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RESUMEN

La aparicion por casos de patologia dual ha aumentado desde los ultimos afios. Se define
la patologia dual como la simultaneidad de un trastorno psiquiatrico con un trastorno por
consumo de sustancias.

La drogodependencia es considerada como uno de los problemas socio-sanitarios mas
graves en la actualidad, debido al aumento de casos en sujetos y su comorbilidad con
otras patologias.

Desde el trabajo social se interviene a través de modelos psico-sociales y sanitarios en la
poblacién con problemas de drogodependencia y patologia dual.

ABSTRACT

The appearance by cases of dual pathology has increased in recent years. Dual
pathology is defined as the simultaneity of a psychiatric disorder with a substance use
disorder.

Drug dependence is considered one of the most serious socio-sanitary problems at
present, due to the increase in cases in subjects and their comorbidity with other
pathologies.

Social work intervenes through psychosocial and health models in the population with
drug addiction and dual pathology problems.

Palabras clave

Patologia dual, drogodependencia, prevencién, drogas, trabajo social.



INTRODUCCION

Desde los ultimos afios han aumentado los diagndsticos de patologia dual, lo que implica
que han crecido los casos de comorbilidad de trastorno por consumo de sustancias y
trastorno psiquidtrico en los individuos.

Es preocupante el aumento de los casos debido a que las personas diagnosticadas con esta
enfermedad forman parte de un grupo de riesgo mayor, debido a su gravedad tanto desde
un contexto sanitario como social.

La drogodependencia en Espafia estd considerada como un fendmeno social-sanitario en
aumento. Se considera su caracter sanitario porque el nimero de pacientes que a través
del consumo desarrollan por ejemplo, sindromes por abstinencia, dependencia,
intoxicacion o trastorno por consumo de sustancias, cada vez es mayor. Por otro lado, se
valora su caracter social porque se relaciona el consumo de sustancias con una via de
socializacion con otros individuos, o por otras formas de consumo también relacionadas
con el &mbito social.

Desde el area de trabajo social se ha intervenido con poblacion con problemas de
drogodependencia o patologia dual, pero los modelos de actuacion han sufrido varias
transformaciones desde sus inicios. La poblacion que se encuentra bajo un problema de
consumo, desde hace décadas, ha sufrido la adjudicacion de estereotipos, prejuicios y
estigmas negativos, lo que ha afectado no solo a la forma en que la sociedad les percibe,
sino en el tratamiento desde distintos campos profesionales, siendo uno de ellos el trabajo
social. Desde el inicio de su intervencién, han sido diferentes los modelos que se han
instaurado, dependiendo del estigma que este colectivo recibia, hasta llegar a los modelos
de intervencion actuales.

El presente trabajo, bajo un marco teorico, tiene el objetivo de realizar un estudio sobre
la patologia dual, desde sus factores psiquiatricos hasta los relacionados con la
drogodependencia. Ademas, persigue el objetivo de mostrar como el trabajo social actia
sobre la poblacion drogodependiente, como un area de intervencidn desde el trabajo social
sanitario 0 comunitario.

El interés de la realizacion de este trabajo nace de la bdsqueda de la naturalizacion y
eliminacidn de los prejuicios negativos sobre los trastornos psiquiatricos y trastornos por
consumo. Es necesario dar visibilidad y dar a conocer diferentes enfermedades para
eliminar los tabUs sobre las mismas, y para concienciar a la sociedad de que una
enfermedad mental tiene la misma importancia que una enfermedad comdn.

Para poder abarcar todos los campos con los que se relaciona la patologia dual, el presente
estudio se ha estructurado en cinco apartados: patologia dual, drogodependencia,
prevencion, prevencion de recaidas y trabajo social y poblacion drogodependiente.

Los primeros puntos desarrollan el contexto de la patologia dual, exponiendo la definicion
de la misma, las causas de la enfermedad, evolucion de diagnosticos e hipotesis sobre
comorbilidad entre trastorno mental y consumo.
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El segundo apartado se centra en la drogodependencia, en el cual se mostrara la
clasificacion de drogas, las formas de consumo, la clasificacion en relacién al DSM-V, y
los factores de riesgo y proteccion.

En el tercer y cuarto blogue se desarrollan dos conceptos: prevencion y prevencion de
recaidas, donde se explican los niveles de prevencién, los principios que rigen la
prevencion y el concepto de “craving”.

Por ultimo, se desarrolla el apartado de trabajo social y poblacion drogodependiente, en
el cual se muestran los distintos niveles de intervencion, los avances en los mismos y el
contexto del trabajo social sanitario.



1. PATOLOGIA DUAL

1.1 DEFINICION

Desde los ultimos afios ha aumentado la aparicion de dobles diagndsticos relacionados
con un diagnostico psiquiatrico de enfermedad mental en conjunto con un trastorno por
consumo de sustancias, lo que se conoce clinicamente como patologia dual. Debido a su
importancia y crecimiento se procede a su explicacion y desarrollo.

En primer lugar, el término comorbilidad, hace referencia a cualquier entidad clinica
adicional en pacientes con una enfermedad ya diagnosticada o a la presencia de méas de
un trastorno en una persona durante un cierto periodo de tiempo (Feinstein 1970)

Dentro del enfoque de la comorbilidad, encontramos varios términos. El primero de ellos,
la “multimorbilidad” que hace referencia a la existencia de dos o més enfermedades en
una misma persona. El segundo, “carga de morbilidad” definido como la gravedad que
supone la enfermedad en el individuo afectado. Por ultimo, aparece el término
“complejidad del paciente” para referirse al impacto general de las diferentes
enfermedades en un individuo de acuerdo con su gravedad y otros atributos relacionados
con la salud (Valderas, Starfield et al. 2009)

Cuando nos referimos a patologia dual, de forma mas concreta dentro de la comorbilidad,
en términos psiquiatricos se relacionaria con la multimorbilidad, identificAndose como la
coexistencia de un trastorno relacionado con una patologia psiquiatrica y un trastorno
provocado por el consumo de sustancias psicoactivas. La diferencia entonces entre
comorbilidad y patologia dual, seria que este Gltimo término estd directamente
relacionado con la simultaneidad de un trastorno mental con un trastorno por consumo de
sustancias. Segtin la OMS, el diagnostico dual se definiria como “la concurrencia en un
mismo individuo de un trastorno por consumo de sustancias y otro trastorno psiquiatrico”

Estos pacientes duales o con doble diagndstico constituyen un grupo de riesgo elevado
tanto desde el punto de vista sanitario (mayor gravedad de los cuadros clinicos, mayor
frecuencia de ingresos hospitalarios, mayor frecuentacion de servicios de urgencias
generales y mayor riesgo de infecciones tales como el VIH, VHC, etc.) como social (méas
conductas violentas, mayor marginalidad y mayor riesgo de conductas ilegales) si no se
diagnostican y tratan de forma correcta y conjunta las dos patologias (Torrens, Rossi et
al. 2012, Torrens, Mestre-Pinto et al. 2015).

1.2 APARICION DE LA COMORBILIDAD
Para poder comprender como se produce la comorbilidad, Gerard Angel (2019) desarrolla
tres vias o modelos en los que la enfermedad puede producirse en el individuo.

1) Oportunidad: la comorbilidad se produce sin la existencia de vinculacion causal.

2) Sesgo de seleccion: hace referencia a la seleccion de los individuos, grupos o datos que
no son representativos de la poblacion objetivo.
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3) Asociacion causal: se encuentran cuatro modelos de asociacion etioldgica, no
excluyentes entre si.

3.1 Modelo de causacion directa: la presencia de una enfermedad es directamente
responsable de otra.

3.2 Modelo de factores de riesgo asociados: los factores de riesgo para una enfermedad
se correlacionan con el factor de riesgo de otra enfermedad, lo que fomenta la
aparicion simultanea de enfermedades.

3.3 Modelo de heterogeneidad: los factores de riesgo de enfermedad no estan
correlacionados pero cada uno de ellos es capaz de causar enfermedades asociadas
con otros factores de riesgo.

3.4 Modelo de independencia: la presencia simultdnea de las caracteristicas diagnosticas
de las enfermedades que ocurren en realidad corresponde a una tercera enfermedad
distinta.

1.3 TIPOS DE TRASTORNOS MENTALES

De forma previa a continuar con el desarrollo de la patologia dual, se exponen los
diferentes trastornos mentales enumerados en el Manual Diagnostico y estadisticos de los
trastornos mentales, DSM-1V.

Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia.

Delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos cognoscitivos.
Trastornos mentales debidos a enfermedad médica.

Trastornos relacionados con sustancias

Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos

Trastornos del estado de &nimo

Trastornos de ansiedad

Trastornos somatomorfos

Trastornos facticios

Trastornos disociativos

Trastornos sexuales y de la identidad sexual

Trastornos de la conducta alimentaria

Trastornos del suefio

Trastornos del control de los impulsos no clasificados en otros apartados
Trastornos adaptativos

Trastornos de la personalidad

Otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica.

Tras las modificaciones en relacion al DSM-1V, el DSM-V presenta los siguientes grupos
de trastornos:

1) Trastornos del neurodesarrollo
2) Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos
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3) Trastorno bipolar y trastornos relacionados

4) Trastornos depresivos

5) Trastornos de ansiedad

6) Trastorno obsesivo compulsivo y trastornos relacionados.
7) Trauma y otros trastornos relacionados con factores de estrés
8) Trastornos disociativos

9) Trastorno por sintomas somaticos y trastornos relacionados.
10) Trastornos de la alimentacion

11) Trastornos del suefio-vigilia

12) Disfunciones sexuales

13) Disforia de género

14) Trastornos del control de impulsos y conductas disruptivas
15) Trastornos por uso de sustancias y trastornos adictivos.

16) Trastornos neurocogntivos

17) Trastornos parafilicos

18) Trastornos de personalidad.

1.4 EVOLUCION DE LOS DIAGNOSTICOS DE PATOLOGIA DUAL Y SU
EVALUACION

Para comprender de qué se trata la comorbilidad de un trastorno psiquiatrico y un
trastorno por consumo de sustancias, se proporciona una vision sobre la evolucion de los
conceptos diagnosticos en relacion a los mismos. Recibe bastante importancia la
evolucidn en los diagnésticos de la patologia dual, debido a que el método de diagnéstico
afecta directamente al reconocimiento, tratamiento y evolucién de la enfermedad,
influyendo directamente en la persona afectada por la misma, ademas de que una
evolucion en los métodos de diagnostico favorece a un mayor conocimiento de la
enfermedad.

La primera clasificacion del diagndstico de trastornos mentales en pacientes con consumo
de sustancias activas, fue originada por Feighner, que distinguia entre trastornos
primarios y secundarios en funcién de la edad al inicio de cada trastorno, siendo la edad
mas temprana considerada primaria (Feighner, Robins et al. 1972). El problema que se
concluye de esta primera clasificacion y método de diagnostico es que se ha demostrado
que las edades de inicio de las enfermedades son independientes, por lo que no existe
relacién de asociacion, ademas de que el concepto de enfermedades mentales ha
evolucionado.

De forma posterior a esta forma de diagnostico, aparecieron los Criterios Diagndsticos de
Investigacion: (RDC) (Spit-zer,Endicott et al.1978), DSM-111 (APA 1980) y DSM-III-R
(APA, 1987). Ambos criterios utilizaron como base el término de “orgénico” contra los
“trastornos no orgénicos”. Basaban su teoria en que los individuos los cuales sus factores
organicos pueden llevar a cabo un papel fundamental en el desarrollo de un trastorno
psiquiatrico, se consideraban como no portadores de un trastorno psiquiatrico
independiente. El problema de este método fue que no distinguian entre trastornos
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organicos de trastornos no organicos. Los estudios que utilizaron instrumentos de
diagndstico estructurados mostraron una baja fiabilidad y validez en los diagndsticos
psiquiatricos en aquellos sujetos con un trastorno por consumo de sustancias (Torrens,
Martin-Santos et al. 2006).

Aparecieron entonces los diagndsticos DSM-1V (APA 1994) y la CIE-10 (WHO 1992),
que pretendian establecer una claridad en los diagnosticos de los trastornos psiquiatricos
en los individuos con consumo de sustancias.

A continuacion, se detalla el procedimiento del diagndstico en el DSM-IV-R (APA 2000),
que se mantienen en el DSM-5 (APA 2013)

- Se diagnostica un trastorno primario si los sintomas no se deben a los efectos
fisioldgicos directos de una sustancia. Existen cuatro condiciones bajo las cuales un
episodio que concurre con la intoxicacion o la abstinencia de la sustancia se puede
considerar primario:

1.

L

Cuando los sintomas son sustancialmente superiores a lo que cabria esperar
dado el tipo o la cantidad de sustancia utilizada o la duracion del consumo de
dicha sustancia.

Hay antecedentes de episodios no relacionados con la sustancia.

El inicio de los sintomas precede el inicio del consumo de sustancias.

Los sintomas persisten durante un periodo sustancial de tiempo (al menos un
mes) después del cese de la intoxicacion o de la retirada aguda.

- Se diagnostica un trastorno inducido por sustancias cuando:

1.
2.

Se cumplen los criterios sintomaticos del trastorno.

El episodio debe ocurrir por completo durante un periodo de consumo
intensivo de sustancias o dentro de las primeras cuatro semanas después del
cese del consumo de éstas.

El consumo de sustancias debe ser relevante para el trastorno.

Los sintomas deben superar los efectos esperados de la intoxicacién o la
abstinencia a la sustancia.

Tabla 1. Evolucion de los criterios diagndsticos para los sindromes psiquiatricos cuando
co-ocurren con Trastornos por Uso de Sustancias y entrevistas diagnosticas.

Distincion Criterios Entrevistas
Primario-Secundario Feighner
Organico- No organico RDC (Research Diagnostic | “Schedule for Affective
Criteria) Disorders and
Schizophrenia” (SADS)
DSM-III “Diagnostic Interview
Schedule” (DIS)




DSM-III-R “Structured Clinical
Interview for DSM-III-R”

(SCID)
Primario- Inducido por | DSM-IV “Structured Clinical
sustancias DSM-IV-TR Interview for DSM-III-R”
(SCID)
“Psychiatric Research

Interview for Substance
and Mental Disorders”
(PRISM)

“Alcohol Use Disorders
and Associated Disabilities
Interview Schedule”
(AUDADIS)

Fuente: Obtenido de Mestre Pint6 (2011)

Como se ha mencionado anteriormente, el diagnostico de los trastornos mentales en
individuos con trastorno por consumo de sustancias es una actividad compleja, puesto
que la evaluacion de la misma lo es.

Se aprecian varias dificultades en cuanto a la evaluacién y diagnostico de la comorbilidad
psiquiatrica y el consumo de sustancias psicoactivas. El primer problema que se observa
es la evaluacion de los efectos o sintomas, es decir, los efectos de las sustancias
consumidas pueden aparecer como sintomas del trastorno mental, lo que dificulta entre
la distincion de sintoma del trastorno mental o sintoma de consumo o intoxicacion.

Para poder evaluar la comorbilidad existen varios métodos efectivos. En primer lugar, la
clasificacion de diagnosticos facilitada por el DSM-1V, y en segundo lugar, el uso de la
entrevista de diagnostico Psychiatric Research Interview for Substance and Mental
Disorders (PRISM), disefiada especialmente para este proposito (Hasin, Trautman et al.
1996, Hasin, Trautman et al. 1998, Hasin, Samet et al. 2006)

La entrevista PRISM es una entrevista psiquiatrica semiestructura, desarrollada con el
objetivo de establecer diagndsticos en los individuos con consumo de sustancias
psicoactivas. Este tipo de entrevista es muy util para la aclaracion del diagnéstico
psiquiatrico. Sin embargo, su administracion puede durar 2-3 horas y requiere de un
especialista en salud mental entrenado (Mestre Pinto, 2011)

En la actualidad son varias las entrevistas diagnosticas estructuradas que se utilizan para
diagnosticos psiquiatricos. Mestre Pint6 (2011) expone las siguientes:

e “Structured Clinical Interview”(SCID-I)
e “Schedule for Clinical Assessment in Neuropsychiatry” (SCAN)
e “Composite International Diagnostic Interview” (CIDI)



e “Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders” (PRIMS-

V)

e  “Alcohol Use Disorders and Associated Disabilities Interview Schedule-DSM-1V

version” (AUDADIS)

Las diferentes entrevistas estructuras son de gran utilidad, sin embargo, su larga duracion
y la especialidad del profesional son factores que dificultan su elaboracién y desarrollo.
Es por ello que actualmente se ha reconocido la necesidad de utilizar herramientas o
instrumentos mas sencillos que permitan realizar diagnosticos psiquiatricos en individuos

con trastornos por consumo.

Es en este contexto es donde aparecen los instrumentos de cribado agiles, que permiten
detectar la presencia de patologia psiquiatrica en sujetos consumidores de drogas y
pueden aplicarse en la clinica habitual para seleccionar aquellos casos que, a posteriori,
necesiten ser entrevistados por un psiquiatra que confirme la presencia de un trastorno
psiquiatrico comarbido (Mestre Pint6 2011)

Tabla 2. Entrevistas de cribado para la evaluacién de trastornos psiquiatricos

(Psychiatric Diagnostic
Screening Questionnaire)

Instrumentos de cribado | Poblacion Administracion

MINI General Entrevistador entrenado
(International

Neuropsychiatric

Interview)

PRIME-MD General PQ parte administrativa
(Primary Care Evaluation CEG parte administrativa
of Mental Disorders) por el clinico

PHQ General Autoadministrado
(Patient Health

Questionnaire)

SDDS-PC General Autoadministrado
(Symptom Driven

Diagnostic ~ System  for

Primary Care)

BCSFR Consumidores Entrevistador

(Boston Consortium  of

Services for Families in

Recovery)

PDSQ General y consumidores Autoadministrado

CIDI
(Composite International
Diagnostic Interview)

General

Entrevistador entrenado

Fuente. Modificado de (Mestre Pint6, 2011)




1.5 HIPOTESIS SOBRE COMORBILIDAD DE TRASTORNO MENTAL Y
CONSUMO

Gerard Angel (2019) ofrece cuatro hipdtesis etioldgicas y neurobioldgicas que explican
la comorbilidad de un trastorno mental y un trastorno por consumo de sustancias.

La primera de ellas, afirma que el trastorno psiquiatrico (no relacionado con el consumo)
es el desencadenante del factor de riesgo para el posterior consumo de sustancias, y el
desarrollo de un trastorno por consumo de sustancias comorbido. En esta primera
hipdtesis se encuentra la hipétesis de la automedicacion (Khantzian 1985), en la que se
afirma que el trastorno por consumo de sustancias es provocado por el propio individuo
para contrarrestar o hacer frente a los problemas relacionados con el trastorno mental.

La segunda hipdtesis expone que es el trastorno por consumo de sustancia el que
promueve la aparicion de otro trastorno psiquiatrico, siendo éste ultimo desarrollado de
forma independiente. Esta afirmacion podria dar explicaciéon a la asociacion entre el
consumo de algunas sustancias psicoactivas y la aparicion de trastornos mentales. El
consumo repetido de sustancias psicoactivas conduce, a través de la neuroadaptacion, a
cambios bioldgicos que tienen elementos comunes con anormalidades que median ciertos
trastornos psiquiatricos (Bernacer, Corlett et al. 2013)

La tercera hipdtesis que plantea es que un trastorno psiquiatrico temporal puede ser
producido como consecuencia de la abstinencia o bien intoxicacion del uso de sustancias,
a esta situacion se le denomina como trastorno inducido por sustancias.

La altima hipdtesis presenta que la combinacion de un consumo de sustancias y un
trastorno mental puede reflejar dos 0 mas condiciones patoldgicas independientes. La
simultaneidad de los mismos puede ocurrir por casualidad o como consecuencia de los
factores predisponentes. Los trastornos por consumo de sustancias y otros trastornos
psiquiatricos representarian diferentes expresiones sintomaticas de anomalias
neurobioldgicas preexistentes similares (Brady and Sinha 2005)



2. DROGODEPENDENCIA

2.1 DEFINICION Y TERMINOS

La drogodependencia viene considerandose desde la década de los afios setenta una
auténtica epidemia y uno de los problemas socio-sanitarios mas graves, debido al coste
que representa en términos de vidas, comorbilidad con patologias psicosomaticas, delitos
contra la sociedad, descenso de la productividad laboral, conflictos familiares, etc.
(Martin del Moral y Lorenzo Fernandez, 2009a:3)

La definicion del término droga puede causar confusion y dificultad en su consenso,
dependiendo del ambito referido su definicion serd modificada.

En sus inicios esta palabra era utilizada en el ambito farmacoldgico para nombrar a
medicamentos en estado bruto, en la actualidad desde el mismo campo se hace alusion a
cualquier sustancia quimica que modifique los procesos fisiol6gicos o bioquimicos de los
organismos. Desde el ambito de la medicina, podria exponerse como un posible remedio
quimico ante una enfermedad. La OMS, bajo un criterio clinico da la siguiente definicion
“toda sustancia introducida en el organismo por cualquier via de administracién produce
una alteracion en el Sistema Nervioso Central, y ademas es susceptible de crear
dependencia ya sea psicologica, fisica o ambas”

Afafios Bedrifiana (2005) plantea que hay dos caracteristicas definitorias de las drogas:
su capacidad para crear habituacién (Dependencia) y la modificacién de las funciones del
organismo. Los efectos, las consecuencias y las funciones estan condicionados, sobre
todo, por las definiciones sociales, economicas y culturales que generan los conjuntos
sociales que las utilizan.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define la adiccion o dependencia de
sustancias como una enfermedad cerebral que provoca la basqueda y uso compulsivo de
la droga, a pesar de las consecuencias adversas que ésta provoque. El National Institut for
Drugs and Addictions, en el afio 2010, definia la adiccion como “una enfermedad
compleja que puede ser tratada y que afecta el funcionamiento del cerebro y el
comportamiento, lo que ocasiona cambios que persisten después de hacer cesado el
consumo de drogas” (NIDA, 2014).

Cabe desarrollar unos téerminos relacionados con el consumo de sustancias y la adiccion:

o Uso: aquel tipo de relacion con las drogas en el que, bien por su cantidad, por su
frecuencia o por la propia situacion fisica, psiquica y social del sujeto, no se
detectan consecuencias inmediatas sobre el consumidor ni sobre su entorno (Plan
Nacional Sobre Drogas, 2001:14)

o Abuso: EI DSM-IIIR 1, define el término como “un modelo desadaptatativo de uso
de una sustancia psicoactiva caracterizado por un consumo continuado, a pesar de
que el sujeto sabe que tiene un problema social, laboral, psicoldgico o fisico,
persistente o recurrente, provocado o estimulado por el consumo o consumo
recurrente en situaciones en las que es fisicamente peligroso.

o Dependencia: Definida por el DSM-IIIRI como “un grupo de sintomas
cognitivos, fisiolégicos y del comportamiento que indican que una persona



presenta un deterioro del control sobre el consumo de la sustancia psicoactiva y
que sigue consumiéndola a pesar de las consecuencias adversas”

o Tolerancia: Disminucion de la respuesta a una dosis concreta de una droga o un
medicamento que se produce con el uso continuado. Se necesitan dosis mas altas
de las sustancias para conseguir los efectos que se obtenian al principio con dosis
mas bajas (OMS, 1994)

o Sindrome de abstinencia: Conjunto de sintomas con grado de intensidad y
agrupamiento variables que aparecen al suspender o reducir el consumo de una
sustancia psicoactiva que se ha consumido de forma repetida, habitualmente
durante un periodo prolongado o/y en dosis altas. El Sindrome puede acompafiarse
de signos de trastorno fisioldgico. (OMS, 1994)

o Intoxicacion: Estado posterior a la administracion de una sustancia psicoactiva,
que causa alteraciones en el nivel de conciencia, en lo cognitivo, en la percepcion,
en el juicio, en la afectividad o en el comportamiento, o en otras funciones y
respuestas psicofisioldgicas. (OMS, 1994)

2.2 CLASIFICACION

Las sustancias psicoactivas pueden clasificarse siguiendo diferentes medidas como los
efectos que provocan, la legalidad y la peligrosidad o dependencia. A continuacion, se
desglosa cada uno de estos pardmetros con sus respectivas sustancias.

-Clasificacion segun el efecto en el Sistema Nervioso Central?

La OMS clasifica las drogas en tres grupos segun el efecto que causan en el SNC:
depresoras, estimulantes y alucindgenas.

Las drogas categorizadas como depresoras disminuyen la actividad del SNC a través de
la reduccion de las estructuras presinapticas, disminuyendo la cantidad del
neurotransmisor a la vez que la funcién de los receptores presinapticos. (Badia LLobet,
2019)

Las drogas estimulantes son sustancias que estimulan la actividad del SNC. Esta accion
la realizan bloqueando la inhibicién o excitando las neuronas directamente. (Badia
Llobet, 2019)

Las drogas alucindgenas son aquellas que modifican la actividad psiquica y producen
alteraciones en la percepcion y cambios en el estado de animo.

Tabla 3. Clasificacion de las drogas segun efecto SNC

DROGAS DEPRESORAS | DROGAS DROGAS
ESTIMULANTES ALUCINOGENAS
o Alcohol o Cocaina o LSD
o Cannabis o Anfetaminas o Hongos

! Sistema Nervioso Central (SNC de aqui en a continuacion)




o Hipnosedantes o Metanfetaminas o Mezcalina
o Opiaceos o Tabaco o Peyote
o Inhalantes o Xantinas
o GHD o éxtasis o Khat
liquido o Drogas de sintesis
o Farmacos
estimulantes

Fuente. Modificado de Roncero y Casas 2016.

-Clasificacion segun la peligrosidad o dependencia:

En cuanto a la clasificacion segun su peligrosidad o dependencia se encuentran las drogas
duras o blandas, dependiendo del impacto que puedan ocasionar o su propia peligrosidad.

Las drogas blandas se encuentran mas aceptadas en la sociedad porque se consideran
menos perjudiciales para la salud, sin embargo, crean dependencia psicosocial. Las
drogas duras por el contrario, reciben una peor percepcion al considerarlas mas peligrosas
a corto y largo plazo y provocan dependencia fisica y emocional.

Tabla 4. Clasificacion de drogas segun peligrosidad

DROGAS BLANDAS DROGAS DURAS
o Tabaco o Psicofarmacos
o Alcohol o Heroina
o Cannabis o Morfina
o Hachis o Cocaina
o Esteroides anabolizantes o Anfetaminas
o Cafeina o MDMA
o Popper o LSD
o Setas alucinégenas
o PCP
o Ketamina
o Barbitaricos
o Metadona

Fuente. Tabla creada a través de la clasificacion de Badia LLobet, 2019
-Clasificacion segun legalidad.

Por ultimo, la clasificacién de las drogas por su legalidad depende en gran medida del
pais donde se relacione. EI consumo de drogas legales no esta penalizado, sin embargo,
muchas de las drogas clasificadas como legales también tienen su componente de
peligrosidad y son perjudiciales para la salud.



Tabla 5. Clasificacion de drogas por su legalidad.

DROGAS LEGALES DROGAS ILEGALES

o Alcohol o Marihuana

o Nicotina o Hachis

o Cafeina o Cocaina

o Teobrominay teofilina o MDMA

o Farmacos o Anfetaminas o speed.
o Heroina
o Fenciclidina o PCP
o LSD
o Ketamina
o Popper
o Setas alucindgenas

Fuente. Tabla de elaboracion propia.

Desde el NIDA? (2018) se exponen las sustancias consideradas de abuso habitual.

Tabla 6. Sustancias consideradas de abuso habitual.

SUSTANCIAS DE ABUSO
o Alcohol o Ketamina
o Ayahuasca o Khat
o Depresores del SNS o Kratom
o Cocaina o LSD
o DMT o Cannabis
o GHD o MDMA
o Alucindgenos o Mescalina
o Heroina o Metanfetamina
o Inhalantes o Medicamentos de venta libre-
o Psilocibina Dextrometorfano
o Rohypnol o Medicamentos de venta libre-
o Salvia Loperamida.
o Esteroides o PCP
o Cannabinoides sintéticos o Opioides con receta medica
o Catinonas sintéticas o Estimulantes con receta médica
o Tabaco

Fuente. Modificada de NIDA (2018)

Ademas de las clasificaciones anteriormente expuestas, se encuentran un tipo de droga
que en la actualidad resulta preocupante por su utilizacion y consumao. Este tipo de drogas

2 NIDA (National Institute on Drug Abuse)



son las drogas de disefio. Se conocen como “drogas de disefio” o “drogas de sintesis” toda
una serie de sustancias producidas en el laboratorio mediante la modificacion de
anfetaminas u otras sustancias de efectos alucin6genos (Errasti, José y Al-Halabi, Susana
2007)

Las cinco drogas de disefio mas importantes segun José Errasti y Susana Al-Halabi (2007)
son:

MDMA o éxtasis

MDA o pildora del amor

Metanfetamina o speed

Fenciclidina o polvo de angel
Gammahidroxibutirato (GHB) o extasis liquido.

YV VY VYV

Los efectos que estas drogas sintéticas pueden provocar son un aumento de energia y
alteraciones en la percepcion de los consumidores, ademas de un aumento en la
percepcidn positiva en relacion a la autoestima.

2.3 FORMAS DE CONSUMO

Segun Martin del Moral y Lorenzo Fernandez (2009:16-17) y Ruiz Osuna y Doncel
Berlanga (2005:16) existen cuatro formas de consumo: experimental, ocasional, habitual
y compulsivo. Las definen como:

Consumo experimental: consumo casual y durante un periodo de tiempo muy limitado.
La droga se puede probar una 0 mas veces, pero ya no se vuelve a consumir.

Consumo ocasional: consumo intermitente, cuya principal motivacion es la integracion
grupal gracias a la desinhibicion personal que se consigue. Este consumo se caracteriza
porque la persona discrimina cuél es el tipo de droga que prefiere y donde quiere usarla.

Consumo habitual: consumo que tiene lugar a diario y presenta un doble propdsito. Por
un lado, aliviar el malestar psico-organico que la persona padece (dependencia fisico y/o
psicoldgica) y, por otro, mantener un rendimiento constante. EXxisten alteraciones del
comportamiento menores.

Consumo compulsivo: consumo muy intenso, varias veces al dia. Existe un trastorno muy
importante del comportamiento que da lugar a un sinnimero de consecuencias sociales
(pérdida de trabajo, rupturas afectivas, vagabundeo, actos delictivos, etc). El consumidor
suele no ser capaz de enfrentarse a los problemas basicos de la vida diaria mediante
modelos normalizados de conducta.

Mientras que las formas de consumo experimental y ocasional no suele causar un
problema mayor de dependencia al ser formas esporadicas de consumo, el consumo
habitual y compulsivo, al tratarse de un consumo reiterado, origina problemas de
dependencia y trastornos de consumo. Las personas drogodependientes son aquellas que
se consideran como consumidores compulsivos. Son personas que hacen un uso muy
frecuente y prolongado de la droga que conduce al sindrome de dependencia,



manifestandose claramente la tolerancia y el sindrome de abstinencia (Ruiz Osuna y
Doncel Berlanga, 2005:16)

2.4 DSM-V. TRASTORNO POR CONSUMO DE SUSTANCIAS

El DSM-V afirma que el trastorno por consumo de sustancias es la asociacion de sintomas
cognitivos, comportamentales y fisioldgicos que indican que la persona continta
consumiendo la sustancia a pesar de los problemas significativos relacionados (American
Psychiatric Association y DMS-5 task Force, 2018)

Tras modificaciones de versiones anteriores, en el DSM-5 se han clasificado diez tipos
de sustancias, de las cuales se puede diagnosticar un trastorno por consumo.

1) Alcohol

2) Cafeina

3) Cannabis

4) Alucinogenos (fenciclidina o arilciclohexaminas, otros)
5) Inhalantes

6) Opioides

7) Sedantes, hipnoticos o ansioliticos.

8) Estimulantes (sustancia anfetaminica, cocaina, otros)
9) Tabaco

10) Otras ( 0 desconocida)

Estas diez clases no son radicalmente distintas entre si. Cualquier droga consumida en
exceso provoca una activacion directa del sistema de recompensa del cerebro que
participa en el refuerzo de los comportamientos y la produccién de recuerdos. (DSM-V)

Para diagnosticar un Trastorno relacionado con el consumo de sustancias, se utiliza la
herramienta que proporciona el DSM-IV y el DSM-V. Los principales cambios y
modificaciones que introduce el DSM-5 son los siguientes (American Psychiatric
Association, 2000, 2013; Compton, Sawson, Goldstein y Grant, 2013; Hasin et al., 2013)

1) Se elimina el abuso y la dependencia del DSM-1V y solo queda el Trastorno
relacionado con sustancias como una suma de criterios de abuso y dependencia
del DSM-IV. EI diagndstico se hace cuando la persona tiene 2 0 méas sintomas de
11 a lo largo de un periodo de tiempo de 12 meses.

2) Aparece el nivel de severidad: bajo (2-3), moderado (4-5) o severo (6 0 mas) en
funcién del nimero de criterios diagnosticos. Se han sugerido que la categoria de
baja equivale al abuso del DSM-1V, y las de moderado y severo a las de
dependencia del DSM-1V.

3) Los 11 criterios proceden de unir los de abuso y dependencia del DSM-IV con las
siguientes excepciones: a) se elimina el item del DSM-IV referido a tener
problemas legales, y b) se afiade el item de craving.

4) Los Trastornos relacionados con sustancias se dividen en dos grupos: a) trastornos
por consumo de sustancia, y b) trastornos inducidos por sustancias (intoxicacion,



abstinencia, otros trastornos mentales inducidos por una sustancia 0 medicacion).
Se mantienen la mayoria de los sindromes psiquiatricos inducidos por sustancias
del DSM-1V y se amplian a otros.

5) Aparece por primera vez en el DSM-V el trastorno de juego dentro de la categoria
de trastorno por consumo de sustancias.

6) Las sustancias pasan de 11 en el DSM-IV a 10 en el DSM-V, al hacer una
reorganizacion de las mismas. Quedan las siguientes: alcohol, cafeina, cannabis,
alucindgenos, inhalantes, estimulantes, tabaco y otras sustancias.

7) Se introduce el sindrome de abstinencia del cannabis. EI sindrome de abstinencia
para la cafeina no se incluye, solo aparece en el apartado C del manual.

A continuacion se muestra una tabla que equipara los criterios para el trastorno por
consumo de sustancias del DSM-IV y DSM-V.

Tabla 7: Criterios del DSM-IV y DSM-V para el trastorno por consumo de sustancias.

DSM-1V DSM-1V DSM-5

Abuso (a) Dependencia( | Trastorno por
(= b) consumo de
1 criterio) | ((= sustancias (c)

3 criterios) | ((= 2 criterios)

Uso peligroso X - X
Problemas X - X
sociales/interper

sonales

relacionados

con el consumo
Incumplimiento X - X
de los
principales roles
por su consumo
Problemas X - -
legales

Sindrome de - X X
abstinencia (d)
Tolerancia - X X
Usa mayor - X X
cantidad/mas
tiempo
Intentos - X X
repetidos de
dejarlo/Controla
r el consumo




Deja de hacer - X X
otras
actividades
debido al
consumo

Crawing - - X
a) Uno o mas criterios de abuso dentro de un periodo de 12 meses y sin diagnéstico de dependencia. Aplicable a todas las sustancias
excepto a la nicotina.b) Tres o més criterios de dependencia dentro de un periodo de 12 meses.c) Dos o0 mas criterios del trastorno por
consumo de sustancias en un periodo de 12 meses.d) El sindrome de abstinencia no esta incluido para el cannabis, inhalantes y
trastornos alucinégenos del DSM-1V. El sindrome de abstinencia del cannabis se ha afiadido en el DSM-5.

Fuente. Adaptado de Hasin et al. (2013, p.836).

2.5 FACTORES DE RIESGO Y PROTECCION

En el &ambito de la drogodependencia es frecuente la aparicion de los términos de factores
de riesgo y factores de proteccion. Ambos términos cumplen una funcién esencial en la
aparicion o en el retraso del trastorno por consumo, por lo que se procede a su explicacion
y desarrollo.

En primer lugar, un factor de riesgo es una caracteristica interna y/o externa al individuo
cuya presencia aumenta la probabilidad o la predisposicién de que se produzca un
determinado fendmeno (Clayton, 1992). Cuatro de las caracteristicas principales que se
dan en la gente adicta son: la baja autoestima y un autoconcepto negativo, carencia en
habilidades sociales, inestabilidad emocional e inmadurez emocional (Pons Diez, 2004:
73-76).

Segun Molina Galindo (2005: 326-327) los factores de riesgo son los siguientes:

e Historia familiar de alcoholismo: dentro de la familia, la historia del alcoholismo
de algunos de sus miembros, suele citarse como un factor que puede predecir el
abuso de drogas.

e Pautas educativas: los déficits o los excesos de disciplina, la excesiva implicacion
de unos de los padres acompafiada del desentendimiento o permisividad del otro,
son factores asociados al uso indebido de drogas.

e Actitudes y modelos de conducta: las actitudes positivas de los padres hacia el uso
de drogas, aparecen asociadas al uso indebido de sustancias por parte de los hijos
en numerosas investigaciones.

e Conflictos familiares: predice mejor los problemas de conducta que la propia
estructura de la familia. Ademas, la ausencia de lazos familiares y la baja
implicacion de la madre hacia sus hijos predice el inicio de consumo.

e Fracaso escolar: en el caso de la escuela, todos aquellos factores que alienan de
alguna forma al individuo también son factores de riesgo.

e Factores de personalidad: desde las primeras etapas de la infancia se puede
detectar el riesgo, especialmente si el nifio/la nifia presenta agresividad,



hiperactividad, rebeldia, pobre autocontrol, busqueda de sensaciones, dificultad
para relacionarse, etc.

Grupo de iguales: la asociacion con pares consumidores es uno de los factores
mas asociados con el uso de drogas.

Por otro lado, se encuentran los factores de proteccidn, que actian de forma contraria a
los factores de riesgo. Los factores de proteccion serian aquellos atributos individuales,
condicion situacional, ambiente o contexto que reduce la probabilidad de ocurrencia de
un comportamiento desviado (Clayton, 1992)

Aunque puedan parecer polos opuestos, existe un mecanismo de riesgo-proteccion, en el
cual los factores de proteccidn, de algin modo, interactdan sobre los factores de riesgo y
los modulan en su relacién de probabilidad respecto a los consumos de drogas ejerciendo
una funcion protectora (Gonzalez Menéndez, 2004; Navarro, 2003)

Clayton (1992) define cinco grandes principios generales en relacion a los factores de
riesgo y factores de proteccion:

1.

Los factores de riesgo pueden estar presentes o0 no en un caso concreto. Cuando
un factor de riesgo esta presente, es mas probable que la persona use o abuse de
las drogas que cuando no lo esta.

La presencia de un solo factor no es garantia de que vaya a producirse el abuso de
droga y, por el contrario, la ausencia del mismo no garantiza que el abuso no se
produzca. Lo mismo sucede en el caso de los factores de proteccion. El abuso de
drogas suele ser probabilistico y, en todo caso, es el resultado de la intervencion
conjunta de muchos factores influyendo en ella.

El nimero de factores de riesgo esta directamente relacionado con la probabilidad
del abuso de drogas, aunque este efecto aditivo puede atenuarse segun la
naturaleza, contenido y nimero de factores de riesgo implicados.

La mayoria de los factores de riesgo y de factores de proteccidn tienen maltiples
dimensiones medibles y cada uno de ellos influye de forma independiente y global
en el abuso de drogas.

Las intervenciones directas son posibles en el caso de alguno de los factores de
riesgo detectados y pueden tener como resultado la eliminacion o reduccion de los
mismos, disminuyendo la probabilidad del abuso de sustancias. Por el contrario,
en el caso de otros factores de riesgo la intervencion directa no es posible, siendo
el objetivo principal atenuar su influencia y asi reducir al maximo la posibilidad
de que estos factores Ileven al consumo de drogas.



3. PREVENCION

3.1 DEFINICION

Los programas de prevencion orientados a las personas drogodependientes han sido
modificados desde su aparicion hasta la actualidad, debido a los diversos cambios que se
han producido en materia clinica y social sobre el propio asunto.

En Plan Nacional sobre drogas considera que un programa de prevencion es un “conjunto
organizado, coherente e integrado de actividades y servicios, realizados simultdneamente
0 sucesivamente con los recursos necesarios y con la finalidad de alcanzar unos objetivos
determinados (impedir o retrasar la aparicion de conductas de consumo o abuso de
drogas) en una poblacion definida”.

El término de prevencion se refiere a una variedad de estrategias coordinadas entre si, con
objetivos especificos, metas concretas y grupos diana definidos, mientras que el término
prevencion es un término mucho mas genérico que alude a cualquier actuacion,
evidentemente con intencionalidad preventiva, pero que no esta integrada ni coordinada,
ni es tan especifica (Gutiérrez Resa, 2017)

3.2 NIVELES DE LA PREVENCION

La actuacién en prevencion de las drogodependencias como los niveles en que ésta se
contextualiza ha cambiado considerablemente tras el curso del tiempo, especialmente
entre los afios 80 y 90.

Segln Becofia (2002), el campo de la prevencién de las drogodependencias hasta hace
unos afos se hacia la diferenciacion de la prevencion en tres tipos, a partir de la propuesta
hecha por Caplan (1980). Los tipos de prevencidn que éste planteaba eran: prevencion
primaria, secundaria y terciaria.

¢ Prevencién primaria: la intervencién se produce de forma previa a la enfermedad,
por lo que su objetivo es bloquear su aparicion, creando factores de proteccion y
reduciendo los factores de riesgo.

¢ Prevencién secundaria: el objetivo que persigue es disminuir el problema
ocasionado por un consumo previo, es decir, evitar el aumento del problema o
enfermedad.

¢ Prevencion terciaria: la intervencién estad destinada a individuos con una
enfermedad por consumo o adiccion. Su objetivo es la rehabilitacion y
disminucion de dafios.

Con la llegada de los afios 90, la vision sobre la drogodependencia cambia y comienza a
dirigirse hacia el grado de riesgo entre la poblacion consumidora. Los términos en los
niveles de prevencion de modifican y se intercambian por: Prevencion universal,
prevencion selectiva, prevencion indicada y prevencion determinada.

A continuacion se detallan cada una de ellas.

Prevencién Universal:




Nivel de prevencion destinado a toda la sociedad, sin establecer un perfil previo o
distincion entre individuos. Esté orientada hacia colectivos sin factores de riesgo, o en el
caso de existan, no cobra importancia. Lo que intentan estos programas es la adquisicion
o refuerzo de capacidades personales, valores, actitudes positivas frente a la salud, la vida,
la sociedad, etc (Pantoja Vargas y Afiafios Bedrifiana, 2010:120)

Tiene por objetivo la prevencion del consumo de sustancias psicoactivas en los
individuos. La operacion de los programas de prevencion universal se enfoca al
mejoramiento ambiental, al establecimiento de habilidades de resistencia personales y al
fortalecimiento de otros aspectos positivos en la poblacién participante (Mavrou, 2012)

Prevencién Selectiva

Conjunto de acciones de trabajo que se dirigen a ciertos subgrupos de la poblacion que
han sido identificados como participantes en alto riesgo para el abuso de sustancias
toxicas (Centro de Integracién Juvenil, 2008)

El objetivo que persigue es reducir los factores de riesgo existentes en los colectivos a los
que atiende.

La intencionalidad es por una parte, la modificacion de las condiciones o factores que
facilitan o precipitan el uso problematico de drogas haciendo a los menores/adolescentes
cada vez mas vulnerables, y por otra, la reconduccion de conductas, habilidades, valores
y actitudes hacia la normalizacion (Pantoja Vargas y Afiafios Bedrifiana, 2010: 120)

Mavrou (2012) Los grupos en riesgo pueden identificarse a partir de los siguientes
factores:

t Bioldgicos: predisposicion genética, etc.

¢ Psicosociales: la disfuncién familiar, la falta de compromiso escolar, etc.

¢ Ambientales: comunidades desorganizadas, normas que toleran el consumo, etc.

Prevencion Indicada:

Nivel de prevencién dirigida hacia los grupos en situacién de riesgo elevado con
consumos activos y que pueden presentar otra serie de problematicas.

Es un tipo de prevencion més individualizada, dirigida a personas que ya estan realizando
consumos sistematicos de drogas, con importantes trastornos de conducta y autocontrol,
ademas de déficits adaptativos significativos (Arbez, 2005; Calafat Far y Becofia Iglesias,
2005: 311). Segun el Centro de Integracidn Juvenil (2008), los programas de prevencion
indicada no sélo pretenden reducir el primer evento del abuso de drogas, sino también
disminuir a lo largo del tiempo la continuacién de sefiales, retardar el inicio del abuso y/o
reducir la severidad del consumo excesivo de drogas.

Las actividades de trabajo se enfocan a los factores de riesgo asociados con el individuo
(por ejemplo, baja autoestima, problemas de conducta, alejamiento con los padres, etc)
otorgando un menor énfasis a la consideracién y modificacion de las influencias
ambientales como, por ejemplo, las normas comunitarias (Mavrou, 2012)



Prevencién Determinada:

Este tipo de prevencion, segin Pantoja Vargas y Afafios Bedrifiana (2020: 120) esta
dirigida a aquellos individuos que viven definitivamente en el mundo del abuso de drogas,
que han convertido a éstas en su vida y que son reacios a abandonar su situacion.

El objetivo que persigue es reducir los dafios en las personas con problemas de
consumicion y disminuir en la medida mayor posible los riesgos atribuidos a éstos.

Ademas de las modalidades de prevencion mencionadas anteriormente, existen dos tipos
de prevencién en relacion al tipo de programa que se desee llevar a cabo o al tipo de
poblacién sobre la cual desarrollarlo; la prevencion especifica y la prevencion
inespecifica.

La prevencion especifica es aquella que pretenden influir en el consumo de sustancias a
través de focalizar la importancia en las propias drogas. (Gutiérrez Resa, 2017) ofrecen
las siguientes caracteristicas basandose en diferentes autores:

» Lareglamentacion legal para restringir el consumo de drogas.

» La promocion de medidas educativas para proporcionar conocimientos, formar
actitudes y generar habitos de vida sana.

» EIl establecimiento de medidas sociales en favor de determinados grupos,
particularmente los grupos de riesgo.

En segundo lugar, la prevencion inespecifica pretende alterar los consumos
indirectamente, a través de programas o actuaciones o &mbitos nada conectados en
principio con el uso de drogas. Este tipo de actuaciones se centran en actividades que no
estan relacionadas con las drogas, como fomentar actividades deportivas, promover
iniciativas para ocupar el tiempo libre, etc (Gutiérrez Resa, 2017)

En relacion a los objetivos que persiga el programa al que pertenezcan, se pueden
encontrar estrategias de reduccién de la demanda o estrategias de reduccion de la oferta.

Las estrategias de reduccién de la demanda tienen por objetivo reducir el consumo de
sustancias por parte del individuo. La prevencion orientada a la reduccion de la demanda
se centra en el individuo y pretende cambiar la percepcion que éste tiene de las drogas,
sus actitudes y su conducta, asi como reducir los posibles factores de riesgo que pueden
inducir a su consumo y entrenarlo en habilidades necesarias para hacer frente a las
mismas. (Gutiérrez Resa, 2017)

Por otro lado, las estrategias de reduccion de la oferta persiguen el objetivo de reducir o
eliminar la cantidad de sustancias psicoactivas disponibles. Se adoptan medidas de
control de su produccion, transporte, almacenaje o distribucion, es decir, que las
actuaciones propuestas se dirigen a la produccion, trafico y venta de las drogas, procesos
en los que estdn implicados productores, elaboradores, traficantes, personas que lo
financian, transportistas, intermediarios, vendedores, personas encargadas de blanquear
el dinero procedente de su venta en el mercado, etc (Gutiérrez Resa, 2017)



A continuacién, siguiendo a Gutiérrez Resa (2017) se explica cada tipo de estrategia
perteneciente a la reduccién de la demanda o de la oferta.

Estrateqgias de reduccién de la demanda:

-Estrategias de influencia: el objetivo es influir en que el individuo cambie la actitud hacia
las drogas. Son estrategias informativas, orientadas en la difusion de informacion sobre
las drogas y efectos, resaltando los aspectos negativos. Entre las actuaciones se
encuentran:

-Campafias publicitarias en los medios de comunicacion.

-Informacién en el etiquetado de las sustancias legales sobre los riesgos que su
consumo implica para la salud.

-Medidas informativas y de cambio de actitudes.

-Estrategias de desarrollo de competencias: promueven y desarrollan distintas habilidades
personales que permitan al individuo afrontar mejor las situaciones de riesgo y posibles
presiones que favorezcan el consumo. Entre las estrategias se encuentran: promover las
habilidades de resistencia a la presion social, habilidades generales de interaccion social
0 habilidades para la toma de decisiones.

-Estrategias de modificacion medioambiental: tienen por objetivo modificar las
condiciones del entorno social, familiar o escolar que puedan influir en el consumo, o
fomentar aquellos factores que impidan la aparicion del consumo. Se fomentan los
programas de alternativas de ocio y tiempo libre.

Estrategias de reduccion de la oferta:

-Estrategias de proteccién y control: promueven estrategias que regulan la disponibilidad
y accesibilidad a las sustancias psicoactivas. Reducen la oferta y las oportunidades de
consumo. Algunas medidas de establecen son:

-Establecer un limite de edad para la venta o consumo.
-Incrementar sus precios aumentando los impuestos que las agravan.

-Regular la venta y el consumo en determinados lugares o regular los horarios de
venta.

-Prohibir la publicidad y el patrocinio.

3.3 PRINCIPIOS DE PREVENCION EN DROGODEPENDENCIAS
Varios son los principios que regulan la actuaciéon o los valores de la prevencion en
drogodependencias. EI NIDA (1997) plantea los siguientes:

1. Los programas de prevencion se deberian disefiar para realzar los factores de
proteccion e invertir o reducir los factores de riesgo.



2. Los programas de prevencion deberian tener como objetivo todas las formas de
abuso de drogas, incluyendo el consumo de tabaco, alcohol, marihuana e
inhalantes.

3. Los programas de prevencion deberian incluir estrategias para resistir el
ofrecimiento de drogas, reforzar el compromiso personal contra el uso de drogas
e incrementar la competencia social, junto con el refuerzo de las actitudes contra
el uso de drogas.

4. Los programas dirigidos a los adolescentes deberian incluir métodos interactivos,
como grupos de discusion de comparfieros, mas que la ensefianza didactica de
técnicas aisladas.

5. Los programas de prevencion deberian incluir a los padres o cuidadores que
refuercen lo que los chicos estan aprendiendo y que genere oportunidades para
discutir en la familia sobre el uso de sustancias legales e ilegales y la postura que
adopta la familia sobre su uso.

6. Los programas de prevencion deberian ser a largo plazo, durante la etapa escolar
con repetidas intervenciones para reforzar las metas de prevencion originales.

7. Los esfuerzos de prevencion centrados en la familia tienen un mayor impacto que
las estrategias que se centran Gnicamente en los padres o Unicamente en los chicos.

8. Los programas comunitarios que incluyen campafias en los medios de
comunicacion de masas y cambios en las politicas, son mas efectivos cuando se
aplican junto con intervenciones en la escuela y en la familia.

9. Los programas de la comunidad necesitan reforzar las normas contra el uso de
drogas en todos los marcos de prevencion de abuso de drogas, incluyendo la
familia, la escuela y la comunidad.

10. La escuela ofrece la oportunidad de alcanzar a todas las poblaciones y también
sirve como importante escenario para subpoblaciones especificas en riesgo de
abuso de drogas.

11. La programacion de la prevencion deberia ser adaptada para tratar la naturaleza
especifica del problema del abuso de drogas en cada comunidad.

12. A mayor nivel de riesgo de la poblacion objetivo, el esfuerzo preventivo deberia
ser mas intensivo y deberia comenzar antes.

13. Los programas de prevencion deberian ser especificos para la edad de los
individuos a los que va dirigido, apropiados al nivel de desarrollo y ser sensibles
culturalmente.

Por otro lado, desde el Plan Nacional sobre Drogas (1996) se afirman los siguientes
principios para los programas de prevencion de drogodependencias:

1) Deben tener una adecuada correlacion con las caracteristicas especificas del
problema en el seno del colectivo social en el que se desarrolla el programa,
debiendo para ello estar debidamente ajustados a la valoracion previa de las
necesidades.



2) Deben cumplir unas exigencias metodologicas en su planificacion,
implementacion y evaluacion.

3) Deben estar basados en teorias contrastadas, debiendo estar considerados, por
tanto, como areas de trabajo cientificas.

3.4 ESTRATEGIA NACIONAL SOBRE ADICCIONES

En Espafia se pueden encontrar varios programas de prevencion de drogodependencias
originados de diversas instituciones. Sin embargo, desde el Ministerio de Sanidad,
Consumo y Bienestar Social, se crea la Estrategia Nacional sobre Adicciones, que cumple
una funcién crucial y de gran importancia sobre la prevencidon a nivel nacional.

La Estrategia Nacional sobre Adicciones 2017-2024 se presenta como un documento
participativo y de consenso, acordado entre todas las Administraciones Publicas, las
organizaciones no gubernamentales del sector, las sociedades cientificas, los centros de
investigacion, y todas aquellas instancias publicas y privadas que forman parte del Plan
Nacional sobre Drogas. (ENA 2017-2024)

La Estrategia Nacional sobre Adicciones 2017-2024 se fundamenta y apoya en las dos
que le precedieron (Estrategia Nacional sobre Drogas 2000-2008 y Estrategia Nacional
sobre drogas 2009-2016, asi como en los tres Planes de Accidn que desarrollaron ambas
Estrategias (Plan de Accidn sobre Drogas 2005-2008, en el caso de la primera Estrategia,
y Planes de Accion sobre Drogas para los periodos 2009-2012 y 2013-2016,
respectivamente, en el caso de la segunda) (ENA 2017-2024)

Los objetivos generales que se plantean en el ENA 2017-2024 son:

» Disminuir los dafios asociados al consumo de sustancias con potencial adictivo y
los ocasionados por las adicciones comportamentales.

» Disminuir la presencia y el consumo de sustancias con potencial adictivo y las
adicciones comportamentales.

» Retrasar la edad de inicio a las adicciones.

Como objetivos estratégicos presenta:

» Reducir la presencia y promocion de las drogas y de otras conductas susceptibles
de generar adiccion.

» Limitar la accesibilidad de los menores a las drogas y a otras conductas
susceptibles de adiccion.

» Promover una conciencia social de riesgos y dafios provocados por las drogas y
adicciones, aumentar la percepcion del riesgo asociado al consumo y a
determinadas conductas adictivas y contar con la participacion ciudadana a este
propasito.

» Reducir la injustificada percepcién en la sociedad y especialmente en menores,
sobre la “normalidad” de los consumos de drogas, fundamentalmente de cannabis
y de alcohol.



» Desarrollar habilidades y capacidades personales que reduzcan la vulnerabilidad

frente a los consumos de drogas y otras conductas susceptibles de provocar
adiccion.

Promover conductas y habitos de vida saludables, usos saludables de las nuevas
tecnologias y alternativas de ocio sanos, incompatibles con el abuso de sustancias
y otras conductas adictivas.

Detectar precozmente y prevenir los consumos de mayor riesgo (Consumo por
parte de menores, embarazadas, durante la conduccion de vehiculos...)

Para llevar a cabo los distintos programas de prevencion y las areas de actuacion e
intervencion, desde el ENA 2017-2024, se plantean dos metas con sus respectivas areas
de actuacion.

Meta 1: Hacia una sociedad mas saludable e informada.

Areas de actuacion:

-Prevencion y reduccion del riesgo.
-Atencion integral y multidisciplinar.
-Reduccion de dafios.

-Incorporacién social.

Meta 2: Hacia una sociedad mas segura.

Areas de actuacion:

-Reduccion y control de la oferta
-Revision normativa

-Cooperacion judicial y policial a nivel nacional e internacional

Para realizar los diversos programas de prevencién de manera 6ptima y correcta, se debe
clarecer cudl sera la poblacion receptora de los diversos programas. Segun el PNSD, la
poblacién diana seria:

NS 2 " e

La sociedad en su conjunto

La familia

La poblacidn infantil, adolescentes y jovenes

La comunidad educativa

La poblacién laboral

Los colectivos en situacion de especial vulnerabilidad



4. PREVENCION DE RECAIDAS

4.1 DEFINICION

Cuando se trata a un individuo con un trastorno por consumo es muy frecuente que
aparezca lo que se conoce como recaida. Las definiciones de recaidas son variadas,
comprenden desde un unico consumo de una sustancia después de un periodo de
abstinencia, hasta el retorno al patron de consumo previo al inicio del tratamiento
(Connors et al., 1996).

Segun Morcillo Garcia (2015) las maneras de desarrollarse la recaida son:

1) Aguda, en el establecimiento rapido y fulminante de los sintomas. El tiempo que
transcurre entre el saneamiento y el desarrollo de los sintomas, tiempo en
adaptarse a la nueva vida, entonces los sintomas de recaida van maltratando
agudamente el proceso que se estaba llevando a cabo hasta ese momento.

2) Crdnica, los sintomas debilitantes van progresando de forma gradual pero severa.
El tiempo transcurrido entre la obtencion de la salud fisica y la recaida es mucho
mas insidioso y prolongado. El organismo se va volviendo disfuncional cada dia.

Trujols, Tejero y Casas (1996) refieren que en el tratamiento de las conductas adictivas,
los procesos de recaida de los pacientes ya desintoxicados constituyen un reto asistencial
continuo e ineludible debido a la elevada frecuencia con que se presentan. Ademas,
sefialan la relevancia del impacto psicoldgico que las recaidas en los habitos tdxicos
generan en el curso del trastorno por dependencia del paciente adicto, en los terapeutas y
en la propia dindmica asistencial.

Los factores y variables que se han identificado con mas claridad que pueden predecir
una recaida son: los problemas psicosociales, los estados emocionales negativos, la
ansiedad, la autoeficacia, la comorbilidad psicopatoldgica, la severidad adictiva y algunas
otras variables relacionadas con el proceso de tratamiento. Parece ser que, en general, la
recaida supone un importante desafio en el tratamiento de cualquier trastorno de la
conducta, incluyendo el trastorno relacionado con el consumo de drogas (Sanchez-
Hervés, Llorente Del Pozo, 2012).

4.2 CRAVING

Es importante mencionar el concepto de “craving” que hace referencia al deseo
incontrolable por consumir o que implica un profundo sentimiento de anhelo hacia el
mismo. En muchas ocasiones, es este fendmeno el responsable de las recaidas en los
individuos, ademas del abandono o retirada temporal del tratamiento, por lo que es un
concepto muy importante y clave en el consumo.

Del concepto craving surgen algunas discusiones en torno a sus caracteristicas, Morcillo
Garcia (2015) plantea unos factores comunes en las distintas teorias:

-El deseo o craving a drogas forma parte de la adiccion.



-El deseo se intensifica si el individuo recibe el impacto de sefiales asociadas al consumo
de drogas.

-Es fundamental ensefiar a los pacientes a analizar, afrontar y manejar sus deseos y
observar como desaparecen sin necesidad de consumo. (Sanches Hervas, 2001, 238)

En el dmbito de las recaidas se encuentra el Modelo de Prevencion de Recaidas
desarrollado por Marlat y Gordon (1985) y Annis y Litman (1986). ). Este modelo tiene
el concepto general de que el reinicio en el consumo de una droga psicoactiva depende
del grado de estrés o amenaza a la que el paciente se enfrente, de la expectativa del uso
de la sustancia como una respuesta de afrotnamiento factible y la disponibilidad de
respuestas alternativas de afrontamiento (Morcillo Garcia, 2015).

Segun Morcillo Garcia (2015) en este modelo se pueden encontrar las siguientes técnicas
cognitivo-conductuales:

Identificacion de situaciones de alto riesgo para la recaida.

Entrenamiento en habilidades de afrontamiento ante situaciones de riesgo.
Autorregistro y andlisis funcional del uso de drogas.

Estrategias para afrontar el craving.

Afrontamiento de las recaidas o consumos aislados

Entrenamiento en solucién de problemas.
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5. TRABAJO SOCIAL Y POBLACION DROGODEPENDIENTE

5.1 MODELOS DE INTERVENCION

Desde el &mbito de Trabajo Social, la atencion e intervencion hacia la poblacion
drogodependiente forma parte de su historial desde hace varios afios. Los primeros
programas orientados hacia dicho colectivo se han modificado y evolucionado hasta
originar varios modelos de intervencion.

El dmbito de trabajo social que dedica su intervencion a la poblacion drogodependiente o
con patologia dual, es el trabajo social sanitario. Para comprender como se instaura el
trabajo sanitario en Espafia es necesario hacer un breve recorrido de la profesion en el
pais.

El trabajo social en Espafia antes de los afios 50 se realizaba a través de profesionales
independientes o en hospitales regidos por Ordenes religiosas. A partir de los afios 50
comienzan a instaurarse una serie de organismos no gubernamentales y privados, y
hospitales para atender patologias concretas. Pasada la década comenzarian los
trabajadores sociales, (en la época denominados como asistentes sociales) a trabajar en
hospitales psiquiatricos y hospitales generales.

La Ley General de Sanidad del afio 1986 incluye una reforma psiquiatrica que afirmaba
que la asistencia psiquiatrica debia considerarse como una prestacion mas del sistema
sanitario, por lo que la atencion debia prestarse desde el ambito comunitario. Aqui
encuentra sus inicios el trabajo social sanitario, y por ende la atencidén directa
especializada en el contexto de salud mental a la poblacién afectada por un trastorno por
consumos o patologia dual en la profesion.

Gutiérrez Resa (2007) plantea cuatro modelos de intervencion a las drogodependencias
desde el trabajo social:

El modelo ético-juridico concede la mayor importancia a la sustancia consumida. Su
objetivo es evitar el consumo en los individuos. Es un modelo caracterizado por la
represion, la estigmatizacién y criminalizacion.

El modelo médico-sanitario considera al consumidor un enfermo que necesita de un
diagndstico, tratamiento y cura. EIl objetivo que persigue es reducir el consumo y
aumentar el control sobre las sustancias. Sus estrategias originar estigmatizacion y
prejuicios.

El modelo psicosocial otorga la importancia al individuo y su comportamiento en relacion
sustancia-individuo-contexto. Establece diferencias entre la cantidad, frecuencia y
modalidades de consumo de drogas. Este modelo afirma que existen factores individuales
gue pueden llevar a probar una sustancia, ademas de factores grupales que incitan al
consumo. El objetivo que plantea es reducir la tendencia al consumo y modificar
determinados estereotipos culturales que disminuyan la presion grupal.

El modelo sociocultural da importancia al contexto social y cultural entre los elementos
interactuantes, afirmando que las drogas adquieren su significado no tanto por las
caracteristicas farmacoldgicas como por la manera en que la sociedad determina sus usos



y consumidores. Plantea que el consumo se debe considerar como una relacion entre la
sustancia, el individuo y el contexto.

Los profesionales de trabajo social han debido de adaptarse y modificar su trabajo en base
a los modelos o estereotipos que influian sobre la persona drogodependiente, de tal forma
que las respuestas que estos daban eran variables.

Tabla 8. Modelos de trabajo social sobre las intervenciones en drogodependencia.

Estereotipo Imagen social Respuesta Social Modelo
El Transgresion Medidas Modelo ético-
drogodependiente normativa. legislativas y juridico.
es un delincuente. Inseguridad. punitivas.
El Capacidad de las | Medidas sanitarias. | Modelo médico-
drogodependiente sustancias que sanitario.
es un enfermo. afectan el

funcionamiento de
los organismos y la
dificultad de éstos
de hacer frente a la

agresion.

El La influencia de Medidas de Modelo socio-
drogodependiente factores sociales | integracion y apoyo cultural.
esunavictimade | que intervienen en social.
las desigualdades la adquisicion y

sociales. mantenimiento de
la

drogodependencia.

Vulnerabilidad en
funcion de la

desigualdad social.

Fuente: PNSD. Actuar es posible, 1998.

Gutiérrez Resa (2017) afirma que en la actualidad, en el ambito de las drogodependencias
los profesionales del trabajo social junto a otros profesionales constituyen el conjunto
“mediadores sociales” como nucleo basico capaz de desarrollar una estrategia preventiva
en el &mbito comunitario.

Desde los distintos programas, el conjunto de actuaciones pretende: mantener un nivel
informativo basico sobre las drogas mas utilizadas, sensibilizar a la poblacién para que
adopte las medidas oportunas ante la aparicion de nuevas patologias o nuevas formas de
consumo, ofrecer la posibilidad de que cualquier persona contacte con un profesional, y
concienciar a la poblacion de que el fendbmeno de las drogas afecta a todo el mundo,



directa o indirectamente, indicando que es imprescindible su participacion (Ramon,
E.2001)

En el ambito de trabajo social, se plantea necesario que los profesionales que se dediquen
al area de drogadiccion, deben de ser profesionales especializados y cualificados para ello
y mantenerse informados constantemente sobre los avances en el campo y las
modificaciones en la intervencion.

Desde el area del trabajo social comunitario se fomenta que las diversas problemaéticas
sociales sean asunto propio de la comunidad, por lo que actian sobre las mismas
procurando resolverlas acompafiandose de la poblacion.

El trabajador social en el ambito comunitario debe ser conocedor de personas,
instituciones, asociaciones, redes sociales y problemas, ademéas de coordinador del
conjunto de agentes sociales que abordan las drogodependencias. En consecuencia, y a
pesar del auge de los servicios especializados para la atencion de los problemas
especificos de drogodependencias, es conveniente recuperar desde el trabajo social
funciones propias de prevencion e integracion (Gutiérrez Resa, 2017)

En la actualidad se plantea y defiende que la figura del profesional del trabajo social
cumpla un papel de coordinacion entre los diversos programas de prevencion e
intervencion. Se busca una intervencion integral basada en la coordinacién no so6lo entre
los programas, sino entre sectores y servicios especializados.

El disefio de intervencion especifica en el &mbito comunitario y en drogodependencias
pasa por adecuar la metodologia por fases (Analisis, valoracion, intervencion, evaluacion
y conclusion del proceso) a las caracteristicas propias que presentan los problemas
derivados del consumo abusivo de drogas (Gutiérrez Resa, 2017). Al modelo de
intervencion en especifico, se debe sumar un conocimiento sobre las sustancias
psicoactivas, los tipos de consumidores y la comunidad en general.

Como servicios especializados en drogodependencias donde se puede encontrar la
actuacion del trabajo social, (Gutiérrez Resa, 2017), exponen los siguientes: centros
ambulatorios de referencia, comunidades terapéuticas, centros de dia, pisos tutelados,
talleres ocupaciones, unidades de desintoxicacion hospitalaria, unidades de
mantenimiento con antagonistas y aversivos, centros de dispensacién de agonistas,
unidades maviles y centros de contactos, etc.

En Aragon se pueden encontrar varios centros especializados en la patologia dual y
drogodependencia. Algunos de ellos serian: CC Adicciones, Asociacion Aragonesa Pro
Salud Mental (ASAPME), Fundacion Centro Solidaridad Zaragoza, Centro Municipal de
Prevencion de Adicciones (CMAPA), Unidades de Atencion y seguimiento de
adicciones.

A pesar de que el trabajo social en el area de drogodependencia cumple funciones de
prevencion y actuacion desde varios ambitos como el educativo, sanitario, familiar o
personal, también tiene por objetivo la insercion social de los individuos con problemas
de consumo.






CONCLUSION

El estudio desarrollado ha mostrado la realidad de la patologia dual, definiendo sus
causas, diagndésticos, comorbilidad, los diferentes trastornos mentales existentes y
diferentes hipdtesis sobre la comorbilidad de trastorno mental y trastorno por consumo.

Por otro lado, ha mostrado aspectos de la drogodependencia tales como la clasificacion
de sustancias, los trastornos por consumo relacionados con el DSM-V, formas de
consumo Yy factores de riesgo y proteccion.

Se han tratado conceptos de prevencidén y prevencion de riesgos, incluyendo los
principios que los rige, conceptos como “craving” o los diferentes niveles de prevencion.

Por ultimo, se han revisado los diferentes niveles de intervencién que se han desarrollado
a lo largo de la historia del trabajo social en la actuacion sobre el colectivo de poblacion
con problemas de drogodependencia.

Tras la realizacién del presente estudio se ha comprobado cémo es necesario una revision
tedrica sobre la patologia dual, para conocer sus causas y la comorbilidad existente con
un trastorno por consumo, ya que existe un desconocimiento general hacia esta
enfermedad, lo que provoca la creacion de estigmas y estereotipos peyorativos que
afectan a la poblacion que sufre de la misma.

Se considera necesario aumentar y continuar con las investigaciones sobre dicha
patologia, para aumentar asi el conocimiento sobre la misma y de esta forma mejorar el
tratamiento hacia los pacientes. A su vez, se plantea igual de necesario enfocar
investigaciones en el ambito de la drogodependencia, dirigiéndolas hacia el contexto
social y sanitario, involucrando a las personas afectadas por trastornos de consumo, y
detallar como puede llegar un problema de consumo a afectar a una persona tanto a nivel
sanitario como en su esfera personal, social y comunitaria.

El presente trabajo deja varias lineas abiertas de investigaciones, tales como un proyecto
de investigacion centrado en las personas con patologia dual que son intervenidas desde
centros de rehabilitacion o un estudio sobre como las familias de las personas afectadas
viven esta enfermedad, tanto a nivel personal como en relacién a sus familiares.

Con este estudio se pretendia, ademas de crear un marco tedrico relacionado con la
patologia dual, naturalizar dicha enfermedad, reducir los prejuicios que recaen sobre la
poblacion afectada y mostrar como el trabajo social interviene en la misma.
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