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EDITORIAL

Antonio J. Molina

Coordinador terapéutico
Asociacion Dianova Espafia

Actualmente, es un hecho incuestionable que
la actual prevencion e intervencion en conductas
adictivas -tanto de modelos orientados hacia la
recuperacion como de modelos de reduccién
del dafio- se basan en evidencia cientifica. Esto
significa que los actuales programas de prevencion
e intervencidon deben ser revisables, contrastables,
visibles y adaptables a las necesidades de los
grupos de personas que son atendidas en dichos
programas. El nimero de INFONOVA que tiene
usted en sus manos viene a reflejar la necesaria
adecuacion de las respuestas sanitarias y sociales
qgue se ofrecen para resolver las problematicas
relacionadas con las conductas adictivas.

Entre las indicaciones que el Observatorio
Europeo sobre Drogas y Toxicomanias/EMCDDA
ha propuesto sobre estas tematicas, encontramos
conrotundidad que “las respuestas mds adecuadas
dependerén de los problemas especificos
relacionados con las drogas, de los contextos en los
que surgen y de los tipos de intervencion posibles y
socialmente aceptados”.

Son estos aspectos acerca de los que versa
este INFONOVA, coeditado con la Delegacion
del Gobierno para el Plan Nacional sobre
Drogas, intentando aportar una visién integral y
cientifica a esta necesidad de respuestas visibles
y contrastables.

Comenzamos con el articulo “Tipos de drogas,
pautas de consumo, respuestas y retos: el
panorama europeo”, en el que se contextualiza
el fendmeno actual de las conductas adictivas en
el continente europeo. El siguiente texto, “Las
respuestas sanitarias y sociales de Dianova a las
necesidades de intervencion de los subgrupos
con vulnerabilidad especial”, de Antonio Jesus

dianoval

Molina, habla sobre los programas especificos de
intervencidn que Dianova Espaiia desarrolla para
los distintos perfiles de atencién que encontramos
en nuestros centros y programas.

Una actualizacion sobre “El modelo de las
comunidades terapéuticas en Cataluia” muestra
la evolucion de una tipologia de programa
fundamental para entender la respuesta sanitaria
y social ante las conductas adictivas en los ultimos
40 afios. A continuacidn, la Comision de Reduccion
de Dafios de la Red Iberoamericana de ONG que
trabajan en Drogas y Adicciones (RIOD) presenta el
articulo “La reduccidn de dafios en la intervencion
con drogas: concepto y buenas prdcticas”.

Dentro de la temdtica de Género vy
drogodependencias, Elisabeth Ortega Suarez,
en representacion de la Red de Atencién a las
Adicciones (UNAD), escribe “Mujer y adicciones.
Hacia un cambio de perspectiva”, aportando una
interesante continuacién al anterior nimero de
INFONOVA dedicado, precisamente, a Género y
Adicciones.

Finalmente, por su interés, incluimos la nota del
PNSD sobre el Proyecto de declaracion ministerial
sobre el fortalecimiento de las medidas adoptadas
a nivel nacional, regional e internacional para
acelerar el cumplimiento de nuestros compromisos
conjuntos de abordar y contrarrestar el problema
mundial de las drogas, elaborado por la Comision
de Estupefacientes en la ultima Comission on
Narcotic Drugs de UNODC, texto que ofrecemos
en su integridad al final del presente niumero.

Una vez mas, hablamos de temas importantes,
necesarios y actuales que deben ser abordados
si queremos seguir mejorando la calidad de la
atencidn, la adecuacién de los recursos y la eficacia
de los tratamientos para todas las personas que
presentan problemas con las conductas adictivas.
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PARTICIPACION DE LA DELEGACION

DEL GOBIERNO EN EL 62° PERIODO DE
SESIONES DE LA COMISION NACIONAL DE
ESTUPEFACIENTES (14-22 marzo 2019. ONUDD. VIENA)

Adoptada la Declaracion Ministerial 2019-2029 en el 622 periodo de sesiones de la
Comision Nacional de Estupefacientes ONUDD

El Director Ejecutivo de la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito
ha destacado la importancia de compartir los retos y las soluciones para establecer
una accioén colectiva ante el problema de las drogas. En la misma se destaca el
compromiso a adoptar un enfoque del problema mundial de las drogas equilibrado,
integrado, amplio, multidisciplinario y basado en datos cientificos.

En este sentido, resaltar que la Estrategia Nacional sobre Adicciones 2017-2024
establece como misidn ser un referente cientifico en adicciones. Ciertamente, las
politicas deben estar basadas en la evidencia cientifica, ademas de estar inspiradas
en los principios de salud publica, género, equidad y derechos humanos.

La Comisidn sobre Narcoticos de la ONU (Commission on Narcotic Drugs, CND),
el érgano que marca las politicas internacionales en materia de droga, reunida en
su sesidén 62, ha adoptado una nueva declaracidon ministerial que promueve “una
sociedad libre del abuso de drogas” y “trabajar para eliminar” el cultivo, produccion,
trafico y consumo de estupefacientes. Se trata de la hoja de ruta de la comunidad
internacional, el documento de politica de la accidén de las Naciones Unidas en este
campo y que sustituye a la presentada hace diez aios.

Pese a que esta declaraciéon es continuista respecto a la declaracién y plan
de accién de 2009 del mismo 6rgano, y que ha regido la lucha contra las drogas
hasta ahora, incluye algunas novedades como es el reconocimiento del fracaso de
los objetivos de la pasada década. También destaca la necesidad de respetar los
derechos humanos y ofrecer tratamiento adecuado a los consumidores de drogas.
Las politicas en este campo estan bajo lupa debido al debate creado sobre la
respuesta que la comunidad internacional ha dado al tema de las drogas y al enfoque
“prohibicionista” que ha dominado las politicas antidroga desde la segunda mitad
del siglo XX resquebrajandose.

En 2009, los Estados miembros de la Comisidn de Narcdticos acordaron “eliminar o

SECRITARIA DI ESTADO
DE SERVICIOS SOCIALES.

dianova
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reducir considerablemente” la oferta, la demanda (a produccidn y el trafico) y el consumo de drogas hasta
2019, algo que ha estado muy lejos de alcanzarse. El mercado de las drogas, tanto las tradicionales como
las sintéticas, estda ahora en maximos histéricos y hay mas consumidores y muertes relacionadas con su
consumo, como reconocen las Naciones Unidas. La nueva declaracion ministerial es menos rotunda en sus
objetivos y menciona la necesidad de colocar la salud y el bienestar de las personas en el centro de la lucha
contra las drogas.
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TIPOS DE DROGAS,
PAUTAS DE CONSUMO,
RESPUESTAS Y RETOS: EL
PANORAMA EUROPEO

COMITE TECNICO DIANOVA ESPANA

RESUMEN

Dentro de la intervencién sociosanitaria en pro-
blemas con las conductas adictivas, las respuestas
sanitarias proporcionadas por los servicios a los
diferentes perfiles de consumidores son funda-
mentales para reducir los principales riesgos epi-
demioldgicos y sociales de las conductas adictivas
ademads de para mejorar la calidad de vida de las
personas que presentan problemas con dichas
conductas. Dentro de los tipos de drogas consumi-
das encontramos diferentes pautas de consumo en
toda Europa, con las consabidas particularidades
en los distintos paises. Determinar programas ade-
cuados a sus necesidades y problemas es funda-
mental para mejorar la eficacia de las intervencio-
nes y favorecer la reduccién de las consecuencias
mas severas de dichos problemas.

PALABRAS CLAVE

Modelo biopsicosocial, Tipos de droga, Pautas
de consumo; Respuesta sociosanitaria, Retos
europeos.

ABSTRACT

Into health and social intervention in addictive
behaviours problems, public health responses
given by services to different pattern of users is
fundamental to decrease principal epidemiologi-
cal and social risks of addictive behaviours, and to
increase quality of life to the people who present
problems with these behaviours. About types of
drugs we can find different patterns of consump-
tion all around Europe, with differences between
countries. To determinate adequate programs
adapted to their needs and problems is funda-
mental to increase efficacy of interventions and to
promote the decrease of severity of consequences
with these problems.

KEY WORDS

Biopsychosocial model; Types of drugs; Patterns
of consumption; Social and health response,
European challenges.
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INTRODUCCION

Los problemas asociados al consumo problema-
tico de cannabis, la dependencia de los opioides,
los problemas relacionados con el consumo de
estimulantes, las nuevas sustancias psicotrépicas
y el consumo y policonsumo indebido de medica-
mentos se perfilan como algunos de los grandes
desafios a los que tiene que enfrentarse la Unidn
Europea (UE) en materia de drogas. El Observa-
torio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias
(EMCDDA) ha abordado estas y otras cuestiones
en su guia Respuestas sanitarias y sociales a los
problemas relacionados con las drogas: una guia
europea. Este nuevo informe constituye un compo-
nente importante de las actividades de la agencia
en este dmbito y brinde un marco de referencia y
actuacién para los paises de la UE, entre ellos, por
supuesto, Espafia. “Mediante la presentacion de
una vision general de los ultimos avances en este
campo y el acceso a informacion mds detallada y
a herramientas prdcticas, el informe, junto con los
recursos digitales complementarios, brinda apoyo
tanto a los responsables politicos como a los pro-
fesionales sanitarios que trabajan para mitigar las
consecuencias sociales y sanitarias del consumo
de drogas” (EMCDDA, 2019, p.5).

Pero écuales son los problemas derivados ante
determinados tipos o pautas de consumo de
drogas en la Unién Europea y cudles pueden ser
las respuestas sociales y sanitarias mas adecuadas
a estos problemas? Vamos a verlos en cada uno
de los diferentes tipos de drogas que aborda este
documento del EMCDAA, que asimismo pone en
relieve la importante labor desempefiada por el
Sistema de Alerta Temprana de la UE para detectar
y responder a riesgos sanitarios relacionados con
el consumo de sustancias.

1. CANNABIS

Al cannabis le corresponde el honor de ser ac-
tualmente la droga ilegal mas consumida no solo
en Europa sino a escala mundial. Se estima que

unos 17,1 millones de jévenes europeos (de 15 a
34 aiios), o el 13,9 % de este grupo de edad, con-
sumieron cannabis el afio pasado. Esta estimacion
quiere decir que estamos hablando de 10 millones
de jovenes de 15 a 24 afios (17,7 % de este grupo
de edad).

Aungque el consumo de cannabis es a menudo ex-
perimental, y normalmente solo dura un periodo
de tiempo reducido de la edad adulta temprana,
una minoria de consumidores desarrollan pautas
problematicas y mas persistentes de consumo de
cannabis, y estos problemas estan estrechamente
relacionados con el consumo habitual, prolongado
y de cantidades elevadas.

Estos resultados se acentuan si los consumido-
res empiezan a consumir habitualmente en la
adolescencia, cuando el cerebro es joven y aln se
esta desarrollando. Los riesgos pueden aumentar
con el consumo de productos de cannabis mas
potentes, sobre los que presentan altas concen-
traciones del componente psicoactivo, el tetrahi-
drocannabinol (THC), y menores concentraciones
de otro componente, el cannabidiol (CBD).

En Europa, el método mas comun para consumir
cannabis es fumado y mezclado con tabaco. Esto
conlleva riesgos sanitarios adicionales, y la depen-
dencia de la nicotina también puede dificultar aun
mas el tratamiento. Ademas, apunta hacia la nece-
sidad de analizar de manera mas holistica las poli-
ticas y las respuestas relacionadas con el cannabis
y el tabaco, una droga legal cuyo consumo también
presenta repuntes importantes entre la juventud
europea en los uUltimos afios.

1.1. Objetivos de la respuesta

Los objetivos principales de las respuestas sa-
nitarias y sociales para abordar el consumo de
cannabis y los problemas asociados deberian
incluir:

1) Prevenir el consumo, o demorar su comienzo
desde la adolescencia hasta los primeros afios de
la edad adulta.

2) Prevenir que el consumo de cannabis pase de
ocasional a regular.
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3) Reducir los modos de consumo nocivos.

4) Ofrecer tratamiento a las personas cuyo
consumo de cannabis ha pasado a ser problemad-
tico. (EMCDDA, 2019, p.37).

1.2. Jurisdicciones sobre el cannabis y la
respuesta penal

Hay que tener en cuenta, ademas, que las con-
secuencias negativas para los jovenes con ante-
cedentes penales por infracciones de consumo
0 posesion suscitan la preocupacién de algunos
paises, en que las sanciones penales pueden ser
desproporcionadas respecto a los dafos que
causa el consumo de cannabis. Este es uno de
los factores que impulsan la experimentacién
con diferentes modelos reguladores en el sector
y deberian de favorecer que los responsables po-
liticos estudiasen maneras de reducir la implica-
cién de jovenes consumidores de cannabis en el
sistema judicial penal.

En este sentido, nos encontramos ante una
serie de jurisdicciones de la UE que han reducido
las sanciones por el consumo o la posesion de
pequeias cantidades de cannabis y, en algunos
casos, por el cultivo de algunas plantas para el
consumo personal. La mayoria de los paises de la
UE en la actualidad recurre a multas, advertencias
y a la libertad vigilada a modo de sanciones por
posesion de pequefias cantidades de cannabis.
La mayoria de estos cambios se derivan de modi-
ficaciones en las politicas de ejecucién formales
o informales relativas a la posesion, mds que a
cambios juridicos a escala nacional.

Durante unos cuarenta afios los Paises Bajos han
tolerado la venta al por menor de cannabis. Re-
cientemente, los clubes sociales de cannabis espa-
foles han producido cannabis para suministrarlo
sin fines de lucro a sus miembros. Estos clubes
han proliferado y estan apareciendo en otras
partes de Europa. En muchos paises europeos se
han aprobado los medicamentos derivados del
cannabis y, actualmente, el consumo de cannabis
con fines médicos estd permitido o tolerado en
muchos Estados miembros.

1.3. La prevencidon de usos problematicos
del cannabis en Europa

Los programas de prevencion universal basados
en un manual, cuyo objetivo consiste en desa-
rrollar competencias sociales y habilidades de
rechazo, abordar las influencias sociales y corregir
concepciones normativas erréneas sobre el
consumo de drogas, son un componente central
de los programas de prevencion nacional en siete
paises de la UE. Los programas familiares de base
empirica ofrecen ligeramente mayor disponibili-
dad. Otros paises han priorizado otros enfoques
de prevencidn, por ejemplo, medidas de preven-
cion del entorno (EMCDDA, 2010).

Las respuestas de prevencidn selectivas para
grupos vulnerables son comunes en los paises
nordicos, Irlanda y en partes de Espafia e Italia.
Abordan tanto la conducta individual como los
contextos sociales y, a escala local, a menudo invo-
lucran varios servicios y partes interesadas (servi-
cios sociales, familia, jovenes y policia). Los grupos
objetivo a los que se atiende con mas frecuencia
son jovenes delincuentes, estudiantes con proble-
mas académicos o sociales y jovenes en centros
asistenciales (EMCDDA, 2014).

Poco se conoce sobre el contenido de estas estra-
tegias de prevencién y la evaluacién de su eficacia
es limitada. Las opiniones de expertos indican que
las técnicas mas habituales se basan en el sumi-
nistro de informacién. La prestaciéon de preven-
ciéon indicada para individuos en riesgo es limitada
en Europa, ya que solo cuatro paises sefialan que
estos programas estan disponibles para la mayoria
de las personas que los necesitan.

El coste relativamente reducido de las interven-
ciones breves y el hecho de que puedan prestarse
en varios entornos y por diversos profesionales
tras una breve formacion las hacen interesantes, a
pesar de que también poseen caracteristicas muy
variadas. Algunos ejemplos que se han aplicado en
varios paises europeos incluyen eSBIRT, que pro-
porciona intervenciones breves en los servicios de
urgencias; Preventure, un programa para alumnos
cuyos rasgos de caracter se consideran de riesgo;
y Fred, que trabaja con jovenes que se encuentran
en una fase temprana de un procedimiento penal.
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A pesar de todo, parece que las intervenciones
breves no han sido objeto de una aplicacion a gran
escala en Europa. Unicamente tres paises notifi-
can una prestacion exhaustiva y completa de estas
intervenciones en las escuelas y dos notifican este
nivel de prestacidn en servicios de bajo umbral.

En Francia se han establecido centros especiales
para jévenes que consumen cannabis u otras sus-
tancias psicotrdpicas, y también para sus familia-
res, que pueden ser reacios a acceder a servicios
de tratamiento tradicionales. Estos Consultations
Jeunes Consommateurs (CJC) estan subordinados
a los centros especializados en el tratamiento de
las adicciones (CSAPA). Su misidn es intervenir a
tiempo, entre la prevencion y el tratamiento.

El nimero de personas admitidas a tratamiento
por primera vez por problemas relacionados con el
cannabis en la Unidn Europea paso de 43.000 en
2006 a 76.000 en 2015. Desde 2009, el cannabis
ha sido la droga principal mas frecuentemente
notificada entre los nuevos pacientes sometidos
a tratamiento. Este incremento puede ser debido
a diversos factores, entre ellos los cambios en
el consumo de cannabis entre la poblaciéon en
general, especialmente el consumo intensivo; los
cambios en las percepciones de riesgo; la mayor
disponibilidad de productos de cannabis mas
potentes; y las variaciones en la prestacién de
tratamiento y la derivacidn. El sistema de justicia
penal se ha convertido en una importante fuente
de derivacion al tratamiento por consumo de
cannabis; en 2015 mas de un cuarto de los con-
sumidores de cannabis que empezaron un trata-
miento por primera vez en Europa venia derivado
del sistema de justicia penal, y en algunos paises,
esta proporcién es significativamente superior.

1.4. El debate de la legalizacion

A diferencia de lo que pasa en la Unidn Europea,
en algunas partes de América se ha introducido
una politica de legalizacidn del consumo recreativo
de cannabis para adultos. Asi, ciudadanos de ocho
estados de Estados Unidos votaron para permitir
la produccion y la venta comercial de cannabis
para el consumo recreativo de adultos (Colorado y
Washington, 2012; Oregdn y Alaska en 2014; y Ca-

lifornia, Massachusetts, Maine y Nevada en 2016).
En esta linea, los votantes de Washington D. C.
aprobaron una medida por la que se legalizaba el
cultivo a domicilio, la posesién y la donacién de
cannabis, pero no los comercios minoristas. A esto
tenemos que afiadir que, en 2013, Uruguay se con-
virtio en el primer pais que legalizaba el consumo
de cannabis para adultos; y en 2017 el Gobierno
federal de Canadad introdujo legislacién con el fin
de legalizar la produccion comercial y la venta de
cannabis para el consumo recreativo de adultos.

Quienes defienden la legalizacién sostienen que
tiene grandes ventajas: limitard el acceso de los
adolescentes al cannabis; mejorara la regulacion
de los productos de cannabis; reducira la exposi-
cion de las personas consumidoras a drogas mas
daininas; eliminard las sanciones penales por el
consumo de cannabis; y generard ingresos fiscales
gue pueden utilizarse para prevenir y tratar
los trastornos provocados por el consumo de
cannabis. También declaran que se sabe muy poco
sobre las consecuencias para la salud de los pro-
ductos de elevada potencia que se suelen vender
en los estados donde se ha legalizado.

Por el contrario, quienes se oponen a la legali-
zacion alegan que la normalizacién asociada del
consumo de cannabis y la posible disminucién de
los precios incrementaran el nimero de consumi-
dores de cannabis y el consumo intensivo de las
personas consumidoras existentes y, por consi-
guiente, incrementardn todos los dafios relaciona-
dos con el cannabis en la comunidad.

Pero écudles pueden ser los posibles efectos de
la legislacion del cannabis? EI EMCDDA asegura en
Respuestas sanitarias y sociales a los problemas
relacionados con las drogas: una guia europea
que es demasiado pronto para extraer conclusio-
nes sdlidas sobre las consecuencias de la legisla-
cion del cannabis, pero que deben supervisarse
los posibles efectos positivos y negativos:

1) cambios de los niveles o las pautas de consumo
de cannabis;

2) visitas a urgencias por intoxicaciones acciden-
tales de nifios; intoxicacion de adultos por consumo
de cannabis; y cuadros graves de vomitos en con-
sumidores empedernidos;
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3) busqueda de tratamiento por el consumo de
cannabis de adultos y adolescentes, y fuentes de
derivacion;

4) accidentes de vehiculos motorizados, en total
y aquellos en que el alcohol y el cannabis estdn in-
volucrados;

5) cambios relacionados en el consumo y los
dafos asociados a otras sustancias psicotropicas
controladas y reqguladas (incluidos alcohol, tabaco,
medicamentos y drogas ilegales, como opioides)
para evaluar el impacto global en la salud publica;

6) costes asociados a los diferentes enfoques
(incluidos costes del sistema de justicia penal, el
impacto en la delincuencia y los costes de la requ-
lacion del mercado). (EMCDDA, 2017).

2. OPIOIDES

El consumo de opioides por via intravenosa, en
particular la heroina, ha representado el mayor
problema suscitado por las drogas durante los
Ultimos cuarenta afios en numerosos paises
europeos. La heroina sigue siendo el opioide ilegal
mas consumido en Europa y puede fumarse, es-
nifarse o administrarse por via parenteral. Es des-
tacable sefialar que el uso indebido de opioides,
aparte de la heroina, como la metadona, la bupre-
norfina y el fentanilo, podria estar aumentando.
De hecho, en tres paises estos fueron los opioides
consumidos en mayor medida por personas que
iniciaron un tratamiento en 2015: fentanilo en
Estonia y buprenorfina en Chequia y Finlandia.

Se estima que la prevalencia del consumo de
opioides de alto riesgo en personas adultas (de 15
a 64 afos) en Europa es de un 0,4 % de la pobla-
cién de la UE, lo que equivale a 1,3 millones de
personas. Sin embargo, la prevalencia varia sig-
nificativamente de un pais a otro, con estimacio-
nes que oscilan entre menos de 1 caso y mas de 8
casos por 1.000 habitantes de entre 15 y 64 afios.

Aunque la prevalencia del consumo de opioides
ilegales es muy inferior a la del consumo de otras
drogas, los opioides causan una cantidad despro-
porcionada de dafos relacionados con las drogas,
entre ellos:

1) elevados indices de dependencia, a menudo
asociada al desempleo, a actos delictivos para
conseguir dinero con el que comprar drogas, a la
indigencia y la exclusidn social;

2) numerosas muertes relacionadas con los
opioides, en particular por sobredosis;

3) “lugares publicos de consumo de drogas” y
delitos relacionados con las drogas que deterioran
determinadas zonas; y

4) la propagacion del VIH, la hepatitis virica
y otras infecciones por el uso compartido del
material inyectado.

Las personas consumidoras principalmente de
opioides representan una amplia proporcién de
las sometidas a tratamiento por drogodependen-
cia. El consumo problematico de opioides también
esta asociado al estigma, a la exclusidn y a las des-
ventajas sociales, y superar una adiccién y reinser-
tarse en la comunidad suele requerir tratamiento
a largo plazo y multiples episodios de tratamiento
(UNODC, 2012).

En general, los datos disponibles indican que ac-
tualmente el numero de personas que empiezan
a consumir heroina, especialmente por via paren-
teral, es menor que en el pasado. Sin embargo,
muchos consumidores/as de opioides a largo
plazo en Europa practican el policonsumo, y en la
actualidad tienen entre 40 y 50 afios de edad.

El consumo prolongado de drogas por via paren-
teral, una salud deficiente, las condiciones de vida
precarias y el consumo concomitante de tabaco y
alcohol hacen que estas personas sean propensas
a sufrir problemas de salud crénicos, como enfer-
medades cardiovasculares, respiratorias o hepati-
cas.

2.1 Objetivos de la respuesta

Las respuestas que abordan la dependencia de
opioides tienen por objeto implicar a drogode-
pendientes en un tratamiento y prestar otro tipo
de apoyo con el fin de tratar sus multiples proble-
mas psicosociales y problemas crénicos de salud,
asi como para reducir la exclusidn social (UNODC,
2012). Superar su dependencia de los opioides
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suele ser un objetivo del tratamiento a largo plazo
mas que del tratamiento inmediato. Los servicios
de reduccién de dafios, como los programas de
intercambio de agujas y jeringuillas, también de-
sempefian un papel importante a la hora de invo-
lucrar a los drogodependientes de opioides en los
servicios y de tratar los dafos relacionados con los
opioides, como las sobredosis (NIDA, 1997).

2.2. Las respuestas en Europa

Las personas consumidoras de opioides son el
mayor grupo en el tratamiento por drogas espe-
cializado, aunque varian de un pais a otro. Por
ejemplo, mientras que la amplia mayoria de las
personas admitidas a tratamiento en Estonia
consumian opioides, en Hungria representaban
menos del 5 %. En 2015, 191.000 pacientes par-
ticiparon en el tratamiento de la adiccién espe-
cializado en Europa, y sus drogas primarias eran
opioides; 37 000 de estos pacientes entraban en
tratamiento por primera vez, y la mayoria de ellos
(79 %) consumia principalmente heroina.

La mayor parte de los tratamientos para las
personas con dependencia de opioides en Europa
se prestan en régimen ambulatorio, principal-
mente en servicios especializados en el trata-
miento de las drogas. Los servicios de umbral bajo,
la asistencia sanitaria general, la asistencia en
salud mental y los médicos de atencion primaria
desempefian un papel importante en algunos
paises. La asistencia en régimen de internamiento
es menos frecuente, pero sigue siendo importante
respecto al nUmero de personas tratadas en hos-
pitales psiquiatricos, comunidades terapéuticas y
centros de tratamiento residenciales especializa-
dos, todos utilizados para este fin.

En los centros de tratamiento en Europa se presta
una gran variedad de servicios a los consumidores
de drogas, y estos difieren segun el centro. Esta
complejidad, unida al tratamiento de la depen-
dencia de opioides que suele ser a largo plazo,
indica que la gestién del caso desempeiia un papel
importante a la hora de garantizar que los servi-
cios cumplen las necesidades de cada individuo y
gue continda involucrado en el tratamiento.

2.3. Sustitucidon de opioides y tratamiento
residencial

Se estima que aproximadamente el 50 % de las
personas con dependencia de opioides en Europa
recibe algln tipo de tratamiento de sustitucién
(TSO). Las estimaciones nacionales varian entre el
10 % y el 80 %, lo cual muestra la heterogeneidad
de la situacidn en Europa respecto a la cobertura
del tratamiento y al hecho de que la prestacién de
tratamiento siga siendo insuficiente en muchas
zonas de Europa.

Las investigaciones realizadas en 12 paises
europeos (ATOME, el proyecto de investigacion
del acceso a los opidceos en Europa) analizaban
los factores que pueden limitar la disponibilidad
adecuada de los medicamentos opioides, incluidos
los que se utilizan para el tratamiento de la depen-
dencia de opioides. Los escollos juridicos y norma-
tivos, las politicas restrictivas, los conocimientos
limitados y las actitudes negativas, los costes y los
criterios de inclusion reducidos; todos representan
posibles obstdculos para conseguir niveles adecua-
dos de prestacion de tratamiento. Algunas barreras
importantes para mejorar el acceso a la asistencia
en algunos paises eran las restricciones que limita-
ban el nimero de médicos que podian recetar me-
dicamentos del TSO o el nimero de farmacias que
podian dispensar estos productos.

En 2015, unos 630.000 consumidores/as de
opioides recibieron TSO en la Unién Europea,
desde 2010 esta cifra ha disminuido ligeramente
(5 %) en general. Algunos paises han mostrado re-
ducciones mads significativas durante este periodo,
con cifras de TSO que disminuyeron mas de una
cuarta parte en Espafia, Hungria, los Paises Bajos y
Portugal, por ejemplo. Al mismo tiempo, 14 paises
han ampliado la cobertura de tratamiento. Durante
el mismo periodo, muchos paises han presentado
un aumento global de la edad de las personas que
reciben TSO.

En cuanto a los diferentes enfoques de tratamiento
residencial, en la mayoria de los paises europeos
los programas de tratamiento residenciales cons-
tituyen un importante elemento de las opciones
de tratamiento y rehabilitacion a disposicion de las
personas que consumen opioides.
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El término “tratamiento residencial” engloba
una serie de modelos de tratamiento en que las
personas con problemas de drogodependencia
conviven como una unidad terapéutica, normal-
mente en una comunidad o en un centro hospita-
lario. Tradicionalmente estos enfoques solian estar
enfocados a la abstinencia; sin embargo, en la ac-
tualidad hay un creciente interés por integrar al
TSO en este marco. Las directrices clinicas de base
empirica y los estdndares de servicio para garan-
tizar la calidad del tratamiento residencial existen
en la mayoria de los paises en que este enfoque se
utiliza con frecuencia. Los enfoques terapéuticos
utilizados en los servicios de tratamiento residen-
ciales, a menudo, incluyen el uso del modelo de
los doce pasos o el modelo Minnesota y de inter-
venciones cognitivo-conductuales (Deacon, 2013).

El nivel de prestacién de tratamiento residencial
difiere de un pais a otro. Mds de dos tercios de
los 2.500 centros en Europa se encuentran en solo
6 paises, e Italia cuenta con el mayor nimero de
centros (708). Los enfoques de tratamiento utili-
zados en servicios residenciales también varian en
toda Europa. En 15 paises, la mayoria de los pro-
gramas residenciales utiliza el enfoque terapéu-
tico comunitario.

Por lo general, las personas que ingresan en un
tratamiento hospitalario son hombres de unos 30
afos. Presentan mds desventajas sociales que las
personas que reciben tratamiento ambulatorio
(nivel inferior de educacion, condiciones de vida
inestables y desempleo). Un poco menos de la
mitad inicia el tratamiento por problemas prin-
cipalmente con los opioides (principalmente la
heroina).

2.4. Abstinencia, recuperacion, reduccion
de dafos y reinsercion

La abstinencia del consumo de drogas ha sido el
objetivo habitual a largo plazo en la mayoria de
los tratamientos de las adicciones. El término “re-
cuperacién” en el ambito de la adiccion se habia
usado tradicionalmente en el marco del movi-
miento “de los doce pasos”. Mas recientemente, la
“recuperacién” se ha concebido como un proceso
gue consiste en alcanzar el control voluntario de

sustancias y en trabajar para conseguir resultados
positivos en muchos dmbitos de la existencia. El
concepto actual de “recuperacion” se yuxtapone
con el de la reinsercion social y exige muchas in-
tervenciones semejantes, como los programas de
formaciéon y ayuda para el empleo y provision de
una vivienda (UNODC, 2012).

La aparicion del VIH/sida en los afios ochenta del
pasado siglo llevo a los servicios a centrarse en la
reduccion de dafios y es el origen de este concepto
gue ha cobrado nueva actualidad con estrategias
gue apuestan por un enfoque humanitario en el
tratamiento. En la actualidad, por tanto, nos en-
contramos en un nuevo debate sobre el papel
relativo de los objetivos de la abstinencia y la recu-
peracién junto con la reduccion de dafios, en sus
nuevas acepciones (lraurgi y Laespada, 2009).

Hay que tener en cuenta que las personas con-
sumidoras de opioides se encuentran entre los
grupos cuyos objetivos de tratamiento son mas
dificiles de alcanzar, en especial para aquellos que
reciben un TSO a largo plazo, que suelen presentar
altos niveles de morbilidad y una integracion social
deficiente. La recuperacion, si se observa desde
el punto de vista del empleo a tiempo completo,
una buena salud, etc., puede no ser un objetivo
factible para esta poblacién envejecida prema-
turamente y que sigue envejeciendo. Muchas de
estas personas nunca han tenido un empleo v,
por ello, es muy dificil integrarlas en el mercado
laboral. Muchas sufren problemas de salud a largo
plazo que los servicios, que trabajan para conse-
guir la mejor calidad de vida para este grupo de
consumidores/as de drogas marginado y estigma-
tizado, deben tener en cuenta.

Para lograr mejores resultados para este grupo
es posible que deban volver a analizarse los obje-
tivos del tratamiento de la drogodependencia, que
deben considerarse complementarios en lugar de
contrapuestos. Una orientacion hacia la reduccion
de dafios puede ser muy apropiada en las primeras
fases del TSO a fin de disminuir el riesgo y fomentar
el compromiso. Una vez alcanzada la estabilizacion
en el TSO, la prioridad a largo plazo puede pasar
a ser la reinserciéon y la recuperacion con el fin de
permitir alcanzar una mejor calidad de vida y un
mayor rango de objetivos.
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Quienes empiezan un tratamiento presentan an-
tecedentes variados, problemas diferenciados vy
recursos distintos a los que recurrir, que probable-
mente variaran con el tiempo. Por esta razdn, los
objetivos del tratamiento y los servicios de apoyo
prestados deben ser personalizados y deben revi-
sarse regularmente.

3. COCAINA, MDMA, ANFETAMINAS Y
METANFETAMINAS

La cocaina es la droga estimulante ilegal mds con-
sumida en Europa (63.000 personas solicitaron
tratamiento por su consumo en Europa en 2015),
y la mayoria de los casos se producen en Espania,
Italia y el Reino Unido. Entre las personas consu-
midoras habituales de cocaina, puede hacerse una
clara distincién entre quienes estan mas integra-
das en la sociedad, que suelen esnifar polvo de
cocaina (clorhidrato de cocaina), y quienes sufren
marginacion, que, probablemente, se administran
cocaina por via parenteral o fuman crack (base de
cocaina), y, a veces, junto con opioides.

En muchos paises, el consumo del estimulante
MDMA (a menudo comercializado como “éxtasis”)
disminuyd desde su punto mdaximo a principios del
siglo XXI. En los ultimos afios, algunas fuentes de
control han sefialado que tanto el consumo como
el contenido medio de MDMA en las pastillas han
aumentado. Las elevadas cantidades de MDMA
en algunas pastillas se han vinculado a dafos y
muertes.

En Europa se consumen anfetamina y metanfe-
tamina, dos estimulantes estrechamente relacio-
nados, aunque el consumo de la primera es mas
frecuente que el de metanfetamina.

Los estimulantes pueden consumirse junto con
alcohol y otras drogas ilegales. Algunas de estas
combinaciones, por ejemplo, la cocaina y el
alcohol, pueden aumentar los riesgos para la salud.
Los consumidores/as de estimulantes puede que
también consuman otras drogas para controlar los
efectos secundarios negativos del consumo y para
ayudar a inducir el suefio. Entre estas drogas se
incluyen el alcohol, el cannabis y las benzodiazepi-
nas. Las personas consumidoras mas problemati-

cas puede que consuman opioides con esta misma
finalidad. Este policonsumo de sustancias puede
exponer a riesgos adicionales. Por esta razdn, las
respuestas en este ambito a menudo deberan
considerar las interacciones entre el consumo de
estimulantes y otras drogas.

3.1. Opciones de respuesta

El consumo de estimulantes suele darse en
contextos recreativos, como en locales de vida
nocturna o festivales de musica. Las personas que
sufren problemas graves derivados del consumo
de estimulantes pueden pedir ayuda en los ser-
vicios médicos de urgencias. Las intervenciones
proporcionadas dependeran de los sintomas que
se sefialan, pero una intervencidn médica o psi-
coldgica breve suele ser suficiente. No obstante,
es importante que los servicios de urgencias sean
conscientes de que puede ser necesario derivar
al paciente para un tratamiento adecuado, la re-
duccién de dafios o a servicios de salud sexual.
El potencial de los estimulantes para causar o
agravar los problemas cardiovasculares también
implica que las personas que responden a las ur-
gencias cardiovasculares deberan tener en cuenta
el papel que el consumo de drogas desempeiié en
el episodio (NIDA, 1997).

Existe la posibilidad de facilitar material infor-
mativo sobre prevencién o reduccién de dafos a
jévenes en entornos recreativos. Estas actividades
pueden estar respaldadas por sitios web y apli-
caciones que faciliten informacién mas detallada
sobre drogas, alcohol, dafios relacionados, asi
como consejos sobre cémo evitarlos (EMCDDA,
2010).

Las estrategias ambientales incluyen medidas
orientadas hacia los factores que promueven
el consumo excesivo (por ejemplo, descuentos
en bebidas, musica estridente y malas practicas
de servicio) o que crean espacios y locales mas
seguros (por ejemplo, reducir las aglomeracio-
nes, ofrecer salas de descanso y agua gratis, servir
comida, aplicar normas de conducta y de acceso).

Los servicios de control de drogas (en ocasiones
denominados “analisis de pastillas”) permiten
analizar quimicamente las drogas sintéticas de
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los consumidores de forma individualizada y fa-
cilitarles informacién sobre la composicion de
las muestras, asi como recomendaciones y, en
algunos casos, asesoramiento o intervenciones
breves.

3.2. Las respuestas europeas

En 2015, Espaia, Italiay el Reino Unido concentra-
ban tres cuartas partes (74 %) de los pacientes que
iniciaban tratamiento relacionado con la cocaina
en Europa. Como se ha dicho ya, la cocaina era
la droga principal para cerca de 63.000 pacientes
gue iniciaron tratamiento de la drogodependen-
cia especializado, de los cuales unos 28.000 eran
pacientes nuevos. Tras un periodo de descenso,
el nimero total de consumidores de cocaina que
inician tratamiento por primera vez se ha mante-
nido estable desde 2012. En 2015, 7.400 pacientes
que empezaron un tratamiento en Europa comu-
nicaron que su droga de consumo principal era el
crack. El Reino Unido contabilizaba casi dos tercios
de estos pacientes (4.800), y Espafia, Francia y los
Paises Bajos juntos (1.900) casi el resto.

Unos 34.000 pacientes que iniciaron tratamiento
de drogodependencia especializado en Europa en
2015 citaron las anfetaminas como droga princi-
pal; de ellos, unos 14.000 recibian tratamiento
por primera vez. Los consumidores de anfeta-
mina como droga principal representaban mas del
15 % de los pacientes que iniciaban tratamiento
por primera vez en Alemania, Bulgaria, Finlandia,
Letonia y Polonia. Los consumidores que iniciaban
tratamiento por problemas relacionados con el
consumo de metanfetamina como droga principal
se concentraban en Chequia y Eslovaquia; juntos
representaban el 90 % de los 9.000 consumidores
de esta droga que iniciaron tratamiento especiali-
zado en Europa.

En general, el nimero de consumidores que ini-
ciaron tratamiento por primera vez y que refirie-
ron la anfetamina o la metanfetamina como droga
principal aumentd entre 2006 y 2015 en la mayor
parte de los paises. Deben controlarse las ten-
dencias respecto a la proporcién de personas que
consumen anfetaminas por via parenteral, ya que
el descenso del consumo por via parenteral en

consumidores de otras sustancias no se ha apre-
ciado en los consumidores de anfetaminas.

3.3. Los problemas de salud asociados al
consumo de drogas estimulantes

Hay una prevalencia significativa de consumo
de drogas, en particular de estimulantes, entre
los usuarios de los servicios de salud sexual, y los
problemas de salud sexual son frecuentes en las
personas que reciben tratamiento por problemas
de drogodependencia. Los vinculos entre la salud
sexual y los problemas de drogodependencia
pueden surgir de varias formas:

a) el consumo de drogas puede intoxicar y desin-
hibir y llevar a actividades sexuales no intencio-
nadas (con o sin consentimiento) que resulten
en consecuencias negativas, como el arrepenti-
miento, malestar psicoldgico, infecciones de trans-
mision sexual o embarazos no deseados;

b) algunas personas con problemas de drogode-
pendencia pueden recurrir a trabajos sexuales para
financiar su consumo de drogas, lo cual aumenta
su riesgo de contraer infecciones de transmision
sexual y de sufrir agresiones;

c) las drogas pueden consumirse antes o durante
el sexo para mejorar el rendimiento y el placer
sexual (“chemsex”), lo cual aumenta el riesgo de
contraer infecciones de transmision sexual, de
sufrir agresiones y de desarrollar drogodependen-
cia; este modelo de comportamiento en algunos
grupos de hombres que mantienen relaciones
sexuales con hombres resulta preocupante en
algunos paises;

d) las drogas pueden consumirse para lidiar con
el malestar psiquico derivado de un problema de
salud sexual, como el diagndstico del VIH.

Las investigaciones aun no han identificado un
modelo adecuado para los servicios, aunque estan
surgiendo nuevos modelos. En ausencia de una
base empirica, es necesario empezar a recopilar
datos mejores sobre el alcance del problema en
los servicios de salud sexual y de tratamiento de la
drogodependencia a fin de:

a) identificar personas con problemas relaciona-
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dos con el consumo de drogas, como la dependen-
cia, y la salud mental;

b) entender sus conductas de riesgo y necesida-
des de tratamiento;

c) comprender dénde vincular o integrar los ser-
vicios de salud sexual y de tratamiento de la dro-
godependencia puede ser ventajoso, por ejemplo,
en servicios desarrollados en algunos paises para
hombres que mantienen relaciones sexuales con
hombres.

4. NUEVAS SUSTANCIAS
PSICOTROPICAS

Las nuevas sustancias psicotrdopicas son una
amplia gama de drogas que no estan controladas
por las convenciones sobre control de drogas de
las Naciones Unidas pero que pueden entraiar
riesgos similares para la salud. Entre estas drogas
se incluyen los cannabinoides sintéticos, los
opioides, los estimulantes y los alucinégenos, asi
como una serie de otras sustancias. En los ultimos
afnos, las convenciones de las Naciones Unidas
han controlado varias de estas sustancias, como
GHB (gamma-hidroxibutirato), GBL (gamma-buti-
rolactona) y, mas recientemente, mefedrona, asi
como algunos fentanilos y cannabinoides sinté-
ticos. Dichas sustancias se incluyen en el mismo
apartado de la guia EMCDDA porque presentan
desafios parecidos para desarrollar respuestas.

Durante los ultimos diez aiflos ha habido un gran
aumento de la disponibilidad de nuevas sustan-
cias psicotropicas en Europa. Muchas de estas
sustancias estan destinadas a eludir las leyes en
materia de drogas y se venden como sustitutos
“legales” del cannabis, la heroina, la cocaina, las
anfetaminas, la MDMA vy las benzodiazepinas.
Para mejorar su disponibilidad y atractivos, se han
comercializado como “euforizantes legales”, “sus-
tancias quimicas para la investigacién” y “comple-
mentos alimenticios”. También se venden nuevas
sustancias en mercados ilegales de drogas con sus
nombres de la calle o presentadas como drogas
ilegales.

La gama de sustancias y productos nuevos ha

crecido, asi como los grupos de consumidores/as.
Al principio, la mayoria de estas personas buscaban
experiencias y efectos nuevos (a menudo, denomi-
nados “psiconautas”) y grupos, como los seguido-
res de la musica dance electrdnica y las personas
que frecuentan discotecas. Actualmente, el
consumo incluye grupos mds amplios de personas
con fines recreativos, personas que quieren
mejorar su imagen o su rendimiento en el trabajo,
grupos vulnerables, como reclusos y personas sin
domicilio, y consumidores/as de drogas de alto
riesgo (Deacon, 2013).

4.1. Opciones de respuesta

Es fundamental saber qué nuevas sustancias psi-
cotrépicas se venden y se consumen a fin de res-
ponder adecuadamente. Los sistemas de alerta
temprana y sistemas de supervision relacionados
pueden desempefiar un papel central a la hora de
identificar y responder a tiempo a los dafios que
surgen causados por nuevas sustancias.

Estos sistemas deben fundamentarse en datos
sobre la identificacion quimica de las nuevas
sustancias por parte de redes de laboratorios
forenses y toxicoldgicos relacionadas con las in-
toxicaciones y las incautaciones de la policia, asi
como deben utilizar informacién de una amplia
gama de fuentes, incluidas la policia, los centros
de toxicologia, los departamentos de urgencias de
los hospitales y las investigaciones forenses. Otras
fuentes innovadoras de datos, como el analisis de
aguas residuales, el analisis de residuos de drogas
de las jeringuillas utilizadas y de las drogas reco-
gidas en “contenedores de amnistia”, pueden
tener potencial. Los servicios que analizan drogas
también pueden apoyar a los sistemas de alerta
tempranay proporcionar un canal de informacién,
asesoramiento y breves intervenciones para los
consumidores de nuevas sustancias psicotrdpicas.

No obstante, hay una serie de desafios a la hora
de medir y supervisar el consumo vy los dafios de
las nuevas sustancias psicotrdpicas. Entre ellos, el
gran numero y la amplia variedad de diferentes
tipos de sustancias disponibles, la velocidad a la
gue aparecen en el mercado, la falta de capaci-
dad para detectar y notificar los dafios graves (y
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de relacionarlos con una sustancia en particular)
y la limitada informacién sobre su farmacologia y
toxicologia.

Evaluar la prevalencia y las consecuencias del
consumo de nuevas sustancias psicotropicas
resulta complicado porque los consumidores,
a menudo, estan mal informados o ignoran las
sustancias que han consumido. Las nuevas sus-
tancias psicotropicas pueden venderse en forma
de mezclas, o como productos de marca, cuyos
elementos constitutivos mudan con el tiempo, o
en lugar de drogas controladas, o mezcladas con
estas Ultimas. Esto también plantea desafios para
las respuestas a estas sustancias. Los jovenes, a
menudo en contextos recreativos como fiestas
y festivales, que desconocen las nuevas sus-
tancias psicotrépicas que estan consumiendo y
sus efectos, o si por error creen que son drogas
«legales» y posiblemente «mas seguras» que las
drogas controladas, pueden estar menos capaci-
tados para recurrir a las medidas de reduccién de
danos y para afrontar las consecuencias negativas.

4.2 Las respuestas europeas: el Sistema de
Alerta Temprana de la UE

La fase de alerta temprana de la Decisidon
2005/387/JA1 del Consejo se conoce como
“Sistema de Alerta Temprana de la UE sobre las
nuevas sustancias psicotropicas”. El EMCDDA vy
Europol son responsables de la ejecucion de este
Sistema de Alerta Temprana, que esta compuesto
por una red multidisciplinar de treinta sistemas
de alerta temprana nacionales de los Estados
miembros, Noruega y Turquia, Europol y sus redes
policiales, la Agencia Europea de Medicamentos
(EMA), la Comisidn Europea y otros colaborado-
res.

Los sistemas nacionales recopilan informa-
cién sobre la identificacién quimica de nuevas
sustancias procedentes de redes de laborato-
rios forenses y toxicolégicos. Estos laboratorios
analizan muestras de incautaciones realizadas por
agencias policiales y de investigaciones sobre in-
toxicaciones y muertes. También pueden incluir
muestras de drogas recogidas de las personas
gue consumen, por ejemplo, en discotecas y fes-

tivales de musica, o de una compra de prueba al
vendedor. Estos datos se pueden complementar
con informacion de las agencias policiales, los
sistemas de asistencia sanitaria, las agencias de
medicamentos, de informantes clave (como con-
sumidores/as, propietarios/as y personal de las
discotecas y organizadores/as de festivales) y con
informacion de fuentes publicas (como informes
de los medios de comunicacion y foros de debate
de consumidores en internet). Esto permite re-
copilar, evaluar y notificar rapidamente la infor-
macion basada en acontecimientos sobre la apa-
ricion de nuevas sustancias y los dafos causados
por estas que tuvieron lugar a escala nacional al
EMCDDA.

El EMCDDA relne y analiza estos datos, asi como
los datos de otros sistemas de supervisidn, a fin de
detectar de manera rapida la aparicién de nuevas
sustancias y los dafios asociados. Si la informacion
recopilada sobre una sustancia nueva notificada
exige una respuesta formal, entonces el EMCDDA
y Europol realizan una investigacion especial sobre
la sustancia, de la cual se elabora un informe que
se presenta a las instituciones europeas. Conocido
como “informe conjunto”, el andlisis que se pro-
porciona en el informe es utilizado por los res-
ponsables politicos de la UE para determinar si es
necesaria una evaluacion de riesgos formal. Esto
marca la fase final de la alerta temprana.

El segundo paso de la Decisién 2005/387/JAl del
Consejo estipula una evaluacion de los riesgos
asociados a las nuevas sustancias. El componente
de evaluacion de riesgos respalda la toma de deci-
siones relativa a las nuevas sustancias psicotrépi-
cas a escala europea, y aporta valor afiadido a las
acciones nacionales en este dmbito.

El proceso de evaluacidon de riesgos revisa los
posibles riesgos sanitarios y sociales de la sus-
tancia y las consecuencias de ponerlo bajo el
control. También es necesaria una evaluacién de
la relacion entre riesgos y beneficios de la nueva
sustancia psicotropica. Pueden tenerse en cuenta
varios factores, entre ellos la cuestion de si la sus-
tancia tiene usos legitimos, como posibles bene-
ficios terapéuticos, usos industriales u otro valor
econdémico.
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Al final del proceso de evaluacién de riesgos
se elabora un informe sobre la sustancia, que
contiene un andlisis de la informacion disponible
que incluye datos quimicos y farmacoldgicos, la
dependencia que puede generar y la propensién
a su consumo indebido, los riesgos sanitarios y
sociales, asi como la participacion del crimen orga-
nizado, y su produccidn y distribucion. Desde 1997,
el EMCDDA ha realizado veintidés evaluaciones de
riesgos sobre nuevas sustancias psicotrdpicas. La
mitad se ha llevado a cabo los ultimos tres afios,
lo cual muestra el crecimiento del mercado en los
anos recientes.

5. SEDANTES, HIPNOTICOS Y
OPIOIDES

El EMCDDA define habitualmente el uso indebido
de medicamentos como “el consumo de un me-
dicamento psicotrépico con o sin receta de un
médico, claramente desviado de la practica o las
directrices médicas aceptadas, con fines de au-
tomedicacién, recreativos o de mejora del rendi-
miento, incluido en el contexto del policonsumo”
(EMCDDA, 2017). En general, incluimos en este
apartado a los sedantes e hipndticos -barbi-
turicos, benzodiazepinas e hipndticos no benzo-
diacepinicos, como los “farmacos Z” (zalepldn,
zopiclona, eszopiclona y zolpidem)-, los opioides
(medicamentos analgésicos como vicodina, oxi-
codina y los fentanilos), y los estimulantes del
sistema nervioso central para tratar el trastorno
de déficit de atencién e hiperactividad (TDAH).

El uso indebido de los medicamentos sujetos a
receta cada vez preocupa mas en Europa, si bien
parece ser mucho menos frecuente en este con-
tinente que en Estados Unidos, donde ha desen-
cadenado un serio problema de salud publica.
La informacién presentada por la European Drug
Emergencies Network (Euro-DEN Plus), que su-
pervisa las visitas a urgencias relacionadas con las
drogas en 15 hospitales (centinelas) de 9 paises
europeos, mostraba que en 2015 cerca de un
cuarto de las visitas (24 %) involucraba el consumo
indebido de medicamentos recetados o que no
requieren receta médica (sobre todo, opioides y
benzodiazepinas). El muestreo utilizado para este

ejercicio implica que esta cifra debe interpretarse
con cautela. No obstante, sugiere que los medi-
camentos consumidos indebidamente pueden
representar un problema que merece mas vigi-
lancia a fin de entender el alcance y las pautas de
consumo indebido de medicamentos en Europa.

La mayoria de estos medicamentos se recetan
seglin una practica y unas directrices estdndar,
normalmente durante un periodo de tiempo
limitado para aliviar el dolor, el insomnio o tratar
una afeccion quirudrgica u otros traumatismos. El
consumo de estos medicamentos puede generar
problemas cuando las personas contindan con-
sumiéndolos tras solucionar el problema original,
cuando los consumen en exceso 0 aumentan
las dosis terapéuticas y desarrollan tolerancia.
Ademads, las personas a las que nunca se les habia
recetado estos medicamentos pueden utilizar-
los con diversos fines. El uso indebido de medi-
camentos junto con otras drogas puede causar
interacciones que aumenten los dafios y pueden
provocar la muerte.

5.1. Opciones de respuesta

La comprension del alcance y la naturaleza del
uso indebido de medicamentos, incluidos la pre-
valencia, los motivos y las fuentes de suministro,
asi como la supervisién de los cambios a lo largo
del tiempo, resultan fundamentales para elaborar
respuestas apropiadas. No obstante, la diversidad
de medicamentos, sus fuentes de suministro y los
diferentes grupos que los consumen, asi como las
variaciones entre paises respecto a los marcos
juridicos y a la practica de emitir recetas, lo con-
vierten en una labor complicada. Esta variedad
también insta a que se defina claramente lo que
constituye un uso indebido, sobre todo para las
comparaciones transnacionales. El alcance del
problema debe evaluarse mediante una serie
de fuentes de datos. Los informes de casos y las
series temporales pueden detectar signos de uso
indebido que requieren investigaciones sistemati-
cas del alcance del problema.

Actualmente, la informaciéon sobre la proce-
dencia de medicamentos que se estan utilizando
de forma indebida o que se estan incautando es
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muy limitada. La informacién util puede provenir
de encuestas poblacionales, el Sistema de Alerta
Temprana de la UE, de las propias bases de datos
nacionales e internacionales sobre los efectos
adversos de los medicamentos (como la base de
datos Eudravigilance que mantiene la Agencia
Europea de Medicamentos y la base de datos
sobre efectos adversos del Centro de Vigilancia de
Uppsala de la OMS), las estadisticas de ventas de
las farmacias, la vigilancia de Internet de determi-
nados sitios web e incluso las incautaciones de la
policia de opioides, benzodiazepinas y otros me-
dicamentos con receta adquiridos en el mercado
ilegal de drogas.

5.2. Prevencion y buenas practicas para el
TSO

Cualquier sistema de control de medicamentos
debe garantizar la disponibilidad de medicamen-
tos para las personas que los necesitan por razones
médicas, al tiempo que se minimizan las oportu-
nidades de consumirlos en exceso. Las directrices
de la OMS sobre el acceso a medicamentos con-
trolados pretenden garantizar que las medidas de
control de fdrmacos no limitan el acceso a los me-
dicamentos a las personas que los necesitan. La
falta de acceso constituye un problema en varios
paises de todo el mundo, incluidos algunos en
Europa.

La creciente disponibilidad de medicamentos en
internet plantea desafios normativos y sera nece-
sario elaborar nuevas respuestas. Muchas involu-
craran accién policial en lugar de respuestas sani-
tarias y sociales, tal como ocurre a menudo con
las intervenciones contra el desvio en las fases de
produccidn vy distribucién de la cadena de sumi-
nistro.

Un factor importante del uso indebido de me-
dicamentos son las malas practicas de prescrip-
ciéon. Esto incluye la prescripcidén excesiva, pero
también, concretamente en el caso de los medi-
camentos para el tratamiento de sustitucién con
opioides, la prescripcién insuficiente que lleva a las
personas a automedicarse. Las buenas practicas
clinicas a la hora de recetar medicamentos para
el TSO reducen el desvio y los dafios asociados al

uso indebido de estos medicamentos. Es impor-
tante que se proporcione una cobertura adecuada
y una prestacioén de alta calidad a las personas con
problemas de dependencia de opioides (UNODC,
2012).

El desvio de estos medicamentos de su uso
previsto para el tratamiento de la drogodepen-
dencia a usos no médicos, asi como su venta en
los mercados de drogas ilegales, puede ser un
problema. Una vision general de los estudios dis-
ponibles indica que el uso de sustancias desviadas
se ha asociado a tres consecuencias: sobredosis
mortales y no mortales; un aumento de la inciden-
cia de la dependencia de opioides (sobre todo en
zonas en que la heroina escasea); y peligro de la
aceptacion publica del TSO.

5.3 Las respuestas europeas

Una serie de organizaciones y agencias interna-
cionales poseen responsabilidades en el ambito
del control de medicamentos, incluidas la Agencia
Europea de Medicamentos (EMA), la Organiza-
ciéon Mundial de la Salud (OMS), la Oficina de
las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito
(UNODC) y la Junta Internacional de Fiscalizaciéon
de Estupefacientes (JIFE). E| EMCDDA recopila in-
formacion de las legislaciones nacionales relativas
a la prescripcién, las sustancias autorizadas, las
normas de prescripcion, cualquier criterio para
recibir medicamentos del TSO y cualquier sancién
por infracciones. Los registros de sustitucién de
cada Estado miembro de la UE evitan las recetas
dobles que pueden ocurrir cuando varios médicos
recetan de forma paralela. El uso de andlisis de
aguas residuales con fines de vigilancia también
se esta estudiando.

5.4. Los fentanilos

La aparicion de un gran numero de opioides
nuevos muy potentes (en particular, derivados del
fentanilo) plantea nuevos desafios. Como hemos
visto estas drogas se venden como heroina u otras
drogas ilegales o como medicamentos falsificados.
El riesgo de sufrir intoxicaciones graves y mortales
puede ser mas elevado, tanto para los consumi-
dores de opioides de alto riesgo como para otros
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grupos de consumidores/as que no han desarro-
llado tolerancia a los opioides.

Un reducido nimero de fentanilos se utiliza en
la medicina humana y veterinaria, en anestesia y
para la gestién del dolor. Ultimamente, se ha no-
tificado un aumento de los fentanilos no controla-
dos al Sistema de Alerta Temprana de la UE sobre
las nuevas sustancias psicoactivas. Los fentanilos
han aparecido en los mercados en linea y en el
mercado negro, a veces se venden como si fuesen
heroina o mezclados con esta o con otras drogas
ilegales, e incluso con medicamentos falsificados.
Por su potencial para causar dafios graves, ya hay
quince fentanilos que estdn controlados en la
Convencién Unica de 1961 de las Naciones Unidas
sobre Estupefacientes.

Los sistemas de alerta temprana, incluido el
Sistema de Alerta Temprana de la UE situado en
el EMCDDA, desempeian un papel importante
a la hora de identificar y responder a los dafios
causados por los nuevos fentanilos, facilitando
una reaccion rdpida a las amenazas para la salud
publica relacionadas con estas sustancias.

Las respuestas a las intoxicaciones agudas
causadas por fentanilos deben seguir las direc-
trices para la intoxicacién por opioides, incluida
la administracion de naloxona para la depresién
respiratoria. Sin embargo, experiencias recientes
indican que, en algunos casos, puede ser nece-
sario aumentar las dosis de naloxona o repetirlas
para revertir una intoxicacion.

5.5. Las benzodiazepinas

Las benzodiazepinas son un grupo de medica-
mentos muy recetado que se utiliza para tratar la
ansiedad y el insomnio y para gestionar la absti-
nencia alcohdlica. A menudo los consumidores
de opioides de alto riesgo hacen un uso indebido
de las benzodiazepinas; el consumo de estas sus-
tancias aumenta la morbilidad y la mortalidad de
estos consumidores.

Muchas de las recetas de benzodiazepinas
para los consumidores de drogas de alto riesgo
tienen fines terapéuticos legitimos. No obstante,
las consecuencias para la salud del consumo de

benzodiazepinas durante mas de unas semanas,
su consumo por parte de policonsumidores y el
consumo no acorde con las directrices de la receta
suscitan preocupacion. En este sentido, es posible
qgue los consumidores de opioides consuman in-
debidamente benzodiazepinas para automedi-
carse, por ejemplo, para tratar la ansiedad o el
insomnio, para aliviar los sintomas de abstinencia
de opioides o los efectos adversos del alcohol o la
cocaina (lraurgi y Laespada, 2009).

Las benzodiazepinas también pueden utilizarse
para prolongar la intensidad y la duracién de los
efectos de los opioides, especialmente cuando se
inyectan. Los pacientes en tratamiento de sustitu-
cion de opioides (TSO) que consumen metadona,
por ejemplo, pueden consumir indebidamente
benzodiazepinas para incrementar los efectos de
sus medicamentos opioides cuando las dosis re-
ducidas provocan el resurgimiento de los sintomas
de abstinencia.

El consumo combinado de opioides y benzo-
diazepinas es un problema importante entre los
consumidores de opioides de alto riesgo en los
centros penitenciarios y entre los que reciben tra-
tamiento. En 2014 los datos de 18 paises indicaron
que de las 102. 000 personas que empezaron un
tratamiento y comunicaron que los opioides eran
su droga problemadtica principal, 10 000 (11 %) no-
tificaron las benzodiazepinas como droga secun-
daria.

Las benzodiazepinas normalmente se identifican
en autopsias de casos de muerte relacionada con
las drogas. Los datos actuales del EMCDDA sobre
muertes producidas por las drogas muestran que
las benzodiazepinas estuvieron implicadas (es
decir, se concluyd que contribuyeron a la muerte),
a menudo junto con opioides, en el 28 % de las
muertes por sobredosis en Escocia, 48 % en
Francia, 30-32,5 % en Portugal y 35 % en Irlanda.

6. CONCLUSION

El andlisis del marco europeo permite visibili-
zar las diferentes perspectivas epidemioldgicas y
sociales del uso de drogas en los diferentes paises,
identificando tanto los aspectos diferenciales
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como las similitudes en los diferentes paises. En
muchas ocasiones hablamos de sustancias que
podriamos considerar “tradicionales”, cuyo uso se
combina con otras sustancias o con mayor diversi-
dad de conductas adictivas.

Este analisis se debe profundizar mediante la
identificacién de los perfiles o subgrupos de riesgo,
prestando especial atencidn a las particularidades
gue cada uno de estos subgrupos muestran en el
uso de sustancias. De esta manera, iremos enten-
diendo el fendmeno global de las drogodepen-
dencias y adicciones, desde los casos particulares
hasta los marcos mas amplios y viceversa, lo que
permitird mejorar la calidad de atencién y la inter-
vencién temprana y eficaz sobre este fendmeno
complejo de las conductas adictivas en Europa.
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RESUMEN

Dentro de la intervencidn sociosanitaria en pro-
blemas con las conductas adictivas, las respues-
tas sanitarias proporcionadas por los servicios a
los grupos con especial vulnerabilidad son funda-
mentales para reducir los principales riesgos epi-
demioldgicos y sociales de las conductas adictivas
ademas de para mejorar la calidad de vida de las
personas que presentan problemas con dichas
conductas. Dentro de los grupos de especial vulne-
rabilidad nos encontramos con los consumidores
de opidceos de mas de 40 afos, las mujeres con
problemas de adicciones, los jévenes en riesgo y
las familias de personas con problemas de adic-
ciones. Determinar programas adecuados a sus
necesidades y problemas es fundamental para
mejorar la eficacia de las intervenciones y favore-
cer la reduccién de las consecuencias mas severas
de dichos problemas.

PALABRAS CLAVES

Modelo biopsicosocial; Subgrupos de riesgo; Res-
puesta sociosanitaria.

ABSTRACT

Into health and social intervention in addictive
behaviours problems, public health responses
given by services to especial vulnerability groups of
users is fundamental to decrease principal epide-
miological and social risks of addictive behaviours,
and to increase quality of life to the people who
present problems with these behaviours. About
especial vulnerability groups we can find opiates
user older than 40 years, women with addictive be-
haviours problems, young users in risk and families
of persons with addictive behaviours problems. To
determinate adequate programs adapted to their
needs and problems is fundamental to increase
efficacy of interventions and to promote the
decrease of severity of consequences with these
problems.

KEY WORDS

Biopsychosocial model; Addictive behaviours;
Subrgroups or risk; Social and health response.
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1. INTRODUCCION

Dianova Espafia tiene como objetivo el desarro-
llo de acciones y programas que contribuyen ac-
tivamente a la autonomia personal y al progreso
social, tales como:

- Prevencion, intervencién e integracién en los
distintos ambitos relacionados con las drogo-
dependencias (y otras conductas adictivas), sus
causas y sus consecuencias.

- Desarrollo de programas y proyectos innovado-
res en el campo de la mediaciéon familiar, la inter-
vencion social, la juventud y la educacién.

- Apoyo a la integracidn socio-laboral y comuni-
taria de las personas y familias en situaciones de
vulnerabilidad social y/o con dificultades.

- Educacién y promocién de la salud.

- Promover y potenciar la cooperacién al desa-
rrollo a escala nacional e internacional.

- Fomento e implementacion de la perspectiva
de género y promocién del voluntariado en todas
sus acciones y programas.

Presente en Espana desde 1982, en 1998
Dianova inicid un proceso de reestructuracion/
actualizacién que supuso la redimension/redefi-
nicién de sus infraestructuras, la definicién de un
método de intervencidon/ programa terapéutico
adaptado a las nuevas necesidades y perfiles de
las personas, formacién y profesionalizacion de
sus servicios y equipos, normalizacién y transpa-
rencia de las practicas de gestion.

Sobre la adecuacién de los programas de in-
tervencidn y prevencion de drogodependencias
y otras adicciones a la evidencia cientifica, en
Dianova se utilizan modelos tedricos consoli-
dados. Siendo conscientes del bagaje tedrico y
practico que ha acumulado Dianova en los Ultimos
30 anos, se hace necesaria una evolucion de
dichos modelos para adecuarlos a los requisitos
de los actuales agentes implicados. Este compro-
miso, que es tanto organizacional como técnico,
supone un esfuerzo en la consolidacién técnica de
un modelo revisable, contrastable y con vocacién
de ser compartido con otras entidades.

En la intervenciéon con personas que presentan
problemas con las conductas adictivas, una de las
primeras condiciones que debemos cumplir es
gue existen diferencias de atencién para diferen-
tes subgrupos en funcion de una serie de criterios
(EMCDDA, 2017). El objetivo es doble:

- por una parte, se pretenden potenciar
modelos de intervencién basados en evidencia
cientifica/”Evidence based practices”, contrasta-
bles, replicables y evaluables.

- por otra parte, se pretenden evitar modelos uni-
tarios, reduccionistas, estaticos y que no cumplan
con los principios basicos de la Bioética clinica (No
Maleficencia, Justicia, Equidad y Beneficencia).

En relacién al principio de Equidad, tenemos
gue contemplar que, tal y como dice el EMCDDA
“algunos subgrupos de la poblacion presentan
problemas, necesidades o vulnerabilidades espe-
ciales relacionados con las drogas, que requie-
ren intervenciones especificas. En este apartado,
se analizan los problemas relacionados con las
drogasy la forma de responder a ellos eficazmente
desde la perspectiva de determinados grupos de
personas que pueden verse especialmente afecta-
dos”. (EMCDDA, 2017) Este planteamiento ha sido
el habitual durante el siglo XXI, en el que se han
desarrollado la mayor parte de los programas es-
pecificos de atencidn y abordaje de las conductas
adictivas.

De hecho, este planteamiento explica la manera
en la que se han desarrollado muchos de estos
programas para ciertos perfiles especificos, nece-
sitados de unas atenciones y enfoques concretos
en funcidn de las necesidades del grupo objetivo
(Bumbarger y Campbell, 2011).

En Dianova, atendiendo a este analisis, se han
desarrollado centros y servicios adaptados para
responder mejor a las necesidades de los grupos
siguientes (EMCDDA, 2017):

- Personas mayores con problemas sociosanita-
rios y con un consumo problematico de opioides
y/o policonsumo;

- Mujeres que presentan problemas relacionados
con las drogas;
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- los jovenes vulnerables que presentan proble-
mas relacionados con las conductas adictivas y
otras conductas de riesgo; y

- las familias de personas con problemas relacio-
nados con las conductas adictivas.

2. INTERVENCION CON PERSONAS
MAYORES CON PROBLEMAS
SOCIOSANITARIOS Y CON UN
CONSUMO PROBLEMATICO DE
OPIOIDES Y/O POLICONSUMO

“Las personas de mds de 40 afios constituyen un
porcentaje cada vez mayor de las personas con
un consumo problemdtico de opioides en Europa.
Esto se refleja en el incremento de la edad de
aquellos que estdn en tratamiento por drogode-
pendencia y de aquellos que mueren por sobredo-
sis de opioides. En este grupo de personas mayores
consumidoras de opioides, el proceso de envejeci-
miento fisico puede acelerarse por los efectos acu-
mulados del policonsumo, las sobredosis y las in-
fecciones a lo largo de muchos afios. Las personas
mayores con problemas relacionados con los
opioides presentan mayores indices de sufrir tras-
tornos degenerativos, problemas circulatorios y
respiratorios, neumonias, dificultad para respirar,
diabetes, hepatitis y cirrosis que sus pares y los
consumidores de drogas jovenes. También pueden
ser mds propensas a las infecciones, las sobredosis
y el suicidio. Asimismo, sus redes sociales pueden
verse reducidas debido a la muerte prematura y el
estigma, que puede profundizar la exclusion social
y el aislamiento de sus familias. El estigma y la
verglienza de seguir consumiendo drogas también
pueden ser un obstdculo para buscar ayuda”.
(EMCDDA, 2017)

Nos encontramos actualmente con un grupo,
no muy numeroso pero si muy significativo de
personas consumidoras de opidceos (en muchos
casos, personas que han consumido opidceos y
que actualmente son policonsumidoras de otras
sustancias) que tienen mas de 40 afios, que ya han
intentado en varias ocasiones realizar programas
de rehabilitacién y/o recuperacion, que presentan
infecciones relacionadas con el consumo de drogas
o que pueden agravarse con dicho consumo (fun-
damentalmente, VIH y Hepatitis C), que tienen

ademas algun problema de salud con tendencia
a la cronicidad y requieren de cuidados continuos
y especificos en centros donde se integren una
correcta atencién a sus problemas adictivos. Los
servicios de tratamiento por drogas adaptados a
las necesidades de las personas mayores deben
ofrecer una atencion multidisciplinar para abordar
sus necesidades médicas y psicoldgicas, asi como
proporcionar las estrategias mds adecuadas de
apoyo social para estos colectivos. Dentro de estos
servicios, tienen que garantizarse el acceso y utili-
zacién de tratamientos antiviricos, especialmente
para VIH y la hepatitis C, ademds de la atencién de
otros problemas sociosanitarios relacionados con
el consumo de drogas en ambientes marginales
como la tuberculosis y otros problemas como la
movilidad reducida o los problemas cardiorrespi-
ratorios.

Hablariamos, por tanto, de centros o residen-
cias con asistencia médica especializadas para
el cuidado residencial a largo plazo de personas
mayores que consumen drogas. Para ello, ademas
de la adecuacién de los dispositivos, seria funda-
mental la concienciacién y formacién del personal
sanitario y de asistencia social que trata a este
subgrupo sobre la forma de responder ante las
necesidades de las personas mayores con proble-
mas relacionados con las drogas, para garantizar
la asistencia adecuada y evitar la estigmatizacion.

Por supuesto, ademads de ofrecer atencién so-
ciosanitaria, este tipo de centros debe presentar
bloques de intervencion psicoterapéutica para
para aumentar la autoestima, la aceptacion vy
los sentimientos positivos sobre el futuro de las
personas con problemas con los opioides y ten-
dencia a la cronicidad en su consumo, como la
terapia cognitivo-conductual (Secades y Fernan-
dez, 2006). En este sentido, el disefio e implemen-
tacion de estas actividades con estrategias enca-
bezadas por pares, utilizando un disefio de apoyo
social es particularmente adecuado. Se entiende
por “apoyo social” el conjunto de “provisiones ins-
trumentales y/o expresivas, reales o percibidas,
aportadas por la comunidad, redes sociales y re-
laciones intima”. Incluye “todas las transacciones
de ayuda (emocional, informacional y material)
que recibimos tanto de nuestras redes informales,
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intimas, como de otros grupos sociales y de la co-
munidad global, incluidas las transacciones reales,
asi como la percepcion de las mismas y la satisfac-
cion con la ayuda recibida” (Barron de Roda, 1996).

Esto puede referirse tanto a las redes sociales de
apoyo de las personas que forman parte de este
grupo como a las actividades grupales que se de-
sarrollan en los centros (ya sean grupos, talleres
o asambleas) donde se refuerce este aprendizaje
cognitivo-social (Bandura, 2002) como a la exis-
tencia de servicios de atencidon especializados
por edades que organicen actividades y eventos
sociales y ofrezcan un apoyo constante por parte
de pares y voluntarios.

En Dianova contamos con un centro especifico
para atender este subgrupo de personas con
problemas de adicciones. Se trata del centro de
Ambite, en Madrid, donde se cuenta con una
planificacién de los servicios para satisfacer las
necesidades de asistencia sanitaria y social de
esta cohorte creciente de personas mayores que
consumen drogas opioides y/o policonsumido-
ras y que tiene mas de 40 anos en comunidad de
Madrid.

“Es necesario un enfoque integrado y multidis-
ciplinar con asociaciones de colaboracion entre
agencias y derivaciones entre servicios sanitarios
y sociales especializados y generales para abordar
las necesidades de las personas mayores que
consumen opioides” (EMCDDA, 2017).

3. MUJERES QUE PRESENTAN
PROBLEMAS RELACIONADOS CON LAS
DROGAS

“Las mujeres representan aproximadamente una
cuarta parte del total de la poblacion con proble-
mas graves relacionados con las drogas y casi una
quinta parte de las que inician un tratamiento por
consumo de drogas en Europa. Son especialmente
susceptibles de:

e encontrarse estigmatizadas, enfrentarse a des-
ventajas econdomicas y disponer de menos apoyo
social;

e proceder de familias con problemas de consumo

de sustancias y tener una pareja que también las
consume;

e tener hijos que pueden jugar un papel esencial
en su consumo de sustancias y su recuperacion; y

e haber sido victimas de agresiones y abusos
sexuales y fisicos y presentar trastornos mentales
concomitantes.” (EMCDDA, 2017)

Los aspectos diferenciales de Género en las
mujeres con problema de adicciones se han con-
vertido en elementos fundamentales a la hora de
disefiar e implementar intervenciones, con el fin
de conseguir programas y tratamientos que real-
mente ayuden a solucionar los problemas y nece-
sidades de los diferentes subgrupos de mujeres
con problemas relacionados con las conductas
adictivas. Dentro de estos subgrupos, que con fre-
cuencia se yuxtaponen, debemos incluir a mujeres
embarazadas y con hijos; trabajadoras de la indus-
tria del sexo, que frecuentemente son victimas de
violencia y estigmatizacidon; mujeres de minorias
étnicas que pueden haber sido objeto de trata;
y mujeres en centros penitenciarios (EMCDDA,
2017).

La revista Infonova, en su niumero 35, publicé un
monografico donde se detallaban estos aspectos
de la prevencion, intervencidn e investigacién que
se esta desarrollando actualmente para corregir
estos problemas, ademas de las carencias y limi-
taciones que presentan los actuales programas y
proyectos sobre conductas adictivas para atender
y entender debidamente las necesidades y proble-
mas de dichas mujeres.

4. LOS JOVENES VULNERABLES

QUE PRESENTAN PROBLEMAS
RELACIONADOS CON LAS CONDUCTAS
ADICTIVAS Y OTRAS CONDUCTAS DE
RIESGO

“Son muchos los jovenes que experimentan con
drogas, pero solo una minoria desarrolla depen-
dencia durante los primeros afos de la etapa
adulta. Los mds vulnerables a la drogodepen-
dencia son los jovenes socialmente desfavore-
cidos y aquellos con familiares y homdlogos que
consumen drogas. Los factores individuales, como
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un mal control de los impulsos, también incremen-
tan la vulnerabilidad, asi como el consumo de sus-
tancias en una edad temprana. Los jovenes vulne-
rables que desarrollan drogodependencia suelen
referir ansiedad y trastornos depresivos; sintomas
y trastornos psicoticos; ideas suicidas e intentos
de suicidio; infecciones que se transmiten por la
sangre; e incapacidad para completar su educa-
cion y mantener un empleo estable. No siempre
queda claro en qué medida son estos problemas
los que aumentan el riesgo de drogodependencia,
o si es la drogodependencia la que causa estos
problemas.” (EMCDDA, 2017)

Como acciones prioritarias, el Observatorio
Europeo de las Drogas y Toxicomanias propone las
siguientes:

- Intervenciones preventivas, indicadas y selec-
tivas, orientadas a intervenir de forma temprana
con el fin de evitar que los jovenes vulnerables
se inicien en el consumo de drogas y lleguen a un
consumo habitual problematico.

- Cuestionarios breves de cribado para detectar
los problemas de consumo de drogas ilegales en
adolescentes en entornos de atencidn primaria
pueden resultar utiles.

- Enfoques de salud electrénica para el cribado
y las intervenciones breves, que parecen medios
prometedores de llegar a los jévenes vulnerables
gue estan familiarizados con los teléfonos méviles
e internet y se muestran reacios a acudir a los ser-
vicios sanitarios.

- Servicios de tratamiento para los jévenes que
han desarrollado problemas de drogodependen-
cia graves, que necesitan enfoques de tratamiento
adecuados, por ejemplo, terapia familiar multidi-
mensional.

Desde el aifio 2001, Dianova inicia el programa
educativo terapéutico de menores con problemas
de consumo (y otros problemas de conducta).
Este programa trata a menores con problemas de
conducta y a menores extranjeros no acompafia-
dos que presentan algun tipo de riesgo de desa-
rrollar conductas adictivas, y se ponen en marcha
mediante metodologia combinada de intervencién
residencial y tratamiento ambulatorio. Estos pro-

gramas se desarrollan en los centros de menores
de Zandueta (Navarra) y Santa Elena (Cérdoba).

Se tratan de programas especificos donde se in-
terviene de manera particular con un/a adoles-
cente con consumos problematicos de drogas (u
otros problemas adictivos) y su familia. En estos
programas no se trabaja en exclusiva sobre el
comportamiento adictivo, sino que se pretende
analizar y resolver las causas y consecuencias que
el problema del consumo ha tenido sobre el ado-
lescente y su contexto cercano: agresividad, falta
de comunicacién, fracaso escolar, habitos de com-
portamiento y convivencia... Es por ello que la par-
ticipacidn de todo el nucleo familiar es fundamen-
tal para el desarrollo de las actividades y objetivos.

En el desarrollo, tanto de los/as menores como
de las familias en las que crecen, inciden factores
estructurales, relacionales e individuales, que
generan un amplio abanico de situaciones en las
qgue surgen dificultades, vulnerabilidades que es
necesario atender. En la mayoria de los casos en
los que existe un problema con el consumo por
parte de un menor, se han detectado problemas
de comunicacidn y convivencia, y dificultad para
asumir normas y limites en el ambito familiar.

Especialmente, utilizamos en las sesiones el
Modelo General Subyacente o Teoria de los
factores de riesgo y proteccién, especialmente la
Teoria de la conducta-problema (Jessor y Jessor,
1977). Esta teoria estd basada en la teoria de los
factores de riesgo y proteccion y hace referencia
a que el uso experimental de drogas se produce
en el periodo de la adolescencia; provocando la
funcionalidad de expresar rechazo a las normas
convencionales, reforzar la integracidon en el grupo
de iguales, etc. El objetivo que se persigue para
trabajar con esta teoria seria prevenir las conduc-
tas desadaptadas de manera global; haciéndoles
conscientes de que es un error pensar que los be-
neficios de las drogas son mayores que los riesgos
derivados de su consumo.

Se basa esta teoria en que una conducta de riesgo
no se suele producir de forma aislada; sino que va
relacionada con otras como uso experimental de
drogas, conducta sexual de riesgo, absentismo
escolar, rebelion, etc. Estos sujetos tienen menos
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rendimiento en la escuela, participan menos en
actividades de promocién social. Son mdas pro-
pensos a otras conductas de riesgo (delincuencia,
conductas sexuales de riesgo...) que los que no
consumen.

No se tratan de programas terapéuticos como los
tradicionales para adultos, sino que son progra-
mas de tipo educativo-terapéutico, para el adoles-
cente y su familia, cuyos objetivos son:

- Dotar a los adolescentes de recursos necesarios
para potenciar sus factores de proteccién en las
situaciones de riesgo; y

- Favorecer los cambios necesarios en la familia
para asumir las necesidades de los adolescentes
y fomentar su desarrollo integral (valores, senti-
mientos, actitudes, comportamientos...).

- Actuar sobre un elevado porcentaje de com-
portamientos del tipo compulsivo/descontrolado,
en un patrén de comportamiento muy basado en
desorden conductual y recompensas a corto plazo.
El problema puede no estar en las redes sociales ni
en los teléfonos, sino en los motivos, la formay las
consecuencias que tiene para las personas que los
utilizan.

- Analizar y minimizar los factores de riesgo, espe-
cialmente en los de control horario, control com-
portamental, realizacién de tareas y videojuegos.

Hablamos de prevenir un descontrol compor-
tamental generalizado, que obliga a plantear es-
trategias de reestructuracidon conductual. Sobre
todo, la enorme diferencia entre comportamien-
tos de riesgo para la salud entre unos jévenes y
otros hace necesaria una recomendacion de pro-
gramas basados en el control de dafios y la pre-
vencion de recaidas, sobre todo para evitar las
consecuencias sociosanitarias mas graves del uso
de drogas. La correlacidon entre edad temprana
de consumo y fracaso escolar, a pesar de la visidon
que los jovenes tienen de la ineficacia de estudiar,
hace que tengamos que incluir estrategias de for-
macion alternativas para estos jovenes.

Pero no podemos enfocar este patron de com-
portamiento tan solo con los aspectos conduc-
tuales. La prevalencia de factores emocionales,
necesidad de recompensas, repercusién en rela-

ciones sociales, familiares y de pareja, control de
ira y emociones negativas...nos hace inferir que
hay un malestar emocional que se compensa de
alguna manera, ya sea mediante explosiones con
el entorno social cercano, ya sea mediante aisla-
miento fisico o afectivo. Para esto, los compor-
tamientos del tipo adictivo/compulsivo son alta-
mente eficaces: sirven para aislarte, desconectar
de tu realidad y evitar afrontar tus propios proble-
mas.

Sobre la Desobediencia como factor predispo-
nente, esta teoria indica un perfil de vulnerabili-
dad, fundamentalmente con Varones, que pre-
sentan conductas “contra las normas”, seguido
de actos de “vandalismo” y agresion a terceras
personas. Eso si, no se puede negar la existencia
de un aumento de actos delictivos protagoniza-
dos por chicas/os en edades cada vez mas tem-
pranas, reincidentes, de forma violenta y con
cada vez mayor numero de autores. Especial-
mente, hablamos de actos relacionados con el
uso de redes sociales: ciberbullying, acoso sexual
en la red. En muchos casos nos encontramos con
personas que tienen competencias sociales y aca-
démicas bajas, asi como trastornos psicopatoldgi-
cos tempranos.

Como complemento de esta accidn especi-
fica con los jévenes, en 2015 Dianova desa-
rrolld6 un programa de Intervencién Temprana
(EMCDDA, 2010), donde, como hemos mencio-
nado ante-riormente, contemplamos diferentes
modelos tedricos, capaces de explicar y facilitar
el abordaje de problemas tan complejos como el
consumo intensivo de alcohol y/o drogas (“binge
use/binge drinking”) de los/as adolescentes, la
aparicion temprana de problemas psicolégicos
y psiquiatricos (y sus predictores), los actuales
mo-delos familiares y su repercusion en la pre-
vencidn de las adicciones... se trata de elaborar
acciones especificas donde se trabaja de manera
particular con un grupo de adolescentes con
consumos de drogas (u otros problemas adictivos)
y/o sus familias.

Este programa no se basa en exclusiva sobre
el comportamiento adictivo, sino que pretende
analizar y resolver las causas y consecuencias que
el problema del consumo tiene sobre el/la adoles-
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cente y su contexto cercano: agresividad, falta de
comunicacioén, fracaso escolar, habitos de compor-
tamiento y convivencia...

5. LAS FAMILIAS DE PERSONAS CON
PROBLEMAS RELACIONADOS CON LAS
CONDUCTAS ADICTIVAS

La persona con problemas de adiccién, por lo
general, ocupa un lugar desproporcionado, ex-
cesivamente central en el sistema familiar, que
absorbe y utiliza a su favor las energias y recursos
de éste. Desde tal posicidon centripeta, gira en
torno a él toda la familia, lo cual no es saludable. La
familia debe aprender a descargar sobre el sujeto
la responsabilidad de su propia vida, rompiendo
con esas formas inadecuadas de relacionarse, a la
vez que tiene que empezar a delimitar responsabi-
lidades y tareas entre sus miembros.

El abordaje de este trabajo se realiza desde una
perspectiva holistica e integradora, que favorece
el desarrollo de las personas, ayudandoles a des-
cubrir sus potencialidades, y estimula el cambio en
aquellas dreas y comportamientos sobre los que
se mantienen las conductas adictivas y de riesgo.
Se basa en diferentes elementos que proceden de
varias corrientes psicolégicas y modelos de inter-
vencion, principalmente del modelo psicolégico
humanista de Rogers, donde se remarca la idea
esencial de que en la persona se encuentran las po-
tencialidades necesarias para hacerse cargo y pro-
tagonista de su propia existencia, coincidente con
el concepto de autoeficacia que sostiene Bandura
(2002) en su teoria cognitivo social del aprendi-
zaje. Desde esta perspectiva la familia forma parte
del contexto en el que se desenvuelve la persona,
no sélo como mero espectador, sino como una
herramienta de apoyo y referencia basica. Desde
aqui los modelos sistémicos son fuente de refe-
rencia al entender, entre otras cosas, que dentro
de las familias existen herramientas poderosas
de solucion de conflictos que pueden facilitar y
acelerar los procesos terapéuticos y educativos de
las personas atendidas (Molina, Martos y Hansen,
2017)

En Dianova tenemos un programa de apoyo para
familias de personas con problemas de adicciones,
donde utilizamos fundamentalmente “Terapia
Familiar Breve Estratégica (BSFT, Brief Strategic
Family Therapy). En el dmbito de las adicciones,
el principal campo de aplicacién de este modelo
ha sido la poblacidn adolescente. La importancia
del contexto familiar en esta etapa del desarrollo
ha favorecido la aplicacion de programas basados
en el entorno familiar como elemento generador
y regenerador de la problematica adictiva. Es una
intervencion breve que se utiliza con adolescen-
tes que consumen drogas y que presentan otros
problemas de conducta. La terapia se centra en la
funcién que tiene el uso de drogas que se inter-
preta como sefial del malestar del funcionamiento
familiar. El tratamiento dura 8-24 sesiones, depen-
diendo de la severidad del problema.

La BSFT se ha utilizado con pacientes ambulato-
rios y con pacientes en unidades de dia y comu-
nidades terapéuticas. El NIDA la describe como
una terapia utilizada en diversos contextos asis-
tenciales: centros de salud mental, programas de
tratamiento para abuso de drogas y otros servicios
sociales (Szapocznik, Hervis y Schwartz, 2003).
Ademas de incidir sobre el consumo y las con-
ductas problema en casa y en la escuela, la BSFT
aborda la conducta agresiva, el comportamiento
violento, la percepcidn de riesgo y el riesgo real en
aspectos relacionados con la sexualidad, el acerca-
miento a pares antisociales y la delincuencia.

Los principios generales que desarrolla este
enfoque terapéutico son (Szapocznik, Hervis y
Schwartz, 2003; Szapocznik y Williams, 2000):

1. La familia es un sistema y por lo tanto lo que
afecta a un miembro de la familia afecta a todos los
miembros del sistema familiar. Segun el enfoque
sistémico, el consumo de drogas y otras conductas
problema que realiza el adolescente son sintomas
gue nos sefialan que el sistema familiar funciona
inadecuadamente.

2. Los patrones de interaccion familiar influyen
en el comportamiento de cada miembro de la
familia. Dichos patrones son conductas de interac-
cion habituales que se repiten en el tiempo.

3. Laintervencion se centra en la planificacion de
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los objetivos que proporcionen los medios prac-
ticos para eliminar dichos patrones interactivos
que estan directamente vinculados a las conduc-
tas que muestra el adolescente (abuso de drogas
u otras conductas problema).

Los objetivos que persigue la BSFT son dos, prin-
cipalmente: (a) eliminar las conductas de abuso de
drogas y otras conductas problema; (b) cambiar
la interaccién familiar que posibilita el sintoma
(consumo de drogas). Parte de la identificacion
de los principales problemas en las familias con
adolescentes que abusan de las drogas y el perfil
y/o caracteristicas del adolescente consumidor de
drogas.

El enfoque de BSFT establece que los cambios
en las familias con adolescentes consumidores de
drogas estan directamente relacionados con:

1. La calidad de la relacién terapéutica entre el
terapeuta y la familia siendo ésta un fuerte predic-
tor de la efectividad de la terapia. El terapeuta de
BSFT tiene necesidad de formar un nuevo sistema
que incluya al propio terapeuta y la familia, lo que
se denomina “el sistema terapéutico” en el que
el terapeuta es a la vez un miembro del sistema y
ejerce de lider.

2. La produccion del cambio a través de la rees-
tructuracion. Las técnicas que se utilizan en este
enfoque para cambiar los patrones de interac-
cion disfuncionales forman parte de lo que se
denomina re-estructuracion. El terapeuta trabaja
con los miembros de la familia para que dominen
nuevas habilidades de interaccién mas funciona-
les. Dominar estas nuevas habilidades mas adap-
tativas proporciona a las familias las herramientas
que precisan para gestionar la conducta de abuso
de drogas del adolescente y todos aquellos com-
portamientos relacionados. El terapeuta refuerza
comportamientos funcionales para garantizar
gue sigan utilizandose y a la vez deben reforzarse
entre si los miembros de la familia que pongan en
marcha habilidades mas adaptativas.

La BSFT ha sido evaluada durante mas de 25 afios
y cuenta con ciertas evidencias sobre su eficacia
en el tratamiento de los adolescentes que usan
y abusan inadecuadamente de las drogas y de
las conductas problema afiadidas (trastornos de

conducta, asociaciones con pares consumidores
y dificultades en el funcionamiento familiar del
adolescente). Esta protocolizada y es un enfoque
flexible que puede adaptarse a una amplia gama
de situaciones, diferentes servicios de atencién
familiar y a distintas modalidades de tratamiento
(ambulatoria, unidad de dia, comunidades te-
rapéuticas, modalidades mixtas). La BSFT tiene
en cuenta los valores culturales de las diferentes
etnias.” (Becofa y Cortés, 2010)

6. CONCLUSIONES

La intervencién en conductas adictivas ha evo-
lucionado desde los programas tradicionales de
corte general donde se proporcionaba el mismo
tipo de tratamiento a todos los participantes. Para
el correcto desarrollo e implementacion de dichos
programas, es fundamental la investigacién y de-
teccioén de los grupos de riesgo y la adecuacion de
las intervenciones a sus necesidades y problemas.
Cuanto mas concretos y precisos seamos, mas
eficaces resultaran las intervenciones y mejor pro-
nostico podremos ofrecerles a estas personas.

El compromiso de Dianova con las personas va
mucho mas alla de las sustancias que consumen
y los riesgos sociosanitarios que presentan. Se
trata de ofrecer la mejor atencién posible para
mejorar la calidad de vida de personas que necesi-
tan ayuda. En prevencidn, tratamiento o investiga-
cion, se busca lo mejor para cada persona que lo
necesita. Por un puro compromiso social.
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EL MODELO DE LAS
COMUNIDADES
TERAPEUTICAS EN
CATALUNA

COMITE TECNICO DIANOVA ESPANA
(A PARTIR DE UN MATERIAL
ORIGINAL DE LA COORDINADORA
DE CC. TT., PP. RR. Y CC. DD.

DE CATALUNA).

RESUMEN

Las comunidades terapéuticas (CC. TT.) para
personas con problemas de adiccién (De Leon,
2000) han sido y son programas fundamentales
en el pasado y presente de la intervencion en con-
ductas adictivas. El método de la C.T. ha sido ana-
lizado y revisado en diferentes partes del mundo,
de manera critica y eficaz (De Leon, Hawke, Jain-
chill & Melnick, 2000). La Coordinadora de Co-
munidades Terapéuticas, Pisos de Reinsercion
y Centros de Dia de Cataluiia ha revisado dicho
modelo, adaptando sus métodos y técnicas a las
necesidades de las personas con problemas de
drogodependencias y otras conductas adictivas
en Cataluia. El presente texto es una sintesis de
esta revision llevada a cabo por el departamento
técnico de Dianova Espania.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

Therapeutic communities (TC) for persons with
addictive problems (DelLeon, 2000) have been and
are fundamental programs in past and present
of intervention in addictive behaviours (De Leon,
Hawke, Jainchill & Melnick, 2000). TC methodo-
logy has been revisited and analyzed all around
the world in critical and efficiency way. TC & Sup-
porting flats and outpatient centers Catalonian
Coordinator has reviewed this model, adapting
techniques and methods to the needs of people
with addictive behaviours problems. Actual text is
a synthesis document elaborated by Technical De-
partment of Dianova Spain.
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1. INTRODUCCION

1.1. Preliminar

Este documento ha sido el resultante de meses
de trabajo, realizado por la Coordinadora de Co-
munidades Terapéuticas, Pisos de reinsercion vy
Centros de dia de Catalufia y representa la ins-
tantdnea de sus acuerdos para un tiempo de
cambio hacia el reconocimiento de su valor, de sus
origenes, de sus enfoques tedricos, de su insercion
en el Sistema Socio-Sanitario y, en definitiva, de su
naturaleza, que ha sido motivo de control y eva-
luacion durante mas de 20 afios de historia.

Con vocacién de servicio publico y de colabora-
cion con la Administracién para la plena integra-
cion de las personas con conductas adictivas y sus
complicaciones asociadas, este documento no
hace un andlisis de los postulados psico-sociol6-
gicos que le han dado base, puesto que ha sido
decidido por unanimidad, cumpliendo el guion
que le compete en el marco normativo de una Red
de Asistencia Publica centrada en la atencidn a la
Persona, entendiendo a esta como ciudadano/na
de Pleno Derecho en la Unién Europea sin contra-
dicciones con otras experiencias asistenciales.

1.2 Breve recorrido historico de las CC. TT.

1.2.1 - Las ciencias médicas

Durante siglos las adicciones estuvieron rela-
cionadas en la cultura occidental con problemas
relacionados con la embriaguez alcohdlica y el al-
coholismo crénico, sin que se hiciera referencia a
otros tipos de adicciones. Mientras, por otro lado,
la bio-medicina, desde Hipdcrates a la llustracién
(XVIII) trataba a los enajenados mentales en base
a preceptos morales (hoy neuro-psiquicos), la
mayoria de las veces ejecutandolos o aislandolos
en condiciones infrahumanas, hasta que Phillipe
Pinel (Goic, 2014) (1745-1826) en 1793, consiguio
de la Asamblea francesa liberar de las cadenas a
los alienados e inicid la Psiquiatria Cientifica que
se extendié en poco tiempo hacia el norte de
Europa. Ya en el siglo XIX John Connolly (Irlanda
1794-1866) en Treatment of the Insane without

Mechanical Restraints (1856) demuestra la mejora
significativa de los enfermos mentales libres de
cadenas.

Por otro lado, en el campo social De Morbis Ar-
tificum (1700) de Ramazzini puede considerarse
la partida de nacimiento de la medicina social
o la ‘politica médica’ que se ird imponiendo. El
Percival’s Medical Ethics es la obra fundacio-
nal de la deontologia médica que fue redactada
en 1792 como reglamento para el Manchester
Royal Infirmary, y publicada en 1805, inscribién-
dose en una viva polémica del ambiente médico
de la época. Se avanza en medicina preventiva a
partir de la vacunacién contra la viruela (Jenner,
1798), en medicina legal con el apogeo del poder
civil (P. Zacchia, Cuestiones médico-legales, 1621-
1635), o en la higiene social como medicina de
Estado (System de J. P. Frank, 1779-1789), higiene
y economia politica (M. Pettenkofer, Sobre el valor
de la salud para una ciudad; 1873), completan-
dose la “sanidad cientifica” con la incorporacion
de la estadistica y la epidemiologia.

Asi, la necesidad de control social aumenta el
poder médico durante los siglos XVIII, XIX y en los
inicios del XX. Por un lado, la medicina por interés
del Estado en la salud publica, como ha sido el
caso de la “politica médica” de J. P. Frank, clara ex-
presién de despotismo ilustrado (D. Gracia y J. A:
Maninetti, 1988).

En este marco, Sigmund Freud, (1856-1939),
médico neuro-patdlogo vy clinico, a finales del siglo
XIX tiene el mérito junto con José Breuer (Estudios
sobre la histeria) de relacionar los desérdenes
psicosomaticos con el medio familiar—social (la
experiencia) y a principios del siglo XX funda la
moderna psicoterapia y la “escuela psicoanalitica”
fuera del entorno académico oficial.

Por aquellos tiempos hay que incluir el pensa-
miento de William Mc Dougall (1871-1939) como
primer médico-psicélogo comportamental-so-
cial: “Los psicdlogos tienen que dejar de aceptar
la estéril y estrecha concepcién de su disciplina
como ciencia de la conciencia, y hacer valer au-
dazmente la pretensiéon de construir la ciencia
positiva de la conducta o comportamiento. La psi-
cologia no tiene que considerar que toda su tarea
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radica en la descripcidn introspectiva del flujo de
conciencia, porque esta es solo una parte prelimi-
nar de su trabajo. Tal “descripcién introspectiva”,
tal “psicologia pura” nunca puede constituir una
ciencia o, al menos, no puede elevarse al nivel de
una ciencia explicativa, nunca podrd ser por ella
misma de gran valor para las ciencias sociales”
(Mc Dougall, 1926).

El psicoanalisis y el conductismo polarizaron el
desarrollo de la naciente psicologia clinica, pero
dotaron de cimientos a variantes psicodinamicas,
humanistas, emotivo-conductuales hasta los de-
sarrollos de Skinner (1904-1990). El actual con-
ductismo-cognitivismo, con sus luces y sombras,
basado en el escepticismo materialista de Francis
Bacon (1571-1626) sin las experiencias de Pavlov
y sus colaboradores en Reflexologia, se contienen
en los postulados y modelos de intervencion tera-
péutica mas tendido de las actuales CC. TT.

El concepto de “Comunidad Terapéutica” como
alternativo al de institucién Psiquidtrica conven-
cional, lo aplica por primera vez Thomas Main,
en el hospital Psicoanalitico Cassel Hospital,
(Richmond) como método de intervencion grupal
siguiendo postulados de W. Bion (Bion, W.R,,
1948b), que profundiza sobre los grupos y lideraz-
gos desde el psicoandlisis de Melaine Klein.

Pero pasaran algunos afos para que Maxwell
Jones dé contenido y cuerpo tedrico al concepto,
a partir de la publicacion de observaciones hechas
y su experiencia en varios hospitales militares y
psiquiatricos desde el afio 1941-1960, asocian-
dose desde entonces este concepto “reformador
del hospital tradicional psiquidtrico” a su nombre.

Para Maxwell Jones la transformacion del hospital
psiquiatrico en “Comunidad Terapéutica Democra-
tica” y “democracia institucional” significaba que
los roles respectivos de profesionales y usuarios no
podian ser asimétricos ni contradictorios, aunque
si diferentes y complementarios, sobre todo, muy
explicitos. Las diferencias de roles tenian que ver,
por tanto, con el buen saber y la utilizacién de los
mismos en términos de ayuda y eficaz atencién a
las necesidades de los usuarios. Obviamente este
“saber” establecia un principio de relativa des-
igualdad, extremo no considerado importando por

Jones porque, al finy al cabo, algunos debian de ser
“responsables” de la Institucion.

En la linea de Jones, expertos de la Organiza-
ciéon Mundial de la Salud (OMS), en sus primeras
épocas, enfatizaban conformar un grupo de profe-
sionales con una titulacidon adecuada para realizar
las tareas, formados para actuar segun un criterio
democratico.

Entre estos profesionales podrian participar
personas que hubieran sufrido problemas simi-
lares al de los usuarios lo cual proporcionaria un
mayor grado de empatia al equipo, siempre que su
rol se justificara después de una titulacién o pre-
paracidn adecuada. Obsérvese que aun hoy, no es
la “democracia” la que domina a las instituciones
hospitalarias psiquidtricas.

1.2.2. La iniciativa social y las ciencias
sociales

Se puede afirmar que las ciencias sociales
nacieron vy florecieron “fuera del mundo acadé-
mico y de las universidades” aunque con posteri-
dad se las reconociera e incorporara a finales del
siglo XIX como ramas escindidas de la Filosofia.
Sus antecesores mas directos fueron alemanes:
Immanuel Kant (Padre de la Gestalt), Hegel (Filo-
sofia de la Historia), K. Marx (Materialismo Histo-
rico), F. Engels (Estudios sobre los Origenes de la
Familia, La Clase obrera en Inglaterra); Cuenta en
Francia (Filosofia Positiva) el mismo McDougall,
hasta que Emile Durkheim sefialé las bases de la
moderna Sociologia con sus obras E/ Hecho Social
y De la divisidn del trabajo Social.

Pero toda esta aportacion a las Ciencias Sociales
conmovid poco al universo médico-académico y
mucho menos se tradujo —excepto por las movili-
zaciones sociales- en cambios de actitud ante los
grupos de enfermos marginados de las sociedades
industriales avanzadas. Serian circunstancias poli-
ticas concretas que determinaron la aparicion de
“movimientos sociales solidarios” y otras expe-
riencias comunitarias basadas en la ayuda mutua
por la Lucha por los Derechos del Hombre (Her-
nandez Monsalve, 2004) las que dotaron de con-
tenido tedrico y practico al nucleo principal de las
Comunidades Terapéuticas.
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Los mas antiguos precedentes de CC. TT. religio-
sas europeas datan de Gheel (1850) y de lo que ac-
tualmente se pudiera considerar “terapia de grupo
en Comunidad” los hemos localizado en Estados
Unidos con la apertura (1889) de la “Hull House”
de Jane Addams (1860-1935), socidloga feminista
y Premio Nobel de la Paz en 1931, la cual extrajo
la idea de Samuel A. Barnett, pastor evangelista y
fundador del Toynbee-Hall (Inglaterra) unos afios
antes (Huertas Garcia, 1988).

No se puede establecer una relacién lineal desde
Addams en la fundacion de Alcohdlicos Andnimos
finalizada la Ley Vostad (Seca) en Estados Unidos,
pero no hay duda del enlace entre los postulados
de Alcohdlicos Anénimos con la experiencia de
Dederich con Synanon en sus “Lugares de Vida”
para marginados—drogodependientes y los pos-
teriores programas Daytop, que asumieron varios
de sus postulados, incluyendo la “confrontacién
en grupo”, pero se distanciaron del “aislamiento
de por vida”.

1.3.
Espafia

Las Comunidades Terapéuticas en

De 1979 a 1984 se produce una eclosidon de
Centros Asistenciales para drogodependientes en
Espafia, hasta superar los 300. De estos, mas de un
centenar se definian como CC. TT, representando
la parte mas sustancial de la asistencia que se daba
en Espafia y se destinaban, casi exclusivamente, a
personas adictas a la heroina (Larrafia, 1985). La
moderna y profesional C.T.D. espafiola nunca pre-
tendié ser “lugar de vida”, al estilo Synanon de
Dederich.

El modelo Daytop llegd a Espafia desde dife-
rentes propuestas, por el desarrollo natural de
auto-ayuda (Alcohdlicos Andnimos) con escasa
participacion de profesionales, que determinaron
de manera indirecta, pero por su eficacia y bajo
coste, unos modelos generales de organizacion
gue todavia hoy se observan con modificaciones,
en muchas CTD; las cuales se han ido profesiona-
lizando, ya sin el “fantasma de la heroina-prohi-
bicion”, combinando diferentes enfoques psico-
pedagdgico-socio-terapéuticos, al servicio de
personas que fracasan en sus tratamientos ambu-

latorios o sufren enfermedades asociadas (patolo-
gia dual o multiple) y requieren de internamiento
temporal en un medio protegido, integrados en
redes autondmicas (Llorente del Pozo y Fernandez
Gbémez, 1999).

Hay que destacar, ademads, que no significd para
las nuevas organizaciones espafolas la adhesién
tedrica lineal a los postulados Daytop ni a los
“Lugares de vida” propuestos por Dederich, puesto
que las CC. TT. de los aiios 86 evaluadas, creadas
en su inmensa mayoria entre 1979-1986 (Rodri-
guez Cabrero y Comas, 1988) —exceptuando a las
iniciativas evangélicas— nacieron segun postula-
dos profesionales de diferente signo; impulsaron
la creacion de redes publicas y se desarrollaron
entre la indiferencia y el rechazo de las autorida-
des del PNSD siguiendo sus diferentes cimientos
tedricos que todavia persisten y les contindan
dando sentido o “personalidad institucional” en el
entramado asistencial del siglo XXI.

En este periodo, en Espafia, se produce un
cambio casi Unico en Europa: el proceso de dife-
renciacion del sector de las CC. TT. profesionales
respecto de las no profesionales y el impulso del
asociacionismo.

En 1986 se constituye la Asociacién de Profesio-
nales de CC. TT. (APCTT) que propugna un modelo
de C.T. profesional en base a los siguientes princi-
pios (APCTT 1989):

- La definicidn del concepto de “profesional”,

- La aceptacion de las directrices “cientificas” en
la prdactica asistencial, en especial las directrices
terapéuticas y pedagdgicas

- La existencia de un equipo multidisciplinar, di-
ferenciado del grupo de residentes y con contrato
laboral.

- Programa asistencial descrito, claro, abierto y
en permanente revision.

- Criterios de diagndstico, admisién y alta.

- Existencia de protocolos médico, psicoldgico y
social.

- Propiciar la formacion de los propios profesio-
nales.
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- Sistema de evaluacién de resultados y analisis
autocritico.

- Colaboracién con programas de tratamiento
amplio y global.

- Tiempo limitado de estancia del/la residente en
laCT.

- Propésito de integracidn del/la residente a la
vida social comun.

- Respeto estricto a los derechos de los/as
usuarios/as.

- Abrir un debate sobre la ética de las CC. TT.

- Control objetivo y garantizado de la abstinencia
de drogas de abuso.

- Inexistencia de adoctrinamiento ideoldgico.

El APCTT también elabord el primer sistema de
homologacion de las CC. TT. profesionales (Comas,
1994) asi como el sistema estandar de evaluacion
y seguimiento (Carron Jernandezy Llorente, 1996).

Este movimiento asociativo representé el primer
referente profesional, tanto por la administraciéon
como por las instituciones, del modelo, asi como
la asuncion de criterios claros de profesionalidad
en el sector.

Las CC. TT. actuales han desarrollado y evolu-
cionado muy significativamente respecto a sus
origenes histéricos; aun asi, el término C.T. resulta
genérico y poco preciso, aplicdndose a una gran
variedad de instituciones residenciales, de titula-
ridad publica o privada, que han conseguido en
alguno de los casos un alto grado de sofisticacion.
Un respetable nimero de estas mantiene como
referente el modelo de C.T. tradicional americano,
mientras que otros mas profesionalizadas, han
adoptado modelos alternativos, combinando Ia
auto-ayuda con postulados de la atencion indi-
vidualizada en salud mental, morbilidad médica,
calidad (Martin y Fernandez, 1996) y servicios asis-
tenciales comunitarios (Aramendi, 2005).

1.4 Evolucion de las CC. TT. en Cataluiia

Las comunidades terapéuticas surgen por inicia-
tiva del movimiento asociativo como respuesta,
en tiempo real, al problema de las drogodepen-

dencias a comienzos de los afios 80, dando una
atencién atomizada y con recursos precarios. No
existia la coordinacion formal entre centros, ni
consenso de programas, ni se compartian expe-
riencias. Cada centro aplicaba su propia metodo-
logia y filosofia de intervencién.

En Catalufia, como el resto del Estado, no habia
ninguna legislacién autondmica hasta que el Par-
lamento aprobd la Ley 20/1985 de prevencion y
asistencia en materia de sustancias que pueden
generar dependencia.

Esta ley que fue pionera en el Estado, tenia
como objeto “establecer y regular las medidas y
las acciones que tienen que permitir una actua-
cion efectiva de las administraciones publicas de
Catalufia en el campo de la prevencion y la asis-
tencia de las situaciones a que dan lugar las sus-
tancias que pueden generar dependencia con
objeto de coadyuvar al esfuerzo solidario de toda
la sociedad para mejorar la atencion social y sani-
taria de las personas afectadas por la problema-
tica generada por el uso o el abuso de estas sus-
tancias”.

Se da por supuesto que en todo el en lo refe-
rente a las actuaciones desde la vertiente sanita-
ria sobre “sustancias que afectan los estados de
conciencia” no podia ser abordado por el Parla-
mento, puesto que estas competencias siempre
las mantuvo el Estado, habiéndose creado al
1986 el Organo Técnico de Drogodependencias
(OTD) que ejercia las funciones de planificacion
y programacion derivadas del despliegue de esta
ley en el marco del PNSD y de enlace de coordi-
nacién estatal, entonces modificada por las leyes
10/1991, 8/1998 y 1/2000.

En 1986 también se constituye la Comision de
Coordinacion y de Lucha contra las Dependencias
de Drogas que pretende dar respuesta a la nece-
sidad de desarrollar una accion coordinada entre
los diferentes departamentos del Gobierno y las
administraciones locales. Esta Comisién ejerce
las funciones de planificacion y programacion del
despliegue de la Ley y dentro del ambito estatal se
coordina con el Plan Nacional sobre Drogas.

En 1987 el Organo Técnico de Drogodependen-
cias recibe el encargo de elaborar un Plan de ac-
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tuaciones aprobado por el Consejo Ejecutivo y
presentado en comisién al Parlamento de Cataluiia
gue determina un conjunto de propuestas de ac-
tuacion coordinadas entre las diferentes adminis-
traciones de Catalufia para prevenir las drogode-
pendencias y facilitar asistencia y rehabilitacion a
las personas afectadas.

Dentro del dmbito estatal se coordina con el
PNSD, que lo financia en parte. Ambos planes
guerian ser una respuesta de la Administraciénala
fuerte exigencia social de resolver el problema del
consumo de heroina, aunque el Plan de Cataluiia
se dirige a todas las drogodependencias y consi-
dera los problemas relacionados con el alcohol y
las drogas desde una perspectiva de salud publica.
Si bien en una parte considerable del territorio
espafiol la atencién a las drogodependencias se
asumié desde la Red de Salud, en Catalufia se
constituyen dos redes paralelas: la Red de Salud
Mental y la Red de Atencidn a las Drogodependen-
cias (XAD). La XAD queda asi integrada por centros
dependientes de varios organismos (administra-
ciones locales, organizaciones no gubernamenta-
les, Instituto Catalan de la Salud), sus actividades
estan coordinadas por el Organo Técnico y con la
colaboracion del Departamento de Accidn Social y
Ciudadania.

A nivel funcional, la XAD queda estructurada en
cuatro niveles asistenciales:

- Primer nivel. Atencién primaria sanitaria y
social. (diagndstico de la deteccion precoz y de
consumidores de riesgo)

- Segundo nivel. Centros de atencion y segui-
miento de las drogodependencias (CASO), que al
principio estaban sectorializados a partir de una
base geografica comarcal. Ofrecen tratamiento
especializado en régimen ambulatorio. Estan in-
tegrados por equipos multidisciplinarios y disefian
un programa de tratamiento que puede incluir la
utilizacion otros dispositivos especializados de la
XAD.

- Tercer nivel. Unidades hospitalarias de desin-
toxicacion, Comunidades Terapéuticas.

- Cuarto nivel. Centros y programas de reinser-
cion.

A nivel de financiacion, la XAD pertenece al De-
partamento de Salud, excepto las CC. TT. y los pro-
gramas de reinsercion, que estan subvencionados
por el Departamento de Accidn Social (ICASS). Este
serd un tema que influird en la propia evolucion de
estos dispositivos.

Hasta la regulacién del sector de atencién de las
drogodependencias en Catalufia, que se llevd a
cabo con la formacién de la Red de Atencidn a las
Drogodependencias (XAD), habia cierta confusién
sobre qué era y qué no era una C.T, las equipa-
raciones residenciales existentes provenian, como
se ha dicho, de diferentes ambitos y filosofias.

Partiendo de las premisas, diferentes origenes
y concepciones filoséfico-cientificas de diferente
signo ya comentadas, las CC. TT. de Catalufia ob-
servaron una tendencia hacia la profesionaliza-
cion, sin dejar de lado sus postulados centrados en
el valor del Grupo y la Experiencia como agentes
normalizadores y la intervencién profesional mul-
tidisciplinar, y se abriera el camino hacia el com-
promiso de la persona en su proceso de cambio,
rehabilitacién e integracion social (modelo profe-
sional centrado en la Persona).

Desde el inicio partieron diseios y planteamien-
tos tedricos profesionales, algunos mds considera-
dos y otros menos. Con unos programas de corta
o media estancia, donde se trabajaba con el dro-
godependiente como responsable de su propio
proceso, del objetivo final y compartido salia la
reinsercién o inclusion social de los mismos.

Las entidades que quedan actualmente como
dispositivos de la XAD, han nacido profesionales o
han hecho cambios hacia un modelo profesional,
aungue su origen haya sido uno de los antes men-
cionados.

En 1998 se hace el primer intento de sistematizar
desde las entidades y la ICASS, la elaboracién de
una “Cartera Minima de Servicios”, publicada en
2001. Es cuando se define la Misién, la Visién y los
Valores y se indican los elementos minimos con
los que tiene que contar y ofrecer una C.T. que se
considere profesional.

Se funda la Coordinadora de CC. TT. y PP. RR. con,
entre otros, los siguientes objetivos:
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- Promocidn y desarrollo de estos dispositivos
como modalidad de atencién y tratamiento pro-
fesional.

- Colaboracién y cooperacion con la Administra-
cién en la funcion publica de atencion a los drogo-
dependientes, asi como con la determinacién de
las estrategias, planes y politicas al respeto.

- Desarrollo de la investigacién, del trabajo cien-
tifico y de la calidad; promocidon de todo tipo de
estudios de nuestros servicios para contribuir
a la eficacia en la gestién y sostenibilidad de los
mismos...

- Constituirse en grupo de defensa de los intere-
ses del sector de las CC. TT. y PP. RR. para drogo-
dependientes.

- Compromiso de defensa y de aplicacién de la
Cartera de Servicios Minimos. Adecuar los costes
de los servicios y sus programas y optimizar la
forma de contratacién de los servicios con la Ad-
ministracion.

El 28 de febrero de 2006 se aprueba el Plan
Director de Salud Mental y Adicciones, presentado
por el Departamento de Salud y elaborado con la
participacion de todos los Departamentos implica-
dos: Accidn Social y Ciudadania, Justicia, Trabajo,
Educacion, y Salud.

Este Plan define los objetivos fundamentales
para establecer las intervenciones y acciones prio-
ritarias que hay que llevar a cabo por parte del
sistema sanitario y otras instituciones implicadas.

2. MARCO TEORICO DE LA
INTERVENCION

El marco tedrico de la CT. tiene un referente
comportamental y un referente democratico:
Intenta conseguir el equilibrio entre la direccién
de la conducta y la organizacidon de autonomia y
de competencias individuales de los usuarios.

Se nutre de:

1. El modelo de C.T. americano, estructurado y
normativo, mas préximo a la modificacidon de la
conducta.

2. Las ideas y el contexto de la C.T. en el marco

democratico inglés, basadas en la psiquiatria co-
munitaria y lo aprendizaje social (Maxwell Jones,
1970).

3. Los grupos de ayuda mutua.

4. El modelo comunitario y las metodologias de
intervencidon comunitaria en colectivos territorial-
mente localizados y con problematicas comparti-
das entre sus miembros.

5. Modelo biopsicosocial tanto desde el punto
de vista de la comprensién fenomenoldgica como
desde el de intervencion asistencial.

La drogodependencia, al considerarse un
fendbmeno multicausal y multidimensional, a
menudo requiere también de un abordaje igual-
mente multiple que permita una intervencion si-
multdnea en las diferentes areas a tratar. Buena
parte de esta multicausalidad es de etiologia
“interna”, es decir, producto de carencias, de
aprendizajes erréneos, etc. de la propia persona,
pero no pocas veces es de causalidad “externa”
(estimulos ambientales, relacionales, etc.) dificiles
de aportar en consulta por su andlisis y diagnds-
tico y mas dificiles todavia de abordar y tratar si-
multdaneamente con los otros factores “internos”.

3. DEFINICION DE COMUNIDAD
TERAPEUTICA: EJES ESPECIFICOS DE
LA INTERVENCION

3.1 Definicidn del servicio

La Comunidad Terapéutica es un recurso asis-
tencial profesionalizado que, enmarcado dentro
de la asistencia terciaria de la salud, proporciona
servicios especializados de tratamiento, que dan
continuidad y complementan las intervenciones
terapéuticas iniciadas en la Atencion Primaria/
Secundaria de Salud. Interviene en el proceso te-
rapéutico de rehabilitacion de drogodependientes
cuando se precisa una intervencién mas amplia,
intensiva, y dilatada del enfermo, incidiendo sobre
su conducta adictiva, sus problemas psicosocia-
les, los trastornos emocionales y relacionales, y
sobre los comportamientos sociales cuando, por
su magnitud y/o cronicidad, fracasa o no basta con
su abordaje en régimen ambulatorio.
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En esencia, la CT. es la reproduccién de un
espacio social construido con la finalidad terapéu-
tica de proporcionar a sus usuarios, un tratamiento
integral que afiade a las intervenciones tradicio-
nales la potencia reeducadora de la experiencia
participativa en la vida comunitaria, experiencia
orientada a conseguir el control y la extincién de
las conductas adictivas.

Son aspectos caracteristicos de este tratamiento
comunitario:

- Intervencidn psicoterapéutica individual, enten-
dida como el tratamiento del estado psiquico del
usuario, mediante la relacién dual entre este y el
psicoterapeuta, asi como el conjunto de técnicas,
pautas, compromisos y trabajos que se derivan.

- Enfasis en el grupo, la cohesién grupal y las in-
teracciones entre sus miembros para promover el
aprendizaje social

- Participacién activa del paciente en el desa-
rrollo de su propio tratamiento con seguimiento
préximo y cotidiano de su evolucion.

- Intervencion socioeducativa, entendida como el
proceso de ayuda y asistencia que se deriva de la
intervencién profesional.

- La terapia ambiental, entendida como dife-
rentes elementos del medio que inciden como
estimulo positivo y de efectos potencialmente te-
rapéuticos.

- La terapia ocupacional y el tiempo programado
de ocio, fundamentalmente la utilizaciéon del
trabajo y de la actividad y creatividad personal,
con finalidad educativa, terapéutica e integradora.

- Intervencién bio-medica-psiquidtrica individua-
lizada desde el ingreso hasta el alta con apoyo y
control de medicacidn que incluye la coordinacion
con profesionales sanitarios externos.

- La existencia de una cultura institucional propia
y distintiva que, como conjunto de creencias, acti-
tudes y pautas de conducta, regulan la cotidiani-
dad de la C.T. proporcionando cohesién y sentido
comunitario de sus miembros y que, al mismo
tiempo, actia como primer modelo personal y
social de conducta y de valores, valida para susti-

tuir los habitos y pautas de conducta vinculadas a
lo largo del periodo de adiccién.

3.2. Principios de la intervencion

Las CC. TT. desde su particularidad de micro
sociedades donde se acaban reproduciendo los
modelos y comportamientos individuales, y donde
se posan en manifiesto las principales dificultades
de cada persona, permiten la intervencién tera-
péutica grupal e individual, de forma simultanea
desde las diferentes vertientes (psicoldgica, sani-
taria, educativa, relacional...). Esta simultaneidad
de intervenciones dentro de un mismo marco
global que proporciona coherencia y elementos
reales y compartidos de trabajo, de evolucién y
de cambio personal dentro de un mismo contexto
comun, es la base del modelo comunitario de in-
tervencién caracteristico de las CC. TT.

Tal y como queda recogido en el Manual de
buenas prdcticas: Comunidades terapéuticas y
pisos con apoyo para personas con problemas de
drogodependencias, y teniendo en cuenta la de-
finicién de la OMS que contempla la salud como
un estado completo de bienestar fisico, mental y
social, los principios que orientan todas las inter-
venciones en la C.T. se pueden resumir en los si-
guientes puntos:

- Atencién centrada en la persona: teniendo en
cuenta que cada persona es Unica y diferente, la
planificacién de la intervencién tiene que partir
de una evaluacién cuidadosa de sus necesidades
y potencialidades, asi como de la evaluaciéon de su
entorno.

- Inclusidon comunitaria: hay que disponer y de-
sarrollar programas que prevean la implicacién y
participacion en el tejido social.

- Capacidad de escoger: toda intervencion tiene
que contemplar el derecho y la responsabilidad
de las personas de escoger como tiene que ser su
vida, y de participar de manera activa en la toma
de decisiones que le afectan.

- Diversidad: la intervencidn tiene que estar pla-
nificada porque llegue a todas aquellas personas
que se pueden beneficiar, sin ningln tipo de dis-
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criminacién por razones de género, raza, religion,
creencia o filiacion de naturaleza politica.

- Flexibilidad: en lo posible, hay que adecuar la
intervencion a las necesidades de cada persona,
teniendo en cuenta las lineas del Programa Te-
rapéutico de cada centro y del Reglamento de
Régimen Interno.

- Funcionalidad: la intervencién tiene que estar
dirigida a la mejora de los déficits y carencias de
cada persona, favoreciendo su desarrollo personal
integral incluyendo los aspectos biomédicos y la
movilidad reducida.

- Calidad de vida: el proceso terapéutico tiene
que favorecer la calidad de vida de las personas
atendidas a la salida del centro. Este tiene que ser
resultado clave de la intervencidn; tiene que ser el
objetivo de la intervencién.

- Calidad: la intervencidn tiene que tener un
animo de mejora permanente, disponiendo de
instrumentos para detectar déficits y estable-
ciendo de estrategias de mejora.

- Trabajo interdisciplinario: la intervencion tiene
que estar dirigida por un equipo multidiscipli-
nar que trabaje de forma interdisciplinaria y se
coordine con los otros agentes o servicios que se
requieren para poder hacer el abordaje y trata-
miento amplio de la persona.
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LA REDUCCION DE DANOS
EN LA INTERVENCION
CON DROGAS: CONCEPTO
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COMISION DE REDUCCION
DE DANOS DE RIOD

RESUMEN

La Reduccién de Dafios es un enfoque pragma-
tico y humanitario orientado a la disminucién de
los dafos personales y sociales asociados con el
consumo de drogas.

La Reduccion de Dafiios, sin negar la convenien-
cia de la abstinencia, plantea estrategias y servi-
cios, complementarios a los ya existentes y que
buscan, a corto plazo y con un enfoque biopsico-
social, aminorar los efectos negativos derivados
del consumo de sustancias en la persona, y en la
sociedad en general, evitando posibles problemas
de salud publica.

La Reduccion de Daios, ademads, ampliando el
abanico de intervenciones, consigue visibilizar
y acercar a las personas que por su situacién de
estigma, marginalidad y/o deterioro que no llegan
a las redes normalizadas y dispositivos de atencion.

PALABRAS CLAVES

Reduccion de dafios; América Latina y Caribe;
Derechos humanos; Salud Publica.

ABSTRACT

Harm Reduction is a pragmatic and humanita-
rian approach focused to decrease of personal and
socials harms linked with drug consumption.

Harm Reduction, not denying the convenience
of abstinence, purpose strategies and services,
complementary to existed ones and oriented,
short-term and with biopsychosocial approach,
to decrease negative effects linked with substan-
ces consumption in the person and in Society in
general, avoiding possible public health problems.
Further, Harm Reduction, increasing the possibili-
ties of intervention, allow to give visibility and con-
nection to people that, by their stigma, marginality
and/or deterioration situation can’t achieve to
normal treatment and centers networks.

KEY WORDS

Harm reduction; Latin America & Caribbean;
Human rights; Public health.
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RIOD Y LA REDUCCION DE DANOS

La reduccidon de riesgos y dafios es un enfoque
gue se viene desarrollando en las politicas de
drogas a nivel mundial desde hace varias décadas
y que en los ultimos afos ha tomado mayor
fuerza, tanto en la politica internacional (UNGASS
2016, Segmento Ministerial del CND 2019) como
en politicas locales. Se trata de un enfoque prag-
matico y humanitario orientado a la disminucién
de los dafios personales y sociales asociados con
el consumo de drogas, basdandose en el recono-
cimiento practico de que, a pesar de los muchos
esfuerzos realizados a lo largo de la historia, no
hay evidencias de intervenciones efectivas para
eliminar el uso total de drogas o problemas rela-
cionados con las drogas en cualquier comunidad,
ciudad o pais, y que, por lo tanto, se deberan
plantear politicas, programas y practicas transver-
sales, de atencion integral, y comprometidas con
la salud publica y los derechos humanos.

La reduccidn de riesgos y daios no niega el valor
de ayudar a las personas a ser libres de drogas o
la conveniencia de la abstinencia como una meta
final, simplemente reconoce que para muchos
consumidores de drogas son objetivos distantes
y, por lo tanto, se deberdn enfocar servicios en el
corto plazo, y con un enfoque integral biopsicoso-
cial, que adopten un plan de acciéon que reduzca
los dafos y riesgos a la persona —y en consecuen-
cia a la sociedad en general— evitando que se con-
vierta en un problema de salud publica.

En el informe elaborado por Intercambios Aso-
ciacion Civil y la RIOD, como representantes de
la region de América Latina y el Caribe en el Civil
Society Task Force parala UNGASS 2016, ya se plan-
teaba que los objetivos de las politicas de drogas
deberian centrarse en una atencion integral, que
incluyese medidas de reduccion de riesgos y dafios
basadas en la evidencia, siendo para ello necesa-
rio que los Estados reorientasen sus prioridades y
llevasen a cabo una redistribucidn de la inversidn.
En relacidon a esto Ultimo, preocupan especial-
mente los datos presentados en el informe Harm
Reduction International Global State of Harm Re-
duction (2016), donde muestra como desde 2014
no ha habido ningin aumento del ndmero de

paises que implementan programas de reduccién
de riesgos y dafos, al tiempo que advierte que si
continla sin abordarse el retroceso de la finan-
ciacidon de este tipo de servicios, serd inevitable
gue se produzcan nuevos repuntes en las infeccio-
nes por el VIH y la hepatitis C entre las personas
usuarias de drogas.

Aquellos paises que han incorporado el enfoque
de reduccién de riesgos y dafios en sus politicas
nacionales han experimentado la posibilidad de
implementar aproximaciones innovadoras y com-
plementarias a las ya existentes, ya que estas
medidas amplian el abanico de intervenciones,
visibilizando la exclusion social y el estigma que
viven muchas de las personas que usan drogas.
Por otro lado, los resultados obtenidos permiten
asegurar la legitimidad que tienen las intervencio-
nes basadas en el enfoque de reduccién de riesgos
y dafos, ya que existe amplia evidencia de su efec-
tividad e impacto en la salud y calidad de vida de
las personas.

Asimismo, ademas del reconocimiento que ha
otorgado el vasto consenso cientifico, la reduccion
de riesgos y dafios también cuenta con el apoyo
de la Asamblea General en el Consejo Social y Eco-
némico y del Consejo de Derechos Humanos.

No obstante, en muchas partes del mundo
todavia existe un débil desarrollo, comprension,
cuando no rechazo, de las politicas y abordajes en
reduccion de riesgos y dafios, como es el caso de
Ameérica Latina y Caribe, aun cuando la realidad
que estan experimentando precisa de este tipo de
practicas. En base a esta problematica planteamos
esta iniciativa, ubicada en América Latina, que
tiene por objetivo vencer las resistencias actuales
a la implementacién de la reduccién de riesgos y
dafios como parte indispensable e incuestiona-
ble para unas politicas de drogas con perspectiva
de salud publica y respetuosa con los derechos
humanos, y, por otro lado, aportar conocimien-
tos y orientacidn para una incorporacion practica
de esta perspectiva en politicas de drogas, y en
concreto en programas preventivos y servicios de
atencion.

En este escenario, RIOD se planted, durante el
afio 2018, iniciar una estrategia con el objetivo
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comun de fomentar el enfoque de reduccion de
riesgos y danos en las politicas publicas, estrate-
giasy programas, dirigida a tomadores de decision,
lideres de opinién y a profesionales que a partir de
sus practicas, programas y servicios hagan posible
la implementacion del enfoque de reduccién de
dafios en las mismas.

La estrategia, supervisada por la comision de re-
duccién de dafios de la RIOD, y por expertos in-
ternacionales, ha lanzado diferentes acciones en
respuesta a 3 objetivos especificos:

1. Sensibilizar y vencer resistencias a la imple-
mentacion de politicas y estrategias de reduccién
de dafos.

2. Conocer vy visibilizar el trabajo que se realiza
desde un enfoque de reduccién de dafos por las
organizaciones miembros de RIOD u otras de Lati-
noamérica

3. Impulsar politicas e intervenciones que incor-
poren el enfoque de reduccién de riesgos y dafios

El primero de los objetivos se alcanza a través de
‘Cuento Contigo, Cuenta Conmigo’, una campafia
informativa y de sensibilizacién, financiada por
la Delegacion de Gobierno para el Plan Nacional
sobre Drogas, y creada para ayudar a construir y
defender argumentos a favor de la implementa-
cién de la reduccidn de dafios.

Se trata de facilitar la labor de responsables de
politicas publicas de drogas de América Latina y
de organismos e instituciones que intervengan
en la regién, pero también a toda la poblacién en
general entre la que esperamos poder desmontar
los mitos y reforzar las realidades que existen alre-
dedor del enfoque de reduccion de dafios.

El segundo y tercer objetivo se ven cubiertos
con la publicacién de la que aqui hablamos, que
no soélo actia como instrumento de intercambio,
recopilacién y difusion de experiencias y buenas
practicas desarrolladas en diferentes paises, sino
qgue, ademas, recoge diferentes conceptos, cono-
cimiento y herramientas que facilitan la incorpora-
cion del enfoque de reduccion de riesgos y dainos
en programas y servicios ya existentes en la actua-
lidad, como también lineamientos para la creacién

de nuevos recursos. De hecho, usando como base
su contenido se pretende, a través formacién de
profesionales, y de generacion de documentos y
espacios profesionales facilitar la incorporacién
del enfoque de reduccion de dafios en la atencidn,
tratamiento y prevencidn de drogas desde aproxi-
maciones innovadoras y complementarias a las ya
existentes.

En este sentido, ya se realizé en el mes de no-
viembre de 2018, en el Centro de Formaciéon de
la Cooperacion Espafiola en Cartagena de Indias
(Colombia) una primera capacitacion sobre politi-
cas y programas de reduccién de riesgos y dafos
asociados al consumo problematico de drogas
dirigida a responsables de las politicas publicas del
area de salud de las administraciones publicas y
organizaciones colaboradoras de la sociedad civil
de paises de América Latina y el Caribe en la que
contamos con la participacion de participantes de
Argentina, Colombia, Costa Rica, Ecuador, Espania,
y Guatemala.

Con estas acciones, desde RIOD, hemos querido
hacer una llamada de atencién sobre la reduccién
de dafos, un enfoque solidario, ético y eficaz, ne-
cesario en toda estrategia de drogas para acercar
a las personas mas vulnerables a los recursos
existentes y a través del que, poniendo el foco
en la persona, se puede atender a cada cual en
el momento y nivel de necesidad en el que se
encuentra, respetando sus ritmos y haciéndoles
sentir protagonistas de su propio cambio, garanti-
zandoles el trato digno que toda persona merece.

GUIA: CONCEPTO Y BUENAS
PRACTICAS

Por reduccion de dafios entendemos todas
aquellas “politicas, programas y prdacticas orien-
tadas principalmente a reducir las consecuen-
cias adversas sanitarias, sociales y econdmicas
derivadas del consumo de drogas psicoactivas
legales e ilegales, sin abandonar necesariamente
el consumo de drogas” (Reduccion de Dafos Inter-
nacional -HRI-, 2018 ). Es un concepto que engloba
tanto a la salud publica, como a los derechos
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humanos, una estrategia fuertemente arraigada
en el humanitarismo que rechaza todo tipo de dis-
criminacidn, estereotipo y estigmatizacion de las
personas que usan drogas.

En la publicacion “La reduccién de dafios en la in-
tervencidn con drogas. Conceptos y buenas practi-
cas” se encontraran seis apartados diferenciados.

En los dos primeros se expone la vision concep-
tual de la reduccién de riesgos y de daios, vy el
enfoque de sus intervenciones en el contexto de
Espafia y América Latina.

En el apartado tercero y cuarto se identifican los
dispositivos y programas de reduccién de riesgos
y dafos y las herramientas para evaluar la calidad
de este modelo de intervencion.

Finalmente, en las dos ultimas secciones se
identifican ejemplos de buenas practicas en este
campo en Espafia y en América Latina. Entre las
que destacan varias desarrolladas por nuestras
entidades socias, pioneras en la implantacién, de
manera exitosa, del enfoque en sus intervencio-
nes.
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RESUMEN

La intervencién social con mujeres con proble-
mas de adicciones esta viviendo un cambio de pa-
radigma gracias a la incorporacion del enfoque de
género. Tener en cuenta esta perspectiva, no solo
favorece la adherencia al tratamiento sino también
tener en cuenta las necesidades reales de las
mujeres y su subjetividad. Su inclusién en la red de
adicciones ha permitido hacer cambios estructura-
les en el modelo de intervencidn, en el disefio de
los servicios, asi como en el abordaje de los temas
de género tanto con personas usuarias hombres
como mujeres, y por supuesto en la propia for-
macion y procedimientos de actuacion de las y los
profesionales.

PALABRAS CLAVES

Perspectiva de género; Intervencién terapéutica;
Cambio de paradigma; Mujeres con problemas de
adicciones; Atencién integral.

ABSTRACT

The social intervention with women with
addiction problems is experiencing a paradigm
shift thanks to the incorporation of the gender
approach. Taking this perspective into account not
only favors adherence to treatment but also takes
into account the real needs of women and their
subjectivity. Its inclusion in the network of addic-
tions has allowed to make structural changes in the
intervention model, in the design of the services,
as well as in the approach of the gender issues with
both male and female users, and of course in the
training itself and procedures for action by profes-
sionals.

KEY WORDS

Gender perspective; Therapeutic intervention;
Paradigm shift; Women with addiction problems;
Holistic care.
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INTRODUCCION

Nuestra sociedad esta inmersa en un sistema
patriarcal que genera desigualdades y que asigna
roles a hombres y a mujeres que condicionan sus
vidas. En el imaginario de esta sociedad, la mujer
adicta se asocia con aspectos perniciosos, relacio-
nados con el vicio y penalizada constantemente
por no cumplir los roles que se esperan de ella
como mujer (buena madre, hija, esposa, fiel...).
Prejuicios que son determinantes a la hora de in-
corporarse en un recurso y que influyen notable-
mente en su patrén de consumo de sustancias.

La problematica asociada a las mujeres adictas
es distinta en relaciéon a los hombres. Sus cir-
cunstancias y especificidades se han de tener en
cuenta a la hora de realizar la intervencion tera-
péutica para logar una mayor adherencia al trata-
miento. Trabajar desde el enfoque de género nos
permite analizar la problematica de las mujeres e
intervenir teniendo en cuenta sus condiciones de
vida y su propia subjetividad. Esta adaptacidn, no
s6lo hace referencia a la historia vital, patréon de
consumo u otras circunstancias especificas, sino,
adaptar, todo ello, a unos principios concretos y
especificos de las personas, hombres y mujeres.
Ello supone una mejor calidad del tratamiento y
favorece la adherencia. Es fundamental pues,
incluir, los elementos diferenciales por razén de
género, necesarios para promover la igualdad de
género, lograr el empoderamiento de la mujer con
problemas de drogas y su proceso de rehabilita-
cion.

El sistema patriarcal que impregna nuestra
sociedad sigue perpetuando y asignando roles
a hombres y mujeres, y determinando compor-
tamientos ajustados a cada cual, asi como deci-
diendo quien sale mas o menos perjudicado/a sin
objetividad alguna por llevar a cabo dichos com-
portamientos, tales como el consumo de drogas.
(Castafio, 2016)

El género, que hace referencia al conjunto
de aspectos psicoldgicos, sociales y culturales,
valores, normas, comportamientos... que se
asignan diferencialmente a hombres y a mujeres y
que son interiorizados a lo largo de nuestras vidas,

determina una desigualdad estructural (Martinez
Redondo, 2016), en la que se infravalora el género
femenino frente al masculino.

Por todo ello, la perspectiva de género, sigue sin
ser incorporada en la gran parte de iniciativas de
promocidén para la salud, y, por tanto, tampoco
en el dmbito de las adicciones. Esto supone que
todavia en la actualidad, se siga interviniendo
con las personas con problemas de drogas como
un “todo” indistinto, en el que destaca una pers-
pectiva masculina, no teniendo en cuenta que el
consumo de sustancias en mujeres, y las propias
mujeres, tiene sus singularidades, sus especifici-
dades, no especiales, sino distintas. Sin embargo,
se continUa ofreciendo los mismos recursos y res-
puestas para hombres y para mujeres. (Sanchez
Pardo, 2016)

Esta realidad se traduce en dificultades, que
podemos observar en nuestros recursos, a luz de
algunos estudios publicados recientemente:

- Baja adherencia al tratamiento

- Dificultades de acceso y permanencia como
consecuencia de los horarios, funcionamiento,
responsabilidades familiares...

- Mayor deterioro a ingreso, a nivel psicoldgico,
social y de salud.

- Miedo a la abstinencia
- Presencia de pareja drogodependiente
- Temor a ser abandonada

- En el caso de mujeres con problemas de adic-
ciones y victimas de violencia de género, se en-
cuentran con recursos fragmentados. En la red de
drogas no se interviene sobre la sintomatologia
relacionada con la Violencia de Género y en la Red
de Violencia, no se atiende la problematica del
abuso de sustancias, siendo esta un motivo de ex-
clusién para el ingreso o de expulsién en el caso de
gue se produjese una recaida.

En definitiva, se da un menor indice de ingresos
de mujeres (un 16%, segin datos de 2018 del Ob-
servatorio Nacional de Drogas).

Incorporar la perspectiva de género en adiccio-
nes nos permite intervenir en la problematica,
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desde las especificidades de la mujer, sus condi-
ciones de vida, su subjetividad, sus emociones, sus
necesidades...

Las carencias afectivas, los conflictos y rupturas
de pareja, la falta de autoestima, desvalorizacién
y falta de confianza en si mismas, la sintomatolo-
gia psicoldgica, la escasa autonomia personal, el
rechazo de su imagen corporal, que puede des-
encadenar en trastornos alimenticios, las dificul-
tades interpersonales e integracidén en los grupos,
el consumo de otras sustancias, concretamente de
psicofarmacos, las dificultades para asumir ade-
cuadamente tareas en relacién a los hijos e hijas 'y
el funcionamiento familiar en general, son algunas
de las necesidades diferenciales, de las mujeres
con problemas de adicciones. (Sanchez, L. 2006).

Ademas, la perspectiva de Género en la interven-
cion de las adiciones, nos permite realizar inter-
venciones desde la equidad (igualdad de derechos,
deberes, oportunidades), fomenta estrategias
para el cambio de las mujeres, desde la autono-
mia y la independencia. Permite entender y com-
prender, que ser mujer u hombre nos condiciona
y determina. Permite contextualizar y comprender
gue la violencia de género es un problema social y
cultural, ante el intento de perpetuar el sistema de
jerarquias impuesto por la sociedad patriarcal. En
definitiva, ofrece una nueva mirada, porque ayuda
a detectar valores, roles y creencias sexistas

Por tanto, la incorporacion de la perspectiva
de género en nuestros programas y la propia
dindmica de trabajo, incluye los elementos dife-
renciales por razén de género, necesarios para
promover la igualdad y lograr el empoderamiento
de la mujer con problemas de adicciones a lo largo
de su proceso tratamental.

Con todo lo expuesto, la propuesta para el
abordaje de la problematica de adicciones en
las mujeres, esta en desarrollar tratamientos de
atencion e intervencién, adaptados a las peculiari-
dades personales, emocionales, biograficas, rela-
cionales, familiares... de las mujeres, haciendo que
la perspectiva de género sea transversal a todas
las intervenciones que realizamos, pero incorpo-
rando intervenciones terapéuticas especificas con
mujeres.

La relacién desde la empatia y el vinculo tera-
péutico, son condiciones necesarias dentro de
los tratamientos. Establecer una relacién emocio-
nal entre la mujer y el o la profesional, favorece
el éxito de la recuperacién y la relaciéon de ayuda
(Romero, 2015) Ha de ser incorporado en la pla-
nificacién inicial de la intervencion, pero siempre
respetando los tiempos de las mujeres.

Pese a ser sensible y complejo, el vinculo tera-
péutico les ofrece seguridad y confianza. Por esto,
es importante enviar la confrontacién, ya que
coloca a las mujeres en una situacion de subordi-
nacién, que afecta a su autoestima y puede favo-
recer abandonos (Romero, 2015).

Los mandatos de género, han supuesto un pre-
juicio para la autoestima de las mujeres, ya que
los nuevos modelos de mujer, han generado ex-
pectativas excesivamente elevadas en las diferen-
tes areas de la vida familiar, laboral, relacional,
sexual... Asi pues, la autoestima, la maternidad, la
sexualidad y las relaciones de pareja, son temas
fundamentales a tratar con las mujeres con pro-
blemas de adiciones, y por supuesto, la Violencia
de Género.

En relacidon a la maternidad, debemos tener en
cuenta la ambivalencia que puede coexistir, en
muchos casos vivida como motivacién, en otros
como carga, pero sin duda realizando siempre un
analisis centrado en la mujer “que temeremos”
delante. La “imagen social” estd marcada por el
incumplimiento de su rol de género, cuestionada
y “marcada” por su entorno y la sociedad como
“mala madre”. Lo que, a su vez, también podria
interferir en su autoestima al transgredir los roles
establecidos (Castaio, 2016)

La infancia de las mujeres, se ve en muchos
casos, estd marcada por la presencia de los abusos
sexuales, de un 32% al 66% (Fundacién Atenea,
2006). Esta realidad da lugar a situaciones afecti-
vas carenciales, que les genera confusién, ya que
se identifica la intimidad con el sexo y el contacto
sexual con un contacto afectivo. A partir de ahi se
rememora el trauma sexual. Aparece un recuerdo
doloroso en relacion al abuso, acude al consumo
de sustancias para “mitigar” el dolor, aparece la
adicciéon y el intento posterior de recuperacion,
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y, en el estado de abstinencia, vuelve a revivir
el trauma en relacion al abuso sexual, en un
fendmeno descrito por Simmons (1996) como el
ciclo del trauma.

Esta realidad unida a las secuelas de la instru-
mentalizacién de la sexualidad durante el tiempo
de abuso de sustancias, puede generar dificul-
tades para mantener una intimidad afectiva e
incluso disfrutar de la sexualidad.

Los estudios recogen que, aproximadamente, el
80% de las mujeres con un problema de adiccio-
nes son o han sido victimas de algun tipo de vio-
lencia (Swift, 1996; Frye et al., 2001)

Esta realidad no puede ser obviada en la inter-
vencién con mujeres con problemas de adiccio-
nes, fundamentalmente, si en el momento de
dicha intervencion, viven o mantienen algun tipo
de vinculo con el agresor, ya que viven en una si-
tuacién de riesgo y desproteccidon. Pero ademads
porque se debe intervenir en toda la sintomato-
logia consecuencia de la violencia sufrida, siendo
imprescindible trabajar sobre los efectos de la vio-
lencia para la mujer y para los hijos e hijas, pro-
fundizando en que la violencia no es sélo maltrato
fisico.

La mujer con problemas de adicciones y victima
de violencia de género tiene un mayor senti-
miento de culpa, siente que no cumple con el rol
gue se espera de ella (huevamente mandatos de
género). Aparecen problematicas asociadas como
la prostitucidn, embarazos no deseados, proble-
mas de salud, VIH... El consumo de sustancias,
conlleva situaciones de mayor vulnerabilidad.

Con todo lo expuesto, en la red UNAD, a través
de la comisidon de Género y Adicciones, traba-
jamos desde hace tres afos en visibilizar esta
realidad, la realidad de las mujeres con problemas
de adicciones, con el objetivo de sugerir temas y
elaborar posicionamientos, que transmitan un
mensaje genérico de sensibilizacion sobre la im-
portancia de incorporar la perspectiva de género
en el trabajo en adicciones.

Ello implica, sobre todo, dejar de concebir a las
mujeres como un colectivo con necesidades espe-
ciales, pero también visibilizar, a través de la pers-

pectiva de género, que no se ha tenido en cuenta
la experiencia femenina y las especificidades de
las mujeres.

La Red de Atencion a las Adicciones (UNAD) fue
constituida en 1985. Engloba en torno a 216 enti-
dades que, ademas de conformar su base social,
comparten un modelo comun caracterizado por
ser integral e integrador, centrarse en la persona
y abordar la perspectiva de género. Tiene como fi-
nalidad la lucha por los derechos de las personas
con problemas de adicciones, y esto ha significado
que, desde sus origenes y hasta la actualidad, haya
estado al lado de la realidad de estas personas,
dando respuestas a sus necesidades, visibilizando
su realidad y en definitiva, mejorando su calidad
de vida. Pero, desgraciadamente, a pesar de ello,
las personas con problemas de adicciones siguen
sufriendo la exclusidn, la estigmatizacion y la mar-
ginacién social, circunstancia que se agrava aun
mas en el caso de las mujeres con problemas de
adicciones, quienes sufren una doble penalizacion
por parte de la sociedad, por ser mujeres y consu-
midoras de sustancias.

Desde las diferentes Comisiones de trabajo
conformadas por personas expertas de la red
UNAD, trabajamos y defendemos la incorpora-
cion de la perspectiva de género, pero también
la especializacidn profesional. Consideremos que
para realizar este trabajo, los y las profesionales,
debemos adquirir la formacion adecuada para
poder realizar una intervencidon adecuada con las
mujeres con problemas de adicciones.

Ademds, consideramos que es fundamen-
tal abordar las dificultades de las mujeres, deri-
vando, coordinandonos como red. Las entidades
de UNAD debemos trabajar y especializarnos para
evitar los tratamientos fragmentados en el caso
de las mujeres con problemas de adicciones y
victimas de violencia de género, pero sobre todo,
CREER EN LO QUE HACEMOS, aportar, proponer y
DAR VISIBLIDAD A ESTA REALIDAD.

CONCLUSION:

La incorporacion de la perspectiva de género
en los programas de la red asistencial de adiccio-
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nes no solo es determinante para la calidad de
la atencién que se les da a hombres y a mujeres,
rompiendo con los estereotipos y cuestionando
los significados que se adjudican a la masculini-
dad vy la feminidad, sino que es una necesidad para
adaptar la atencion a cada caso, de manera iguali-
taria, pero teniendo en cuenta las especificidades
de las mujeres, facilitando la accesibilidad a los
recursos, a los tratamientos y a la atencién integral
en funcidn sus necesidades.
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COMISION DE
ESTUPEFACIENTES

62° PERIODO DE SESIONES
VIENA, 14 A 22 DE MARZO DE 2019
TEMA 6 DEL PROGRAMA PROVISIONAL*
RESULTADOS DE LA SERIE DE SESIONES
A NIVEL MINISTERIAL

*E/CN.7/2019/1.

Proyecto de declaracién ministerial sobre el for-
talecimiento de las medidas adoptadas a nivel
nacional, regional e internacional para acelerar el
cumplimiento de nuestros compromisos conjuntos
de abordar y contrarrestar el problema mundial de
las drogas

Nosotros, los Ministros y representantes guberna-
mentales que participamos en la serie de sesiones
a nivel ministerial del 622 periodo de sesiones de la
Comision de Estupefacientes, nos hemos reunido
en las Naciones Unidas en Viena para hacer balance
del cumplimiento de los compromisos contraidos
en el ultimo decenio con miras a abordar y con-
trarrestar conjuntamente el problema mundial de
las drogas, en particular en vista de que 2019 es el
ano fijado como plazo en la Declaracién Politica y
Plan de Accidn sobre Cooperacién Internacional en
Favor de una Estrategia Integral y Equilibrada para
Contrarrestar el Problema Mundial de las Drogas
de 2009!, y para intensificar nuestros esfuerzos
mas alld de 2019;

Reafirmamos nuestro compromiso comun de
abordar y contrarrestar eficazmente el problema
mundial de las drogas, lo cual exige adoptar
medidas concertadas y sostenidas a nivel nacional
e internacional, entre ellas acelerar el cumpli-
miento de los compromisos vigentes en materia
de politica sobre drogas;

Reafirmamos también nuestro compromiso de
abordar y contrarrestar eficazmente el problema
mundial de las drogas de plena conformidad
con los propdsitos y principios de la Carta de las
Naciones Unidas, el derecho internacional y la De-
claracién Universal de Derechos Humanos?, con
pleno respeto de la soberania y la integridad terri-
torial de los Estados, el principio de no interven-
cion en los asuntos internos de los Estados, todos
los derechos humanos, las libertades fundamen-
tales, la dignidad inherente a todas las personas
y los principios de igualdad de derechos y respeto
mutuo entre los Estados;

1Véase Documentos Oficiales del Consejo Econémico y Social, 2009, Suplemento num. 8 (E/2009/28), cap. I, secc. C.

2 Resolucion 217 A (I1T) de la Asamblea General.
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Reafirmamos ademas nuestra determinacién de
abordar y contrarrestar el problema mundial de
las drogas y promover activamente una sociedad
libre del uso indebido de drogas, a fin de ayudar
a garantizar que todas las personas puedan vivir
con salud, dignidad, paz, seguridad y prosperidad,
y reafirmamos nuestra determinacién de abordar
los problemas sociales, de salud publica y de segu-
ridad derivados del uso indebido de drogas;

Reiteramos nuestro compromiso de respetar,
proteger y promover todos los derechos humanos,
las libertades fundamentales y la dignidad inhe-
rente a todas las personas y el estado de derecho
al formulary aplicar politicas en materia de drogas;

Recalcamos que la Convencién Unica de 1961
sobre Estupefacientes enmendada por el Proto-
colo de 19723, el Convenio sobre Sustancias Sico-
trépicas de 1971% la Convencion de las Naciones
Unidas contra el Trafico llicito de Estupefacientes
y Sustancias Sicotrépicas de 1988° y otros instru-
mentos pertinentes constituyen la piedra angular
del sistema de fiscalizacién internacional de
drogas, acogemos con beneplacito los esfuerzos
realizados por los Estados partes para asegurar la
aplicacion efectiva de esos tratados y cumplir lo
dispuesto en ellos, e instamos a todos los Estados
Miembros que aun no lo hayan hecho a que consi-
deren la posibilidad de adoptar medidas para rati-
ficar esos instrumentos o adherirse a ellos;

Ponemos de relieve que la Declaracién Politica
y Plan de Accién sobre Cooperacion Internacio-
nal en Favor de una Estrategia Integral y Equili-
brada para Contrarrestar el Problema Mundial
de las Drogas de 2009, la Declaracién Ministerial
Conjunta del examen de alto nivel de 2014 por la
Comisién de Estupefacientes de la aplicacién por
los Estados Miembros de la Declaracién Politica
y el Plan de Accién® y el documento final del tri-
gésimo periodo extraordinario de sesiones de la
Asamblea General, titulado “Nuestro compromiso
conjunto de abordar y contrarrestar eficazmente
el problema mundial de las drogas”’ , representan
los compromisos contraidos por la comunidad in-

3 Naciones Unidas, Treaty Series, vol. 976, ntim. 14152.
4 Ibid., vol. 1019, nim. 14956.
5 Ibid., vol. 1582, nim. 27627.

ternacional en el decenio anterior para contrarres-
tar el problema mundial de las drogas y abordar,
de manera equilibrada, todos los aspectos de
la reduccion de la demanda y medidas conexas,
la reduccidon de la oferta y medidas conexas y la
cooperacién internacional identificados en la De-
claracién Politica de 2009, asi como otras cuestio-
nes que se identificaron y trataron en profundidad
en el documento final del trigésimo periodo ex-
traordinario de sesiones de la Asamblea General,
celebrado en 2016, y reconocemos que esos do-
cumentos son complementarios y se refuerzan
mutuamente;

Reconocemos que existen retos persistentes,
nuevos y cambiantes que deberian afrontarse de
conformidad con los tres tratados de fiscalizacién
internacional de drogas, los cuales ofrecen a los
Estados partes suficiente flexibilidad para formular
y aplicar politicas nacionales en materia de drogas
con arreglo a sus prioridades y necesidades, de
conformidad con el principio de la responsabilidad
comun y compartida y con el derecho internacio-
nal aplicable;

Reafirmamos nuestro compromiso de adoptar
un enfoque del problema mundial de las drogas
equilibrado, integrado, amplio, multidisciplinarioy
basado en datos cientificos, sobre la base del prin-
cipio de la responsabilidad comun y compartida,
y reconocemos la importancia de incorporar ade-
cuadamente las perspectivas del género y la edad
en los programas y politicas relacionados con las
drogas y que deberia prestarse la debida atencién
a las personas, las familias, las comunidades y la
sociedad en su conjunto, centrandose en particu-
lar en las mujeres, la infancia y la juventud, con
miras a promover y proteger la salud, incluido el
acceso al tratamiento, la seguridad y el bienestar
de toda la humanidad;

Reafirmamos también el papel principal de la
Comision de Estupefacientes en su calidad de
6rgano normativo de las Naciones Unidas con res-
ponsabilidad primordial en materia de fiscaliza-
cion de drogas, y nuestro apoyo y reconocimiento

6 Véase Documentos Oficiales del Consejo Econémico y Social, 2014, Suplemento num. 8 (E/2014/28), cap. I, secc. C.

7 Resolucion S-30/1 de la Asamblea General, anexo.




por los esfuerzos de las entidades pertinentes de
las Naciones Unidas, en particular los de la Oficina
de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito
en su calidad de principal entidad del sistema
de las Naciones Unidas encargada de abordar y
contrarrestar el problema mundial de las drogas,
y reafirmamos ademds el mandato que corres-
ponde segun los tratados a la Junta Internacional
de Fiscalizacidn de Estupefacientesy a la Organiza-
cion Mundial de la Salud;

Reiteramos nuestra determinaciéon de, en el
marco de los actuales documentos de politicas,
entre otras cosas, prevenir, reducir considerable-
mente y procurar eliminar el cultivo ilicito y la
produccion, la fabricacion, el trafico y el abuso de
estupefacientes y sustancias sicotrdpicas, inclui-
das las drogas sintéticas y las nuevas sustancias
psicoactivas, asi como de prevenir, reducir consi-
derablemente y procurar eliminar la desviacidn y
el trafico ilicito de precursores y el blanqueo de
dinero vinculado a los delitos relacionados con las
drogas; garantizar la disponibilidad de sustancias
sujetas a fiscalizacion y el acceso a ellas con fines
médicos vy cientificos, en particular para aliviar el
dolor y el sufrimiento, y abordar los obstaculos
gue existen al respecto, como los relacionados con
la asequibilidad; fortalecer iniciativas de reduc-
cion de la demanda eficaces, amplias y basadas
en datos cientificos que comprendan medidas de
prevencién, intervencidon temprana, tratamiento,
atencién, recuperacion, rehabilitacion y reinser-
cion social, sin discriminacion, asi como, de con-
formidad con la legislacién nacional, iniciativas y
medidas que tengan por objeto reducir al minimo
las consecuencias adversas del uso indebido de
drogas para la salud publica y la sociedad; abordar
las cuestiones socioecondmicas relacionadas con
las drogas en lo que respecta al cultivo ilicito y la
produccion, la fabricacion y el trafico de drogas,
entre otras cosas mediante la ejecucidn de poli-
ticas y programas contra las drogas a largo plazo,
amplios, orientados al desarrollo sostenible y
equilibrados; y promover, de conformidad con
los tres tratados de fiscalizacién internacional de
drogas y con el derecho interno, y de conformidad
con los sistemas constitucionales, juridicos y ad-
ministrativos nacionales, medidas sustitutivas o

complementarias en lo que respecta a la condena
o la pena en los casos en que proceda;

Expresamos profunda preocupacién por el
elevado precio que pagan la sociedad y las
personas y sus familias a consecuencia del
problema mundial de las drogas, y rendimos un
especial homenaje a quienes han sacrificado su
vida y a quienes la dedican a abordar y contrarres-
tar el problema mundial de las drogas;

Recalcamos el importante papel que desem-
pefian todos los interesados, lo que incluye al
personal de los organismos encargados de hacer
cumplir la ley y al personal judicial y sanitario,
la sociedad civil y la comunidad cientifica y aca-
démica, asi como al sector privado, que apoyan
nuestros esfuerzos por cumplir nuestros compro-
misos conjuntos a todos los niveles, y recalcamos
la importancia de promover las alianzas pertinen-
tes;

Reiteramos que los esfuerzos encaminados a
lograr los Objetivos de Desarrollo Sostenible y
abordar eficazmente el problema mundial de las
drogas son complementarios y se refuerzan mu-
tuamente.

BALANCE

Teniendo presentes los informes bienales presen-
tados por el Director Ejecutivo de la Oficina de las
Naciones Unidas contra la Droga y el Delito sobre
los progresos realizados por los Estados Miembros
en la aplicacion de la Declaracidn Politica y el Plan
de Accién de 2009, el Informe Mundial sobre las
Drogas, que se publica anualmente, y los informes
anuales de la Junta Internacional de Fiscalizacion
de Estupefacientes, y resaltando el intercambio de
experiencias, lecciones aprendidas y buenas prac-
ticas extraidas del cumplimiento de los compro-
misos conjuntos que tiene lugar entre los Estados
Miembros y otros interesados en los periodos de
sesiones anuales de la Comision de Estupefacien-
tes, asi como las sesiones tematicas celebradas
durante los periodos de sesiones 602 y 612 de la
Comision;

Reconocemos que se han logrado avances tangi-
bles en el cumplimiento de los compromisos con-
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traidos en el ultimo decenio con miras a abordary
contrarrestar el problema mundial de las drogas,
también en lo que respecta a conseguir que se
comprenda mejor el problema, elaborar, formular
y aplicar estrategias nacionales, intensificar el in-
tercambio de informacion y fortalecer la capaci-
dad de las autoridades nacionales competentes;

Observamos con preocupacion los retos que
surgen, y los que aun persisten, en relaciéon con
el problema mundial de las drogas, entre los que
figuran los siguientes: que los mercados de las
drogas estan creciendo y diversificandose y la
variedad de las sustancias que pueden adquirirse
en ellos es cada vez mayor; que el uso indebido, el
cultivo ilicito y la produccién y fabricacién de es-
tupefacientes y sustancias sicotrdpicas, asi como
el tréfico ilicito de esas sustancias y de precur-
sores, han alcanzado niveles sin precedentes, y
gue la demanda ilicita y la desviacion interna de
precursores van en aumento; que se observan
vinculos cada vez mayores entre el trafico de
drogas, la corrupcion y otras formas de delin-
cuencia organizada, como la trata de personas, el
trafico de armas de fuego, la ciberdelincuencia y el
blanqueo de dinero vy, en algunos casos, el terro-
rismo, incluido el blanqueo de dinero relacionado
con la financiacidn del terrorismo; que el valor del
producto decomisado de los delitos relacionados
con el blanqueo de dinero derivado del trafico de
drogas a nivel mundial sigue siendo bajo; que la
disponibilidad de sustancias sujetas a fiscaliza-
cion internacional para fines médicos y cientificos,
como el alivio del dolor y los cuidados paliativos,
sigue siendo escasa o nula en muchas partes del
mundo; que el tratamiento de la drogodependen-
cia y los servicios de salud siguen sin siendo insu-
ficientes para satisfacer las necesidades y que las
muertes relacionadas con el consumo de drogas
han aumentado; y que el indice de transmisién del
VIH, el virus de la hepatitis Cy otras enfermedades
de transmisidn sanguinea vinculadas al consumo
de drogas, incluido el consumo de drogas por in-
yeccién en algunos paises, sigue siendo elevado;
que las consecuencias adversas para la salud de
las nuevas sustancias psicoactivas y los riesgos
asociados a esas sustancias han alcanzado cotas
alarmantes; que los opioides sintéticos y el uso

con fines no médicos de medicamentos sujetos
a prescripciéon médica entraian riesgos cada vez
mayores para la salud y la seguridad publicas, asi
como retos cientificos, juridicos y en materia de
regulacidn, en particular en lo que respecta a la
clasificacidn de las sustancias con fines de fiscali-
zacion; que el uso delictivo de las tecnologias de
la informacidn y las comunicaciones para llevar a
cabo actividadesilicitas relacionadas con las drogas
va en aumento; que es necesario mejorar la cober-
tura geografica y la disponibilidad de datos fiables
sobre los diversos aspectos del problema mundial
de las drogas; y que la falta de conformidad de las
respuestas con los tres tratados de fiscalizacidn
internacional de drogas y con las obligaciones in-
ternacionales aplicables en materia de derechos
humanos representa un reto para el cumplimiento
de los compromisos conjuntos sobre la base del
principio de la responsabilidad comun y compar-
tida; y con ese fin:

EL CAMINO A SEGUIR

Nos comprometemos a salvaguardar nuestro
futuro y a velar por que ninguna persona afectada
por el problema mundial de las drogas se quede
atras, intensificando para ello nuestros esfuerzos
por subsanar las deficiencias en la labor que se
lleva a cabo para abordar las tendencias y los retos
que surgen, y los que aun persisten, mediante res-
puestas al problema mundial de las drogas equi-
libradas, integradas, amplias, multidisciplinarias y
basadas en datos cientificos, centrando nuestros
esfuerzos en la seguridad y el bienestar de todos
los miembros de nuestra sociedad, en particular
los jévenes y los nifos;

Nos comprometemos a acelerar, sobre la base del
principio de la responsabilidad comun y compar-
tida, la plena aplicacién de la Declaracién Politica
y Plan de Accién sobre Cooperacion Internacio-
nal en Favor de una Estrategia Integral y Equili-
brada para Contrarrestar el Problema Mundial
de las Drogas de 2009, la Declaracién Ministerial
Conjunta del examen de alto nivel de 2014 por la
Comision de Estupefacientes de la aplicacidon por
los Estados Miembros de la Declaracién Politica
y el Plan de Accién y el documento final del tri-
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gésimo periodo extraordinario de sesiones de la
Asamblea General con miras a cumplir todos los
compromisos, las recomendaciones operacionales
y las ambiciosas metas que alli se establecen;

Nos comprometemos a seguir estrechando la
cooperacioén y la coordinacién entre las autorida-
des nacionales, en particular en los sectores social
y sanitario y de la educacion, la justicia y el cumpli-
miento de la ley, y entre los organismos guberna-
mentales y otros interesados pertinentes, incluido
el sector privado, a todos los niveles, entre otras
cosas mediante asistencia técnica;

Nos comprometemos a fortalecer la cooperacion
bilateral, regional e internacional y a promover el
intercambio de informacidon, en particular entre
las autoridades judiciales y encargadas de hacer
cumplir la ley, a fin de responder a los graves retos
gue plantean los vinculos cada vez mayores entre
el trafico de drogas, la corrupcidn y otras formas
de delincuencia organizada, como la trata de
personas, el trafico de armas de fuego, la ciberde-
lincuencia y el blanqueo de dinero, y en algunos
casos el terrorismo, incluido el blanqueo de dinero
en relacion con la financiacidn del terrorismo, y a
identificar, localizar, embargar preventivamente,
incautar y decomisar de manera eficaz los activos
y el producto de los delitos relacionados con las
drogas y disponer de ellos, lo que incluye compar-
tirlos, de conformidad con lo dispuesto en la Con-
vencién de 1988, y, segun proceda, restituirlos, de
conformidad con la Convencién de las Naciones
Unidas contra la Corrupcién® y la Convencién de
las Naciones Unidas contra la Delincuencia Orga-
nizada Transnacional®;

Nos comprometemos a seguir movilizando
recursos, entre otras cosas con miras a la presta-
cién de asistencia técnica y a la creacion de capaci-
dad a todos los niveles, para que todos los Estados
Miembros puedan abordar y contrarrestar eficaz-
mente los retos que surgen en relacién con las
drogas y los que aun persisten;

Nos comprometemos a aumentar la prestacion
de asistencia técnica y para el fomento de la capa-
cidad a los Estados Miembros que lo soliciten, es-

8 Naciones Unidas, Treaty Series, vol. 2349, niim. 42146.
9 Ibid., vol. 2225, num. 39574.

pecialmente a los mas afectados por el problema
mundial de las drogas, en particular por el cultivo
y la produccidn ilicitos, el transito y el consumo;

Nos comprometemos a apoyar a la Comisidon
de Estupefacientes para que, en el marco de su
mandato, siga siendo el principal érgano norma-
tivo de las Naciones Unidas con responsabilidad
primordial en materia de fiscalizacién de drogas,
lo que incluye, entre otras cosas, promover la
celebracién, en el seno de la Comision de Estu-
pefacientes, de deliberaciones amplias, transpa-
rentes e inclusivas sobre estrategias eficaces para
abordar y contrarrestar el problema mundial de
las drogas a todos los niveles en las que participen,
segun proceda, todos los interesados pertinentes,
como el personal de los organismos encargados de
hacer cumplir la ley y el personal judicial y sanita-
rio, la sociedad civil, el mundo académico y las en-
tidades pertinentes de las Naciones Unidas, entre
otras cosas mediante el intercambio de informa-
cidén, mejores practicas y lecciones aprendidas;

Nos comprometemos a fortalecer la labor que
realiza la Comision de Estupefacientes junto con la
Organizacion Mundial de la Salud y la Junta Inter-
nacional de Fiscalizacién de Estupefacientes, en el
marco de sus respectivos mandatos convenciona-
les, asi como con la Oficina de las Naciones Unidas
contra la Drogay el Delito, para seguir facilitando |a
adopcidn de decisiones fundamentadas en cuanto
a la clasificacién con fines de fiscalizacién de las
sustancias mds comunes, persistentes y nocivas,
lo que incluye drogas sintéticas y nuevas sustan-
cias psicoactivas, precursores, productos quimicos
y disolventes, asegurando al mismo tiempo su
disponibilidad para fines médicos y cientificos, y
nos comprometemos a fortalecer el didlogo de
la Comision con la Junta Internacional de Fiscali-
zacion de Estupefacientes sobre la aplicacién de
los tres tratados de fiscalizacidn internacional de
drogas, y con las organizaciones internacionales
pertinentes;

Nos comprometemos a velar por que el segui-
miento del cumplimiento de todos los compromi-
sosde abordary contrarrestar el problema mundial
de las drogas contraidos desde 2009, dirigido por
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la Comisién de Estupefacientes, se lleve a cabo en
una Unica via, lo cual supone lo siguiente:

a) dedicar un Unico tema permanente del
programa d e cada periodo ordinario de sesiones
de la Comisién al cumplimiento de todos los com-
promisos;

b) velar por que la recopilacion de datos fiables
y comparables, mediante un cuestionario para los
informes anuales reforzado y simplificado, refleje
todos los compromisos;

c) solicitar al Director Ejecutivo de la Oficina de
las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito que
adapte el actual informe bienal, transformandolo
en un Unico informe que se elabore cada dos afos,
con sujecion a los recursos disponibles, tomando
como base las respuestas proporcionadas por
los Estados Miembros al cuestionario para los
informes anuales reforzado y simplificado sobre
los progresos logrados en la aplicacién de todos
los compromisos a nivel nacional, regional e inter-
nacional, el primero de los cuales deberia presen-
tarse a la Comisién para que lo examine en su 652
periodo de sesiones, en 2022;

Nos comprometemos a promover y mejorar la
recopilacién, el analisis y el intercambio de datos
de calidad y comparables, en particular mediante
actividades de fomento de la capacidad eficaces,
sostenibles y concebidas especificamente con
ese fin, en estrecha cooperacion con la Junta In-
ternacional de Fiscalizacidon de Estupefacientes y
la Organizacién Mundial de la Salud, asi como al
Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y
el Delito y otros asociados pertinentes, entre otras
cosas mediante la cooperacién entre la Comisién
de Estupefacientes y la Comisién de Estadistica,
con miras a fortalecer la capacidad nacional de re-
copilacidn de datos a fin de mejorar la tasa de res-
puesta y ampliar el alcance geografico y tematico
de los datos presentados de conformidad con
todos los compromisos;

Solicitamos a la Oficina de las Naciones Unidas
contra la Droga y el Delito que, en estrecha coope-
racion con los Estados Miembros, continle cele-
brando, de manera inclusiva, consultas a nivel de
expertos con miras a reforzar y simplificar el actual
cuestionario para los informes anuales y reflexione

sobre la posibilidad de examinar otras herramien-
tas disponibles de recopilacion y analisis de datos
sobre fiscalizacion de drogas si lo considera nece-
sario para reflejar y evaluar los progresos logrados
en lo que respecta al cumplimiento de todos los
compromisos contenidos en la Declaracién Politica
y el Plan de Accién de 2009, la Declaracién Minis-
terial Conjunta de 2014 y el documento final del
trigésimo periodo extraordinario de sesiones de la
Asamblea General, y que presente un cuestiona-
rio para los informes anuales mejorado y simplifi-
cado para que la Comision lo examine en su 63er
periodo de sesiones, con sujecion a la disponibili-
dad de recursos extrapresupuestarios;

Solicitamos también a la Oficina de las Naciones
Unidas contra la Droga y el Delito que continue
prestando apoyo técnico y sustantivo mejorado
a la Comision de Estupefacientes en su labor de
apoyo al cumplimiento de todos los compromisos
y de seguimiento de estos, con sujecion a la dispo-
nibilidad de recursos extrapresupuestarios;

Solicitamos también a la Oficina de las Naciones
Unidas contra la Droga y el Delito que mejore la
asistencia técnica y el fomento de la capacidad
para el cumplimiento de todos los compromisos,
en consulta con los Estados Miembros que lo soli-
citen y en cooperacién con otras entidades de las
Naciones Unidas e interesados pertinentes, y que
invite a los donantes, tanto a actuales como a los
nuevos, a que proporcionen recursos extrapresu-
puestarios con ese fin;

Alentamos nuevas contribuciones de las enti-
dades pertinentes de las Naciones Unidas, las
instituciones financieras internacionales y las or-
ganizaciones regionales e internacionales perti-
nentes, en el marco de sus mandatos, a la labor
de la Comision y a los esfuerzos de los Estados
Miembros por abordar y contrarrestar el problema
mundial de las drogas, cuando lo soliciten, a fin de
fortalecer la cooperacion internacional e interins-
titucional, y las alentamos a que pongan a dispo-
sicion de la Comisién informacion pertinente a
fin de facilitar su labor y aumentar la coherencia
dentro del sistema de las Naciones Unidas a todos
los niveles en lo que respecta al problema mundial
de las drogas;
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Como seguimiento de la presente Declaracion
Ministerial, resolvemos examinar, en la Comision
de Estupefacientes en 2029, nuestros progresos
en el cumplimiento de todos los compromisos in-
ternacionales adquiridos en materia de politicas
sobre drogas, con un examen de mitad de periodo
en la Comisidn de Estupefacientes en 2024.
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Nacional sobre Drogas del Ministerio de Sanidad,
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y otra en formato digital accesible a través de la
pagina web de nuestra entidad (www.dianova.es).

Esta publicacidn tiene como objetivo facilitar la
difusién, entre la comunidad de profesionales e

POLITICA EDITORIAL DE LA REVISTA

Los textos seran enviados por e-mail a
comunicacion@dianova.es mediante fichero
adjunto (documento elaborado en Microsoft
Word).
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investigadores que intervienen en el campo de las
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