaciones
adecuadas, para poder realimentar sanamente nuestras propias fuentes de libido
necesaria para la tarea? Quiz s esta realimentaci n hay que buscarla en el intercam-
bio mismo con los pacientes y con los otros miembros del equipo, como un inter-
cambio enriquecedor. Y tambi n en el propio aprendizaje continuo de nuestro
trabajo.

Burnout o desgaste emocional de los profesionales en el trabajo

Por desgracia, un fen meno com na los equipos en las instituciones de ayuda
es el s ndrome de agotamiento o quemado (9). Se caracteriza por un desgaste de
la persona o por un agotamiento causado por la excesiva demanda de energ as,
de fortaleza o de recursos y puede ser causa de trastornos psicol gicos graves, del
abandono de la profesi n o del campo de trabajo. Son habituales las bajas laborales
atribuibles al stress o depresi n que sin embargo tienen su origen en un desgaste
emocional o son posteriores a alg n hecho traum tico (agresi n de un paciente
por ejemplo).

Freudenberg define el burnout como “un estado de fatiga o frustraci n que
aparece como resultado de la devoci n a una causa, a un estilo de vida o a una
relaci n que no produce las recompensas esperadas” (10) No se trata de agota-
miento por exceso de trabajo, es decir, no es algo que pueda curarse tomando unas
vacaciones. No se trata s lo de cansancio, sino que es una especie de “erosi n del
esp ritu”, que implica una p rdida de la fe en la empresa de ayudar a otros.
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Aparecen se ales como el sentimiento de fatiga, molestias f sicas, dolores de
cabeza, trastornos gastrointestinales, falta de sue o o dificultad en dormir, perdida
de peso y respiraci n cortada (11). El proceso de una persona quemada sufre un
cambio. Se irrita con facilidad y se va volviendo paranoica; toma muchos riesgos o
se vuelve r gido como resultado del desgaste. Para una persona exhausta, el cam-
bio resulta amenazador. Otros indicios de este fen meno son el desarrollo de una
actitud ¢ nica, vagar por todas partes, gastar m s tiempo y hacer menos trabajo.

En cuanto a la estructura institucional, se observa un aumento de las horas
dedicadas a la reuni n del personal y, con ello, la disminuci n del tiempo de con-
tacto con pacientes, que es un factor terap utico de primer orden (7), Tambi n se
burocratizan las tareas y el proceso de atenci n.

El trabajo obliga al equipo a una continua situaci n de contacto con emergen-
tes conflictivos. Las situaciones de crisis son un desgaste fuerte para los trabajado-
res que a larga deriva en una automatizaci n de la estructura de relaci n paciente /
equipo terap utico y educativo que obliga a continuas revisiones. El trabajo puede
hacer pensar al profesional que sus recursos est n agotados, frustr ndose y culpa-
bilizando al paciente de su situaci n. Con el tiempo puede empeorarse toda su
labor asistencial estableci ndose una din mica asistencial patol gica, en lo que se
ha denominado “burnout syndrome”. Esto se manifiesta con expectativas cr ticas,
negativas o fatalistas respecto a los resultados terap uticos, ritualismo asistencial,
activismo humanitario irracional y din mica burocr tica.

El desgaste se ve facilitado por dificultades originadas por los propios profe-
sionales como deficiente formaci n, falta de inter s y escasa motivaci n. Pueden
aparecen actitudes poco adecuadas y nada receptivas como son actitudes pasivas,
de inhibici n, derivativa, paternalista y compasiva o represiva y de rechazo con
desconfianza mutua. El burnout (cansancio emocional, p rdida de empat a, bajo
rendimiento), se asocia tambi n con baja satisfacci n profesional, miedo a cometer
errores, escasez de recursos extraprofesionales, menor preparaci n, junto con de-
mandas y expectativas excesivas.

Unaan cdota referida por un profesional de un Hospital Psiqui trico ilustra el
caso. A un profesional con burnout se le ha diagnosticado un trastorno depresivo
que le impide ira trabajar y est dispuesto a abandonar de modo brusco su trabajo.
Se encuentra de baja laboral y despu s de varios meses de tratamiento es citado
por un inspector de la mutua para evaluar su estado. Al referirle al inspector el lugar
donde trabaja, le pregunta é{Qu sucede en vuestra instituci n que ven s tantos en
la misma situaci n? 1le contesta. Es un lugar de trabajo muy abierto a exponernos
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emocionalmente al dolor de los otros; no tenemos muchos elementos de protec-
c nyencima hay varios trabajadores antiguos muy resistentes a realizar cambios.

Los tratamientos deben ser vistos, como un sistema de cambio continuo donde
siempre es deseable la innovaci ny donde existe el peligro del “anclaje” del mode-
lo por el cansancio del personal, as como por la necesidad de cumplir infinidad de
respuestas dentro de un sistema amplio. La respuesta a la demanda de los usua-
rios vista como una problem tica multicausal de factores f sicos, psicol gicos y
sociales, debe darse desde un equipo multidisciplinar con roles muy definidos,
preparaci n t cnica suficiente y amplia autonom a administrativa que permita
realizar los cambios adaptativos oportunos en cada momento. Adem s, es ne-
cesaria una supervisi n a los miembros del equipo que ayude a rescatarlos de
una forma de sufrimiento humano, que en la medida que no encuentre alivio,
impregna de decepci n y pesimismo a las instituciones desencadenando meca-
nismos defensivos intensos en pacientes, familiares y equipo que contribuyen a
aumentar el malestar.

Cuidarse de uno mismo. Cuidado en el equipo y la institucion

El cuidado es una responsabilidad personal de cada profesional y debe asu-
mirlo como tal. Es muy importante la visualizaci n de uno mismo como profesio-
nal de riesgo v el desarrollo de factores protectores.

Suele ser habitual en los profesionales dedicados a la atenci n un sentimiento
de omnipotencia “puedo con todo”, mecanismos de defensa como la negaci ny
puesta en el otro de la capacidad de enfermar. En ocasiones el miedo a no verse
competente ante la complejidad de la psicopatolog a presente y las inseguridades a
“no ser un buen profesional” pueden llevar a ocultar hechos traum ticos que pue-
dan estar sucedi ndole en el trabajo y no manifestar sentimientos como el miedo,
la tensi n o la inseguridad Esto es un dolor que se acumula y puede cronificarse
hasta llegar a enfermar.

El trabajo en contacto directo nos lleva a desarrollar el concepto de riesgo que
es el primer paso para el cuidado: reconocerse como profesionales y como equipos
en riesgo y dedicar recursos al desarrollo de estrategias que permitan amortiguar el
efecto nocivo y contaminante que tiene el trabajo.

Abordar este tema en profesionales de ayuda, que est n permanentemente
orientados hacia las necesidades de otros, supone un cambio para dirigir la mirada
hacia uno mismo y hacia los grupos de trabajo, que son la herramienta fundamental
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en las relaciones de ayuda. La mayor a de los equipos e instrumentos de precisi n
nos lo tienen per odos de mantenci n peri dica sino que est na cargo de perso-
nal t cnico especializado que detecta el m s m nimo error en su funcionamiento.
Mientras m s valiosas son las maquinarias, mayor es la inversi n en su cuidado y
mantenci n. A eso se refiere la responsabilidad por el autocuidado: exigir condi-
ciones de trabajo que no impliquen ser tratados como profesionales desechables y
que sean acordes a la delicada tarea encomendada (6).

Estrategias de autocuidado.

Si bien el compromiso emocional con que cada miembro de los equipos vive
los acontecimientos no es el mismo, sabemos que consciente o inconscientemente
las emociones nos llegan, nos penetran y act an dentro de nosotros. Los mecanis-
mos de defensa que todos utilizamos depender n fundamentalmente de los recur-
$0s yoicos genuinos que cada uno haya podido desarrollar a lo largo de su vida.

- Registro oportuno y visibilizaci n de los malestares y poder expresarlos li-
bremente. Los seres humanos aprendemos a silenciar estas se ales postergando
la satisfacci n de necesidades b sicas o invisibilizando las fuentes de dolor y ma-
lestar. Una estrategia importante de autocuidado se refiere a recobrar la capaci-
dad de registrar oportunamente los malestares. Una gran cantidad de los tras-
tornos que se describen como consecuencia del burnout se relacionan con no
haber registrado oportunamente fuente de estr s o malestar, acumulando ten-
siones por largos per odos de tiempo que desembocan en lesiones o enferme-
dades. Recuperar la capacidad de registrar los malestares, tanto los f sicos como
los psicol gicos es uno de los requisitos fundamentales del autocuidado. Darse
cuenta cuando debemos descansar, cuando tenemos hambre, cuando debemos
ir al ba o, cuando debemos atender los dolores por una posici n inc moda
y relajarnos. Del mismo modo, ser capaz de registrar las molestias psicol gicas
oportunamente, lo que se relaciona con estrategias adecuadas de abordaje de
conflictos.

- Permitirnos compartir con otros los sentimientos de tristeza, cansancio y
agotamiento. Sucede con frecuencia que los profesionales tenemos resistencias a
la hora de reconocer ciertos aspectos como el miedo, la impotencia, la desaz n.
Algo que nos puede ocurrir a todos. Por ejemplo despu s de un episodio violento
sobretodo si ha sobrevenido una agresi n, el impacto es tremendo para la persona
que ha intervenido pero tambi n para el resto de miembros. Las situaciones do-
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lorosas y prolongadas silenciadas tienden a producir un tremendo malestar que
pueda manifestarse en bajas laborales por stress, depresi n, somatizaciones... Uno
de los aspectos m s inhabilitantes de la actividad profesional es el miedo a revivir el
dolor de la situaci n traum tica.

- Hay que darse tiempo y ha veces pedir ayuda profesional para elaborar las
situaciones traum ticas que necesiten de buscar una salida de alivio .Adem s las
circunstancias de vida de cada persona puede estar sometida a factores estresantes
0 dolorosos. Una importante responsabilidad es el cuidado de la salud propia y es
recomendable una psicoterapia o un trabajo de conocimiento personal.

- Una distancia adecuada en la relaci n de ayuda “ni demasiado cerca, ni de-
masiado lejos”. Un motivo de desgaste suele ser la sobreimplicaci n en la vida
de los pacientes o la proyecci n de expectativas y objetivos poco accesibles para
realizarlos que suelen verse frustrados con frecuencia. La distancia, entendida no
¢ mo algo fsico entre profesional-paciente, sino como algo relacionado con las
responsabilidades, con los I mites y el lugar que ocupa cada uno en la tarea. Se
pueden establecer relaciones acogedoras con los usuarios y saber captar donde
est n los I mites de la relaci n de ayuda (que responsabilidad corresponde a cada
cual) y el respeto mutuo .Esto requiere como condici n aceptar nuestras propias
limitaciones y las de nuestros pacientes, sin que esto deba significar a priori un
sentimiento de frustraci n; solamente admitir que nuestra actitud debe ser pl stica
y requiere una buena dosis de paciencia y tolerancia y que muchas veces ser nece-
sario modificar la rigidez de nuestros propios esquemas. Lo que Jorge Barudy llama
plasticidad estructural (12) es hacer uso del potencial que el organismo humano
posee para encontrar respuestas adecuadas a los desaf os que se presentan en el
vivir de cada d a aceptando los I mites estructurales de cada uno y cada situaci nlo
que popularmente denominamos “no pedir peras al olmo”.

- Hay que tener en cuenta las transferencias y contransferencias entre profe-
sionales y usuarios y la necesidad de espacios de vaciamiento y descompresi n
Se trata de compartir la pesada carga emocional del impacto que provocan con-
tenidos muy fuertes en la persona que los escucha. Es frecuente que el impacto
emocional de algunos eventos traum ticos sea tan fuerte que deje al profesional
“atragantado”, pegado en esa situaci n, sin posibilidad de registrar o elaborar
otros contenidos hasta que no se produzca el vaciamiento. El vaciamiento tiene
un efecto de descompresi n, que es necesaria para poder seguir trabajando.

- Necesidad de disponer de espacios personales de oxigenaci n, en que la per-
sona pueda airearse, nutrirse, en actividades absolutamente alejadas de las tem ti-
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cas de trabajo; como por ejemplo, caminar, darse un ba o, ir al cine, Ia lectura, la
participaci n en grupos y otros.

-Tambi n hay que contemplar y fomentar el ejercicio f sico. Las tensiones del
trabajo se acumulan en el cuerpo y la rigidez pude producir dolores musculares,
dificultades para conciliar el sue 0y cefaleas que pueden aliviarse dedicando espa-
cios peri dicamente para el cuidado del cuerpo, .El cuerpo no debe ser desprecia-
doy el cuidado no se debe concentrar solo en la mente.

- Ubicaci n de la responsabilidad donde corresponde. Evitando auto-respon-
sabilizarse en exceso y no culpar a otros de los errores. Es un ejercicio muy im-
portante de observaci n personal al que hay que dedicar alg n tiempo diario y
suelo denominar “perdonarse la vida”. Los profesionales se enfrentan a decisiones
importantes de las personas que atienden y cada caso y situaci n son nicos. Es
b sico saber reconocer los errores, permit rselo sin flagelarse y aprender de ellos
para las nuevas situaciones que van a surgir en el trabajo diario, donde una y otra
vez suceden dificultades y hay que tomar decisiones. Un requisito para un abordaje
adecuado de resoluci n de conflictos, es lo que permite la reparaci n, especial-
mente cuando ha habido da o como consecuencia del manejo inadecuado de
conflictos. Saber pedir disculpas cuando somos conscientes que hemos cometido
un error es b sico para el respeto de nosotros mismos y los dem s y un elemento
de salud mental importante.

- Seguir form ndose de modo continuado, recibiendo formaci n en aquellas
perspectivas te ricas que entregan destrezas instrumentales adecuadas para el tipo
de trabajo. Recordemos que una fuente importante de desgaste profesional es la
sensaci n de ineficiencia y de incompetencia.

Generar condiciones “cuidadosas” y protectoras para el trabajo
dentro de los equipos

Se refiere a crear y asegurar condiciones de trabajo que transmitan un men-
saje de preocupaci ny cuidado de la instituci n por sus equipos de trabajo y las
personas que los componen. Algunos de estos factores protectores se refieren a
las condiciones m nimas de seguridad en relaci n al desempe o laboral, otras se
refieren a los estilos de liderazgo y a los estilos de supervisi n en los lugares de
trabajo.

Hay tambi n una co-responsabilidad de todos los miembros de un equipo
para cuidarse uno a otros, “hoy por tima ana por m ”. Muchos episodios del tra-
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bajo est n expuestos a la vista de los otros, sean pacientes o miembros del equipo
y cada intervenci n terap utica, educativa o socio- terap utica es nica para el
momento y la situaci n. Laopini n francay sincera de los compa eros es una de
las mejores herramientas para nuestra salud mental. Que nos se alen lo que no
vemos, 0 Nos cuesta aceptar, y apoyarnos en las incertidumbres es un buen factor
de clima laboral, de soporte emocional y de crecimiento personal.

El equipo que trabaja en este campo debe tener una remuneraci necon mica
adecuada y sobre todo seguridad en este sentido. Evitar la inestabilidad de los
equipos y favorecer la cohesi n.
Asegurar a los profesionales las condiciones m nimas de resguardo de la in-
tegridad personal en el trabajo por parte de las instituciones. Especialmente
cuando el trabajo se desempe a en comunidades de alto riesgo social y con
usuarios que pueden ser peligrosos

Organizar espacios sistem ticos en que todo el equipo tenga la oportunidad
de vaciar los contenidos m s contaminantes. Hacen falta espacios dentro de las
instituciones ya sean en reuniones t cnicas, supervisiones de casos o sesiones
cl nicas que permitan no llevarse los problemas a casa; porque ni es adecua-
do yadem s vulnera el acuerdo de confidencialidad Este vaciamiento m s es-
tructurado permite adem s la comunicaci n de ideas y el compartir modelos
conceptuales que aseguran un mejor afianzamiento de los equipos de trabajo.
Compartir la responsabilidad de las decisiones de riesgo que debe tomar
cada miembro del equipo; por ejemplo en la exclusi n de un paciente del
tratamiento El desgaste que implica tomar la responsabilidad en este tipo de
decisiones, sobre todo en aquellas que tienen alguna probabilidad de tener
desenlaces de gran tensi n, puede amortiguarse cuando es todo el equipo
quien asume la responsabilidad por las consecuencias de la decisi n.
Horario limitado de trabajo y tiempos adecuados para la recuperaci n. La dis-
ponibilidad en cuanto al tel fono m vil, correo electr nico y otras tecnolog as
fuera del horario de trabajo debe limitarse por cuanto muchas de las demandas
laborales contienen angustia y urgencia.

Hay que cuidar la dependencia del trabajo. Nadie es imprescindible y debe
fomentarse la autonom a dentro de la instituci n. En sistemas muy jerarqui-
zados el I der o director esta sobrecargado y es necesario una delegaci n de
responsabilidades.

Estilos de liderazgo democr ticos. Los estilos de liderazgo autoritario y verti-
cal aumentan la probabilidad de reproducir las din micas de abuso en el inte-
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rior de los equipos y tiende a silenciar los conflictos actuando las situaciones
de desprotecci n y violencia.
Criterios claros y consensuados entre todos y revisados peri dicamente de los
aspectos fundamentales del trabajo. El equipo debe tener una claridad sobre
¢ mo actuar, no se puede transmitir el mensaje de que se est dispuesto a
aguantar todo. Hay que situar las cosas, poniendo | mites claros.
Crear espacios de distensi n en el equipo que permita relacionarse en otras
reas y temas .Por ejemplo hacer una parada y tomarse un tiempo para una
infusi n pudiendo distenderse de la presi n y hablar de otras cosas que no
sea de trabajo. Espacios | dicos compartidos: comidas o cenas de equipo,
regalos de navidad,...
Retroalimentaci n de reconocimiento por parte de la direcci nylainstituci n
hacia los trabajadores. Con peque os detalles y gestos se puede manifestar
confianza, cari 0y respeto y alientan en el desempe o de la tarea.
Permitir pedir ayuda oportuna a supervisores o consultores externos para
elaborar los temas que dificultan el avance del equipo con estilos de supervi-
si n protectores y fortalecedores de los propios recursos.
Espacios protegidos para la explicitaci n'y resoluci n de los problemas sur-
gidos en el interior de los equipos, desarrollando estrategias constructivas
en las cuales puedan ventilarse los desacuerdos y desarrollo de destrezas de
negociaci n, consenso y respeto de las diferencias.
Formaci ny capacitaci n permanente del personal dentro de la propia institu-
c naprovechando el aprendizaje que se presentan en la vida diaria de la ins-
tituci n. Seminarios cl nicos, talleres de capacitaci n en habilidades yt cnicas
Apoyo de lainstituci n parala formaci nexternaen reas propias de cada pro-
fesional. Tambi n una formaci n espec fica seg n los casos; para reconocer
la patolog a del usuario y el modo de relacionarse ante situaciones concretas.
Crear espacios para pensar en lo que se est haciendo. Se dedica poco tiempo
a ello, lo cual dificulta contextualizar y entender las situaciones que se est n
viviendo ayudando a buscar alternativas y promover los cambios oportunos.
Promocionar el estudio y la presentaci n de trabajos en congresos de investi-
gaci nydereflexi nmetodol gica de la tarea que se va realizando tratando de
aunar trabajo practico y marco te rico.
Favorecer las relaciones vinculares con otros profesionales de otros servicios y
redes, mediante Jornadas, Seminarios, visitas a los centros que favorezcan los
procesos de derivaci n de pacientes y complementaci n de actuaciones con
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otras instancias. Por ejemplo con el sistema judicial tan ajeno al mundo socio-
sanitario con el que se comparte la responsabilidad de muchos casos.

Apoyo y supervisi na los profesionales que comienzan. El trabajo por la canti-
dad de est mulos continuos y el contacto directo con los pacientes supone un
fuerte stress en las personas que se inician y es necesario cuidar y llevar la pre-
paraci n del personal de forma progresiva, ense ando e informando, al mismo
tiempo que se elimina la presi n del trabajo diario. El personal encontrar res-
piro al estar en una situaci n de recibir m s que dar durante todo el d a.
Cuando existe personal voluntario, deben ser protegidos cuidadosamente y
puestos en programas de preparaci n dot ndoles del soporte emocional ne-
cesario para afrontar aspectos que les puedan descompensar en las relaciones
con los usuarios.

En algunas instituciones se proponen trabajos rotativos con el objetivo de evi-
tar el aburrimiento v la rutina. Un aspecto importante es como dar una salida
laboral a personas que ya no est n con la disposici n an mica para seguir. Ayu-
dar a desengancharse y ver que cuando el trabajo se convierte en sufrimiento
se enferma y m s que compensaciones hay que abrir una puerta que facilite la
salida profesional.

Transmitir confianza y esperanza en lo que estamos haciendo Existe mucho
dolor y desesperanza en algunos pacientes. Algunas personas se encuentran
en situaciones I mite y la relaci n que mantienen con los profesionales, a n
distando de ser la ideal, es la mejor que pueden tolerar. Es una responsabilidad
enorme sostener esa relaci n y la esperanza es un importante componente de
la moral comunitaria.

Un modelo integral de cuidado institucional contempla la necesidad de una
supervisi n cl nica y de equipo como herramienta de intervenci n. La supervi-
si nestaen relaci ncon laformaci n continuada y el cuidado de los equipos.
Cada equipo necesita de su propio espacio y tiempo. 1a participaci n de un
profesional externo a la instituci n que ayude a los equipos a reconocer los ele-
mentos conflictivos del trabajo y facilite la comunicaci n entre sus miembros,
aportando un plus de experiencia no es una tarea f cil. Hace falta una sinton a
entre supervisor, equipo y direcci ny la construcci n de una estructura ade-
cuada a las necesidades de cada instituci n.
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4.4.- El valor del vinculo y los procesos de
incapacitacion y tutelaje con personas
en exclusion social.

Izaskun Sarabia, Elisabete Arostegui,
Sonia Costillas y Alessandro Bua.

La necesidad de atenci n a las personas en situaci n de grave exclusi ny con
problemas de uso y/o abuso a drogas ha sido, entre otras cuestiones, una de las
que hace tiempo detect yatendi la sociedad civil organizada, o lo que llamamos
Tercer Sector, porque lo cierto es que la respuesta a las necesidades sociales la han
liderado hist ricamente las entidades sociales, mucho antes de que lo hicieran los
poderes p blicos.

El hecho de no perseguir fines de lucro, la flexibilidad y/o capacidad de adap-
taci nalarealidad cambiante, su contacto con las personas en exclusi n social y el
conocimiento directo de su problem tica, as como la capacidad de captar recursos
y movilizar al voluntariado, han favorecido que el Tercer Sector haya ido participan-
do cada vez m s en el desarrollo de un conjunto de prestaciones y servicios que,
con el paso del tiempo, han sido parcialmente incorporados en la red p blica de
servicios sociales. De esta forma, se han configurado nuevos derechos sociales para
la ciudadan a y obligaciones para las administraciones p blicas.

Sin embargo, el desarrollo del sistema de protecci n social destinado a cubrir
necesidades sociales y sanitarias de las personas en situaci n de exclusi n social
adolece de diferentes debilidades, que terminan desplegando sus efectos negativos
sobre los colectivos destinatarios y, en este caso, sobre las personas consumidoras
de drogas ilegales en situaci n de exclusi n social. Desde la experiencia directa con
este colectivo, se ha observado una modificaci n progresiva de sus caracter sticas
sociosanitarias y necesidades asistenciales a lo largo del tiempo, aumentando de
forma significativa la superposici n de distintos factores de exclusi n social que, a
su vez, se han ido cronificando con el tiempo. Entre ellos, asumen gran relevancia
las distintas patolog as mentales (en muchos casos cr nicas y tambi n sin diagnos-
ticar), que son especialmente frecuente entre las personas sin hogar/en exclusi n:

stas generan por un lado mayores dificultades a la hora de acceder a los servicios y
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recursos existentes, y por el otro caracterizan una intervenci n plena de obst culos
de dif cil superaci n para el equipo profesional.

Frente a estas circunstancias, la red de atenci n a las adicciones se ha adaptado
a las necesidades cambiantes de forma asim trica y no siempre con todo el dina-
mismo que cabr a esperar, mostrando en ocasiones la persistencia de una visi n
victimizadora y pasiva del colectivo drogodependiente. Esta perspectiva deriva de
la construcci n social de la imagen de la persona consumidora y del correspon-
diente estigma, que sit an a las personas con adicciones al margen del sistema
social y plantean una serie de medidas asistenciales que no miran al desarrollo de
capacidades y habilidades subjetivas orientadas a la incorporaci n social, sino que
terminan fomentando una postura asistencial y de demanda por su parte.

En este sentido, es imprescindible superar determinadas actitudes y entender
que la adicci n constituye una problem tica compleja y multidimensional, en la
que convergen factores de car cter social y sanitario, a la que se debe atender desde
diferentes niveles de intervenci n, que re nan tanto al mbito social como a las
mismas administraciones p blicas. Sin embargo, las inercias institucionales, algu-
nas leyes y procedimientos, as como la falta de instrumentos adecuados para un
trabajo compartido, apuntan a una distancia significativa entre el discurso pol tico
y la realidad cotidiana: a pesar de lo expresado en la norma, no se percibe en el
sector un apoyo real y continuo por parte de la administraci n ni la dotaci n de
medios suficientes para que ese desarrollo legislativo se pueda realizar, de facto, de
la maneram s adecuada.

Este cap tulo basado en el “Manual de buenas pr cticas para la creaci n
de alternativas de intervenci n dirigidas a la poblaci n drogodependiente en
situaci n de exclusi n social: un nuevo paradigma de intervenci n™ (1) persi-
gue alimentar la reflexi n sobre la necesaria revisi n'y actualizaci n del modelo de
intervenci n en materia de drogodependencias, concretamente con relaci n a las
pol ticas y actuaciones en Reducci nde Da os que se desarrollan en los recursos de
baja exigencia. Para ello, se presentan a continuaci n los dos conceptos principales
-recurrentes tanto en las necesidades detectadas en el colectivo estudiado, como en
las herramientas profesionales demandadas- los cuales ayudan y benefician a una
mejora del trabajo con este colectivo: el capital relacional y los procesos de incapaci-
taci ny tutelaje.

! Parala elaboraci n de este manual se realiz un estudio exploratorio en el Pas Vasco con t cni-

cas cuantitativas (se encuestaron a 89 hombres y 22 mujeres con problemas de consumo de drogas y en
situaci n de exclusi n social grave), y t cnicas cualitativas (grupos de discusi n con 17 profesionales que
atienden a este colectivo y 13 entrevistas en profundidad).
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1. Capital relacional y su vinculacion con los procesos de exclu-
sion e inclusion.

“laexclusi n social deteriora los v nculos, las comunidades, la constituci n del
sujeto y sus marcos de sentido”, y desde FOESSA (2) cada vez son m s conscientes
de la importancia de estos factores de desarrollo social y, en especial, de su papel
en los procesos de empoderamiento de las personas en situaci n de exclusi n.
Existe un acuerdo masivo entre profesionales respecto a que las personas en situa-
c ndeexclusi n pierden relaciones y ven deteriora su capacidad para establecer
nuevos v nculos. Ia experiencia de la exclusi n produce experiencias extremas de
confianza y desconfianza

Esta misma Fundaci n entiende por capital social el conjunto de relaciones y
pertenencias del sujeto que tienen influencia en su capacidad econ mica porque,
como tambi n expresan Subirats y otros (3), existen claras conexiones entre la po-
sici n que los individuos ocupan en el mercado y las redes sociales y familiares dis-
ponibles. Esto  Itimo se llama a menudo el «apital relacional» entendido como un
activo m s, junto al econ mico o el formativo, a la hora de explicar la posici n en
que se hallan las personas y/0 los grupos sociales en la sociedad o en sus distintos
campos o espacios de intercambio

1.1 Importancia de los procesos individualizados. Los itinerarios personalizados
de trabajo y la recuperacion de los dinamismos vitales

El capital relacional resulta fuertemente afectado por la exclusi n en la vertien-
te subjetiva -Bell Adel (4), plantea que si los itinerarios de exclusi n son persona-
les, familiares y a veces grupales, pero su origen es b sicamente estructural, ser
necesaria una intervenci n que a la par que transforma los aspectos estructurales
plantee una forma de intervenci n individual, personalizada.

Estos elementos subjetivos afectados aluden a la personalidad, a las situaciones
personales relacionadas con la ausencia de afecto y amor, la falta de comunicaci n,
la ausencia de expectativas, etc. que debilitan y erosionan los dinamismos vitales:
la afectividad, la confianza, identidad, reciprocidad, autoestima, etc. dando lugar a
lap rdida de significaciones y sentido de la vida, a una ausencia de expectativas y a
una sensaci n de p rdida futuro. Todas estas situaciones acent an las estructuras
de impotencia que derivan en anomia, pasividad, abandono de todo intento de
superaci n,y desenganche de los procesos de socializaci n.
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Ren s (5) por su parte, profundiza en la importancia de las intervenciones pro-
fesionales que se desarrollan con las personas en exclusi n social. El autor afirma
que la inserci n social no se ha de considerar como una consecuencia resultante
de determinados recursos, sino que el propio proceso de inserci n exige pensar
m s en t rminos de itinerarios, es decir, m s en el camino que en la meta. “Por
ello resulta imprescindible romper con la fragmentaci n de la intervenci n en una
concepci n que considere, que si bien las problem ticas concretas constituyen ejes
posibles de intervenci n, como por ejemplo el trabajo, la intervenci n debe actuar
sobre el conjunto de causas y factores que operan en el problema”.

En esta nueva visi n de la inserci n social se enumeran cinco criterios b sicos
para laadecuaci nala realidad social de las personas con las que se interviene:

1. Las personas en situaci n de exclusi n social deben de considerarse sujetos
activos del proceso: siendo los y las profesionales quienes deben de estar para
ayudarles a hacer, no quienes hagan.

2. Se debe trabajar en red desde la complementariedad: es decir, que los progra-
mas dirigidos a la inclusi n social hagan red complementaria con otros agen-
tes, pensando y realizando en red los objetivos, los recursos y los roles.

3. Hay que ofrecer recursos de calidad: entendiendo por un servicio de calidad el
que est orientado a satisfacer las necesidades de la persona usuaria, el que se
encuentra en una mejora continua y en el que la calidad es una parte consus-
tancial a la identidad de la organizaci n /entidad.

4. Hay que establecer un trabajo basado en el acompa amiento: esta es la tarea
principal que ha de estar presente durante el conjunto del proceso de inser-
cl nsocial.

5. Se debe construir en el proceso una comunidad acogedora y accesible: es de-
cir, que el trabajo de las entidades dedicadas a la inserci n social modifique el
entorno donde se pretende insertar a las personas en exclusi n social con las
que se trabaja.

1.2 Procesos de incapacitacion y tutelaje

Los trastornos derivados del consumo de alcohol y drogas son causa de m -
tiples problemas en diferentes mbitos del Derecho. Adem s, la frecuencia con
la que las conductas adictivas coexisten con otras patolog as psiqui tricas es alta,
dando lugar en el mbito civil a que algunos casos el abuso, dependencia u otros
trastornos inducidos por sustancias puedan considerarse como enfermedades o
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deficiencias persistentes que impidan a las personas gobernarse a s mismas (6).
Para proteger a estas personas contra posibles situaciones de desamparo o inde-
fensi n, cuando ellas mismas o sus familiares no puedan hacerse cargo, existe un
m todo llamado “incapacitaci n”.

La incapacitaci n es un proceso judicial en el que una sentencia judicial reco-
noce que las personas no tienen esa capacidad de autogobierno. Esta sentencia
es la que determina los I mites de esa incapacidad. La incapacitaci n debe enten-
derse siempre de forma positiva, es decir, para la protecci n de la propia persona.
Adem s no se trata de un proceso irreversible: puede revisarse si las causas que la
motivaron o las condiciones de la persona cambian. De hecho, se considera una
medida intermedia, dado que el objetivo Itimo del trabajo con las personas de
este colectivo es el logro de la autonom a de las personas atendidas.

1.2.1 Incapacitacion

Por la importancia que tiene estos procesos, queremos explicar m s detallada-
menteenqu consisten: >

A) Laincapacitaci n.

B) La modificaci n de la incapacitaci n o reintegraci n de la capacidad.

C) Hinternamiento involuntario por trastorno ps quico

D) Ladeclaraci n de prodigalidad

En todos ellos, es competente el Juez de 1* Instancia del lugar de residencia
del la persona destinataria del procedimiento, sin que quepan sumisiones a otros
tribunales. Las partes deber n ser representadas por abogado/a y procurador/a, y
el Ministerio Fiscal ser parte siempre.

A) Incapacitaci n:

Elart. 200 del C digo Civil mantiene que “Son causas de incapacitaci n las
enfermedades o deficiencias persistentes de car cter fsico o ps quico que impi-
dan a la persona gobernarse por s misma’.

¢Qui nest legitimado para presentar esta demanda? La Ley de Enjuiciamiento
Civil (LEC) lo se ala en su art culo 757: el propio incapaz, as como su ¢ nyuge o
Dpareja de becho, descendientes, ascendientes y hermanos. Y ampl a esta facultad
a cualquier persona, autoridad o funcionario p blico, que tenga conocimiento

2 Este apartado est basado en dos documentos: primero por la abogada Isabel Winkels Arce en su
documento Incapacitaci n Judicial de las personas y segundo por la informaci n ofrecida en la web todoal-
zheimer.com, sobre temas de incapacitaci ny tutela.
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de la concurrencia de alguna enfermedad o circunsiancia determinante, para
ponerla en conocimiento del Ministerio Fiscal a fin de que ste incoe el procedi-
miento correspondiente.

Obviamente, la legitimaci n pasiva recae en la persona incapaz, que puede
comparecer en el proceso con su abogado/a y procurador/a. Si no lo hace, ser
defendida por el Fiscal, siempre y cuando no hubiera sido promotora del proceso.
Si lo fue, se le nombrar un defensor judicial para que cuente con las m ximas
garant as.

El procedimiento es simple, y b sicamente flexible: la adjudicatura puede deci-
dir que las audiencias se celebren a puerta cerrada, que las actuaciones sean reserva-
das, la pr ctica de pruebas se puede acordar en cualquier momento, con indepen-
dencia del momento en el que se haya propuesto, la audiencia puede indagar sobre
aquellos extremos que le parezcan dudosos con plena libertad, oyendo a parientes,
al incapaz, y sin vincularse a la conformidad que pudieran manifestar las partes.

Laadjudicaturadeber siempre recabar un dictamen pericialm dico, sin el cual
no puede dictar ninguna resoluci n. La sentencia deber fijar los | mites de la inca-
pacitaci n,la necesidad de internamiento en su caso, el r gimen de tutela o guarda,
y la persona que deba asistir, representar y velar por el incapaz.

Esta sentencia se inscribir siempre en el Registro Civil, y puede ser inscrita en
cualquier otro registro a los efectos pertinentes. Mediante el mismo procedimien-
to, y con las mismas exigencias legales, puede instarse por las personas interesadas
que quieren la reintegraci ny modificaci n del alcance de la incapacitaci n.

B) Reintegraci n de la capacidad y modificaci n del alcance de la incapa-
citaci n.

Como se ha se alado, la incapacitaci n no tiene porque ser definitiva; el art -
culo 761 de la LEC se ala que “La sentencia de incapacitaci n no impedir que,
sobrevenidas nuevas circunstancias, pueda instarse un nuevo proceso que ten-
ga por objeto dejar sin efecto o modificar el alcance de la incapacitaci n ya
establecida’. Es decir, las mismas personas legitimadas para instar la incapacita-
c n,y quienes ejercieren cargo tutelar sobre 1, pueden solicitar que sta se deje
totalmente sin efecto, o que se altere el alcance de la incapacitaci n previamente
se alado.

El procedimiento es b sicamente igual al de la incapacitaci n, yla sentencia de-
ber pronunciarse sobre si procede o no dejar sin efecto la incapacitaci n, o sobre
si deben o no modificarse la extensi n y los [ mites de sta. Esta nueva sentencia
tendr reflejo en los Registros d nde se inscribi  la incapacitaci n anterior.
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C) Internamiento involuntario por trastorno ps quico.

Esta sensible medida est regulada en el art culo 763 de la LEC. Su objetivo es
acordar el internamiento de personas con trastornos ps quicos que no est n en
condiciones de decidirlo por s mismas. Como regla general, antes de acordar este
internamiento deber requerirse la autorizaci n judicial. Pero si por razones de ur-
gencia esto no fuera posible, deber informar al Juzgado en las 24 horas siguientes
al internamiento.

Antes de acordar el internamiento, o de ratificar el ya efectuado, la Magistratura
deber oralaFiscal a, examinar por s mismo al afectado, a cualquier otra persona
cuya comparecencia sea pertinente, y al facultativo designado por 1.

Si en la resoluci n se acuerda el internamiento, debe expresar la obligaci n
de los facultativos que atiendan al internado de informar peri dicamente al tribu-
nal sobre la necesidad de mantener la medida. Estos informes se emitir n cada 6
meses, 2 no ser que el juez se ale otro plazo inferior, debido a la naturaleza del
trastorno que motiv el internamiento. Una vez estudiados, la adjudicatura deci-
de si mantiene o no el internamiento. Cuando los facultativos decidan que no es
necesario mantener el internamiento, dar n el alta al enfermo y lo comunicar n
inmediatamente al juez competente.

D) Declaraci n de prodigalidad.

El Tribunal Supremo define pr digo como “conducta desarreglada de la persona
que por modo habitual malgasta su patrimonio con ligereza, que lo pone en peligro
injustificado en perjuicio de su familia”.

El objetivo de la declaraci n es limitar la capacidad de administraci n de su pa-
trimonio de la persona supuestamente pr diga. Cuando se detecte que concurre
esta enfermedad, se debe plantear la petici n de esta declaraci n cuanto antes, ya
que tiene efectos  nicamente a partir de la presentaci n de la demanda, ya que los
actos del declarado prdigo anteriores a la demanda de prodigalidad no podr n ser
atacados por esta causa. (Art culo 297 del C digo Civil).

Pueden instar esta declaraci n el/lac nyuge, los/las ascendientes y los/las des-
cendientes. El procedimiento es igual de flexible y amplio que el de incapacitaci n.
La sentencia precisar qu  actos no puede realizar el declarado pr digo sin el con-
sentimiento de la persona que deba asistirle, y quien es esa persona. Se inscribe
asimismo en los Registros pertinentes.

Medidas cautelares de protecci n

La incapacitaci n civil intenta velar por los intereses de las personas incapaces
y potenciar al m ximo las funciones de protecci n que el Derecho ofrece a todas
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aquellas personas con las facultades cognoscitivas mermadas, como pueden ser las
personas drogodependientes cr nicas con patolog a dual.

Como el proceso de incapacidad puede durar mucho tiempo (6 a 18 meses) y
debido a que una persona adicta cr nicay con otro tipo de patolog as f sicas/ps qui-
cas asociadas a su enfermedad, puede dar lugar a gran cantidad de situaciones de
riesgo y urgencia en relaci nalainmediata protecci n personal del enfermo, existe
la posibilidad de adoptar medidas cautelares.

Para internar a un paciente de estas caracter sticas, es necesaria una pre-
via autorizaci n judicial. El internamiento, por raz n de trastorno ps quico,
de una persona que no est  en condiciones de decidirlo por s misma, aun-
que est sometida a la patria potestad o a tutela, requerir previa autoriza-
ci njudicial. En caso de que dicho internamiento se tenga que realizar ur-
gentemente, se podr  realizar sin autorizaci n, pero la persona responsable
del centro en que se hubiera producido el internamiento deber dar cuenta
dentro del plazo de 24 horas a la adjudicatura competente, a los efectos de
que se proceda a la preceptiva ratificaci n de dicha medida. Una vez dictada
la sentencia de incapacitaci n, sta debe determinar su extensi n y I mites, y es-
tablecer el r gimen de protecci n al que queda sometido el incapacitado (tutela,
curatela o guarda). Asimismo, esta sentencia nombrar a la persona que haya de
asistir o representar al incapaz y velar por 1.

1.2.2 La tutela

Nombramiento de tutoria

Para el nombramiento de tutor/a, la Ley establece un orden de preferencia no
vinculante para el Juez/a, ya que ste/a puede alterar el orden en beneficio de la
persona incapacitada. Dicho orden es el siguiente:

1. C nyuge que conviva con el tutelado/a.

2. Padres.

3. Personas designadas por  stos mediante la Declaraci n de voluntades antici-
padas.

4. El descendiente, ascendiente o hermano/a que designe el Juez/a.

La tutela se ejercer siempre por un solo tutor/a, salvo en los casos en que la
Ley admite que sean varios (Art culos 236 a 238 del C digo Civil) o lo considere
conveniente la adjudicatura.
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Capacidad para ser tutorja

Pueden ser tutores las personas que se encuentren en el pleno ejercicio de
sus derechos civiles y en quienes no concurran alguna de las causas de inhabilidad
establecidas por la Ley.

Los/as tutores/as est n obligados a defender y velar por los intereses del
incapacitado/a, estando su actuaci n sometida al control judicial. A este respec-
to deben hacer un inventario de bienes en los primeros 60 d as y presentarlo al
magistrado/a, as como, rendir cuentas anualmente al juez/a que conoci  de la in-
capacitaci n mediante la presentaci n de un informe anual sobre la situaci n de su
tutelado/a y el estado de su patrimonio.

Por ltimo, y en lo que respecta las facultades del Tutor/a debe tenerse en
cuenta que existen determinados actos para los cuales ser necesario obtener una
autorizaci n judicial previa, como ser a el caso de la compraventa de bienes inmue-
bles.

La inbabilidad de la tutela

La persona asignada como tutora puede ser inhabilitada por el Juez/a sila cau-
sa es lo suficientemente importante para poner en riesgo al afectado. Tas causas
pueden ser por inmoralidad, imposibilidad o desconfianza. As mismo, un/a tutor/a
puede ser movida de su cargo despu s de dejar la tutela cuando incurran en causa
legal de inhabilidad, cuando se conduzca mal en el desempe o de la tutela, por
incumplimiento de los deberes propios del cargo, o cuando surjan problemas de
convivencia graves continuados.

Tambi n el/a tutor/a puede excusarse del desempe o de su cargo siempre que
resulte excesivamente gravoso su ejercicio por razones de edad, enfermedad, ocu-
paciones personales o profesionales y por falta de v nculos.

Documento de voluniades anticipadas

Cualquier persona con capacidad suficiente y de manera libre puede expresar
las instrucciones a tener en cuenta cuando se encuentre en aquella situaci n en
que las circunstancias concurrentes no le permitan expresar personalmente la vo-
luntad. En el documento tambi n se puede designar la persona que represente al
enfermo, que ser el interlocutor v lido con el m dico.

Mientras que el acta notarial de autotutela goza de diversas garant as, en el do-
cumento notarial de voluntades anticipadas no hay este control judicial ni existe hoy
ning n registro. Por esta raz ny hasta que no se disipen estas cuestiones a trav s de
la Jurisprudencia, lo m s adecuado es que quien realice estas voluntades anticipadas
haga tambi n la autotutela y designe en los dos casos a la misma persona.
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El documento de voluntades anticipadas requiere de unas formas para su vali-
dez, bien ante notario o ante tres personas mayores de edad y con plena capacidad
de obrar, dos de las cuales como m nimo no tienen que tener relaci n de paren-
tesco hasta el segundo grado, ni estar vinculados en relaci n patrimonial con el
otorgante.

Aunque pueda parecer que el proceso de incapacitaci n est regulado, el co-
lectivo profesional que particip en la elaboraci n del Manual de buenas pr cticas,
demanda la promoci n de la reforma legislativa para mejorar el procedimiento e
incorporar a los agentes sociales no s lo como informadores, sino como promo-
tores del procedimiento. Tambi n se concluy en la necesidad de crear juzgados
especializados y/o dotar de conocimientos especializados a los/as jueces en casos
sociosanitarios.

2. Principios claves en la intervencién

Las buenas pr cticas que se identificaron en el estudio, giran en torno a unos
principios clave que orientan la intervenci ny que, a su vez, se concretan en un
n mero determinado de herramientas operativas. Los principios clave son los si-
guientes:

0 Principio de Atenci n personalizada: adaptada a las necesidades y capaci-
dades de cada persona. Esto supone que tambi n tenemos en cuenta las ne-
cesidades emocionales y sociales de la persona (estado emocional: necesidad
de comprender, expresar y compartir emociones). Adem s creemos que es
importante acompa ar a las personas usuarias en potenciar v nculos (redes
de apoyo). En este estudio hemos dado un significado especial a la necesidad
de favorecer y desarrollar los v nculos: de seguridad, de protecci n, de afecto,
de estima y de apego, espec ficamente en lo relativo a las relaciones sociales e
institucionales (mejora de la relaciones entre sus iguales y participaci nen la
comunidad (sentido de comunidad). En lo relativo a las habilidades sociales y
capacidades, hemos querido dar un enfoque global, hablamos de los recursos
personales, tanto en las competencias sociales como en los dinamismos vitales
(autoestima, motivaci ny responsabilidad; lo contrario al Sin Sentido) que pre-
senta la persona. Adem s queremos exponer nuestra preocupaci n en cuanto
a las situaciones de p rdida de autonom a personal, y es por ello que hemos
hecho propuestas concretas para desarrollar protocolos de coordinaci n en-
tre el sistema social, sanitario y judicial de cara a poder activar mecanismos de
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protecci n (incapacitaciones, tutelas, ingresos involuntarios, etc.), y por  ltimo
y no menos importante, hemos remarcado la importancia de acompa ar a las
personas usuarias en todo su proceso e itinerario, con especial atenci n en las
situaciones de enfermedad terminal (acompa amiento en el final de la vida).

0 Principio de integralidad.: a atenci n deber ser integral, es decir tender a
la consecuci n de un modelo global de bienestar que deber abarcar —debi-
damente coordinados entre s - los aspectos sanitarios, sociales, psicol gicos,
ambientales, culturales, y an logos.

0 Principio de protagonismo: Acompa ara la persona en sus decisiones vitales,
promoviendo su autonom a y enfocando la intervenci n desde las potenciali-
dades, para facilitar la superaci n de las carencias y limitaciones.

o Principio de intervenci n comunitaria: Incorporar en la intervenci n una
serie de elementos de car cter contextual, que pretendan incidir en la imagen
social de la persona consumidora de drogas en situaci n de exclusi n social y
que promuevan la potenciaci n de su capital social.

0 Principio de calidad: Introducir una serie de criterios de gesti n interna que
favorezcan la evaluaci n continua de los recursos desde una perspectiva de
adecuaci n alas necesidades cambiantes del colectivo destinatario.
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Seccion 5.
Politicas e Institucion.

- Las pol ticas impulsadas por los Estados en relaci n a las drogas, con peque-

os matices, han seguido durante casi un siglo lo dictaminado por la Administra-

¢ ndelos EE.UU. A pesar de importantes informes sobre algunas sustancias que

contradicen la implantaci n de dichas legislaciones, las pol ticas prohibicionistas
fueron impuestas durante todo el siglo XX.

- Con el cambio de siglo, en esta Itima d cada, muchos pa ses han ido cam-
biando silenciosamente sus pol ticas, despenalizando consumos en algunos casos,
algunos Estados latinoamericanos y del Norte han regulado y legalizado algunas
sustancias anteriormente prohibidas, y en otros, apostando de forma clara por el
tratamiento y la inserci n social de las personas con dependencia desde perspecti-
vas psico-educativas, en vez de centrar sus esfuerzos en la persecuci ny condena,
puesto que despu s de tantos a os ha quedado claro que esa “guerra contra las
drogas” no ha funcionado. I aki Markez y Fernando P rez del R o abordan estas
cuestiones en Pol ticas de Drogas y globalizaci n dconvivencia de la probibici n
y tolerancia en las pol ticas sociales?

Las leyes est n lejos de ofrecer seguridad pues, por un lado se reconoce que
no se atenta contra la salud p blica cuando se consume, ni contra el orden p blico
cuando se hace privadamente, pero por otro lado no se puede tener el objeto del
consumo fuera de los lugares privados. Una salida es producir en privado lo que
Se va 4 consumir en ese mismo espacio, pero si no se reconoce la tenencia y el
traslado para el uso privado, o se proh be todo, no existir coherencia.

-La participaci n ciudadana es el proceso mediante el cual el profesional de la
salud y el paciente contribuyen a la toma de decisiones relacionadas con su salud o
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la enfermedad; ent rminos de los estilos de vida, para la promoci n de lasalud yla
prevenci n de la enfermedad, en t rminos de elecci n de los tratamientos o bien
para la redistribuci n de recursos, siendo este  Itimo campo poco explorado y dis-
cutido. Las personas tenemos la capacidad y voluntad de ejercer el control sobre lo
que tiene que ver con nuestra salud. La relaci n paternalista entre los profesionales
dela salud y los pacientes se acaba en el momento en el cual quien toma la decisi n
sobre lo que hay que hacer, de acuerdo con sus valores personales y su entorno,
es el mismo paciente. Como la informaci n'y el conocimiento est n en manos de
los profesionales, este proceso aqu no es factible si no se acompa a de un cambio
estructural importante del Sistema sanitario. Instituciones europeas, participaci n
de la sociedad civil y sociedades, cient ficas y de usuarios es el texto de Virginia
Monta sel aki Markez aborda estas cuestiones de la participaci n. Tambi n las
primeras reflexiones sobre una pol tica europea de drogas debatidas y aprobadas
en el Parlamento Europeo, o la necesidad de consultar e involucrar a la sociedad
civil que se han manifestado en diferentes documentos y declaraciones oficiales.
No olvidan rese ar la importancia de las redes europeas relacionadas con el fen -
meno de las drogas, o el amplio movimiento asociativo, asociaciones de personas
usuarias de drogas ilegales, los grupos de autoayuda, asociaciones de personas
usuarias de drogas ilegales y las asociaciones cient ficas y profesionales.

- C sar Pascual Fern ndez, en el cap tulo sobre Calidad y tratamientos de las
adicciones, se alando conceptos y su evoluci n en el mbito sanitario y en lo re-
lativo a los tratamientos de las drogodependencias, las dimensiones y atributos de
la calidad asistencial en el tratamiento de las adicciones, las razones para implantar
la gesti n de la calidad en los tratamientos, los Modelos de gesti n de la calidad o
conocer herramientas para reducir la variabilidad en la pr ctica cl nica.

Las drogodependencias, como problema de salud p blica en nuestra sociedad,
requiere mantener que la calidad asistencial sea considerada de modo continuado
en el abordaje integral en el sistema de atenci n a la salud a trav s de las t cnicas
espec ficas y de la propia estrategia de pol ticas y planes en el campo de las adic-
ciones. Cualquier organizaci n sanitaria ha de estar preocupada por la calidad de
los servicios que presta mejorando procesos y resultados, lo cual requiere cono-
cer mejor las necesidades y su modo de satisfacci n, la idoneidad del modelo de
referencia y las expectativas de las personas afectadas. Una calidad, programada,
evaluada y mejorada m s all de las ya lejanas recomendaciones de organismos
internacionales como la OMS, el NIDA o la APA estadounidenses, que hoy por hoy
puede apoyarse en gu as cl nicas, manuales de buenas pr cticas o todo tipo de
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iniciativas y recursos que mejoren la efectividad de los tratamientos y en el proceso
deatenci nen su conjunto.

-Enlas p ginas sobre ticay legislaci n en la intervenci n con drogodepen-
dientes de Luis Fernando Barrios se abordan las perspectivas tica y jur dica de
las adicciones. En un primer apartado se centra en la Bio tica, parte especializada
dela tica general y pretende crear “un puente entre la medicina y la filosof a y la

tica”. Utiliza el m todo principialista, que aun siendo objeto de cr ticas, ha sido el
enfoque predominante en Bio tica.

En una parte diferenciada aborda el enfoque jur dico, limitado a las normas
internacionales sobre esta materia, el marco constitucional m s relevante a efectos
de adicciones y los aspectos m s significativos penales y civiles, dejando al margen
cuestiones sin duda relevantes, pero aqu y ahora inabarcables. Si se se alan alter-
nativas al ingreso en prisi n de personas con adicciones, la liberaci n anticipada,
elindulto. .. o bien opciones en el mbito civil como la incapacitaci n o el interna-
miento.

- Son numerosas las personalidades, colectivos e instituciones mundiales que
abogan por despenalizar los consumos y se abre paso las pol ticas de reducci n
de da os. Por eso este texto sobre Pol ticas alternativas ante el fen meno de las
drogas redactado por Xabier Arana e I aki Markez, parte de evidencias basadas en
la experienciaacumuladade los  Itimosa os en pol ticas de drogas para, posterior-
mente, analizar la crisis de la actual pol tica prohibicionista en materia de drogas
y, tambi n, proponer las bases para una pol tica alternativa sobre este fen meno
social, desde el mbito internacional hasta el local. Ia crisis de las pol ticas prohi-
bicionistas, tras evaluar las consecuencias de la legislaci n de Naciones Unidas, la
Uni n Europeayen el mbito del Estado espa ol para desembocar en el mbito
auton mico y local en relaci n al consumo y los consumidores o unas bases para
una propuesta alternativa en claves de normalizaci n, con sus principios b sicos,
son cuestiones abordadas con sumo detalle. Disponemos de certezas claras y ma-
nifiestas que pueden ser de gran ayuda a la hora de reflexionar y aportar criterios
que ayuden a sentar las bases de una pol tica diferente a la actual.

En estos inicios del siglo XXI, de revoluci n tecnol gica y de globalizaci n,
necesitamos caminar hacia nuevas formas de solidaridad mundial, superando dis-
criminaciones y agravios comparativos entre colectivos humanos, rechazando los
disfuncionamientos del sistema. Hemos de defender los derechos frente a los pro-
cesos de mercantilizaci n: derecho a la salud, a la educaci n, a la alimentaci n, al
empleo, al salario digno, a la vivienda, derecho a la seguridad medioambiental, etc.
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Silasaludy el respeto a los derechos humanos han de ser prioridades de cualquier
pol tica sobre las drogas, tendremos que respetar la libre decisi n de consumo
como opci n para muchas personas.

Se plantea el debate con la pretensi n de poder identificar, argumentar y con-
trastar diferentes opciones, en una direcci n claramente no prohibicionista, no
represiva, despenalizadora, etc., y en todo caso elaborar recomendaciones que
permitan avanzar hacia una progresiva evoluci n y transformaci n cultural que
camine hacia una mayor racionalizaci n del fen meno de las drogas y no hacia
una escalada de la ilegalidad, la marginalizaci ny la criminalizaci n, cuando no al
deterioro del usuario o dependiente de drogas.
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5.1.- Politicas de drogas y globalizacion.
Inaki Markez y Fernando Pérez del Rio

Globalizacion, exclusion y salud

En estos Itimos a os ha habido un repunte de la desigualdad y un claro de-
clive del Estado de Bienestar en Europa que est teniendo, como a continuaci n
veremos, diferentes consecuencias en la salud.

Un 20% de la humanidad vive acomodado en la opulencia, mientras el 50% dis-
pone de menos de dos d lares diarios de renta per capita (1), siendo m s de dos
terceras partes de la humanidad quienes no se benefician de ese “nuevo modelo
de crecimiento econ mico”. La UE tiene 20 millones de desempleados, 50 millones
de pobres y 5 millones de personas sin hogar, porque solo una peque a parte de
la riqueza se redistribuye en la mayor a de la poblaci n. “Los datos espectaculares
del Informe de la ONU de 1996, que tanta impresi n causaron en algunos sectores
de la opini n p blica, y que revelaban que solo 358 personas acumulaban tanta
riqueza como el 45% de la poblaci n mundial, quedaron superados en 1998 por
una nueva informaci n, seg n la cual s lo 225 personas ten an ya tanta riqueza
como 2.500 millones, con el caso extremo de las tres grandes fortunas que eran
superiores al P.LB., de los 48 pa ses m s pobres que cuentan con 600 millones de
habitantes” (2).

El tema no es balad puesto que todos nos socializamos mediante el dinero
y, sin embargo, el discurso neoliberal despolitiza aparentemente la econom a y el
mercado, present ndose como mero funcionamiento t cnico y no como un pro-
blema pol tico del que todos participamos. Quedan lejos aquellos objetivos priori-
tarios, leg timos y necesarios de la Organizaci n Mundial de la Salud que fijara Alma
Atayaen 1978 “Salud para todos en ela o 2000".

Las desigualdades en todo lo referente a la salud siguen trayectorias crecientes
sin un horizonte que permita vislumbrar cambios hacia la solidaridad y el progre-
s0, en estos Itimos a 0s hemos visto como incluso se cuestiona la salud como
derecho universal. La misma Organizaci n Mundial de la Salud OMS, con objeto
de afrontar esta situaci n, plante la necesidad de un modelo de desarrollo de
pol ticas sociales, para ello estableci como marco pol tico el programa “Salud para
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todos en el siglo XXI” (3), por ejemplo en su objetivo 12% se se alaba: “Reducir los
da os producidos por el alcobol, las drogas y el tabaco”.

Enbuenal gica, el fen meno de la globalizaci n sigue siendo evidente en las
drogas, en la oferta y en la demanda, en la producci n, distribuci n 'y comerciali-
zaci n. Globalizaci n como fen meno econ mico con ingentes ingresos por co-
mercio de estupefacientes (coca na, hero na, marihuana, drogas de s ntesis, etc.),
miles de millones de d lares lavados en los siempre opulentos y parad jicamente
prestigiosos para sos fiscales. A modo de an cdota, hemos de decir que la expre-
si n lavar dinero viene de la  poca de los g nsteres que utilizaron las lavander as
para “lavar dinero”, puesto que las monedas que se introduc an en las m quinas de
lavado de ropa no se pod an controlar de forma alguna. Este negocio ilegal es uno
de los m s rentables y donde los flujos de dinero consiguen estar en cuesti n de
segundos en fondos especulativos en las ant podas del planeta. Un comercio il cito
del que las cadenas bancarias dependen m s que los drogodependientes de sus
dosis, aportando el narcotr fico el 50% del capital especulativo (4). Pero tambi n
podemos hablar de la globalizaci n de la epidemia, con sus tr gicas consecuencias
sobre muchos consumidores que quedan atrapados en la dependencia y, por con-
siguiente, sobre los entornos familiares y, en otro escal n, amplias franjas sociales
quedan afectadas por la violencia y la delincuencia.

Sabemos que las drogas son usadas en un primer momento para la diversi n
y tambi n como v Ivulas de escape, por eso no es de extra ar que la pobreza y la
exclusi nsean factores favorecedores y precipitantes del consumo de sustancias. ¢Es
posible que a mayor desigualdad social corresponda un consumo mayor de drogas?
En principio sabemos que EE.UU. sigue ostentando los primeros puestos en cuanto
a consumo de drogas psicoactivas y, en el caso de Reino Unido, la prevalencia del
consumo de coca na entre adultos j venes fue lam s alta en 2011, seg n el Obser-
vatorio Europeo para las Drogas (5). En este mismo informe podemos ver ¢ mo
en los pa ses escandinavos m s igualitarios hay muchos menos consumos.

En el informe La descriminalizaci nenlapr ctica de las pol ticas de drogas
atrav s del mundo constituye una revoluci n silenciosa (6), se sostiene que el
grado de desigualdad en una sociedad tiene un impacto directo en los niveles de
consumo de drogas. Y aunque pa ses con alto nivel de cohesi n social pero dife-
rentes pol ticas sobre drogas, como son Holanda y Suecia, presenten bajas tasas de
consumo, es una variable que merece ser estudiada en profundidad, puesto que,
asimismo, el problema de las drogas estar a determinado por la variable desigual-
dad econ mica.
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Seg n el European action plan 1o reduce the harmful use of alcobol 2012-
2020, las acciones contra el consumo de alcohol tienen como consecuencia la
mejora de la productividad, mejora de la salud, una r pida mejora en la igualdad
econ micay una mayor cohesi neinclusi n social. Este plan reconoce que es im-
portante el lugar donde se vive, y constata que las personas con desventajas sociales
y que viven por ejemplo en barrios desfavorecidos tienen m s “experiencias” del
da o que produce el alcohol que las que no tienen desventajas. (.. .). El informe
sostiene de forma contundente que no es posible tener un desarrollo social efec-
tivo de mejora y aprendizaje humano, de salud y de capital social sin una pol tica
efectiva sobre el alcohol.

Hoy en da es nuestra responsabilidad como profesionales participar de la
pol tica, en el sentido de que ya sabemos con certeza los efectos negativos de la
exclusi ny de la desigualdad en los drogodependientes.

En el informe del a o 2013 realizado por la Asociaci n Proyecto Hombre (7)
se subraya el grave problema de la exclusi n social del colectivo de los adictos: en
2013 se ha registrado una disminuci n del porcentaje de personas que dispon an
deunaocupaci nremunerada en el momento del ingreso en los diferentes progra-
mas de Proyecto Hombre. Esto podr a ser un indicador del aumento del riesgo de
exclusi n social. De todas maneras, no hay que olvidar que las carencias formativas
b sicas siguen siendo el factor predominante entre las personas que acceden a
los programas educativo-terap uticos: tres de cada cuatro no hab an acabado los
estudios o tan s o hab an alcanzado una formaci nb sica. Los datos obtenidos en
este nuevo informe reflejan tambi n un aumento de las personas que viven solas
y de las que viven en su n cleo familiar de origen. As, podemos afirmar que en
2013 n0 s lo han aumentado los factores asociados al riesgo de exclusi n entre las
personas atendidas en dicha organizaci n, sinoque ste se hadado de maneram s
acusada entre las mujeres. Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, se debe
considerar la necesidad de potenciar las actividades y servicios de formaci ny de
orientaci n e inserci n laboral..

Politicas sobre drogas

Encontramos diversas opciones en una pol tica de drogas que las podemos
resumir en:

a) Probibici n total, donde el uso es personal, y la posesi n, cultivo y venta
est n considerados como un delito penal.
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b) Probibici n parcial, con diversas variantes. A veces el cultivo, posesi ny
cultivo para uso personal son ilegales pero solo conllevan una multa nominal. Es lo
que muchos definen como despenalizaci n. Otra variante plantea que el cultivo,
posesi n y uso personal no son delitos aunque s (quitar espacio) su consumo,
venta o posesi nen espacios p blicos.

¢) Regulaci n, mediante registros y licencias para los usuarios, permitiendo el
uso controlado.

d) Normalizaci n de las sustancias, con disponibilidad libre, donde una insti-
tuci n gubernamental regule la producci n, distribuci n 'y venta como otros pro-
ductos del mercado.

Las pol ticas impulsadas por los Estados en relaci n a las drogas han seguido
a pies juntillas durante casi un siglo lo dictaminado por la Administraci n de los
EE.UU. A pesar de importantes informes sobre algunas sustancias que contradicen
laimplantaci n de dichas legislaciones, sea como fuere, las pol ticas prohibicionis-
tas fueron imponi ndose durante todo el siglo XX. Los ejemplos son variados: en
1937 la Marijuana Tax Act aprobada por el Congreso de los EE.UU, sin motivacio-
nes cient ficas que la sustentaran, sino un entramado de causas econ  micas, sanita-
rias, morales que provocaron la ilegalizaci n de cualquier uso, m dico o recreativo,
del cannabis. A os antes, en diciembre de 1914, la Ley Harrison, que dec a regla-
mentar el registro, fabricaci n, tributaci nyuso de las sustancias, fue el precedente
en apenas unas semanas de la Ley Seca para el vino y los licores. Anteriormente fue
el opio. De manera paulatina, las cuatro grandes sustancias de uso recreativo (alco-
hol, opio, marihuana, coca na) fueron “satanizadas” para posteriormente imponer
leyes con el objeto de modificar las costumbres y as mejorar la sociedad.

En otro orden de cosas, un momento Igido se dio en la Convenci n  nica de
1961, la ONU indic que el objetivo era establecer Un mundo libre de drogas en
25a os. Han transcurrido m s de 50 a os desde aquella Convenci n firmada en
Nueva York que contin a siendo el texto orientador de las pol ticas sobre drogas en
muchos pa ses del mundo. Esta cultura contra las drogas ha tenido su cara oculta:
epidemias de enfermedades graves (sida, hepatitis), criminalizaci n de los consu-
midores y de los campesinos productores de drogas, promoci n de consumos in-
seguros, generaci n de conductas violentas, deterioro medioambiental son parte
importante de las consecuencias de modelos y pol ticas prohibicionistas (8); otra
conse