


UNIVERSIDAD DE MURCIA

ESCUELA INTERNACIONAL DE DOCTORADO

Evaluacion de la eficacia de un programa
de tratamiento en adicciones

DAa. Asuncion Santos de Pascual
2022






UNIVERSIDAD DE MURCIA

ESCUELA INTERNACIONAL DE DOCTORADO

Evaluacion de la eficacia de un programa
de tratamiento en adicciones

Autora:
Dia. Asuncion Santos de Pascual
2022

Directoras:
Dra. Dina. Concepcion Lopez Soler
Dra. Diia. Maria Vicenta Alcantara Lopez






Dedicatoria

A mi familia

Por el apoyo de mi marido y mis
hij@s, por estar ahi siempre que los
necesito, porque cuando me miro en
ellos puedo verme y creo en mi.

A mi otra gran familia de
Proyecto Hombre Murcia, Patronato,
compafieros/as, personas voluntarias,
usuarios/as y sus familias

Y a mis padres por muchas
razones...



Agradecimientos

Esta aventura de realizar el doctorado y sacar hacia adelante esta tesis ha sido
todo un reto para mi, que he centrado todo mi trabajo en la intervencion y el
acomparfamiento a las personas y en los Ultimos afios en la direccion y gestiéon
de esta gran institucion como es Proyecto Hombre. Cuando el Presidente de
esta Fundacion, D. Tomas Zamora, me anima y me impulsa a lanzarme a hacer
este proyecto, ademas de un gran vértigo, senti que sola no podia y que
necesitaba el apoyo y la implicacion de otras personas y asi fue, me he sentido
apoyada y respaldada por personas a las que quiero agradecer su apoyo e
implicacion.

En primer lugar, agradecer a la Dra. Concepcion Lopez Soler, codirectora de
esta tesis, su gran apoyo, confianza y paciencia conmigo. Ha sido un camino
duro que ella lo ha hecho facil, admiro profundamente su capacidad de trabajo,
compromiso y profesionalidad, ha sido un gran regalo conocerla y un privilegio
y orgullo haber estado durante estos afios compartiendo este trabajo. Espero
poder seguir aprendiendo de ella y de su gran capacidad tedrica y clinica en el
mundo de la psicologia y la investigacion.

Quiero agradecer también a la Dra. Mavi Alcantara Lopez, codirectora de esta
tesis, por su apoyo e implicacion desde el silencio, que ha sido muy necesario
para que haya podido terminar este trabajo.

Por supuesto al Presidente de la fundacion que da respaldo a Proyecto Hombre
Murcia, D. Tomas Zamora Ros, por creer en mi siempre y porque me impulsa,
y me ayuda a crecer personal y profesionalmente. Muy agradecida siempre por
el apoyo que recibo y por el amor que le tiene a Proyecto Hombre.

A todos mis comparieros de equipo de Proyecto Hombre Murcia, en especial a
mi equipo de directoras(Ana, Reyes, Loli y Angeles) y a Luis por el apoyo
recibido de ellos, la comprension y la generosidad. Todo el equipo ha sido y
son parte indispensable de este proyecto, la sistematizacion en el trabajo
realizado, ha sido de gran ayuda para poder llevar a cabo este trabajo de
investigacion, asi como su buen hacer, profesionalidad e implicacion.

A mi familia, mi marido y mis hij@s que son mis incondicionales, que me han
dado animo y aliento cuando a veces me faltaba, y que han sufrido mis
altibajos emocionales cuando a veces no veia luz.

A mis padres y hermanas porque siempre creen en mi y me impulsan...



A mis amig@s, en especial, Maria y Celia porque siento que ellas estan
siempre presentes en mi vida compartiendo todos los momentos importantes
gue me pasan y este no ha sido menos, me ayudan a ser mejor y mas feliz.

Queria hacer mencion especial a mi comparfero de vida, Tomas, porque me
sostiene cuando flagueo, porque me facilita la vida para que pueda hacer
realidad mis suefios, porque cubre mis ausencias en casa, porque cuida de mi
y de nuestros hij@s con tanto amor y dedicacién, y de esta manera yo he
podido centrarme en este trabajo.

Y en general a todas las personas a las que quiero y me quieren...

Gracias



¢ Por qué temer a las sombras?

Donde veas sombra significa
gue en un lugar cercano la luz
resplandece.

Claudio Naranjo






indice

EVALUACION DE LA EFICACIA DE UN PROGRAMA PARA LAS ADICCIONES 1
MARCO TEORICO 14
1. INTRODUCCION 17
2. EL PROBLEMA DE LAS DROGAS EN LA ACTUALIDAD 18
2.1. PREVALENCIA DE LAS ADICCIONES EN ESPANA 19
2.2. PROBLEMAS ASOCIADOS A LAS CONDUCTAS ADICTIVAS, Y SU
IMPACTO SOCIAL 26
2.3 PERCEPCIONES DE LA POBLACION ANTE LAS DROGAS 29
2.4 EVOLUCION DE LAS ADICCIONES EN EUROPA 32
3. CARACTERISTICAS PSICOSOCIALES DE LAS PERSONAS CON PROBLEMAS
DE ADICCION. DIFERENCIAS DE GENERO 36
4. COMORBILIDAD PSICOPATOLOGICA Y DIFERENCIAS DE GENERO. 42
5. MODELOS EXPLICATIVOS DE LAS ADICCIONES 53
5.1 MODELO BIOMEDICO 54
5.2 MODELO BIO-PSICO-SOCIAL EN EL AMBITO DE LAS ADICCIONES 59
5.3 MODELO SOCIOCULTURAL 62
6. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS EN ADICCIONES 63
6.1 LA ENTREVISTA Y TERAPIA MOTIVACIONAL 65
6.2 TERAPIAS COGNITIVO-CONDUCTUALES. 67
6.3 MODELOS MULTICOMPONENTES 73
6.4 TERAPIAS CENTRADA EN LA FAMILIA 74
6.5 INTERVENCIONES PSICOLOGICAS BASADAS EN LA EVIDENCIA SEGUN
SUSTANCIAS 76
7. EVALUACION DE LA EFICACIA DE LOS TRATAMIENTOS 85
8. ADICCIONES DURANTE LA PANDEMIA 93
MARCO EXPERIMENTAL 98
1. INTRODUCCION 98
PARTE |: PERFIL PSICOPATOLOGICO Y DIFERENCIAS ENTRE HOMBRES Y
MUJERES. 100
2. OBJETIVOS 100
3. HIPOTESIS 101
4. METODO 101
ESTUDIO EMPIRICO II: Eficacia del programa de intervencién multimodal en
poblacién adicta. 112
5. OBJETIVOS 112

10



6. HIPOTESIS 113
7. METODO 114
8. RESULTADOS 120
DISCUSION 127
CONCLUSIONES DEL ESTUDIO 133
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 135
ANEXO I. Registro de Primera entrevista 159
Indice de Figuras
Figura 1. Modelo Biopsicosocial para las adiCCIONeS ...........cccovveeevivviiiiiiiiieeeeee, 60

indice de Tablas

Tabla 1. Resumen enfoques en PSICOtErapia ........ccevvveveeiiiieeeeeeiieiieeiieeeeeeeeeeeen 64

Tabla 2. Esquema de Wanigaratne y Keaneyen ..........cccccvvveeeveiiiiiiiienieeeeennnne. 68

Tabla 3. Componentes de tratamientos cognitivo-conductuales para las

(o foT e [oTe (=T 0T=T o (=T o Tor = LS PP 82
Tabla 4. Comparacion de variables sociodemograficas y de consumo........... 106
Tabla 5. Estado de Salud .............cooiiiiiiiiiiie e 107
Tabla 6. Familia y Relaciones SOCialesS..........ccoovvviiiiiiiiiie e 107
Tabla 7. PrevalenciaS MCMI-H .........coooiiiiiiiiiee e 109
Tabla 8. Diferencias de Medias en las escalas del MCMI-III ...............cc..oe.... 111
Tabla 9. Atendidos en 2021 PH MUICIA.........uuueiiiiieiiiiiiiiiieieee e 115
Tabla 10. INStrUMENTOS. ... 118
Tabla 11. Medias de Edad, Edad de Inicio y Tiempo de Consumo ................ 120
Tabla 12. Caracteristicas sociodemogréficas de la muestra .......................... 121
Tabla 13. Variables de consumo y clinicamente relevantes................ccc.cc..... 122

Tabla 14. Diferencias entre las Evaluaciones de Inicio, 6 meses y 12

(TSI PP 124
Tabla 15. DIferencias POr SEXO0 .......cceuuuuuiiiiiiieeeeeeeiiiee e e e e e e eeananns 125
Tabla 16. Diferencias por nUmero de tratamientos previos, y tipo de alta....... 126
Tabla 17. EUropASIy MmediCacion ..........ccoooveeeiiiiiiiiiiie e e e 127

11



12



RESUMEN

Los trastornos por abuso de drogas constituyen uno de los problemas de salud
publica mas importantes, por lo que el desarrollo de programas de tratamiento
eficaces es un asunto de relevancia. Se requiere, por tanto, que estas
intervenciones sean objeto de una evaluacion cientifica en relacion a los
efectos terapéuticos beneficiosos esperados para cada una de ellas.

El programa de tratamiento objeto de estudio se dirige a personas con
problemas de adiccién y con una importante desestructuracién social y familiar,
constando de cuatro fases: Evaluacion y diagnéstico, motivacion, Comunidad
Terapéutica y Autonomia o Reinsercion.

Los resultados evidenciaron una alta influencia del tiempo en tratamiento sobre
el impacto del programa en los procesos adictivos, asi como diversos efectos
de perfiles psicosociales sobre la retencion y problemas de salud mental.

PALABRAS CLAVE: género, adiccion, patologia dual, intervencion psicosocial

ABSTRACT

Substance Abuse diseases are one of the most important public health issues
and the development of Evidence Based Treatments are a relevant topic in
industrialized societies. There is a need to asset the beneficial effect these
intervention could have via rigorous scientific methodologies and analysis.

The treatment program object to our evaluation is destined to addicts with
important family and social problems. It has four treatment phases: Evaluation
and diagnostic, Motivation, Therapeutic Community, and Autonomy &
Reinsertion.

Results show a high effect of time in treatment in the outcomes of patients, and
effects of psychosocial profiles on retention and mental health problems.

KEYWORDS: gender, addiction, dual pathology, psychosocial intervention
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MARCO TEORICO

1. INTRODUCCION

Los trastornos por consumo de sustancias (TUS) son una preocupacion
importante en todo el mundo debido a su poderoso impacto psicosocial y
constituyen uno de los problemas de salud publica mas
importantes(Ballesteros-Cabrera y Sarmiento-Lépez, 2014; Daigre, 2019;
Organizaciéon Mundial de la Salud, 2016). Se trata de un problema
multidimensional que afecta a todas las facetas de la vida de la persona que la
desarrolla y que por lo tanto implica la necesidad de una intervencion bien
disefiada que atienda a todas las problematicas concretas que presenten
organicas, psicolégicas y sociales (Organizacién Mundial de la Salud y Oficina
de las Naciones Unidas contra la Droga y el Crimen, 2020).

Segun el dltimo Informe de la Organizacion Mundial de la Salud sobre
consumo de drogas 2020, un 5.5% de la poblacion mundial entre 15 y 64 afios
usaron drogas en el ultimo afio, mientras que mas de 35 millones de personas
sufren Trastorno por Uso de Sustancias (TUS). ElI dltimo Informe del
Observatorio Esparfiol de Drogas indica que en el afio 2017, hubo un total de
72.552 admisiones a tratamiento por TUS, situandose el alcohol en primer lugar
(35%) seguido de la cocaina (27.8%), el cannabis (17.8%) y los opioides (16%).
Sin embargo la accesibilidad a los tratamientos sigue siendo limitada, solo uno
de cada 8 personas con TUS recibe tratamiento, segun el Informe de la OMS
sobre consumo de drogas 2020. Conocer el numero y sobre todo las
caracteristicas de las personas en tratamiento por abuso o dependencia de
sustancias psicoactivas aporta informacién sobre la situacién y tendencias del
consumo de drogas y es imprescindible para la planificacion de dispositivos
asistenciales y el disefio de acciones (Observatorio Europeo de las Drogas y
las Toxicomanias [EMCDDA], 2019)

En los ultimos afos ha ido creciendo la comprensiéon del fenbmeno de
las adicciones gracias al esfuerzo continuo de los profesionales e
investigadores por dilucidar los factores mas relevantes para los tratamientos vy,
actualmente, se apuesta por invertir en enfoques de tratamiento que se
muestren eficaces (Nationallnstitute of Drug Abuse [NIDA], 2018; EMCDDA,
2014; Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Adicciones, 2017).

Con esta tesis se pretende contribuir a desarrollar programas de
tratamiento cada vez mas eficaces y que nuestro estudio suponga una
actualizacion y mejora de aquellas areas en las que se detecte mayores
limitaciones.El programa de tratamiento objeto de estudio se dirige a personas
con problemas de adiccion y con una importante desestructuracién social y
familiar, constando de cuatro fases: Evaluacién y diagndstico, motivacion y
Comunidad Terapéutica.
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Este trabajo de investigacion consta de dos partes, una teorica y otra
parte empirica. En la parte tedrica se abarca la problematica de las drogas en
la actualidad, cuales son las caracteristicas psicosociales y psicopatologicas de
las personas con adiccion y las diferencias entre hombres y mujeres.
Presentaremos cuales son los principales modelos de tratamientos para las
adicciones, la evaluacion de la eficacia de estos y pasaremos a describir el
modelo de tratamiento de Proyecto Hombre en Murcia.

En la segunda parte se presentan dos estudios empiricos. En el primero
se presenta un estudio descriptivo del perfil psicosocial y psicopatologico de
una muestra de pacientes que estan realizando un tratamiento para las
adicciones y las diferencias entre hombres y mujeres. Para ello se cuentan con
datos recogidos por profesionales de Proyecto Hombre Murcia a 142 pacientes
ingresados en el mismo.

El segundo estudio es una evaluacion de la eficacia de un programa de
tratamiento llevado a cabo en Proyecto Hombre Murcia. Para ello se evaluaron
a 166 pacientes, a través del EuropASlI, al inicio, alos 6 y a los 12 meses de su
intervencion.

Por dltimos se presentan las conclusiones de los resultados encontrados y una
serie de recomendaciones destinadas a la mejora del tratamiento evaluado y a
establecer futuras lineas de investigacion que sean necesarias.

2. EL PROBLEMA DE LAS DROGAS EN LA ACTUALIDAD

Segun el Plan Nacional Sobre Drogas 2017-2024, la situacion del
consumo de sustancias ilegales en Espafia sigue siendo una de las amenazas
mas persistentes en nuestra sociedad, afectando directa o indirectamente a la
vida de millones de personas en nuestro pais.Es fundamental valorar y estudiar
los datos epidemiologicos, para poder detectar cuales son los grupos de riesgo
y sacar conclusiones de como va evolucionando el consumo de sustancias y
otras adicciones en nuestra sociedad. Esto nos facilitara dar una informacion
clara y objetiva con el fin de prevenir y evitar lasadicciones.

A continuacién se presentan los datos mas actualizados de esta
situacion segun los informes del Plan Nacional de Drogas en Espafia,
Encuestas sobre Alcohol y Drogas en Espafia (EDADES) 2019-2020, La
Encuesta sobre Uso de Drogas en Ensefilanzas Secundarias en Espafia,
ESTUDES (2018-2019), Estudio sobre prevalencia, comportamiento y
caracteristicas de los usuarios de juegos de azahar en Espafia 2015,
coordinado por la Direccion General de Ordenacion del Juego (DGQOJ) y El
Observatorio Europeo para las Drogas y las Toxicomanias 2019 (EMCDDA, por
sus siglas en inglés), agencia descentralizada dependiente en Ultima instancia
de la Unién Europea.

Estas encuestas en hogares, a estudiantes y en grupos especiales de la
poblacién son estrategias epidemioldgicas para monitorear el problema de las
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drogas, las cuales permiten ver anticipadamente fendémenos que
posteriormente son evidentes en la poblacion general. Ademas de las
tendencias y del patron de consumo de drogas, estos estudios muestran la
influencia de otros factores que incrementan el uso y sus consecuencias
(Villatoro Velazquez et al., 2016).

Hay que tener en cuenta que al tratarse el consumo de drogas de una
conducta estigmatizada y de dificil seguimiento socio-sanitario, existe la
posibilidad de que los datos ofrecidos no reflejen de forma totalmente fidedigna
la realidad de las adicciones en Espafia y Europa.

2.1.PREVALENCIA DE LAS ADICCIONES EN ESPANA

El informe EDADES 2019-2020 esté& dirigido por la Delegacién Nacional
del Gobierno para el Plan nacional sobre Drogas (DGPNSD) y cuenta con la
colaboracion de las comunidades auténomas. Este programa de encuestas se
realiza bianual, comenz6 en 1995 y en la actualidad estan disponibles los
resultados de trece encuestas, esto permite observar la evolucion de las
prevalencias del consumo de drogas, ademas de otras cuestiones relacionadas
(perfiles del consumidor, percepcion del riesgo, etc.).

El universo o poblacién de referencia a la que se pretenden extrapolar
los resultados es la poblacion residente en Espafia de 15 a 64 afios, ambos
inclusive. El tamafio de la muestra ha ido modificandose a lo largo de los afios,
superando las 20000 personas en las encuestas realizadas a partir de 2005.
De hecho, para esta edicion estaba previsto realizar un total de 25250
entrevistas, pero debido a la interrupcién del trabajo de campo por la pandemia
finalmente ésta se ha quedado en 17899 encuestas, cifra no obstante muy
cerca de la muestra de otros afnos.

Es importante destacar que las entrevistas se realizaron antes del inicio
del Estado de Alarma (Real Decreto 463/2020), decretado por el cual se
confinaba a la poblacion por la alerta sanitaria provocada por la Covid-19. Por
lo tanto, en ese afio se han realizado 17899 encuestas, de las cuales 14399
corresponden a la muestra nacional y 3560 a las ampliaciones que han
realizado algunas comunidades autbnomas.

El andlisis que se presenta a continuacion se ha basado principalmente
en el calculo de la prevalencia de consumo de las diferentes drogas
psicoactivas utilizando cuatro indicadores temporales: alguna vez en la vida,
tltimos 12 meses, Ultimos 30 dias previos a la encuesta y todos los dias en los
30 dias previos a la encuesta. Los resultados se presentan para el conjunto de
la poblacion de 15-64 afios, y posteriormente desagregados por sexo y por
edad.

2.1.1. EVOLUCION TEMPORAL
Segun datos de la Encuesta sobre alcohol,drogas y otras adicciones en
Espafia EDADES 2019-2020, el 93% de la poblacién de 15 a 64 afios
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manifiesta haber consumido bebidas alcohdlicas alguna vez en la vida, por lo
gue diriamos que es la sustancia psicoactiva con mayor prevalencia de
consumo, dato superior al de 2017 (91.2%). Detras del alcohol se encuentra el
tabaco, que es la segunda sustancia mas consumida en Espafia. El 70% de la
poblacion encuestada manifiesta haber consumido tabaco alguna vez en la
vida. Evolutivamente este dato se mantiene muy estable, registrandose un
ligero repunte con respecto al 2017 (69.7%).En cuanto a los hipnosedantes con
0 sin receta médica vemos que su prevalencia de consumo alguna vez en la
vida es del 22.5% lo que supone un aumento de 1.7% con respecto al dato de
2017, siguiendo con la tendencia creciente que se viene observando desde
2015.

Respecto al consumo de drogas ilegales, el cannabis es con mucha
diferencia la que estdmas extendida en Espafia. En términos evolutivos
continua la tendencia creciente de consumo que se inicio en 2013 resultando
en 2019 el maximo valor histérico (37.5%) y superando en 2.3 puntos el dato
obtenido en 2017 (35.2%) alcanzando el maximo de la serie histérica. En
cuanto a la cocaina, es la segunda sustancia ilegal mas consumida en el pais.
El 11.2 % de la poblacion de 15 a 64 afios reconoce haberla consumido alguna
en vez en la vida, puntuacion que se ha visto incrementada en casi 1 punto con
respecto a 2017.

En lo que respecta al consumo en los dltimos 12 meses, el 77.2% ha
consumido alguna bebida alcohdlica, volviendo a ser la sustancia psicoactiva
mas consumida, dato que ha aumentado con respecto al afio 2017 (75.2%). El
39.4% dice haber fumado tabaco y el 12% hipnosedantes, ya sea con 0 sin
receta médica, en el Ultimo afio. Respecto a las drogas ilegales, 10.5% ha
consumido cannabis alguna vez en los ultimos 12 meses, proporcion que ha
disminuido 0.5 puntos con respecto el afilo 2017. La prevalencia del consumo
de cocaina en este tramo temporal se mantiene en un 2.5%. El resto de drogas
ilegales tienen un consumo residual, por debajo del 1% dentro de este tramo
temporal.

En los ultimos 30 dias, el consumo de alcohol se sitta en el 63%,
practicamente igual que en 2017 (62.7%). El tabaco vemos un descenso con
respecto al 2017, pasando de 38.8% a 36.8%. El cannabis se sitia en un 8%
cuando se analiza el consumo en el dltimo mes, observamos que ha disminuido
ligeramente con respecto a los datos obtenidos en 2017 (9.1%). En cuanto a
hipnosedantes el 8.6% de los espafioles los ha consumido en el dltimo mes,
siendo mas alta que en 2017 (7.5%). En cuanto a la cocaina el 1.1% reconoce
haber consumido cocaina en alguna ocasion en el dltimo mes previo a la
realizacion de la encuesta, dato que permanece constante desde 2009.

Al analizar el consumo diario, observamos un descenso en el consumo
de tabaco (32.3%) de 1.7 puntos con respecto a 2017. En el resto tanto alcohol
(8.8%), cannabis (2.95%), e hipnosedantes (6.4%) se registran incrementos
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con respecto a 2017. En cuanto a otras conductas adictivas como el juego
patoldgico, en 2015 se realizd el Estudio sobre prevalencia, comportamiento y
caracteristicas de los usuarios de juegos de azahar en Espafia, coordinado por
la Direccion General de Ordenacién del Juego (DGOJ), mediante cuestionario
en base a la poblacién residente en Espafia mayor de 18 afios. Los resultados
mostraron un indice de prevalencia del 0.9% para personas catalogadas como
jugadores patoldgicos, del 1% en personas catalogadas como jugadores con
problemas, y del 4.4% para jugadores con algun tipo de riesgo.

La forma presencial de participar en juegos de azar es la modalidad mas
empleada (casas de apuestas, maquinas de juego, casinos, CONCUrsos,
apuestas hipicas y juegos de cartas), aunque se ha producido un repunte en
los juegos de azar online, a medida que se incrementa el nivel de patologia
hacia el juego, el gasto en juegos de azar online es mayor.Segun el informe
elaborado por la D.G. de Ordenacion del Juego(DGOJ) 2015, se observa un
aumento en todos los indicadores del juego online con respecto al 2014: en el
numero total de jugadores activos, 985333 personas (incremento del 19.6%), el
numero medio de jugadores activos mensuales, 379883 (aumento del 16.2%),
la participacion media 8614€ (incremento del 10.9%, principalmente en las
mujeres), el gasto medio por jugador, 293€(incremento del 20.6%).

Con respecto a los mas jovenes, segun datos de La Encuesta sobre uso
de drogas en Ensefianzas Secundarias en Espafia, ESTUDES (2018-2019), las
drogas mas consumidas por los jovenes (14-18 afios) son las legales (alcohol y
tabaco) seguidas del cannabis y de los hipnosedantes con o sin receta médica.
El consumo de drogas legales estamas extendido entre las mujeres y el de
drogas ilegales entre los hombres. La edad media de inicio en el consumo se
sitla entre los 14 y 16 afos y las prevalencias de consumo aumentan con la
edad. En 2018, el 77,9% de los jovenes habia consumido alcohol alguna vez, el
75.9% en el dltimo afio y el 58.5% en el Ultimo mes. Aunque parece que los
niveles de consumo de alcohol siguen siendo elevados, se observa un ligero
descenso en las prevalencias de consumo con respecto a los ultimos 30 dias y
coincide con un incremento en el porcentaje de alumnos que advierte un mayor
riesgo ante el consumo de alcohol. EI consumo intensivo y borracheras
continua con prevalencias elevadas. Casi la mitad de los estudiantes se ha
emborrachado en el Ultimo afo, el 46.5% de las chicas y el 42.3% de los
chicos. Los menores de edad obtienen alcohol con mucha facilidad,
principalmente de supermercados (54%) y bares/pubs (54%). Ademas, es la
sustancia psicoactiva percibida como menos peligrosa entre los estudiantes.

Con respecto al tabaco se observa en 2018 una tendencia ligeramente
ascendente, tras una fase de descenso iniciada en 2004 con la Ley 28/2005 y
gue continuo hasta 2014. La percepcion de riesgo ante el consumo diario de
tabaco se ha incrementado y la mayoria (88.7%) de los jévenes opina que
puede producir muchos o bastantes problemas de salud.
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El cannabis es la droga ilegal mas consumida por lo jovenes. En 2018 el
33% habia consumido alguna vez en la vida, el 27.5% en el ultimo afio y el
19.3% en el Ultimo mes. En este afio se observa un repunte de las prevalencias
en todos los indicadores temporales tras una tendencia descendente iniciada
en 2004 y que duro hasta 2014. También se observa un repunte en el consumo
problematico de cannabis, se ha producido un incremento de dos puntos en la
proporcién de estudiantes que tienen un consumo problematico. Los jovenes
tienen una baja percepcion del riesgo asociado al consumo de cannabis, que
tras el alcohol y el tabaco, es la sustancia psicoactiva percibida como mas
disponible por esta poblacion.

Los hipnosedantes son la siguiente sustancia mas consumida. En 2018
el 8.6% de los jovenes entre 14 y 18 afios habia consumido hipnosedantes (sin
receta) alguna vez en la vida, el 6.1% en el Gltimo afio y el 2.9% en el dltimo
mes. El consumo es mas prevalente entre las mujeres. Se observa una ligera
tendencia ascendente entre esta poblacion.

Un estudio realizado por Saiz, et al. (2020) cuyo objetivo fue determinar
el patrén de consumo de toxicos y el papel de factores protectores personales y
sociales sobre el consumo de alcohol, realizo un estudio descriptivo transversal
en 5 institutos de educacion secundaria de Cuenca capital (2015-2016). Se
seleccionaron aleatoriamente los grupos (3° y 4° de ESO y 1° y 2° de
bachillerato) y dieron su consentimiento 844 estudiantes. Se empled un
cuestionario autoadministrado con variables sociodemograficas, datos de
consumo de sustancias y las escalas CD-RISC 10 para evaluar resiliencia y
KIDSCREEN-52 para medir aspectos individuales y sociales asociados con la
calidad de vida de los adolescentes. Se realizaron andlisis descriptivos
bivariados y multivariantes.

Los resultados coinciden en gran medida con los presentados hasta
ahora en jovenes, un 55.7% fueron chicas, la edad media fue de 16.36 + 1.05
afos. El inicio se situé entre los 13-14 afios, los porcentajes de consumo
habitual fueron 70.9% para alcohol, 26.4% para tabaco y 14.2% para cannabis
(cifras inferiores al consumo experimental). Se detectd policonsumo (35%). La
regresion mostré que los no consumidores de alcohol presentaban mejores
cifras de estado de animo, autopercepcion, relacién con los padres y entorno
escolar.Las conclusiones del estudio fueron que el inicio en el consumo de
drogas es cada vez mas temprano, especialmente en el cannabis. La
disponibilidad y la baja percepcién del riesgo hacen del alcohol la droga mas
extendida.

Estudios realizados fuera de Espafia con poblacién juvenil, como el de
Villatoro-Velazquez, et al. (2016)evaluaron las prevalencias de uso de drogas,
alcohol y tabaco en estudiantes de primaria (5° y 6°) y secundaria-bachillerato
de México y sus Estados
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Para realizar este estudio utilizaron una encuesta probabilistica en poblacion
escolar 5° y 6° de primaria, secundaria y bachillerato con representatividad
nacional y de cada Estado del pais. La muestra fue de 52171 alumnos en
primaria y 114364 en secundaria-bachillerato. La informacion se obtuvo
mediante un cuestionario estandarizado y validado en encuestas anteriores.

Los resultados mostraron que el consumo de tabaco alguna vez en la
vida fue de 30.4% y la edad promedio de inicio de esta sustancia fue 13.4 afios.
El 53.2% ha bebido alcohol y 14.5% ha bebido en exceso. La prevalencia de
consumo de drogas alguna vez fue de 17.2%. Las drogas de preferencia son la
marihuana (10.6%), seguida de inhalables (5.8%) y cocaina (3.3%).
Concluyeron que el crecimiento del consumo de sustancias, principalmente
marihuana y alcohol, resalta la importancia de la creacion de nuevas
estrategias de prevencién para disminuir los indices de consumo entre los
estudiantes.

Este informe ESTUDES (2018-2019) también indica que el 21% de
estudiantes entre 14 y 18 afios hacen uso compulsivo de internet (23.8%
mujeres/ 18.3% hombres). Si probablemente su uso se ira normalizando con la
edad, dentro de estos porcentajes de poblacion suele incrementarse el fracaso
escolar y es mas frecuente el consumo de drogas.Con respecto a estos
comportamientos que actualmente se identifican de forma frecuente como
posibles adicciones (internet, pantallas digitales, tecnologias de la informacion
y comunicacion, etc.) se precisa mas informacion y definicion acerca de estas
patologias para llegar a un consenso cientifico, teniendo en cuenta, que el
conocimiento actual sefiala que presentan analogias con las adicciones a
sustancias, similares a las que se observan en el juego patoldgico. Todavia no
existe una base teorica sélida que permita interpretar desde la psicologia social
este trastorno adictivo, ni una herramienta de diagnostico precoz breve
derivada de este fundamento (Cuesta et al., 2019).

Se hace indispensable la creacion de herramientas que permitan
estudiar los mecanismos psicosociales que subyacen al uso problematico de la
TICs, y que aporte conocimientos que permitan analizar sus fundamentos
psicosociales y posibles perfiles de uso. (Cuesta et al., 2019), asi como
estudios que analicen estas posibles adicciones comportamentales.

En esta linea, un equipo de investigadores de la Universidad de
Salamanca (USAL) Jorgelina, et al. (2020) realizo un estudio con pacientes con
adicciones en distintas modalidades de tratamiento para conocer la funcién que
cumple internet para adolescentes y jovenes, conocer las caracteristicas del
uso de las TICs y detectar factores de riesgo que pudieran estar actuando, para
ellose realiz6 un estudio descriptivo cuantitativo; se aplicé un cuestionario
autoadministrado y anénimo a una muestra no aleatoria formada por 746
sujetos de ambos sexos entre 15 y 35 afos, distribuidos en distintos lugares del
pais.
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Los investigadores de acuerdo con el andlisis de datos obtenidos
destaco las siguientes cuestiones: sobreoferta y facil acceso a los diferentes
soportes técnicos de internet y redes; baja edad de inicio (el 72% obtuvo su
primer celular entre los 6 y 10 afios); la mayoria lleva el celular siempre
consigo, no lo apaga nunca y vuelve a buscarlo si lo olvida —esto permite
pensar en una conducta de abuso digital, compulsiva a la conexion con una
disminucién de la capacidad de autocontrol; ante la falta del celular, mas de un
tercio de los indagados afirman experimentar sensaciones negativas como
“ansiedad”, “enojo”, desesperacion”; preguntados por los motivos para
conectarse a las redes, aparece en primer lugar “jugar” para los varones entre
16 y 20 afios. Se destaca la existencia de baja percepcién de riesgo, no solo
por los joévenes, sino también por los adultos; cuando las familias tienen
conciencia del problema no saben, por lo general, de qué estrategias valerse
para enfrentarlo.

Estos factores de riesgo no tienen solo funcion diagnostica sino que nos
ofrecen informacion para disefar posibles acciones preventivas y reflexionar
sobre los peligros y desafios que se dan dentro de esta forma de socializar
entre los mas jovenes.

2.1.2. EDAD MEDIA DE INICIO

Segun el informe EDADES 2019-2020 el alcohol y el tabaco son las
sustancias que empiezan a consumirse de manera mas temprana, 16,7 y 16,6
afnos, respectivamente. El cannabis es la sustancia ilegal que antes empieza a
consumirse (18.5 afos). En el lado opuesto los hipnosedantes con o sin receta
médica, son las sustancias que empiezan a consumirse a una edad mas
avanzada 34.4 afios

Teniendo en cuenta la variable sexo, se aprecia que los hombres
empiezan a consumir antes las sustancias psicoactivas de mayor prevalencia
(alcohol, tabaco, cannabis y cocaina). Destacar que en incluso en el consumo
de hipnosedantes aunque la mujer lo consume con mayor prevalencia, los
hombres empiezan a consumirlos con menor edad que las mujeres.

La edad media de inicio en el juego estda en los 19 afos. Un alto
porcentaje de personas reconoce haber jugado antes de los 18 afios (44.8% de
las personas que presentan patologia con el juego).

2.1.3. DIFERENCIAS EN EL CONSUMO POR EDAD

Siguiendo con el Informe EDADES 2019-2020 observamos que la
prevalencia de consumo en funcién de la edad esta en base a dos grupos, de
15 a 34 afios y de 35 a 64. En cuanto al consumo alguna vez en la vida las
mayores diferencias se encuentran entre el cannabis y los hipnosedantes.
Estos Ultimos se consumen con mayor prevalencia entre las personas mayores
de 35 afios (27%) frente al 13% de los del grupo menores de 35 afos.
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En el lado opuesto se encuentra el cannabis que se consume en mayor
proporcion entre los ciudadanos menores de 35 afios (el 45% dice haber
consumido alguna vez en la vida) frente al 34% de los mayores de 35 afios.

En los ultimos doce meses, la mayor diferencia en las prevalencias de
consumo en ambos grupos se da en el cannabis, que vuelve a ser superior en
la poblacién menor de 35 afios (19%) frente al 6% del colectivo mayor de 35
afios.Cuando se comparan las prevalencias de ambos grupos en los ultimos 30
dias, se observa que el consumo de alcohol es muy similar en ambos grupos
(63.4% en el grupo de 15-34 afos y 62.8% entre los de 35-64 afios). Con el
tabaco pasa algo parecido siendo un poco mas elevado entre la gente mas
joven (38.1% frente a 36.2%).

En cuanto a las sustancias ilegales vuelve a ser el cannabis la Unica
sustancia para la que se encuentran diferencias significativas entre ambos
grupos de edad. El consumo entre la poblacion mas joven es de 14.2% frente
al 5.1% entre los mayores de 35 afos.

2.1.4 DIFERENCIAS EN EL CONSUMO POR EL SEXO

Al igual que en los anteriores analisis en este informe EDADES 2019-2020, se
distingue entre la prevalencia del consumo en distintos tramos temporales. En
cuanto al consumo alguna vez en la vida, el alcohol, es la sustancia mas
consumida por hombres y mujeres (95.5% y 90.4%), pero es en el cannabis
donde se obtienen la mayor diferencia de prevalencia en ambos sexos (el
46.3% de los hombres frente al 28.7% de las mujeres) lo que se traduce en
casi 20 puntos porcentuales de diferencia. También observamos una diferencia
notable en el consumo de tabaco con una diferencia cercana a los 10 puntos
entre hombres y mujeres (74.9% y 65.1% respectivamente). El consumo de
cocaina es también mayor en los hombres que en las mujeres 16% y 5.9%
respectivamente. En 2019-2020 este consumo se ha visto incrementado entre
los hombres con respecto al 2017, en las mujeres se ha mantenido estable. Los
hipnosedantes con o sin receta médica, son la Unica sustancia consumida por
un mayor numero de mujeres que de hombres (25% frente al 18.3%
respectivamente).

Atendiendo al consumo en los ultimos doce meses, el consumo de sustancias
psicoactivas sigue siendo mas alto entre hombres que entre mujeres excepto
en el consumo de hipnosedantes y analgésicos opioides.

La diferencia mas notable se observa en el alcohol, el 82.7% de los hombres
ha consumido alcohol en el ultimo afio frente al 71.6% de las mujeres, dos
puntos mas con respecto a los datos obtenidos en 2017.

Por udltimo en lo que se refiere al consumo en el Ultimo mes previo a la
realizacion de la encuesta, la mayor diferencia entre hombres y mujeres se
registra de nuevo para el alcohol. El 72% de los hombres frente al 53.9% de las
mujeres. El 14.2% de los hombres declara consumo diario de alcohol, siendo
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esta proporcion 4 veces superior a la que se da en mujeres (3.4%). Tanto en
hombres como en mujeres se trata de un patron de consumo que se hace mas
presente a medida que aumenta la edad.

En el consumo de tabaco también encontramos una notable diferencia 41.5%
entre los hombres frente al 4.7% de las mujeres, encontrdndonos una
diferencia de casi 10 puntos porcentuales.

En cuanto al cannabis el 11.4% de los hombres lo ha consumido en el ultimo
mes, porcentaje que se reduce notablemente en el consumo de las mujeres
(4.7%).

Respecto a los hipnosedantes se registra una mayor prevalencia en el Ultimo
mes entre las mujeres (10.7%) frente al 6.5% obtenido entre los hombres.
Tanto en el caso de los hombres como de las mujeres el consumo se ha
incrementado alrededor de un punto porcentual con respecto a los datos del
2017.

En cuanto al juego el 69.6% de los jugadores patologicos son varones. Los
grupos de edad mas afectados son el grupo de 25-34 afos y el de 55-65 afios.

La mayoria de los jugadores online son hombres (83%), aunque se ha
registrado un importante aumento de las mujeres (un 53% con respecto al
2014). El 87% tienen edad entre 18 y 45 afos. El perfil del jugador mas
representativo por volumen de participacion en apuestas, casino y poquer,
continta siendo un hombre entre 26 y 35 afios, mientras que en el bingo es una
mujeres entre 36 y 45 afos. Los hombres juegan en promedio un 34% mas que
las mujeres (8992€ los hombres y 6734€ las mujeres) y gastan mas del doble
gue ellas (322€ los hombres y 146€ las mujeres).

2.2. PROBLEMAS ASOCIADOS A LAS CONDUCTAS ADICTIVAS, Y SU IMPACTO
SOCIAL

Siguiendo con el informe de la Estrategia Nacional sobre adicciones2017-2024
podemos afirmar que el coste humano y social de las adicciones es muy alto, a
lo que se afade el coste para el sistema publico de atencién (prevencion,
atencion meédica y tratamiento), seguridad publica, medio ambiente vy
productividad laboral.

Los datos mas recientes informan sobre la estabilizacion o ligero descenso de
los consumos de todas las sustancias, sobretodo del consumo problemético de
la cocaina, con la excepcion del consumo de cannabis y el consumo intensivo
de alcohol (“bingedrinking”). Aumentan el nUmero de personas que nunca han
consumido, tanto entre adolescentes como en la poblacién en general, sin
embargo, persisten niveles preocupantes de consumo, en menores sobretodo,
ya que es la primera causa de pérdida de salud en esta poblacion. Segun
ESTUDES 2018-19, los consumidores problematicos de cannabis, presentan
mas frecuentemente que la poblacién general, relaciones sexuales de riesgo,
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accidentes de tréfico, problemas familiares, econdmicos, psicoldgicos,
laborales, con la policia y con amigos. La prevalencia de borracheras y
“bingedrinking”, entre estos consumidores es muy superior a la de la poblacién
general y también el policonsumo de 3 o mas drogas.

Los indicadores que miden las consecuencias sanitarias asociadas al consumo,
han puesto de manifiesto un incremento llamativo de la presencia del cannabis,
qué en 2012, supero a la cocaina como la causa mas frecuente de demanda de
tratamiento por primera vez y a la heroina. También la presencia del cannabis
sigue aumentando en el indicador de urgencias hospitalarias relacionadas con
el consumo no medico de drogas y en los analisis toxicolégicos de los
fallecidos por reaccion aguda a sustancias psicoactivas.

En 2018 se notificaron 5027 episodios de urgencias relacionados con el
consumo no terapéutico o no médico de alguna droga. El 52% de las urgencias
se relacion6 con la cocaina que junto con el cannabis (49.4%) son las
sustancias ilegales con mayor presencia en este indicador. El 10.1% se
relacioné con otros opioides, entre los que se detectan metadona, fentanilo,
tramadol y codeina. La heroina se sitia en cuarto lugar (7.4%).

Los consumidores de heroina, a pesar del descenso progresivo observado en
el numero de estos, constituyen una poblacion de consumidores que acumula
el mayor impacto socio sanitario y que sigue precisando una proporcion muy
importante de los recursos para este sector. También se afade el
envejecimiento de esta poblacion y las comorbilidades que aparecen asociadas
a la edad.

Algo positivo a tener en cuenta es la disminucion de la prevalencia de
enfermedades infecciosas desde 2009, en paralelo a la disminucion de la via
inyectada como via de administracion.

Las caracteristicas de las urgencias generadas por drogas de abuso son
diferentes en Espafa respecto a otras zonas europeas, debido a un diferente
patron de consumo. Su manejo en los servicios de urgencias hospitalarias
(SUH) en términos de exploraciones realizadas, tratamientos empleados y
disposicion tras la asistencia también son diferentes (Mir6 et al., 2018). Estos
autores en su estudio sefialaron que en Espafia en 2018 hubieron mas
urgencias hospitalarias por cocaina (48.4%) y menos por opiaceos (12.45%),
los pacientes eran mas jovenes (32.2 afios) y menos frecuentemente mujeres
(21.9%). Los porcentajes de ingresos (4.6%) y de fugas de SUH (6.2%) fueron
los menores de todas las regiones europeas evaluadas.

Ha habido un aumento de muertes relacionadas con las drogas desde 2009,
especialmente por muerte violenta. Al menos 732 personas murieron de
sobredosis en Espafia en 2018, la edad media de los fallecidos se sitia en los
44.9 afios, mostrando una tendencia ascendente desde 2003. Esta tendencia
podria estar en relacién con el hecho de que en la mayoria de las defunciones
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estan presentes los opioides y es conocido el envejecimiento de la cohorte de
los consumidores de esta droga. Asi, en 2018 mas de la mitad de los fallecidos
superaban los 40 afios (72.3%).

El Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses (INTCF, 2020), indica
que de 597 conductores fallecidos en accidente de trafico y sometidos a
autopsia y andlisis toxicoldgico, 291 (48,7%) arrojaron resultados positivos a
alcohol, drogas de abuso y/o psicofarmacos, un 3,2% mas que en 2019. A
pesar de que el afilo 2020 ha sido un afio excepcional, en el que la movilidad
vial se ha visto reducida como consecuencia de la pandemia, lo que ha
producido un descenso de accidentes de trafico respecto al afio anterior y, por
tanto, de victimas mortales, con un 21% menos.

El alcohol sigue siendo la sustancia mas consumida por los conductores
fallecidos, seguido de la cocaina y el cannabis, y, en tercer lugar, los
psicofarmacos. El 31,2% de los fallecidos dio positivo en alcohol, el 20,1% a
drogas y el 13,4% en psicofarmacos.

El 95% de los fallecidos con resultados positivos fueron hombres, y solo el 5%
responde a mujeres.

El estudio comparado de los ultimos 10 afios del nimero de conductores con
resultados toxicolégicos positivos muestra una tendencia al alza en el consumo
de alcohol, drogas y psicofarmacos, con un 6,2% mas. Destaca el incremento
de drogas, un 7,6% mas, frente a un aumento del 3,1% en el consumo de
alcohol y un 1% en el de psicofarmacos.

De 130 peatones fallecidos por atropello en accidentes de trafico y sometidos a
autopsia, 49 (lo que es equivalente a un 37.7%) arrojaron resultados
toxicolégicos positivos a alcohol, drogas de abuso y psicofarmacos,
aisladamente o en combinacion. La distribucion por sexos en los peatones
fallecidos es distinta a la distribucion de conductores fallecidos, ya que el
81.6% de los peatones fallecidos por atropello con resultados toxicologicos
positivos correspondié a varones y el 18.4% correspondi6 a mujeres. La
distribucion por rango de edad revelé una mayor prevalencia en peatones de
45 afos en adelante (63.3%). La mayor prevalencia de peatones con
resultados positivos correspondié a alcohol (65.3%), seguido de psicofarmacos
(34.7%) y drogas (24.5%). Es de destacar que el 78.1% de los peatones
fallecidos con resultados positivos al alcohol arrojé6 una tasa de alcoholemia
igual o superior a 1.20 g/l.

En Espafia, respecto a las incautaciones, es de destacar el aumento del 250%
de incautaciones de MDMA por parte de las Fuerzas y Cuerpos de seguridad
del estado en el ultimo afio 2016, lo que indica un claro repunte en el trafico (y
por tanto en el consumo) de esta sustancia.

En cuanto a las nuevas sustancias psicoactivas (NSP), segun el Informe
Europeo sobre Drogas 2019, en 2018 se notificaron 55 NSP en la UE por
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primera vez, lo que elevo el numero total a 730, de las cuales el 70% se ha
detectado en los ultimos cinco afios. En los que ha habido un aumento sin
precedentes en el numero, tipo y disponibilidad de nuevas sustancias
psicoactivas (NPS, por sus siglas en inglés) en diversas regiones del mundo. El
crecimiento en este mercado también es responsable del aumento de dafios
graves reportados recientemente. Los desafios clave giran en torno a la
velocidad a la que aparecen las NPS, su proliferacion rapida y abierta, y la
informacion limitada o nula sobre sus efectos y dafios (Hedoux, 2020).

El informe también refleja como en el ejercicio 2016 se ha confirmado como
otro afio de crecimiento del mercado de juego regulado con un margen de
beneficio de 8399 millones de euros, un 3% mas que el afio anterior. El 49%
corresponde a los juegos de loterias, el 30% a las maquinas, 8% a apuestas, el
7% al bingo, el 5% a casino y el 1% a otros juegos. El aumento de la intensidad
en apuestas y otros juegos se debe, sobre todo, a las maquinas de azar en
linea.

Durante 2016 se ha producido un incremento en las cuantias jugadas en casi
todas las modalidades de juego online. Es de destacar la importancia de las
apuestas deportivas que junto con las modalidades de poquer, las maquinas de
azar online y la ruleta aglutina el 90% del margen global.

2.3 PERCEPCIONES DE LA POBLACION ANTE LAS DROGAS

2.3.1 PERCEPCION DEL RIESGO

La percepcion de riesgo contempla en qué medida las personas piensan que
determinadas conductas relacionadas con el consumo de drogas pueden
ocasionar problemas. En este sentido, considerar que el consumo de
sustancias psicoactivas conlleva un riesgo y puede ser problematico supone un
freno al consumo.

La opinion de la poblacion es generalizada cuando se opina sobre el consumo
de la cocaina. El 93.4% manifiesta que consumir esta sustancia una vez o
menos al mes, puede producir muchos o bastantes problemas de salud. El
porcentaje de poblacion que asocia riesgo al consumo de esta sustancia ha
descendido en comparacién con el dato del afio anterior.

La percepciéon de riesgo sigue muy extendida respecto al hecho de fumar un
paguete de tabaco diario: el 92.2% piensa que realizar dicho consumo
produciria muchos o bastantes problemas para la salud. El dato obtenido es
ligeramente inferior al registrado el afio anterior (93%). Respecto al consumo
de alcohol de manera habitual (consumo 5-6 copas/cafias el fin de semana) es
percibido como un riesgo por algo mas de la mitad de la poblacién (50.2%). En
relacion al consumo habitual de cannabis (una vez por semana 0 mas), la
percepcion de riesgo se ha visto incrementada en 3.8 puntos porcentuales con
respecto al dato obtenido al afio 2017, estableciéndose en 85.3% el porcentaje
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de personas que piensa que consumir cannabis una vez por semana 0 mas
produciria bastantes/muchos problemas para la salud

Algo méas del 80% de la poblacion cree que consumir hipnosedantes una vez
por semana o mas conlleva riesgo. De la misma manera que se observa con
los hipnosedantes, la percepcion de riesgo del consumo de analgésicos
opioides una vez por semana 0 mas supera el 80%.

Para finalizar, cabe mencionar que en la encuesta EDADES 2019/2020 se han
incluido variables relacionadas con el juego con dinero y la adiccion a internet,
siendo un 72.4% de la poblacién los que advierten de la gravedad de jugar a
juegos con dinero o apuestas semanalmente, en el caso del uso frecuente de
internet, aproximadamente el 70% de los individuos piensa que pasar mas de 3
horas al dia utilizando internet podria ser un problema importante.

De manera general, la percepcién de riesgo ante el consumo de drogas
alcanza proporciones mas elevadas entre las mujeres que entre los hombres
en todos los casos. Comparativamente entre ambos sexos, las mayores
diferencias se encuentran en relacion al consumo de alcohol, cannabis y uso
de internet

2.3.2 PERCEPCION DE LA DISPONIBILIDAD
Es importante conocer en qué medida los ciudadanos consideran que es
sencillo 0 no conseguir las sustancias psicoactivas.

El cannabis destaca por encima del resto de las sustancias, el 59% considera
gue le seria muy facil o facil conseguir esta sustancia en 24 horas, inferior a la
medida que se registro en 2017 (63.35)

Por detras del cannabis, la cocaina en polvo es la sustancia ilegal que mas
personas perciben como facil o muy facil de obtener en 24 horas (42.1%),
seguido del éxtasis (26.7%) y la cocaina en forma de base (24.8%).

En relacion con las sustancias psicoactivas legales, el 28.6% de los individuos
de 15 a 64 afos reconocen que les resultaria sencillo conseguir hipnosedantes
sin receta en 24 horas, proporcion inferior a la que se registraba en 2017
(32.8%). Cuando se trata de conseguir analgésicos opioides sin receta médica,
la percepcion de disponibilidad es muy similar a la de los hipnosedantes
(25.7%), habiendo también disminuido con respecto al 2017 (30.4%).

2.3.3 PERCEPCION DE LA IMPORTANCIA DEL PROBLEMA DE LAS DROGAS

En el afo 2019/2020 el 46.1% de las personas consideran que es muy
importante el problema de las drogas en su zona de residencia, alcanzandose
el dato mas alto desde 2009.

Las situaciones mas habituales con las que se encuentran los individuos son
las relacionadas con el consumo de cannabis y de alcohol, el 56.7% manifiesta
gque de manera frecuente se topan con personas fumando porros, en lo que
respecta al consumo de alcohol, alrededor del 45% de los individuos dicen
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haberse encontrado de manera habitual con personas borrachas o haciendo
botellén. En cuanto a la visibilidad de vendedores ofreciendo drogas, al igual
gue ocurrié en 2017, ha vuelto a registrar un ascenso, pasando del 10.1% al
12.1%, el porcentaje de personas que se encuentran a estos individuos de
manera frecuente. La siguiente escena con la que los individuos se encuentran
en su zona de residencia, es con personas esnifando drogas por la nariz,
habiendo registrado también un ascenso con respecto al dato de la anterior
medicion (7.5% en 2017 y 11.3% en 2019).

En cuanto a las medidas a tomar para resolver el problema de las drogas, se
incluyé en la encuesta EDADES, una serie de preguntas al respecto. La
medida que cuenta con un mayor grado de apoyo es la educacién en las
escuelas, ya que el 90% de la poblacion piensa que esta medida es muy
importante para resolver el problema de las drogas en nuestro pais.

El control policial y aduanero, es la segunda accion mas apoyada para
solucionar el problema del consumo de drogas entre la poblacion (82.6%).

Otras acciones, que también son consideradas como muy importantes son las
campanfas publicitarias y el tratamiento voluntario a los consumidores (81.5% y
80.1%, respectivamente).

En cuanto a la legalizacion de las drogas el 36.5% de los individuos piensa que
la legalizacion del cannabis seria una solucion importante para resolver el
problema de las drogas, registrandose un porcentaje bastante inferior cuando
se pregunta sobre la opcion de legalizar todas las drogas (24.8%), a pesar de
haber obtenido un importante repunte de 6.7 puntos porcentuales con respecto
al afio 2017 (18.1%).

La proporcion de mujeres que consideran estas medidas mas importantes es
mayor que en hombres para todas las acciones excepto para la legalizacion del
cannabis

En este sentido Stockings, et al. (2016)realizaron una revision sistematicasobre
la efectividad de la prevencion, la intervencion temprana, la reduccion de dafos
y el tratamiento del consumo probleméatico en jévenes para el tabaco, el alcohol
y las drogas ilicitas.

Los impuestos, las prohibiciones de consumo publico, las restricciones a la
publicidad y la edad minima legal son medidas eficaces para reducir el
consumo de alcohol y tabaco, pero no estan disponibles para dirigirse a las
drogas ilicitas. Las intervenciones que incorporan la formacion en habilidades
tienen mas probabilidades de ser eficaces que la provision de informacion, que
es ineficaz. Las normas sociales y las intervenciones breves para reducir el
consumo de sustancias en los jovenes no cuentan con pruebas sélidas de
eficacia. Las pruebas de drogas en carretera y las intervenciones para reducir
los dafios relacionados con las inyecciones tienen un efecto entre moderado y
grande, pero se necesita mas investigacioén con los jévenes.
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Estos autores concluyeron que la escasa disponibilidad de investigaciones
sobre intervenciones para el consumo problematico de sustancias en los
jovenes indica la necesidad de probar en los jovenes las intervenciones que
son eficaces con los adultos. Las pruebas existentes proceden de paises de
ingresos altos, con una aplicabilidad incierta en otros paises y culturas y en
subpoblaciones que difieren en sexo, edad y estado de riesgo

En Espafa la Estrategia Nacional de Adicciones 2017-2024, establece una
serie de retos a afrontar:

e El aumento de la prescripcion de medicamentos con potencial adictivo

e La “normalizacién” social del consumo de sustancias ilegales, el consumo
de alto riesgo de alcohol y el policonsumo (especialmente cannabis y
otras sustancias), y en adolescentes, la baja percepcion del riesgo de
estos consumos.

e El papel creciente de las nuevas tecnologias e Internet como medio de
obtencion de sustancias, facilitadoras del acceso y potenciadoras de
conductas adictivas (juegos de apuestas y on-line), como foro de
intercambio de informacion e instrucciones sobre consumos.

e Los retos en prevencion y en asistencia en grupos especificos como la
poblacibn con consumos problematicos que envejece (aumento de
cronicidad y co-morbilidad), en personas con patologia dual, mujeres,
adolescentes y/o jovenes y otros grupos en situaciones de vulnerabilidad:
minorias étnicas, inmigrantes, sin techo...,

e La dificultad de la insercion laboral de las personas con trastornos por
uso de sustancias.

e Laincorporacion de forma efectiva de la perspectiva de género.

e Ampliar el conocimiento sobre los tipos y formas de consumo y
problematica asociada en la poblacion por encima de los 64 afios, para la
gue no se dispone de datos.

2.4 EVOLUCION DE LAS ADICCIONES EN EUROPA

A nivel europeo, contamos con el Informe Europeo sobre Drogas 2021, basado
en la informacién facilitada al EMCDDA, en un proceso de presentacion de
informes anuales, por los estados miembros de la Union Europea. Su finalidad
es ofrecer una vision de conjunto y un resumen de la situacion europea en
materia de drogas y de las respuestas a esta situacion. Los datos estadisticos
se refieren al afio 2019.

El informe indica que la pandemia del Covid-19 ha tenido un gran impacto en
los mercados de la droga y en su consumo Yy subraya la creciente necesidad de
responder con rapidez y saber identificar, en una primera fase, las amenazas
que surgen del mercado de la droga, un mercado que con la pandemia se ha
vuelto mas dinamico y adaptativo.

El consumo de drogas en Europa engloba un amplio abanico de sustancias. El
policonsumo es habitual entre los consumidores de drogas, aunque es dificil de
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cuantificar y las pautas individuales van desde el consumo experimental hasta
el consumo regular y dependiente. El cannabis es la droga mas consumida y su
prevalencia es aproximadamente cinco veces superior a la de otras sustancias.
Aunque el consumo de heroina y otros opioides sigue siendo relativamente
raro, estas siguen siendo las drogas asociadas con mayor frecuencia a las
formas mas nocivas de consumo, incluida la via parenteral. El alcance del
consumo de estimulantes y los tipos méas frecuentes varian segun los paises
y aumentan los datos que indican que su consumo por via parenteral puede
estar aumentando. El consumo de todas las drogas es generalmente mas
elevado entre los hombres, acentuandose esta diferencia en las pautas de
consumo mas intensas o regulares.

Segun este informe el panorama actual del consumo de drogas en Europa
seria el siguiente:

Se estima que alrededor de 83 millones o un 28.9% de los adultos (de 15 a 64
afnos) residentes en la Union Europea (UE) han consumido drogas ilegales en
algun momento de su vida. Hay mas hombres que dicen haber tenido estos
consumos (50.6 millones) que mujeres (32.8 millones).

El consumo de drogas en el Ultimo afio constituye una buena indicacion del
consumo reciente y se concentra principalmente en los adultos jévenes. Se
estima que 17.4 millones de adultos jovenes (de 15 a 34 afios) han consumido
drogas en el ultimo afio (16.9 %) y que el numero de hombres (21.6 %) duplica
aproximadamente al de mujeres (12.1 %).

El cannabis es la droga que mas se ha probado (47.6 millones de hombres y
30.9 millones de mujeres). Un 7.7% de personas ha consumido cannabis en el
altimo afio y un 27.2% a lo largo de su vida. Entre los adultos jévenes entre 15-
34 afios el 15.4% consumieron cannabis en el dltimo afio. El 1.8 % de los
adultos de 15 a 64 afios en la Unién Europea consume cannabis a diario o casi
a diario, y la mayoria (61%) son menores de 35 afios. Es la droga mas
incautada en Europa, en 2019 se realizaron 326000 incautaciones en la UE.

Es la sustancia mencionada mas a menudo como principal razén para buscar
ayuda por los consumidores que recurren por primera vez a Servicios
especializados en el tratamiento de drogodependencias. Unas 111000
personas iniciaron tratamiento en Europa por problemas de consumo de
cannabis (35% de todas las demandas de tratamiento) de ellas 62000 iniciaron
tratamiento por primera vez.

Ademas fue el cannabis es la sustancia notificada con mas frecuencia por la
red Euro-DEN Plus en 2019 (European Drug Emergencies Network). El
cannabis estuvo presente en el 26 % de las visitas a urgencias por toxicidad
aguda relacionada con drogas, normalmente en combinacion con otras
sustancias, en los 23 hospitales de la red en 17 paises.

La cocaina es la segunda droga estimulante ilegal mas utilizada en la UE, el
hecho de que se haya incautado una cantidad récord de 213 toneladas de
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droga en 2019 indica una expansion de la oferta en la Union Europea. La
pureza de la cocaina ha ido aumentando durante la tltima década y el nUmero
de personas que inician tratamiento por primera vez ha aumentado en los
ultimos 5 afios. Tanto estos como otros indicadores sefialan la posibilidad de
gue aumenten los problemas relacionados con la cocaina.

Los datos arrojan que un 1.2% de personas entre 15-64 afios la ha consumido
en el ultimo afio y 4.8% a lo largo de su vida. En adultos jovenes entre 18-34
afos un 2.1% consumieron cocaina en el ltimo afio.

De las 49 ciudades que disponen de datos sobre residuos de cocaina en sus
aguas residuales municipales para 2019 y 2020, 19 notificaron un aumento; 14,
una situacion estable; y 16, un descenso.

En cuanto a las personas que inician tratamiento por demanda de consumo de
cocaina son un 14% de todos los consumidores de drogas.

La cocaina fue la segunda sustancia mas frecuente notificada por los
hospitales Euro-DEN Plus en 2019, presente en el 22 % de las visitas
a urgencias por toxicidad aguda relacionada con drogas.

Le sigue el MDMA con un 0.9% de personas que lo han consumido en el ultimo
afio y un 3.6% a lo largo de su vida y las Anfetaminas con un 0.7% en el ultimo
afio y 3% a lo largo de su vida. En adultos jovenes, el consumo de MDMA y
Anfetaminas es de 1.9% y 1.4% respectivamente en el Ultimo afio.

La prevalencia del consumo de opioides de alto riesgo entre adultos (de 15
a 64 afos) se estima en el 0.35 % de la poblacion de la UE, lo que equivale
a 1 millén de consumidores en 2019. Hubo 510000 consumidores que
recibieron tratamiento de sustitucion de opioides en 2019 en la Unién Europea.
Los consumidores de opioides representaron el 26% de las solicitudes de
tratamiento de la drogodependencia.

El informe del EMCDDA 2021 muestra la naturaleza compleja del fenbmeno de
las drogas en Europa, siendo una amenaza polifacética y en constante
evolucion para nuestras sociedades, que afecta a la vida de millones de
ciudadanos en todo el mundo. Este informe destaca la elevada disponibilidad
continua de la mayoria de las sustancias ilegales. Destaca una serie de
cuestiones claves:

Ha habido una diversificacion, tanto de los productos disponibles como
de las personas que consumen. Y no solo hay mas personas que tienen
problemas con las drogas a escala personal, sino que los problemas
relacionados con las drogas estan repercutiendo en nuestras comunidades de
maneras cada vez mas diversas. Y en este sentido es fundamental desarrollar,
en todos los ambitos de las politicas sociales, sanitarias y de seguridad, las
respuestas integradas y empiricamente contrastadas de la nueva Estrategia de
la Union Europea en materia de lucha contra la droga.

31



Se ha observado un aumento del uso indebido de benzodiacepinas,
procedentes del uso terapéutico, o la aparicion de benzodiacepinas sin
autorizacion para uso medico en Europa en el mercado ilegal de drogas. Lo
que refleja la alta disponibilidad y el bajo coste de estas sustancias, asi como
los problemas en materia de salud mental relacionados con la pandemia.

El consumo de cannabis se mantiene estable en niveles elevados, pero
el mayor contenido en tetrahidrocannabinol (THC) suscita mayor preocupacion
para la salud. Es la droga mas consumida y su prevalencia es
aproximadamente cinco veces superior a la de otras sustancias. Es la droga
gue mas se ha probado (47.6 millones de hombres y 30,9 millones de mujeres).

Las incautaciones récord de cocaina son una sefal preocupante de un
posible aumento de los dafos para la salud. Sigue siendo la segunda droga
ilegal que méas se consume en Europa y la demanda de consumo hace que sea
una parte lucrativa del comercio de la droga en Europa para los delincuentes.
La pureza de la cocaina ha ido aumentando durante la ultima década y el
namero de personas que inician tratamiento por primera vez ha aumentado en
los ultimos 5 afios. Tanto estos como otros indicadores sefalan la posibilidad
de que aumenten los problemas relacionados con la cocaina.

La anfetamina es el segundo estimulante mas consumido en Europa
después de la cocaina. Ademas de los riesgos para la salud que conlleva el
consumo de anfetamina de alto riesgo, el peligro existe en los peligrosos
laboratorios caseros existentes.

Siguen apareciendo nuevas Yy potentes sustancias psicoactivas
nocivas. Entre ellas se encuentran nuevos cannabinoides sintéticos y nuevos
opioides sintéticos. En Europa se detectaron mas de 400 sustancias
psicoactivas nuevas en el mercado de la droga en 2019. En 2020 se notificaron
por primera vez en Europa un total de 46 nuevas sustancias psicoactivas
(NPS), con lo que el numero total notificado por el EMCDDA asciende a 830.

Las grandes incautaciones de heroina indican un posible aumento del
consumo Y los dafios asociados y se observa una mayor preocupacion por la
repercusion que pueda tener el aumento de la oferta en los indices de
consumo.

Las muertes por sobredosis de opioides y otras drogas subrayan la
necesidad de mejorar el servicio. El consumo de sustancias de alto riesgo y el
policonsumo siguen siendo la principal causa de las muertes inducidas por las
drogas en Europa.

El conocimiento de los problemas actuales relacionados con las drogas nos
permite prepararnos para futuros desafios en este ambito complejo y sujeto a
cambios rapidos. Por eso es tan importante la funcion del EMCDA en la
provision de analisis basados en la evidencia de la situacion actual de las
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drogas en Europa, segun manifiesta la Presidenta del Consejo de
Administracion del EMCDDA, Laura d’Arrigo.

3. CARACTERISTICAS PSICOSOCIALES DE LAS PERSONAS CON
PROBLEMAS DE ADICCION. DIFERENCIAS DE GENERO

Conocer la demanda de personas que solicitan tratamiento, asi como sus
caracteristicas psicosociales y sociodemograficas es de gran ayuda para
planificar recursos de atencién a estas personas acordes a sus necesidades y
para llevar disefios de acciones para paliar esta problematica.

Segun datos del Informe del Observatorio Espafiol sobre Drogas y Adicciones
2020, en 2018 se registraron en Espafa 47972 admisiones a tratamiento por
abuso o dependencia de sustancias psicoactivas (excluyendo alcohol 'y
tabaco), cifra superior a las admisiones del 2017 (aumento del 4%). Asimismo,
el numero de admitidos a tratamiento por primera vez en la vida (primeras
admisiones) también ha aumentado con respecto a 2017.

Este perfil de demanda ha ido evolucionando con el tiempo, desde el afio 2000
en el que el perfil era de personas con problemas de heroina, siendo esta la
sustancia por la que mas se demandaba tratamiento. En 2004 es la cocaina la
gue empieza a ser la sustancia por la que se demanda masnumero de
admision de tratamiento, disminuyendo la heroina, hasta el 2008, afio que
alcanzo su dato maximo. El cannabis empieza a aparecer con fuerza,
mostrando un aumento de las admisiones a tratamiento que alcanz6 su mayor
indice en 2014.

En 2018 la cocaina se mantiene como la droga ilegal que causé un mayor
numero de admisiones a tratamiento (43.7% del total), seguida del cannabis
(28.1%) y los opioides 23.7% (figura 2.1.2). La proporcion de los admitidos a
tratamiento por cocaina y opiodes es mas elevada en hombres que en mujeres
(45.2% versus 36.5% en cocaina; 24.1% versus 21.7% en opioides). Por otro
lado, la proporcion de admitidos a tratamiento por cannabis es mayor entre las
mujeres (33.2%) que entre los hombres (27,0%), al igual que ocurre con los
hipnosedantes (5.9% en mujeres, 1.4% en hombres)

En este sentido,Rodriguez-S4ez y Salgado-Ruiz (2018) en su estudio realiza
una descripcién clinica detallada de una muestra de pacientes atendidos en un
centro de adicciones en Espafia con el fin de orientar el tratamiento de forma
mas eficaz. En este estudio presenta un perfil sociodemogréfico y de consumo
gue consiste en un varén (84.91%) soltero (68.87%) con una edad media de 33
afios, con algunos problemas médicos cronicos (36.8%). Tienen estudios
primarios (65.09%) y su ocupacién habitual o ultima ha sido un trabajo sin
formacion previa (82.1%). En los ultimos tres afios ha presentado un patron de
empleo habitual a tiempo completo (40.6%), aunque su principal fuente de
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ingresos ha sido la red primaria de apoyo (52.38%). Se ha iniciado en el
consumo de alcohol a los 15.42 afos y a consumir grandes cantidades de
alcohol a los 19.29 afios de edad. La droga principal de consumo es el alcohol
(de forma conjunta con otras drogas) en el (27.36%) de los casos, seguido de
la cocaina (19.81%) y el cannabis (16.04%). En cuanto a la situacion legal
actual cabe destacar que se trataria de una persona sin cargos pendientes
(71.7%). Se trata de una persona soltera (68.87%), que convive con algun
miembro de su familia nuclear o de origen (31.13%) y que manifiesta haber
tenido problemas serios a lo largo de la vida con respecto a la familia y la
pareja (el 64.2% ha tenido problemas serios con su madre; el 68.3% ha tenido
problemas serios con su padre; y el 65.3% problemas serios con su pareja).

Se trata ademas de una persona que declara haber sufrido algiun tipo de
abusos a lo largo de su vida, fundamentalmente emocionales (64.2%), pero
también fisicos (40.6%) y en menor medida abusos sexuales (5.7%). Los
resultados obtenidos en el area psicopatolégica evaluada por el EuropASI
confirman que un porcentaje elevado de usuarios que ingresan en tratamiento
ha padecido depresion (52.8%), ansiedad (73.6%), dificultades para
comprender (57.5%) y alucinaciones (36.8%).

Otro estudio Lopez-Gofii (2017) con una muestra de 162 pacientes que
estaban realizando un tratamiento para las adicciones, con dos modalidades de
intervencion (residencial 87 y ambulatoria 75). Este estudio tiene como finalidad
objetivar los criterios de asignacion utilizados para derivar a los pacientes a
cada una de las intervenciones utilizado en el centro clinico donde se estaba
llevando a cabo el tratamiento. Para ello utiliza los siguientes instrumentos de
medida:

El EuropASlI, (version espafiola Bobes et al., 1996), con el que se miden
el areamédica, de situacion de empleo, consumo de alcohol y otras drogas,
problemas legales, relaciones sociales y familiares y estado psicoldgico.

La lista de verificacion de sintomas (SCL-90-R) (Derogatis, 1992), es un
autoinforme que evalla sintomas psicopatolégicos. Esta formado por 90 items
gue se reparten en nueve dimensiones de sintomas primarios y tresindices
globales de gravedad.

La Escala de Impulsividad de Barrat (BIS-10) (Barrat, 1985) que tiene
como objetivo medir el grado de impulsividad de los sujetos.

La Escala de Inadaptacion (Echeburua et al., 2000) e indica como cada
paciente se ve afectado en seis areas de la vida cotidiana.

Los resultados arrojan el 73% fueron hombres (n= 119) y el 26.5%
fueron mujeres (n=43), recibieron tratamiento residencial (comunidad
terapéutica) un 53.7% (87 pacientes) y el resto 46.35% (75 pacientes fueron
derivados a tratamiento ambulatorio). Las caracteristicas de esta muestra
presentan una edad media de 36.4 afios (SD=8.9), nivel socioeconémico medio
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a medio bajo. La principal sustancia que motivo el tratamiento fue la cocaina y
otras sustancias estimulantes (39.3% de la muestra) y alcohol (32.7%). La
mayoria de los sujetos estaban solteros (63.8%). En cuanto al nivel de
educacion, 47.9% tenian estudios primarios, 44.7% tenian estudios
secundarios y un 7.4% estudios universitarios.

Romero-Reyes, et al. (2019) realizaron una revisién de 300 expedientes
clinicos de usuarios que acudieron a internamiento en un Centro de
Rehabilitacion al noreste de México, que opera bajo una modalidad mixta de
tratamiento. Los criterios de seleccion fueron; a) haber recibido tratamiento de
rehabilitacion de adicciones del 2011 al 2016; b) cumplir con los criterios
diagnésticos del DSM-1V para la dependencia de sustancias, manifestado por
un patron de consumo desadaptativo que causa malestar significativo,
presentar al menos tres de las siguientes condiciones: tolerancia, sintomas de
abstinencia, uso de la sustancia en cantidades mayores o0 por tiempo mas
prolongado que el planeado, deseo constante por el consumo y fracasos al
controlarlo, disminucion de actividades laborales, sociales o ludicas, empleo de
mucho tiempo para obtener la sustancia, y uso a pesar de las consecuencias
negativas psicolégicas y fisicas (APA, 2002).

Los instrumentos de medida utilizados fueron:

a) Cuestionario de evaluacion de variables sociodemograficas,
psicologicas y de salud de usuarios en rehabilitacion de adicciones.
Conformado por 64 items, distribuidos en las siguientes areas: da-tos
sociodemograficos (12 items), tratamiento (siete items), historia de consumo
(32 items), informacion médica (dos items) y aspectos psicosociales (14 items).

b) Inventario Multifasico de la Personalidad Minnesota (MMPI-2;
Hathaway y Mckinley, 1995), estandarizacion mexicana (Lucioet al., 1994).
Cuestionario dirigido a adultos que consta de 567 reactivos con respuestas
dicotdmicas (verdadero/falso), utilizado para elaborar perfiles psicolégicos e
identificar caracteristicas psicopatologicas de la personalidad.

c) Personality Disorder Questionnaire PDQ-4+ (Hyler, 1994).
Cuestionario de auto aplicacion, integrado por 100 items de respuesta
falso/verdadero, acordes con los criterios diagnésticos del DSM-IV-TR para los
trastornos de personalidad.

Los resultados fueron los siguientes:

Respecto a los datos sociodemograficos, una mayor cantidad de
hombres ha ingresado a tratamiento del 2011 al 2016 (83.7% de hombres y
16.3% de mujeres). En cuanto estudios, la muestra estaba conformada por
estudiantes de bachillerato (36,7%) y de licenciatura (30.7%). El 54.7% eran
solteros frente al 20% casados, el 41.7% estaba en desempleo.

Con relacién al tratamiento, 44.3% (n = 133) refiri6 haber buscado apoyo
0 atencidn en otros centros de rehabilitacion antes de su internamiento. Las
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principales drogas de eleccién (droga de impacto) indicadas por esta muestra
fueron alcohol (39%), cannabis (26.3%) y cocaina (17.7%). La mayor parte de
los usuarios inicio el consumo de su droga de eleccion entre los 11 y los 20
afos de edad e informaron continuar consumiéndola méas de tres veces por dia
en la actualidad.

El 99% indico haberse realizado la prueba del VIH y conocer su
resultado (siguiendo procedimiento de admision al centro). En cuanto al estado
medico, la anemia (12.3%) y la hepatitis alcohdlica (9.7%) fueron las frecuentes
entre los participantes del estudio. Destacar que el 52% presento problemas
mentales en comorbilidad con su dependencia, entre los que destacan el
trastorno de ansiedad generalizada (10.3%) y el trastorno depresivo mayor
(9.3%).

En cuanto a otros problemas de tipo psicosociales, destacan entre los
mas importantes, problemas de relacion con los padres (30.7%), ruptura
familiar por separacion o divorcio (25.3%), relacion conflictiva con el cényuge o
la pareja (14.7%), haber tenido una relacion parental conflictiva en la infancia
(6.3%). Otros autores como (Daigre et al., 2019; Harley et al., 2019; Papamalis
et al., 2020) en sus respectivos estudios sefialan un perfil psicosocial en el que
predominan los hombres con una edad media en torno a los 34 y 37 afos,
mayoritariamente solteros, desempleados y con estudios medios.

Estudios como el de Vigna-Taglianti,et al.(2016), han investigado sobre
las diferencias de género en poblacién consumidora de drogas en este caso
enadictos a la heroina. Sobre una muestra de 10454 consumidores de heroina
inscritos entre 1998 y 2001 en 115 centros publicos de tratamiento de drogas
en ltalia.

La informacion clinica y personal se recogid en el momento de la
admision mediante una entrevista estructurada. Los tratamientos se registraron
mediante un formulario estandarizado. Se exploraron las diferencias de género
con respecto a las caracteristicas en la admisién, los tratamientos y la retencién
en el mantenimiento con metadona y la comunidad terapéutica.

En comparacién con los hombres, en su primer acceso al tratamiento las
mujeres con adiccion a las drogas eran mas jovenes, mas frecuentemente
casadas, separadas legalmente, divorciadas o viudas, desempleadas aunque
con mayor nivel educativo, VIH+; mas frecuentemente vivian con su pareja e
hijos. Informaron de un mayor uso de sedantes, pero un menor uso de alcohol,
con mayor frecuencia tenian comorbilidad psiquiatrica, incluyendo depresion,
autolesiones e intentos de suicidio. La psicoterapia se prescribia con mas
frecuencia a las mujeres, y los tratamientos farmacolégicos a los hombres. El
mantenimiento con metadona fue abandonado con menos frecuencia por las
mujeres. Los factores de gravedad del abuso de drogas predijeron el abandono
de la metadona entre las mujeres. Las dosis altas de metadona y la
combinacién con psicoterapia mejoraron la retencién del tratamiento en ambos
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sexos. El bajo nivel educativo y los factores de gravedad entre las mujeres y la
edad joven entre los hombres predijeron el abandono de la comunidad
terapéutica.

De la misma manera elObservatorio Proyecto Hombre, en su Informe
Extraordinario 2013-2019 sobre el perfil de la persona con problemas de
adiccion en tratamiento, analiza e identifica las caracteristicas psicosociales,
epidemioldgicas y sociodemogréaficas de las personas con problemas de
adicciéon atendidas en los centros de Proyecto Hombre de toda Espafia. Este
estudio ha contado con una muestra de 18683 encuestas validas realizadas.De
este informe se desprende, coincidiendo con muchos de los aspectos
sefalados en los estudios anteriormente descritos, que las mujeres acceden a
los tratamientos en menor porcentaje, ya que estas suponen un 15.4% frente a
un 84.6% de hombres. Podemos destacar que la tendencia de mujeres en
tratamiento es ascendente desde el 13.8% en 2013 al 16.1% en 2019,
pudiéndose relacionar como algunos estudios sefialan, que coincide con el
aumento de consumo entre las mujeres en los ultimos afios como se puede ver
en el Informe EDADES de 2019.

La edad media acumulada para ambos sexos es de 38 afios. Se destaca
la evolucidon ascendente de la misma al inicio del tratamiento pasando de los 36
en 2013 a los 38.9 en 2019. Con respecto al estado civil el 59% son personas
solteras, este dato también se mantiene por sexos.

En cuanto a la convivencia familiar el 43.3% viven con la familia nuclear
(pareja, pareja con hijos, hijos) o con la familia de origen el 35.1% que engloba
padres y familia. Tan solo el 13.7% viven solas. Un aspecto a tener en cuenta
es la especial vulnerabilidad que puede darse en la forma de convivencia entre
las personas en tratamiento (6.4%). Asi el 3.7% viven en un medio protegido y
el 2.7% estan en una situacion no estable. Atendiendo al sexo, la situacion de
convivencia con los hijos difiere significativamente entre hombres y mujeres. El
32.6% de las mujeres viven con sus hijos frente al 24.5% de los hombres.
Destacan los casos de las mujeres que viven solas con ellos, 11% frente al
0.9% de los hombres en la misma situacion.Un 20% de las personas en
tratamiento en Proyecto Hombre conviven con personas que a su vez tienen
problemas de alcohol y/u otras drogas. Siendo esto un agravante para su
proceso de rehabilitaciéon dada la dificultad afiadida que supone romper con las
adicciones en un entorno de este tipo. Atendiendo al sexo, hay mas mujeres
(23.7%) que hombres (19.8%) conviviendo con alguien que consume alcohol y
/u otras drogas.

El 49.6% de las personas usuarias manifiestan haber sufrido abuso
emocional a lo largo de la vida, el 27.8% abuso fisico y el 8.1% abuso sexual.
Estos datos no son excluyentes, por lo que estas personas pueden haber
sufrido mas de un tipo de abuso o los tres. El porcentaje de mujeres que han
sufrido cualquiera de los tres tipos de abusos es especialmente superior a los
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hombres. La mayor diferencia se encuentra en los abusos fisicos con un 26.4%
por encima del porcentaje de los hombres, aunque en las otras categorias
también se superan con un 24.1% en abusos sexuales y un 23.2% en abusos
emocionales.El patrén de empleo mas habitual de estas personas en el periodo
2013-2019 corresponde a un trabajo a tiempo completo (58%). Esta proporcion
es mayor en los hombres que en las mujeres con una diferencia de 17.3
puntos. El desempleo aparece como la segunda situacion laboral mas habitual
para el conjunto (17%) aunque representa en 15.6% entre los hombres frente a
un 22.5% entre las mujeres.

Con respecto al nivel de estudios, en el total acumulado del periodo 2013-2019
se observa que casi una de cada 10 personas (9.2%) dispone de estudios
universitarios. En el bloque central se encuentran las personas con estudios
secundarios (26.559 primarios (28.6%). Finalmente un 35.7% carece de
estudios, siendo este el grupo mayoritario. Por sexo, el nivel de estudios de las
mujeres es comparativamente mas elevado que el de los hombres. Las
mujeres tienen un 1.5%, mas de estudios secundarios que los hombres y 4.1%
mas de estudios universitarios.

El 31.3% de las personas en tratamiento afirma padecer algin problema
médico cronico que interfiere en su vida cotidiana. A pesar del leve ascenso al
alza de los problemas médicos cronicos entre 2013 (29.9%) y el 2019 (32.6%),
no se observa que las personas en tratamiento en nuestros centros presenten
una mayor problematica que la esperada en la poblacién general. También se
observa una elevada prevalencia de problemas psicopatologicos asociados a la
adiccion entre las personas que acuden a tratamiento, destacando la alta
incidencia de trastornos de ansiedad severa (65.3%), seguido de los problemas
emocionales/psicoldgicos (51.9%) y de depresion severa (51.8%). Ademas el
40.8% de las personas atendidas en Proyecto Hombre han tenido ideacion
suicida a lo largo de la vida y un 23.2% lo ha intentado. Tras el analisis de los
datos del periodo 2013-2019, a lo largo de la vida, una media de 83.8% de la
poblacién atendida manifiesta consumos regulares y/o problematicos de
alcohol, seguido del consumo de cocaina con un 73.6%, y el de cannabis con
un 61.4%.La demanda de tratamiento mas elevada corresponde al alcohol en
Su conjunto (solo o asociado a otras sustancias), con un 37.5% seguido de la
cocaina con un 31.5% y el cannabis con un 8.4%.

En cuanto al género, las mayores diferencias se dan respecto a la
cocaina (donde la prevalencia entre los hombres supera en mas de 9 puntos a
las mujeres, el alcohol (con una incidencia mayor entre las mujeres de mas de
14 superior a la de los hombres), también en el consumo de barbitlricos que es
comparativamente superior en las mujeres (1.6%) que entre los hombres
(0.4%).La edad media de inicio de consumo problematico del alcohol esta entre
los 15y 16 afios, el consumo de cannabis entre los 16 y 17 afios, mientras que
la cocaina se sitha entre los 20 afios.Segun este informe entre el periodo 2013-
2019 un 6.8% de las personas que iniciaron tratamiento en Proyecto hombre lo
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hicieron motivadas por la aplicacién de medidas judiciales que posibilitaron que
no ingresaran en prision y poder llevar un proceso de tratamiento y
rehabilitacion. En el caso de las mujeres fue un (3.6%) esta se dio en la mitad
de los casos de los hombres (7.4%).Ademas, el 4.6% de las personas que
iniciaron tratamiento, estaban en situacion de libertad condicional, doblando el
porcentaje de hombres (5%) al de mujeres (2.7%)

Para concluir sefialar que son numerosos los estudios cientificos que
sefialan el papel que juegan los factores psicosociales en el inicio y
mantenimiento de los problemas de adiccion. Es importante indagar sobre este
tema, considerando la complejidad del fenbmeno, para de esta forma estimular
el desarrollo de marcos tedricos que permitan la creacion o replanteamiento del
control del riesgo y potenciacion de los factores protectores de las conductas
adictivas (Mendoza-Carmonal y Vargas-Pefia, 2017). Conocer cuales son las
caracteristicas psicosociales y cuales son los factores que estan influyendo nos
dara pistas para poder adaptar los tratamientos a las necesidades de estas
personas y mejorar aquellas areas consideradas masproblematicas.

4.COMORBILIDAD PSICOPATOLOGICA Y DIFERENCIAS DE
GENERO.

Como se indico en el anterior apartado una de las caracteristicas mas
importantes que destacdbamos entre las personas con TUS es la importante
presencia de problemas psicopatolégicos asociados a la adiccion. Dada su alta
prevalencia y las consecuencias que tiene para la persona, merece dedicar un
apartado a esta problematica.

Las personas que presentan abuso de sustancias conforman uno de los
grupos con mayores tasas de abandono del tratamiento y de recaida en las
conductas problematicas, especialmente aquellos que no reciben apoyo
postratamiento (Ries et al., 2014).Un factor que permite explicar parte de ésta
dificultad, es la existencia de la alta comorbilidad psicopatoldgica, es decir la
coexistencia de una adiccibn y otro trastorno mental definido. Esta
comorbilidad psiquiétrica, es decir, un diagndéstico dual, tiene un alto impacto en
el funcionamiento psicosocial de los consumidores de sustancias y esta
relacionado con el deterioro de su calidad de vida en general (Daigre et al.,
2017).Los estudios confirman que la prevalencia de comorbilidad psiquiatrica
entre los pacientes con TUS es muy frecuente (Araos et al., 2017; Compton et
al., 2003; Diagre et al., 2019; Gonzalez-Saiz et al., 2014; Levin et al., 2004)y
varia del 50% al 75% segun la variables metodoldgicas (Araos et al., 2017;
Compton et al., 2003; Diagre et al., 2019; Levin y col., 2004; Torrens et al.,
2015; Rodriguez-Séez y Salgado-Ruiz 2018;Romero-Reyes, et al., 2019).

En este sentido estudios como el de Araos et al.(2017) analizaron las
diferencias (de policonsumo y psiquiatricas) entre los pacientes que consumen
cocaina de los recursos ambulatorios y residenciales para adaptar mejor el
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tratamiento. La muestra se recogio de otros estudios previamente publicados. n
= 214 participantes (183 hombres) en tratamiento ambulatorio (TA) y n=227 en
comunidades terapéuticas(CT) (207 hombres). Todos con consumo principal de
cocaina y con edad media de 35 afios (DT=7,8). Se utiliz6 como instrumento de
evaluacion La Entrevista de Investigacion Psiquiatrica para Trastornos de
Sustancias y Mentales (PRISM), es una evaluacion clinica semiestructurada
disefiada para diagnosticar comorbilidades psiquiatricas en personas con
trastornos por consumo de sustancias.

En cuanto a las prevalencias en la comorbilidad psiquiatrica, se
encontraron diferencias significativas entre grupos en: Escala total de
comorbilidad psiquiatrica (TA= 56,5%; CT= 65.6 %) y en trastornos
psiquiatricos primarios (TA = 1.4%; CT = 7.5%). Esta diferencia en la
prevalencia de trastornos psicéticos puede estar relacionada con la alta
prevalencia de trastornos por consumo de cannabis en los pacientes de CT
debido a que el analisis predictivo mostrd que el trastorno por uso de cannabis
fue el Unico predictor significativo analizado (p<.05; OR = 14.779) del trastorno
psicotico primario.

Estos datos confirman la alta prevalencia de comorbilidad psiquiatrica en
pacientes con TUS y sobre todo en los pacientes que se encuentran realizando
un tratamiento de Comunidad Terapéutica, confirmando la hipétesis del estudio

Desde este punto de vista atender a las caracteristicas personales en
esta area, de cada individuo, es de gran importancia para el abordaje del
tratamiento de la adiccion y la mejora de la eficacia de los tratamientos, ya que,
tal como sefiala el NIDA “No hay un solo tratamiento que sea apropiado para
todas las personas... el tratamiento eficaz abarca las necesidades diversas de
la persona, no solamente su problema de abuso de drogas” (NIDA, 2010, pag.
2).

Numerosos trabajos ponen de manifiesto la importante relacion existente
entre el uso yel abuso de algunas sustancias y la presencia de problemas de
salud mental. Sin embargo, es dificil establecer cudl es el papel especifico que
juega cada sustancia en el inicio, mantenimiento o empeoramiento del trastorno
mental. Esto se debe a varios motivos: en primer lugar, la mayoria de las
sustancias suelen consumirse en asociacién a otras. En segundo lugar, se
considera que el comienzo del trastorno mental podria preceder al uso de la
sustancia, o simplemente coincidir en el tiempo en muchas ocasiones.
Finalmente, las diferentes enfermedades y en especial los problemas de
ansiedad y depresién, suelen ir asociados a otros trastornos (comorbilidad), lo
cual impide establecer la relacion directa entrela sustancia y cada problema en
particular(Contreras-Olive et al.,2020).

La relacién entre cada grupo de sustancias y la psicopatologia, en
general se puede considerar a dos niveles: el consumo de la sustancia como
factor de riesgo de desarrollar un problema psicolégico (causa) y como
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consecuencia de padecerlo (efecto). El consumo regular y prolongado de una
sustancia puede conducir a la aparicibn de diversas enfermedades
psiquiatricas (Contreras-Olive et al.,2020).EIl tratamiento y rehabilitacion para
estos pacientes con diagnostico dual es mas dificil y compleja por lo que
requiere evidencias con estudios de investigacién para disefiar estrategias
reales que ayuden a acercarse al problema y lograr los objetivos propuestos.

Desde este punto de vista mejorar las tasas de éxito de los programas
de intervencion ha generado un claro interés por el estudio de las variables que
limitan 0 mediatizan el alcance y la eficacia de dichos programas, siendo el
Trastorno de Personalidad (TP), el diagnostico comérbido mas comdn en
personas con problemas de adiccion (Becofia y Cortés, 2008).Parte de los
problemas que acompafan al consumo de sustancias proceden de patrones
disfuncionales de conducta que se mantienen en el tiempo con una elevada
estabilidad y que determinan la persistencia de la conducta adictiva y el fracaso
de las estrategias encaminadas a su control (Pedrero et al., 2003). En este
sentido han cobrado gran importancia los estudios que relacionan los perfiles
de personalidad con las conductas adictivas y otros trastornos psicopatoldgicos
gue presentan estas personas (Coriale et al., 2019; Karpyak et al., 2019).
Algunos estudios apuntan que su presencia repercute significativamente en el
diagndstico, en la intervencion terapéutica y en definitiva, en el prondéstico de
esta clase de pacientes. Martinez y Trujillo (2003) destacan algunas de las
consecuencias de la presencia de trastornos de personalidad en sujetos
drogodependientes si no se aborda el tratamiento de un modo adecuado:
dificultad para alcanzar la abstinencia con frecuentes recaidas en el consumo,
baja adherencia al tratamiento y abandono del mismo, consumos importantes
de otras sustancias diferentes a la que motiva el tratamiento, uso abusivo y
errébneo de los psicofarmacos, y deterioro de la relacion paciente-terapeuta,
entre otras.

Un estudio de Papamalis (2020) examina si el funcionamiento de la
personalidad contribuye o dificulta la finalizacién del tratamiento, y en qué
medida, mientras se controlan variables psicosociales 0 motivacionales. La
muestra estaba compuesta por n = 340 participantes (186 hombres) entre 27-
40 afios de 5 comunidades terapéuticas.Se utilizaron como medias de
evaluacion el cuestionario Client Evaluation of Self and Treatment (CEST)
guemide funcionamiento psicolégico, funcionamiento social, motivacion para el
tratamiento y participacion en el tratamiento, y el cuestionario indices de
Gravedad de los Problemas de Personalidad (SIPP-118).Los resultados
mostraron que ciertas caracteristicas disfuncionales emergieron como fuertes
predictores de la finalizacion del tratamiento. Los niveles disfuncionales en
Autocontrol 'y Concordancia Social fueron predictores significativos del
abandono del tratamiento. Los individuos con baja capacidad para tolerar,
utilizar y controlar las propias emociones e impulsos tenian casi tres veces mas
probabilidades de abandonar el tratamiento en comparacién con los que no la
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tenian [OR] = 2.73, Wald = 6.09, p< .014, IC 95% [1.2, 6]. Los individuos con
niveles disfuncionales en la capacidad de valorar la identidad de alguien,
retener los impulsos agresivos hacia los demés y colaborar con los demés
tenian 2.21 veces mas probabilidades de completar el tratamiento [OR] = 2,21,
Wald = 4.12, p< .042, IC del 95% [1, 4.7]. Los individuos con niveles de
adaptacion mas altos en Control del Esfuerzo tenian un 46% mas de
probabilidades de completar el tratamiento [OR] = 4.67, Wald = 10.231, p<
.001, IC del 95% [1.81, 12.04], un 47% mas de probabilidades en Regulacion
de la agresividad [OR] = 4.76, Wald = 16.68, p< .001, IC 95% [2.1, 10.3], y un
26% mas de probabilidades en Imagen personal estable [OR] = 2.62, Wald =
6.75, p<.009, IC 95% [0.9, 3].

Estos hallazgos ponen de manifiesto del papel predictivo de las
caracteristicas de personalidad en la finalizacion del tratamiento y destacan la
utilidad clinica de detectar estas diferencias individuales desde el principio.
Determinar el papel de las caracteristicas de personalidad individuales en el
tratamiento puede proporcionar la base para mejorar la efectividad del
tratamiento a través de intervenciones individualizadas que estan
cientiicamente impulsadas y pueden abrir nuevas avenidas para la
investigacion cientifica de la personalidad y el trato.

Siguiendo en esta linea, Daigre et al.(2019) analizaron los factores
psicopatologicos que afectan a la finalizacion de un tratamiento a largo plazo
para el trastorno por abuso de sustancias.La muestra estaba formada de245
(80.8% hombres) 26-43 afos, pacientes del tratamiento en Projecto Home
Catalunya, que cumplian los criterios de dependencia de sustancias segun el
DSM-IV-TR, habian permanecido abstinentes del consumo de sustancias
durante al menos 3 meses en un programa libre de sustancias a largo plazo.
De estos el 39.2% completé el tratamiento y el 60.8% no completo el
tratamiento.

Se evaluaron las siguientes areas: datos demograficos; Severidad de la
adiccion (EuropASl); Salud funcional y bienestar y calidad de vida (HRQoL);
Sintomas depresivos (BDI); Ansiedad (STAI); Impulsividad funcional vy
disfuncional (FIDI); Entrevista clinica semiestructurada (SCID-I); TDAH con
escalas conners para adultos (CAADID-II); Trastornos de personalidad (SCID-
II). Los resultados mostraron que no se encontraron diferencias significativas
en cuanto a los diagnésticos psiquiatricos comorbidos y la finalizacion del
tratamiento. La mayor duracién del tratamiento (OR: 1,22; p < 0,01), el mayor
nivel educativo (OR: 2.37; p< .02) y la dependencia de la cocaina como
sustancia principal (OR: 3.68; p< .01) se relacionaron con una mayor
probabilidad de completar el tratamiento. Los pacientes con mayor gravedad de
consumo de alcohol (OR: .06; p< .02) y mas sintomas depresivos (OR: .95; p<
.01) completaron el tratamiento con menor frecuencia; Ademas se encontraron
diferencias significativas, que mostraron que el grupo que no terminé el
tratamiento obtuvo medias mayores que el grupo que finalizé el tratamiento en
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depresion, ansiedad estado y rasgo, e impulsividad. Se concluye que los
factores psicopatoldgicos tienen una influencia importante en la finalizacién o
no del tratamiento. La no finalizacion fue més frecuente entre los pacientes con
mas sintomas de ansiedad, depresivos ymasimpulsividad disfuncional.

Ramirez-Castillo et al. (2019) también encuentra relacion entre el
consumo de sustancias y determinados rasgos disfuncionales de personalidad.
En su estudio explora el papel mediador de la tolerancia a la frustracion en la
relacién entre los rasgos de personalidad y dos tratamientos diferentes para la
adiccibn a sustancias: la comunidad terapéutica (CT) y el tratamiento
ambulatorio (TA).La muestra estuvo compuesta por 84 sujetos con trastorno
por abuso de sustancias en total (22 mujeres), incluyendo 46 voluntarios (13
mujeres) en CT y 38 (9 mujeres) en TA. Los resultados se compararon con una
muestra de control (335 voluntarios, 268 mujeres) con edades entre 18-60
afos. Se les evaludé con el test de Rosenzweig para la tolerancia a la
frustracion y el test Millon Clinical Multiaxial Inventory-IIl (MCMI-I11) para evaluar
los factores de personalidad.Se encontré que la tolerancia a la frustracion fue
menor en pacientes con TUS que en el control (d de Cohen = 1.22); Entre
grupos terapéuticos, la tolerancia a la frustracion fue significativamente mas
baja en las CT que en el AT (d de Cohen = 0,78); Los rasgos depresivos,
antisociales, sadicos, negativistas, esquizotipicos, limites, paranoides, de
ansiedad, de distimia, de consumo de alcohol, de drogas, de trastorno de
estrés postraumatico (TEPT), de trastorno del pensamiento y de trastorno
delirante eran sugestivos de patologia en las muestras clinicas y eran
significativamente diferentes entre los grupos de control, y clinicos. Ademas,
los rasgos de ansiedad (g de Hedges = .743) y TEPT (g de Hedges = .703)
fueron mas altos en el TC que en el AT; Un analisis de mediacion revelo que el
efecto de las escalas de ansiedad (np? = .106) y TEPT (np? = .126) en el grupo
terapéutico estaba parcialmente mediado por la tolerancia a la frustracion. Se
observa que los Trastornos de Personalidad (TP), suelen ser diagnosticos
comoérbidosmuy comunes en personas con problemas de adiccion (Becofia y
Cortés, 2008).

La relacion entre trastornos de personalidad y consumo de sustancias es
compleja, ya que se da una gran variabilidad respecto a las tasas de
prevalencia, que depende tanto de la sustancia como de la metodologia
empleada (criterios, cuestionarios, puntos de corte...). Las dificultades para
establecer las tasas de prevalencia se sustentan tanto en aspectos
conceptuales como metodoldgicos, por ello, la prevalencia de trastornos de la
personalidad en sujetos dependientes de la cocaina oscila entre el 36.7%, para
una muestra de pacientes en tratamiento por dependencia a cocaina en
Espafia, (Lorea et al.,, 2008) y el 97%, para una muestra de veteranos de
guerra estadounidenses (Calsyn y Saxon, 1990), en cambio en un estudio
reciente Giner-Zaragoza, et al. (2015) encontraron que en poblacion general la
prevalencia de TP fue del 7%, otros como Sheehan, et al. (2016) sefialan entre
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un 5 y 15 % considerdndolas una de las afecciones psiquidtricas mas
frecuentemente experimentadas.

Una cuestidn a tener en cuenta es que las prevalencias de los trastornos
de personalidad halladas en poblaciones de drogodependientes en tratamiento
son cuestionables, debido a que en muchos casos la evaluacién de dichos
trastornos se realiza en los momentos iniciales de los tratamientos. De esta
manera se solapan en muchos casos conductas derivadas de la propia
adiccion con las descriptivas de determinados trastornos de personalidad
(Rodriguez y Salgado, 2018).Segun el manual diagnostico de los trastornos
mentales (DSM-5), los trastornos de personalidad se pueden dividir en tres
grupos en funcion de las similitudes clinicas: grupo A (paranoide, esquizoide y
esquizotipico), grupo B (antisocial, limite, histridnico y narcisista), y el grupo C
(evitativo, dependiente y obsesivo-compulsivo). Se diagnostican cuando las
desviaciones culturales a largo plazo en la cognicion, las emociones vy el
comportamiento interrumpen las actividades diarias o causan angustia (Blanco-
Artola et al., 2020).

En cuanto a la prevalencia de los trastornos los del grupo B afectan
aproximadamente a 5.5% de la poblacion mundial, mientras que los grupos Ay
C son menos comunes con una prevalencia de 2.1 y 2.3%. Atendiendo a las
diferencias de género, los trastornos esquizoide, esquizotipico, antisocial y
narcisista se da mas en hombres, mientras que el histrionico y dependiente en
mujeres. Blanco-Artola, et al. (2020) en su articulo“Actualizacion De Los
Trastornos De Personalidad” hacen una revision bibliografica con el fin de
exponer una actualizacion sobre aspectos generales de los trastornos de
personalidad, en el exponen diferentes enfoques en cuanto a la etiologia de
estos trastornos. Parten de la idea, confirmada por otros autores (Sharp et al.,
2018), de la elevada tasa de heredabilidad que presentany plantean un primer
enfoque gen-trastorno, segun el cual hay una relacion lineal entre los genes y
el trastorno. El segundo enfoque es el endofenotipo, en el que los resultados
del trastorno se sustituyen por fenotipos intermedios, los cuales estan mas
estrechamente regulados por los genes. Por ultimo, el enfoque de interaccion
gen-ambiente supone que los genes moderan el efecto de los factores
ambientales sobre el entorno. Segun este dltimo enfoque, los factores
ambientales causan el trastorno y los genes alteran la susceptibilidad de los
factores ambientales.

Analizando la interaccion de los trastornos de personalidad y las
adicciones, Skinstad y Swain (2001) y San-Molina (2004) concluyen que los
trastornos de personalidad méas frecuentes entre consumidores de sustancias
son, en primer lugar, los trastornos que pertenecen al cluster B, concretamente
el limite y el antisocial; en segundo lugar, los del cluster C, trastorno por
evitacion, pasivo-agresivo y obsesivo-compulsivo; y, en tercer lugar, el clister
A, destacando el esquizoide. Bravo De Medina, et al. (2007), encontraron en
poblacién de alcohdlicos, como mas prevalentes los patrones de personalidad
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histrionico (63.6%), narcisista (67.4%) y antisocial (67.5%), los tres
pertenecientes al cluster B.Resultados similares a los de poblacion
consumidora de cocaina en tratamiento donde Lopez y Becofia (2006) hallaban
mayor prevalencia para el patron pasivo-agresivo (33.3%), antisocial (22.5%) y
narcisista (18.6%). En la misma linea que los hallados por Fernandez-
Montalvoet al. (2004) en pacientes adictos en una comunidad terapéutica,
siendo el trastorno de mayor prevalencia el trastorno antisocial (42.9%),
seguido del trastorno pasivo- agresivo (40.5%) y del trastorno narcisista de la
personalidad (21.4%).0tros trastornos frecuentemente diagnosticados en
pacientes con TUS son la depresion, la ansiedad, déficit de atencién vy
trastorno de hiperactividad (TDH) (Biederman et al., 1998; Compton y col.,
2007; Daigre et al., 2013; Herrero et al., 2008; Torrens et al., 2015).

Un estudio interesante sobre la presencia de trastornos psicopatoldgicos
en los recursos residenciales para tratamiento de la adiccion, Miovskyet
al.(2020) evalta la prevalencia del TDAH en personas con trastorno por abuso
de sustancias en un recurso residencial compara la salud mental con y sin
TDAH. Se realizd el estudio en 5 Comunidades Terapéuticas (CT)
residenciales (n = 180, 76.7% hombres, 53.9% 25-34 afios, 79.2%
diagnosticados de trastorno por consumo de metanfetamina). Se evaluaron los
sintomas del TDAH, el consumo de sustancias, los problemas de salud mental
y los sintomas psiquiatricos. El TDAH se valor6 con el inventario DIVA 2.0; Los
sintomas psiquiatricos se valoraron con 2 escalas, la EuropASI (mide
depresion, ansiedad, deéficit cognitivo, alucinaciones, déficit en autocontrol,
intentos suicidas, pensamientos suicidas y estatus psiquiatrico global ASI-
PSY) y la escala SCL-90 (mide somatizacion, obsesion-compulsion,
sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fobica,
ideacion paranoide, psicoticismo y una escala de sintomas psiquiatricos
totales); La severidad de la adiccion se midi6 con el European Addiction
Severity Index (EuropASl). Se encontré TDAH en el 51% de los residentes que
mostraron puntuaciones significativamente mas altas en la puntuacion
compuesta del estado psiquiatrico (ASI-PSY) (F = 9,08, p< .001; t = 5.05, p<
.001), el total de sintomas psiquiatricos positivos (SCL-PST) (F = 3.36, p< .05; t
= 3.15, p< 0,01), y el indice de gravedad global (SCL-GSI) (F = 3.27, p< .05;t=
3.18, p< .01). El ASI-PSY y el SCL correlacionaron significativamente con los
sintomas del trastorno por déficit de atencion (r's de Pearson = .3-.42, p< .001)
y los sintomas del trastorno por hiperactividad (r's = .24-.30, p< .01). Incluso
cuando se tuvo en cuenta la gravedad del consumo de sustancias, el TDAH se
confirmé como un predictor significativo del ASI-PSY (B = .14, p< .001 para el
trastorno combinado; B = .20, p< .001 para el trastorno de atencion) y
parcialmente del SCL-PST (B = 8.12, p< .05 para el trastorno de atencién).La
conclusién fue que la prevalencia del TDAH en las CT fue casi 10 veces
superior a los valores registrados globalmente. Los procedimientos e
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intervenciones de diagndstico del TDAH deberian convertirse en una parte
integral del proceso estdndar de diagnostico y tratamiento.

Por otra parte, en cuanto a los trastornos del estado de &nimo y la
ansiedad, Contreras-Olive et al. (2020) realizaron un estudio descriptivo
transversal durante el afio 2017, con el objetivo de identificar sintomatologia
depresiva y ansiosa en un grupo de pacientes adictos a sustancias
psicoactivas, en deshabituacion. Para ello la muestra estuvo constituida por 88
pacientes con edades comprendidas entre los 18 y 65 afios. Se aplicaron los
inventarios de ansiedad rasgo-estado (IDARE) e inventario de depresion rasgo-
estado (IDERE). La edad media fue de 38 afios, el 79.55% fueron del sexo
masculino y el 20.45% del femenino. En cuanto a las sustancias consumidas
en los 30 dias previos al estudio, el alcohol fue la sustancia mas consumida
(51.1%), seguida de los psicofarmacos (33%). El consumo de alcohol y/o
marihuana fue mayor en el sexo femenino, resultado estadisticamente
significativo (X2 = 11.528; p<.000); igualmente, el consumo de psicofarmacos
fue también mayor en las mujeres que en los hombres (x2 =22.284; p< .000).El
de consumo de opiaceos no presentd diferencias en cuanto al sexo. Sin
embargo, el consumo de drogas emergentes fue mayor en hombres que en
mujeres (x2 = 4.724; p< .017).

Al estudiar el tiempo de consumo y la presencia 0 no de sintomas
depresivos se encontré que en general, a mayor tiempo, mayor probabilidad de
presentar sintomas depresivos. El estudio de la asociacién entre intensidad de
la sintomatologia depresiva y el consumo de sustancias reveld0 que a mayor
intensidad depresiva, mayor es la probabilidad de consumir, aunque esta
asociacion no fue estadisticamente significativa a (p> .522).Los resultados
mostraron que de las personas estudiadas, 21 hombres y 9 mujeres,
presentaron depresion alta, 18 hombres y 2 mujeres moderadas y 21 hombres
depresionbaja.Todas las mujeres que presentaron depresion, tuvieron niveles
de alto y moderado, se identific6 mayor intensidad de los sintomas con
respecto a los hombres.

Al estudiar el tiempo de consumo y la presencia o0 no de sintomas
ansiosos, no se encontro asociacion entre ellos. El analisis de la asociacion
entre la intensidad de la sintomatologia ansiosa y el consumo de sustancias
revelé que a mayor intensidad ansiosa, mayor fue la probabilidad de consumir.
Los pacientes que presentaron mayores hiveles de ansiedad fueron los del
sexo masculino, del grupo de edad de 41 a 50 afios y de nivel escolar
secundario.La prevalencia de adictos segun tiempo de consumo y nivel de
ansiedad arroj6 que a mayor tiempo de consumo, aumentoé la probabilidad de
padecer sintomas ansiosos, asi como mayor fueron los niveles de ansiedad
presentados. Estos resultados no fueron estadisticamente significativos (p>
.799).Estos resultados confirmaron la elevada asociacién entre depresion,
ansiedad y consumo de sustancias, de manera que los pacientes presentaron
alteraciones tanto ansiosas como depresivas y como el tiempo de consumo
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estuvo relacionado con la intensidad de la sintomatologia. A mayor intensidad
de la sintomatologia afectiva, hubo mayor probabilidad de consumo.

En estesentido Lai, et al.(2015), realizaron un meta-andlisis de estudios
epidemiologicos llevados a cabo entre 1990 y 2015 para determinar la fuerza
entre los trastornos del estado de animo, ansiedad y TUS.Realiz6 una
busqueda exhaustiva de literatura de Medline, EMBASE, CINAHL, PsychINFO,
Web of Science y Scopus de 1990 a 2014. Las fuentes se eligieron sobre la
base de que contenian investigaciones originales en poblaciones no clinicas
realizadas en adultos seleccionados al azar que viven dentro limites. Se extrajo
la prevalencia de TUS comorbidos, trastornos del estado de animo y de
ansiedad.

Se identificaron 115 articulos mediante busquedas electronicas que se
revisaron en texto completo, lo que arroj6 22 encuestas epidemioldgicas Unicas
para extraer datos de prevalencia de por vida y de 12 meses de enfermedad
psiquiatrica en encuestados con un TUS. El meta-analisis indicO que las
asociaciones mas fuertes fueron entre el trastorno por consumo de drogas
ilicitas y la depresion mayor (OR combinado 30; IC del 95%: 32 a 48), seguido
del uso de drogas ilicitas y cualquier trastorno de ansiedad (OR 2.91; IC del
95%: 2.58 a 3.28), trastornos por consumo de alcohol y depresiéon mayor (OR
2.42, IC 95% 2.22-2.64) y trastornos por consumo de alcohol y cualquier
trastorno de ansiedad (OR 2.11, IC 95% 2.03-2.19). Los OR de dependencia
fueron mas altos que los de abuso independientemente de los diagnosticos
basados en la prevalencia de por vida o de 12 meses.Esta revision confirma la
fuerte asociacion entre los trastornos del estado de animo, la ansiedad y los
problemas de adiccion.Tal y como sefiala Ibafiez, et al. (2020), la comorbilidad
entre trastornos del estado de animo y TUS es frecuente, empeora el
prondstico de ambos cuadros y dificulta su tratamiento. El reconocimiento y
manejo de sintomas animicos en usuarios de sustancias significa un desafio en
la practica clinica.

Estudios como el de Adanet al. (2017) examinan las estrategias de
afrontamiento utilizadas por los pacientes con Trastorno por uso de sustancias
(TUS) y Trastorno por uso de sustancias con depresion mayor (TUS -MDD),
para afrontar el tratamiento considerando su modalidad (Tratamiento
Ambulatorio y Comunidad Terapéutica). La muestra estuvo compuesta por n=
80 pacientes; 20 con TUS en tratamiento ambulatorio; 20 con TUS en
comunidad terapéutica; 20 con TUS-MDD en tratamiento ambulatorio; y 20 con
TUS-MDD en comunidad terapéutica; La edad media de los pacientes fue de
40.05 afios (DT = 9.29).La gravedad del TUS se evalu6 mediante el Drug
Abuse Screening Test-20 (DAST-20) (Skinner, 1982)y la sintomatologia
depresiva mediante la Escala de Calificacidon de la Depresion de Hamilton
(HDRS; Hamilton, 1967); Las estrategias de afrontamiento se evaluaron
mediante el Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI;Tobin et al., 1989)
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Los pacientes con TUS-MDD puntuaron mas alto en las estrategias de
desconexion, como el retraimiento social (np2 = .206) y desenganche centrado
en las emociones (np2 = .103), y mas bajo en las de compromiso, como la
resolucién de problemas (np2 = .063), la reestructuracién cognitiva (np2 = .110)y
el apoyo social (np2 = .053), asi como en la capacidad de afrontamiento
autopercibida, compromiso centrado en los problemas (np2 = .113),
compromiso centrado en la emocion (np2 = .062), y compromiso (np2 = .107).
No se encontraron diferencias entre el tipo de tratamiento, ambulatorio vs
comunidad terapéutica.

Por tanto, se encontraron varias diferencias en las estrategias de
afrontamiento entre pacientes con TUS y TUS-TDM, con peor patréon en
pacientes duales que esta mediada por la presencia de sintomatologia
depresiva. Sin embargo, en contraste con la hipétesis del estudio, no se
encontraron diferencias en relacion al tipo de tratamiento a favor de los
pacientes ambulatorios, y esta modalidad del tratamiento no influye ni
interactia con el diagnostico.Estos resultados enfatizan que el uso de
estrategias de afrontamiento adaptativas y la evitacion de aquellas que son
desadaptativas, podria ser relevante para un mejor curso de tratamiento asi
como para la prevencion de recaidas.

En los ultimos aflos se han llevado a cabo varios estudios que han
comenzado a explorar las diferencias de género en el tratamiento por
dependencia de sustancias, los resultados distan mucho de ser concluyentes
(Fernandez-Montalvo et al., 2014). La escasez de investigaciones que atiendan
a las diferencias de género, puede estar mediatizada por la dificultad existente
de conseguir muestras suficientemente importantes de mujeres con problemas
de consumo, que permita estudiar con un minimo de representatividad, la
incidencia y caracteristicas de la drogodependencia en mujeres (Castillo et al.,
2003). En la literatura cientifica, encontramos que la mayoria de los estudios
realizados analizan la poblacion mixta con una proporcionalidad que no suele
superar el 20% de mujeres consumidoras. Por ejemplo, Lépez-Goiii, et al.
(2012) obtenian un perfil de 80.5% de hombres yRoncero et al. (2016) un perfil
en el que el 84% eran varones. Los datos de usuarios atendidos por la UNAD
(2018) estiman solo un 25% de atenciones a mujeres (incluyendo servicios de
asesoramiento a familias, empleo, especificos de mujeres...) mientras que
Proyecto Hombre a nivel nacional cuenta con una proporcion de mujeres
atendidas del 16.6% (Observatorio Proyecto Hombre 2018). Esta menor
proporcion de mujeres consumidoras que acuden a un centro de tratamiento
puede estar explicada por existir una menor proporcion de mujeres adictas, o
por estar mas estigmatizadas socialmente, lo que dificulta la busqueda de
asistencia terapéutica, sin que ambas posibilidades sean excluyentes
(Fernandez-Montalvo et al., 2014).

El ultimo informe de laEstrategia Nacional sobre Adicciones (2017-2024),
coloca el foco de atencion en la mujer, ya que esta puede sufrir doblemente
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este problema: por un lado, es victima de la violencia ejercida sobre ella por la
pareja que consume de forma nociva, y por otro, padece ella misma problemas
de consumo nocivo como consecuencia de esa violencia.Los estudios indican
qgue en general las mujeres presentan mas ansiedad y sintomas depresivos y
también mas problemas para adaptarse a la vida cotidiana que los hombres,
iniciando el consumo de alcohol méas tarde que ellos, teniendo
significativamente mas edad cuando el patron de consumo se convierte en
problematico. Ademas, informan méas problemas relacionados con la familia, la
vida social y la salud mental y fisica, mientras que los hombres informan sobre
una mayor criminalidad y por tanto problemas legales, ademas de problemas
financieros(Avila y Gonzalez, 2007; Fernandez-Montalvo et al., 2014, Storbjork,
2011).

En esta linea Simonelli et al.(2017) analizaron diferencias de género en
jovenes diagnosticados de trastornos por consumo de sustancias (TSA), con el
fin de detectar posibles diferencias entre mujeres y hombres en cuanto a su
funcionamiento neuropsicologico, perfiles clinicos y experiencias vitales
pasadas. La muestra fue de n= 40joévenes entre 18-24 afios (20 mujeres)
reclutados de una comunidad terapéutica por abuso de sustancias.Se evaluo el
funcionamiento neuropsicologico, la gravedad de la sintomatologia (Symptom
Checklist-90-Revised), el perfil y los trastornos de la personalidad (Shedler
Westen assessment procedure-200) y la historia vital en dos grupos de jovenes
adultos con abuso de sustancias 20 hombres y 20 mujeres.

En cuanto a las diferencias significativas en las prevalencias del
funcionamiento cognitivo, se encontré6 que las chicas mostraron un menor
deterioro cognitivo que los chicos en tareas de copia de la escala de
percepcion (Chicos con alteracion= 45%; Chicas coalteracion= 5%) y en el
indice global (Chicos con alteracion= 80%; Chicas con alteracion= 35%). No
encontraron diferencias significativas en cuanto a los perfiles de personalidad.
Las historias vitales de las chicas presentaban mas experiencias de abuso y
maltrato; también pasaban mas rapidamente del consumo de sustancias a la
dependencia. Los chicos, en cambio, estaban mas involucrados en actividades
delictivas. En cambio, en cuanto a las prevalencias significativas de los
problemas psicoldgicos medidos con el SCL-90, las chicas puntuaron
significativamente mas alto que los chicos en las escalas: ansiedad fébica
(Chicos= 15%; Chicas= 50%), ideacion paranoide (Chicos= 50%; Chicas=
85%), PSDI (Chicos= 60%; Chicas= 95%).

De estos resultados los autores concluyen que parece que las
diferencias de género se manifiestan temprano, en el inicio de la edad adulta.
Como consecuencia se debe ofrecer un tratamiento orientado al género para la
adiccion a las drogas incluso en edades tempranas, centrandose en las
reacciones adversas tempranas,en las experiencias y su potencial efecto
traumatico en las nifias.
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En cuanto a los trastornos de personalidad, Miquel et al. (2011) tras la
revision de 40 estudios publicados, que contenian informacidén acerca de las
diferencias de género en la prevalencia y caracteristicas clinicas en pacientes
duales, concluyeron que existia mayor prevalencia en hombres de trastornos
psicéticos y bipolares, y en las mujeres mayor prevalencia de trastornos de
ansiedad y afectivos. Resultados similares a los de (Avila y Gonzalez, 2007),
gue encontraban que las mujeres tenian una mayor sintomatologia ansiosa-
depresiva y una mayor inadaptacion a la vida cotidiana, siendo los patrones de
personalidad méas frecuentes el obsesivo-compulsivo, el dependiente y el
histriénico.

Sanchez y Jarillo (2020) realizaron un estudio con poblacién femenina
penitenciaria. La muestra del presente estudio estuvo compuesta por 143
mujeres privadas de libertad en dos centros penitenciarios de la Regién de
Murcia, quienes de manera voluntaria cumplimentaron un cuestionario que
incluia informacion demografica, penitenciaria, de consumo de alcohol y otras
drogas previamente y en prision (adaptadas del cuestionario ASSIST) y la
presencia de depresion, ansiedad y estrés en prision (mediante el cuestionario
DASS-21). Los resultados mostraron que las internas que presentaban
depresion, ansiedad y estrés mostraban una mayor prevalencia de consumo de
alcohol y otras drogas, en comparacion con las que no, mostrando el analisis
de regresion asociaciones estadisticamente significativas entre una elevada
prevalencia entre consumo de alcohol y otras drogas y de trastornos mentales
en el colectivo privado de libertad. Atendiendo a otros estudios realizados y
mostrados a lo largo de este trabajo podemos afirmar que estos resultados se
pueden generalizar a la poblacion femenina que no esta privada de libertad.Por
tanto parece que hay un perfil claramente diferenciador en funcién del género.
La mayor presencia de sintomatologia ansiosa-depresiva y de trastornos de
personalidad del cliuster C (ansioso-temeroso) en la mujer con problemas de
adiccion.

5.MODELOS EXPLICATIVOS DE LAS ADICCIONES

La adiccion a las drogas, como cualquier otra conductiva adictiva es un
fendbmeno de estudio muy complejo en el que intervienen numerosas
variable.Los seres humanos han consumido sustancias psicoactivas a lo largo
de los siglos con diferentes finalidades: el éxtasis mistico, la busqueda de
placer, con fines terapéuticos, etc. (Torres y Papini, 2016). Es por tanto que
histéricamente la concepcion de las adicciones ha venido adoptando distintas
orientaciones filoséficas y conceptuales que van desde las religiosas, las
existencialistas, las biologicistas, las psicologicistas, hasta las integrativas
como la biopsicosocial.

Aunque el uso de drogas es antiguo, la nocién de que determinadas
drogas provocan un tipo de enfermedad llamada “adiccién” no tendria mas de
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200 afos (Levine, 1978).Este mismo autor propuso el concepto medico de
adiccion, pasando de entender esta como algo demoniaco y de un estado de
posesion, a un concepto cientifico que comprende la adiccibn como una
enfermedad del cerebro.A esta primera concepcion se han ido uniendo otras
variables y conceptos que han dado lugar a diferentes modelos cientificos para
explicar las adicciones. Esto plantea distintas preguntas: ¢Existe la adiccidon
como enfermedad del cerebro? ¢Es una enfermedad neurobioldgica —y por lo
tanto un fendmeno transcultural- o esta ligada culturalmente al mundo
occidental moderno? ¢ Existe una relacion directa entre adiccion y drogas? ¢ De
gué modo y en qué medida inciden en ella distintos factores como la herencia,
los mecanismos neurobiolégicos del cerebro, el comportamiento, la
personalidad, el contexto social o la cultura? Apud y Romani (2016) siguiendo a
estos autores nos vamos a centrar en tres principales modelos, que explican
las adicciones, intentando dar respuesta a las preguntas planteadas.

En primerlugar el modelo biomédico con sus caracteristicas y limitaciones que
supone reducir la adiccion bajo un modelo neurobiolégico. En segundo lugar el
modelo biopsicosocial, donde se integran variables psicolédgicas y de contexto y
desde el cual se aborda el tratamiento de las adicciones en el presente estudio.
En tercer lugar el modelo sociocultural, donde se focaliza en la importancia de
la cultura y el contexto social.

5.1 MODELO BIOMEDICO

El modelo biomédico considera las adicciones como una enfermedad, tal
y como explican Secadeset al. (2012), entiende la adiccibn como una
manifestacion sintomatica de una disyuncion bioquimica subyacente, dando
gran importancia a la dependencia fisica y la explicacion genética, es una
enfermedad del cerebro y el principal objetivo esinvertir o compensar dichos
cambios. El modelo biomédico por tanto considera la adiccion a las drogas
como una enfermedad en la que el individuo pierde el control sobre el
consumo. Esto significa que la dependencia es un fendmeno que se asocia en
exclusiva con los procesos fisiologicos internos del sujeto y para entenderla hay
gue estudiar e investigar la interaccion entre la biologia humana y las
caracteristicas farmacolégicas y bioquimicas de las drogas.

De este modelo derivan las clasificaciones actuales como el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, (DSM-5), segun el cual,
para gue un sujeto sea diagnosticado con trastorno por consumo de sustancias
(TCS), debe manifestar 3 0 mas de los siguientes criterios diagnosticos:

1. Consumo riesgoso

2. Problemas sociales o personales relacionados con el consumo
3. Abandonar actividades que son ajenas al consumo de la droga,
4. Tolerancia a los efectos de la droga,
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5. Sindrome de abstinencia cuando interrumpe el consumo de la
misma,

6. Consumir grandes cantidades de la droga por largos periodos,
7. Intentos fallidos de abandonar el uso,

8. Utilizar mucho tiempo del dia consumiendo la droga de abuso o en
actividades relacionadas con el consumo,

9. Presentar problemas fisicos o psicolégicos relacionados con el
consumo,

10.Renunciar a otras actividades por consumir la droga

11.Sentir un fuerte deseo por consumirla (ansia por el consumo o
craving).

La Clasificacion internacional de enfermedades, undécima version (CIE-
11), se incluye como novedad trastornos debidos a conductas adictivas,
definidos como aquellos sindromes asociados a la angustia y a la interferencia
con las funciones personales como resultado de conductas gratificantes
repetitivas que producen dependencia, aunque no tengan un componente
toxico. En esta categoria se distingue entre Trastorno por juego y Trastorno por
videojuego.También la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que
la adiccion es una enfermedad cerebral que provoca la busqueda y uso
compulsivo de la droga, a pesar de las consecuencias adversas que ésta
provoque. Y la misma nocién de “dependencia de una o varias drogas como
una enfermedad crénica de caracter recidivante” (Casas et al., 2006) y que por
lo tanto no tiene cura.

Este enfoque parte de una concepcion neurobiolégica de la adiccion y la
define como una enfermedad cerebral, en la que nos encontramos una serie
de desajustes en determinadas areas del cerebro. El NIDA define la adiccion
como “un trastorno cronico y recurrente caracterizado por la busqueda y el
consumo compulsivos de la droga pese a sus consecuencias negativas. Se la
considera un trastorno cerebral porque da lugar a cambios funcionales en los
circuitos del cerebro que participan en la recompensa, el estrés y el autocontrol.

Méndez-Diaz et al. (2017) en su articulo “Neurobiologia de las
adicciones”, da una explicacion de coémo se produce una adiccion desde el
punto de vista neurobioldgico, el placer se produce porque disponemos de un
sistema cerebral que nos permite experimentarlo, el cual fue descubierto en
1954 por James Olds y Peter Milner (Olds, yMilner, 1954). Los investigadores
implantaron en las ratas un electrodo para estimulacion eléctrica en la zona
cerebral que ahora conocemos como sistema de motivacién y recompensa o
de reforzamiento que esta anatomicamente constituido por neuronas
dopaminérgicas agrupadas en la llamada area ventral tegmental (AVT).
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En este paradigma, la rata podia oprimir una palanca que activaba un
interruptor que le permitia autoestimularse a través del electrodo, y era capaz
de hacerlo hasta 2 mil veces en 1 hora, ignorando otros estimulos como
comida, agua o sexo. Las ratas se atrevian a transitar por superficies
electrificadas y soportar choques eléctricos dolorosos para conseguir la
autoestimulacion. Con base en estas observaciones, Olds y Milner llegaron a la
conclusion, revolucionaria para la época, de que la conducta estaba impulsada
por el placer.Este mismo sistema es activado por drogas de abuso (a las
drogas las llamamos reforzadores vacios, porque no responden a una
necesidad homeostatica). A diferencia de los reforzadores necesarios, las
drogas de abuso activan intensamente al AVT, promoviendo una mayor
liberacion de dopamina y facilitando una mayor sensacion placentera (Covey et
al., 2016; Damsma et al., 1992) Estas sustancias afectan al sistema de
motivacion y recompensa, generando una liberacion masiva de dopamina
asociada al consumo y una reduccion en su liberacion, incluso por debajo de la
liberacidon basal al cesar el consumo (Adinoff, 2004). Durante la abstinencia del
consumo de la droga se manifiesta esta reduccion en la liberacion de
dopamina, que se ha relacionado con el estado de animo disforico que afecta al
usuario, que puede ser craving o sindrome de abstinencia y que
frecuentemente lo obliga a consumir la sustancia de nuevo.

Estos cambios en el cerebro pueden ser de larga duracion y persistir
mucho tiempo después de que la persona haya dejado de consumir. Las
drogas actuarian entonces sobre la neuroplasticidad de los circuitos de
recompensa dopaminérgicos, “hackeando” (Platt et al., 2010) o “pirateando”
(Becona y Cortés, 2010) éstos mecanismos de ponderacion; interponiéndose
entre la recompensa y el comportamiento adaptativo, y sustituyendo al segundo
por el “placer mismo” del consumo (Apud y Romani, 2016).

Durante la exposicion prolongada a la presencia de la droga el cerebro
se habitia a funcionar bajo elevados niveles de dopamina que el sistema
nervioso compensa produciendo una menor cantidad de receptores
dopaminérgicos. Es entonces que el adicto, para lograr el efecto deseado, debe
recurrir a dosis cada vez mayores, llevando al consumo compulsivo (Koob et
al., 1998) y a un ciclo autodestructivo en los mecanismos homeostaticos del
cerebro (Apud y Romani, 2016; Becofia y Cortés, 2010).

En conclusion, desde este modelo, la adiccion es un trastorno
neurobioldgico complejo que va empeorando con el tiempo, provocando
adaptaciones alostaticas en los sistemas cerebrales de recompensa y estrés
gue modifican la motivacion de un individuo para consumir sustancias
psicoactivas. De esta manera, la adiccién se define como un trastorno que
avanza desde un consumo inicial por refuerzo positivo, a través de la activacion
del sistema de recompensa, a un consumo compulsivo para evitar los sintomas
negativos que genera la sensibilizacion de los sistemas de estrés y anti-
recompensa cerebral (Koob, et al., 2014).
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Dentro de este modelo una de las teorias mas conocidas, es la Hipotesis
de la Automedicacion: “La neurociencia propone que las dependencias de
sustancias psicotropicas pueden ser explicadas como una predisposicion, una
vulnerabilidad o un trastorno psicoorganico, que sufren los pacientes que las
padecen, aceptando que estas hipétesis no pretenden explicar la totalidad del
fendmeno adictivo, ni pueden ser aplicadas sistematicamente a todos los
individuos afectados. Esta vision propone que los trastornos por dependencia
de drogas son el resultado de la existencia de una alteracion biologica, de
origen genético o adquirido, que forzaria al adicto a consumir estas sustancias
como un proceso de automedicacion de la enfermedad que padece. Al intentar
paliar con drogas los trastornos provocados por su enfermedad desarrollarian
conductas de dependencia”. Entre las consecuencias que se derivan de esta
vision se encuentran la cronicidad y, en muchos casos, el agravamiento de la
considerada enfermedad (Casas 2008).

Las consecuencias segun este modelo y tal y como sefalan Fernandez-
Hermida, Carballo et al. (2007) son claras:

1. No hay recuperacion sino hay de tratamiento. El caracter cronico del
trastorno y la pérdida de control asociada hacen que el paciente
drogodependiente fracase en sus multiples intentos de dejar la sustancia por si
mismo. El tratamiento por tanto es la Unica respuesta posible

2. No se considera la idea de curacion, ya que la supuesta vulnerabilidad
biologica siempre esta presente y pueden ocurrir recaidas. Dichas recaidas no
deben ser vistas como un fracaso del tratamiento sino como el resultado de la
evolucion crénica del trastorno en su relacion, no siempre eficaz, con una
supervision y un tratamiento continuados en el tiempo. En este sentido, las
recaidas son pruebas de la existencia cronica del trastorno.

3. No es posible mantener un consumo autocontrolado con la sustancia.
El objetivo del tratamiento es la abstinencia total, ya que el contacto de la
persona con la sustancia produciria una recaida de inmediato.

Hay autores como Pérez del Rio y Martin (2007) que recogen algunas
criticas a este modelo biologicista que explica las adicciones:

- Deja de lado aspectos importantes para comprender el problema de las
adicciones como son los factores sociales y el contexto.

- No contempla el uso abusivo no adictivo, se centra en la adicciébn como
categoria patolégica no como conducta. Es un modelo mas orientado a la
patologia que a la salud.

- Propone que la prevencion debe realizarse divulgando conocimientos
cientificos sobre los factores que provocan los problemas de salud. Cuando se
ha demostrado que la mera informacion no disminuyen los comportamientos no
saludables.
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- Plantea la salud como ausencia de enfermedad, cuando el concepto
mas actual que define la OMS, la entiende como un fendmeno mas integral y
completo de bienestar fisico, psicolégico y social.

Segun Becofia (2016)el articulo mas importante criticando este modelo
es el de Hallet al. (2015). Este autor centra sus criticas en cinco puntos. El
primero en la idea de si la adiccion es una enfermedad cronica, consideran que
no, ya que muchas personas se recuperan sin tratamiento, lo que se conoce
como “recuperacion natural”.El segundo es sobre los modelos animales de
adiccion, estos se parecen poco a comportamiento humano en cada situacion.
Ademas en ambientes enriquecidos las ratas entrenadas para
autoadministrarse drogas se abstienen de hacerlo cuando pueden acceder a un
refuerzo natural, como la comida o el emparejamiento (Ahmed et al., 2013).El
tercero tiene que ver con la idea de la genética de las adicciones. La adiccion
no es un trastorno que ocurre solo en los que tienen los denominados genes de
lasadicciones. Los estudios indican que la prediccidn genética es igual que una
simple historia familiar de consumo (Gartner et al., 2009).El cuarto son los
estudios de neuroimagen en humanos. Aunque estos muestran que los adictos
difieren de los no adictos, parece que se debe, al menos en parte, al sesgo
producido por el tamafio de las muestras y al tamafio de las diferencias.
Ademas, los estudios caso-control no muestran si la adiccion es causa o
consecuencia de las diferencias en la estructura y funcion cerebral o alguna
combinacion de las dos (Ersche et al., 2013).El quinto es el incremento de la
complejidad de la neurobiologia de la adiccion, con muchos sistemas de
neurotransmision y muchas estructuras cerebrales implicadas. Por ello es cada
vez mas relevante la epigenética (cambios en la expresion de los genes en el
sistema cerebral que puede estar producida por el consumo de drogas)
(Volkow y Morales, 2015).

Becoia (2016) hace una reflexion sobre porque este modelo ha
evolucionado tanto a pesar de su reduccionismo y simplicidad, achacandolo
entre otros motivos a la financiacion generosa a la investigacion que sustenta el
modelo de enfermedad cerebral por parte del NIDA y el interés de la industria
farmacéutica en que se consolide este modelo.Desde la psicologia es claro que
no podemos aceptar este modelo tal como esta formulado, porque es simple,
sesgado, interesado, reduccionista, no se basa en los datos cientificos
existentes sobre la adiccién ni en el modelo biopsicosocial y, ademas, no vale
para los intereses de los consumidores o adictos. Este modelo bordea los
temas centrales, dejando en segundo, tercer o cuarto lugar, el papel que tiene
el ambiente, los factores psicologicos, etc., negando la realidad de la
informacion cientifica acumulada a lo largo de décadas y décadas de
investigacion (Becofia, 2016)

Tal y como exponen Apud y Romani (2016) este modelo se ha extendido
masalla de los sistemas dopaminérgicos ya que no todas las drogas actlan
directamente sobre el mismo. Estas extensiones del modelo incluyen también ir
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mas alla de la idea de recompensa, abarcando otros procesos cognitivos como
la memoria, la motivacibn y el aprendizaje. De manera para que la
dependencia fisica culmine en adiccion, ésta debe asociarse a ciertos
mecanismos béasicos de aprendizaje: de condicionamiento operante
(reforzamientos positivos y negativos), de condicionamiento clasico (estimulos
neutros que se asocian al craving provocandolo), y de aprendizaje explicito
(memoria). De esta manera el modelo biomédico adquiere mayor complejidad y
poder explicativo, integrando recompensa, condicionamiento, motivacion,
aprendizaje, memoria y estimulos externos. Todos estos aspectos son
integrados en la definicion oficial de adiccion propuesta por el NIDA (2012)
describiéndola como una enfermedad crénica del cerebro, que involucra los
sistemas de recompensa, motivacién, aprendizaje y decisién. En este sentido el
paradigma biomédico busca adaptarse a un nuevo modelo biopsicosocial.

5.2 MODELO BIO-PSICO-SOCIAL EN EL AMBITO DE LAS ADICCIONES

La idea de adiccion como una “enfermedad del cerebro” surge como
categoria que busca explicar el consumo compulsivo de determinadas
sustancias en términos neurobiologicos y cientificos. Pero los problemas de un
modelo constrefiido a los limites del sistema nervioso, sumado a las criticas
desde disciplinas preocupadas por fendmenos psicoldgicos, sociales y
culturales, ha producido la emergencia de nuevas concepciones, que rompen
con la idea de adiccion como enfermedad confinada a los limites del
cerebro(Apud y Romani, 2016).

La idea de que existen factores de riesgo, vulnerabilidad y proteccion,
vinculados no solo a un nivel neurobioldgico, sino también psicologico y social,
es ampliamente aceptada en adicciones (Garcia, 2015). Esto supone un
cambio de paradigma en la investigacion y da lugar a un nuevo modelo que
integra variables biopsicosociales a los anteriores descubrimientos del
funcionamiento cerebral aportados por el modelo biomédico (Peldez y Romani,
2016). Asi Fernandez-Hermidaet al. (2007) sefialan que aunque el modelo
biomédico sigue dominando en gran medida en las politicas de atencion a la
drogodependencia, el fenbmeno del auto-cambio o la recuperacion natural en
las adicciones favorecen un enfoque biopsicosocial mas acorde con la tradicion
y la investigacion psicolégicas.

El NIDA, aunque en su definicion da gran peso a la adiccion como
“‘enfermedad cerebral”’, también plantea que no hay un unico factor que
determine esta problematica, incluye en este sentido los factores de riesgo y
proteccion que pueden ser ambientales o bioldgicos. Por tanto distingue entre
los factores de riesgo ambiental que pueden aumentar la probabilidad de
adiccion y que los podemos encontrar en el hogar, la familia, los compafieros,
la escuela, el vecindario... y otros como el consumo desde muy joven Yy la
forma en que se consume la droga (NIDA, 2012).
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Desde este modelo se define la adiccion como un sintoma de una
enfermedad de tipo psicoldgico y se incluye el contexto a la hora de analizar el
problemaprestando especial interés por el contexto familiar y los grupos de
pares. La prevencion pasa del campo general de la salud publica al campo
especifico de la salud mental y se centra en la importancia de la prevencion
primaria frente a la secundaria y terciaria, insistiendo en las medidas
psicologicas, educativas y comunitarias frente a las especificamente sanitarias
o legales.

Tal y como queda descrito en el documento realizado por la Comisién
Nacional de formacion Asociacion Proyecto Hombre“El Modelo Biopsicosocial
en el Abordaje de las Adicciones” (2015) este modelo es el resultante de la
aplicacion y evolucién de la Teoria General de Sistemas en el &mbito de la
salud.

Figura 1. Modelo Biopsicosocial para las adicciones. Extraido de (Asociacion Proyecto Hombre,
2015).

MODELOBIOPSICOSOCIAL

. Genética
. Funcionamientofisiolégi
co

Variables
Bioldgicas
o Estructura
. Afectaciones
internas/externas
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. Habitos de vida
. Repertorio emocional

. Interaccionespersonales
. . Interaccionesgrupales/fam
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Sociales y . Contextocomunitario
culturales . Contextocultural

. Contextomacrosocial

Esta teoria, que tuvo como uno de sus principales iniciadores al bidlogo
aleméan Ludwin von Bertalanffy, elimina el reduccionismo del pensamiento lineal
causa-efecto, afiadiendo un nuevo nivel de complejidad: el concepto de
sistema. Un sistema es un conjunto de elementos que interactian entre si, y en
el que se establece una relacion de interdependencia entre las partes. Para
esta teoria, todos los organismos estan organizados en sistemas.A partir de
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esta teoria, el psiquiatra norteamericano Engel (1977), propone un modelo
médico holistico que llamé biopsicosocial como respuesta al otro modelo, el
biomédico, dominante a mediados del siglo XX. Engel indicaba que este
modelo separaba mente y cuerpo de la biografia y las emociones de la
persona, sin establecer puentes entre ambas esferas. Por otro lado, sefialaba
que la biomedicina defendia un modelo causal clasico de “causa-efecto”,
afirmando por el contrario que la realidad es mucho mas compleja y en ella
interactdan, unos con otros, una serie de sistemas.

El modelo o enfoque biopsicosocial es un modelo general, que plantea
gue los factores biolégicos, psicologicos y sociales, juegan un papel importante
en el funcionamiento humano en el contexto de la enfermedad y de la
percepciéon de la misma.Lo mas importante que aporta este modelo frente al
biomédico, es que el problema de la adiccién, como cualquier otro problema o
comportamiento humano incluye un aspecto biolégico lo cual no quiere decir
gue este sea la Unica causa del comportamiento por si mismo (Clark, 2011).
Las adicciones vienen causadas por multiples factores y no por un factor anico,
y por tanto hablariamos de una causalidad multifactorial del consumo de
drogas. El principal problema ya no es la sustancia sino la persona y las
relaciones que establece con su entorno cultural, teniendo en cuenta su
contexto y con los otros.

Todos estos factores se influyen mutuamente entresi, lo que
llamariamos causalidad circular, y da lugar a una situacion concreta que ayuda
a explicar un fenbmeno tan complejo como es la adiccion.Lo verdaderamente
relevante, es el tipo de vinculo que se establece entre la persona y la
sustancia, como lo justifica y los factores que caracterizaban el momento en el
gue se inicia el proceso de adiccidon. Este vinculo se puede clasificar en; uso,
abuso y adiccidn a las drogas, considerandose problematicos los dos ultimos.
(Levin, 2016).

En los aflos 70 se estudian los factores sociales y psicolégicos a través
de distintos estudios clasicos, que sirven para explicar como la personalidad y
el contexto social explican el fendmeno de la adiccién, confrontando en muchos
casos la nocion de adiccion como enfermedad del cerebro (Apud y Romani,
2016).Norman Zinberg realiz6 un estudio sobre la heroina con soldados
norteamericanos durante y después de la guerra de Vietham. En este estudio
demuestra como el uso y el abuso de la heroina estd condicionado por el
contexto que estaban viviendo estos soldados, de manera que el consumo de
heroina se reduce una vez vuelven de la guerra (Zinberg, 1972, 1984). Expone
su famoso triAngulo formado no solo por la sustancia sino también por el
contexto y el sujeto.

Por otra parte, Bruce Alexander et al. (1978), realizan experimentos
similares pero con animales, llegando a conclusiones muy parecidas. El
experimento consistido en comparar el consumo de droga entre ratas
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encerradas encajas de Skinnery las ratas que se encontraban en el Parque de
Ratas que ellos mismos disefiaron donde realizaban actividades placenteras
similares a las realizadas en su ambiente natural. El resultado fue que las ratas
del Parque consumian significativamente menos cantidad de droga que las
ratas en las cajas de Skinner que estaban sometidas a condiciones bastante
masdisplacenteras. Queda demostrada la importancia del contexto adverso en
el abuso de drogas y la vinculaciéon del sujeto al mismo a igual que en los
resultados obtenidos por Zinberg, ademas propone una linea de desarrollo en
la intervencion.

En este modelo se destaca la importancia a abordar el apoyo y cohesion
familiar, a garantizar condiciones basicas de vida y desarrollo, garantizar la
igualdad de oportunidades en el acceso a la educacion, y acciones especificas;
reconoce la influencia grupal, entrenamientos en asertividad y autocontrol,
promociéon de competencia personal y social. Plantea la necesidad de
intervenciones multidisciplinares donde se actle desde diferentes ambitos con
el objetivo de abarcar el mayor niumero posible de variables contribuyentes

contenidos en las dimensiones “droga”, “persona”, “ambiente”, incluyendo para
todas ellas las explicaciones bioldgicas, sociales y psicologicas.

También en esta linea el psicdlogo Stanton Peele realiza una critica
similar a la adiccion como enfermedad neuroldgica, entendiéndola como
resultado de utilizar de forma excesiva los mecanismos normales de evasion,
gratificacion y alivio, usados cotidianamente para la supresion de ansiedades
(Peele, 1990). Por tanto para este autor los aspectos relacionados con la
dependencia fisica, serian simplemente un desajuste homeostatico del
organismo, y no pueden explicar por si mismos la esencia de la adiccion
(Peele, 1985) (citados por Apud y Romani, 2016)

5.3 MODELO SOCIOCULTURAL

Las distintas perspectivas englobadas bajo este modelo sociocultural,
desde la antropologia, la sociologia y metodologias cualitativas de
investigacion, han ayudado a comprender las distintas practicas sociales y
culturales relacionadas con las drogas, desde el uso de psicoactivos en
sociedades tribales o tradicionales (en sus usos religiosos, médicos, Yy
recreativos), hasta las distintas “subculturas de la droga” y sus usos mas
generalizados en nuestras sociedades contemporaneas. A partir del estudio de
las sociedades tradicionales, la etnografia ha mostrado cémo los efectos
positivos o0 negativos de las distintas sustancias psicoactivas no pueden
separarse de sus contextos culturales (Apud y Romani, 2016).

Siguiendo a estos autores y tal como citan en su articulo, existen
diversos estudios que se han interesado por estudiar la relacion entre la droga
y el contexto cultural y social del momento. Asi el estudio de La Barre (2012)
sobre la funcioén ritual y medicinal del peyote en los nativos americanos;
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estudios sobre el uso psicoactivos en sociedades tradicionales y su papel en
las practicas médicas y religiosas, principalmente en el denominado “complejo
chamanico” (Eliade, 2009; Lévi-Strauss, 1997); estudios etnograficos sobre el
uso ritual y medicinal de “psicodélicos” en América (Dobkin de Rios, 1973;
Dolmatoff, 1969; Harner, 1972) y otros como sobre el uso tradicional de
sustancias como el peyote (Calabrese, 2014), los hongos alucindgenos
(Fericgla, 1985), la ayahuasca (Apud, 2015; Labate, 2012; Luna, 1986;
Taussig, 1992), o la marihuana (Carter, 1980; Rubin y Comitas, 1975).

Todos estos estudios cuestionan la idea de adiccién desde el punto de
vista puramentebiologico, exponiendo su relacion con las formas de
organizacion de la vida cotidiana, asi como los procesos de identificacion y
construccién de identidad (Romani, 2000). Este modelo ha hecho significativas
contribuciones en el area de la intervencién y las politicas de drogas,
permitiendo detectar emergencias y necesidades sobre el terreno, y establecer
mejores estrategias de salud para las adicciones y sus problemas sanitarios
asociados, tales como el VIH o la hepatitis C (Page y Singer, 2010; Romani,
1999) (citado porApud y Romani, 2016). EI modelo sociocultural determina el
sentido de las drogas no por sus caracteristicas farmacologicas, sino por como
una sociedad define su consumo y reacciona ante las personas que las
consumen. Por ello, va masallade los factores psicolégicos y sociales del
modelo biopicosocial. De manera que enfatiza la importancia de los procesos
de socializacion y del medio ambiente cultural en los trastornos por abuso de
sustancias. Abarca aspectos como: posicidn socioeconOmica, creencias
culturales y étnicas, disponibilidad de sustancias, leyes y penalidades que
regulan el uso de sustancias, normas y reglas familiares y de otros grupos
sociales.Ademas, la intervencion se dirige a crear nuevas relaciones sociales y
familiares, desarrollar destrezas y competencias sociales, y trabajar con la
infraestructura cultural.

Sabemos que la adiccidn es un proceso muy complejo tanto en su origen como
en su mantenimiento, tratamiento y prevencion de esta. ES necesario seguir
investigando e incluyendo nuevos conceptos y teorias que se apoyen en
supuestos cientificos y explique este fendmeno.

La variedad de enfoques es rica y nos ayuda a comprender mejor el problema
de las adicciones, aportando variables y mecanismos desde cada uno de estos.
Es pues necesaria la integracibn de todos estos conocimientos para su
comprension.

6. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS EN ADICCIONES

En 1999 el NIDApublico un total de 13 principios, considerados
importantes para el tratamiento efectivo de las adicciones. Estos principios
siguen vigentes en la actualidad y apoyados por la investigacion y resaltan el
caracter central y necesario de los tratamientos psicoldgicos en las
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intervenciones efectivas en adicciones. Segun el NIDA las terapias psicoldgicas
son componentes criticos para el tratamiento efectivo de la adiccion, mientras
que el tratamiento farmacoldgico es un elemento importante del tratamiento,
especialmente cuando se combina con terapias conductuales (NIDA, 1999).
También el DSM- Manual diagnostico y estadistico de trastornos mentales
asume la importancia del modelo psicologico, de manera que, de todos los
criterios diagnosticosestablecidos, solo los dos primeros hacen referencia a
aspectos fisiolégicos (tolerancia y abstinencia) el resto tienen que ver con
aspectos psicolégicos que explican el inicio y mantenimiento de la conducta
adictiva.

Esta concepcion psicolégica esta también subyacente en el modelo
biopsicosocial que hoy constituye el modelo predominante de analisis y
explicacion de los problemas de adiccion, basado en la evidencia.Los
componentes de este modelo son fundamentalmente psicolégicos o
psicosociales, a excepcion de la parte biologica que hace referencia a la
vulnerabilidad o a los efectos fisiologicos del consumo de sustancias.Existen
diversos tratamientos psicologicos que abordan las diferentes variables que
integra el modelo biopsicosocial: terapias cognitivo-conductuales, estrategias
motivacionales, abordajes centrados en la familia, modelos sistémicos, terapias
psicodinamicas y psicoanaliticas, entre otras (Becofia, 2016; Becofa et al.,
2008; Pedrero y Ruiz, 2014)

Para desarrollar este apartado sobre principales tratamientos
psicologicos en adicciones vamos a seguir la GuiaClinica de
IntervencionPsicologica en Adicciones de Becoiia et al.(2008) y Guia de
Adicciones para especialistas en formacién de Abad, et al.(2018) y algunos
apuntes sobre revisiones y estudios posteriores a esta fecha. Conviene resaltar
gue esta Ultima guia converge con la reciente aprobacién de la Estrategia
Nacional de Adicciones 2017-2024, instrumento de planificacion estratégica,
necesaria para una adecuada eficacia, eficiencia y calidad de las politicas
publicas en este &mbito durante los proximos ocho afios.

Existen una gran cantidad de enfoques en psicoterapia (tabla 1) que hace dificil
una exposicion corta de los componentes y estrategias que se siguen fuera de
los manuales donde se desarrollan. Por ese motivo este resumen se centra en
sefalar aquellas que se encuentran apoyadas por la evidencia empirica.

Tabla 1. Resumen enfoques en psicoterapia

Enfoques en psicoterapia

Modernos Posmodernos

Psicodinamico Construccionista

Psicoanalitico clasico (Freud) Terapia sistémica estructural (Minuchin)

Psicodinamico (Jung, Adler, Lacan, Kemberg) Terapia estratégica (Watzlawick, Haley, Palo
Alto)

Terapia sistémica de Milan
Cognitivos,  conductuales y  cognitivo- Constructivista

61



conductuales

Terapia de Conducta (Watson, Skinner, Terapia cognitivo-procesal sistémica
Wolpe,...) (Guidano)

Analisis de conducta aplicado (Skinner) Psicologia de los constructos personales
Terapia cognitiva (Beck) (Kelly)

Terapia racional-emotiva (Ellis) Mindfulness

Terapia contextual (Hayes, kohlemberg)

Humanista

Terapia centrada en el cliente (Rogers)
Logoterapia (Frankl)

Terapia gestéltica (Perls)
Transaccional (Berne)

Este apartado se va a centrar en aquellos tratamientos psicol6gicos para
las adicciones, que mayor evidencia empirica han demostrado en la eficacia de
sus resultados: Entrevista y Terapia Motivacional, Terapias Cognitivas-
conductuales, Terapia familiar Sistémica

6.1 LAENTREVISTA Y TERAPIA MOTIVACIONAL

Fue diseiiada por Miller y Rollnick (1991) para personas con problemas
con el consumo de alcohol y posteriormente su uso se ha extendido a otros
ambitos dentro del tratamiento psicolégico (Rollnick et al., 2008). Esta terapia
parte de aspectos basicos de la “terapia centrada en el cliente” propuesta por
Rogers (1951) y estrategias cognitivo-conductuales aplicados a los estadios de
cambio de Prochaska y DiClemente (1983). Es un estilo de conversacion
colaborativa que tiene como objetivo fortalecer la motivacion y el
comportamiento del cliente con el cambio" Figlie y Guimaraes, (2014), citado
por Peixoto-Bem, et al.(2021), centrandose mucho en el respeto al paciente,
dando mucha importancia a su punto de vista y a su libertad para elegir,

La idea mas central es que todo proceso de cambio supone un coste y el
paciente es necesario que este motivado para afrontar esos costes hasta
alcanzar los objetivos finales en su proceso. Es necesario que el paciente vea
claro cual va a ser el beneficio del cambio y que se sienta capaz de poder
hacerle frente. Por tanto, tal y como cita en su articulo Peixoto-Bem et al.
(2021) el objetivo de la Entrevista Motivacional es modificar una conducta de
riesgo mediante la disposicion a cambiar y resolver la ambivalencia de los
pacientes (Andretta et al., 2014; Figlie y Guimaraes, 2014).

Tal y como dice Miller y Rollnick (2013) “la entrevista motivacional es
una herramienta clinica, orientada hacia objetivos, con una particular atencién
en el lenguaje que promueve el cambio. Estd disefiada para fortalecer la
motivacion y el compromiso de las personas para lograr un cambio especifico a
través de la induccion y exploracion de las razones que tiene la persona para
realizar una modificacion a su conducta. Todo ello dentro de una atmosfera de
aceptacion y compasiéon”. Barragan-Brun et al. (2021)indica en su articulo que
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La Entrevista Motivacional es uno de los modelos de comunicacion clinicos
mas estudiados para favorecer cambios de conducta (Lundahl et al., 2010).

Para esta tarea es importante que el terapeuta conozca la dinamica
intrinseca de los procesos de cambio lo cual le va a permitir seleccionar las
estrategias de intervencion mas adecuadas en funcién del estadio de cambio
en que se encuentra el paciente.Fundamentalmente se centra en evitar la
confrontacién con la persona en terapia, especialmente en aquellos casos en
los que existe ambivalencia a la hora de plantearse el cambio de conducta (en
el caso que nos ocupa que deje el consumo de drogas) y en facilitar que ponga
de manifiesto los motivos de preocupacién por su conducta (Lizarraga y Ayarra
2001)

Frente a intervenciones mas directivas, desde la terapia motivacional se
trabaja junto con el paciente en la identificacién de los problemas, se estimula
la motivacion en la busqueda de soluciones, se acepta que exista ambivalencia
y que el paciente tenga puntos de vista diferentes. El objetivo es que el
paciente avance a traves de los distintos estadios de cambio acompafiado por
el terapeuta y que sea el propio paciente quien se proponga el abandono de la
conducta-problema y mantenga la motivacion para hacerlo.Para el logro de
estos objetivos Miller y Rollnick (2013) describieron cinco principios basicos y
habilidades que los terapeutas deben tener en cuenta en su intervencion:

Expresar Empatia: La expresion de la empatia supone una actitud
comprensiva, sin juicios de valor en el que el terapeuta intenta ver el mundo
desde los ojos de su paciente (Arkowitz et al., 2008, Miller y Rollnick, 2013).
Por tanto el terapeuta debe reconocer y respetar los sentimientos vy
perspectivas de las personas sin juzgar, criticar o culpabilizar.

Introducir la discrepancia: Se trata de crear y potenciar en la mente dela
persona consumidora una discrepancia entre donde esta y donde querria estar
(Arkowitz et al., 2008, Miller y Rollnick, 2013). Se analizan las consecuencias
reales de su conducta actual y en qué medida entran en conflicto con los
objetivos que desea alcanzar. Esto puede hacer que la persona cambie su
percepcion si sentirse presionado o condicionado.

Trabajar con la resistencia: Uno de los objetivos importantes es evitar que
surja 0 aumente la resistencia, ya que cuanto mas se resiste un paciente,
menos probabilidad hay que se suscite un cambio (Miller et al., 1999). La
resistenciaes considerada como algo que forma parte del proceso y ademas de
es una importante fuente de informacion sobre la experiencia de los/las
pacientes y no como un obstaculo que hay que superar (Arkowitz et al.,
2008).Es importante que el/la terapeuta aproveche el momento en el que se
encuentra el paciente e intente enfocar la resistencia dandole un giro que
propicie una nueva percepcibn de cambio. Se recomienda que no dé
soluciones, sugiera puntos de vista y que involucre al paciente como parte
activa para encontrar sus propias soluciones a sus problemas.
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Evitar la discusién: La EM es un enfoque no confortativo, su objetivo es
aumentar la conciencia de los problemas y la necesidad de hacer algo con ellos
(Miller 'y Rollnick, 1999).El/lla terapeuta ha de evitar discutir, defender
posiciones personales, discutir sobre los sentimientos, pensamientos, etc. de
su paciente. Esta técnica se apoya en un estilo agradable de persuasion. Si
surgen muchas resistencias en el/la paciente, esto nos esta indicando que
debemos cambiar las estrategias que estamos utilizando.

Fomentar la autoeficacia: Significa fomentar la confianza en las capacidades
del paciente para enfrentarse al cambio y conseguir con éxito sus objetivos. Es
importante hacer hincapié en la responsabilidad personal, la persona no solo
puede, sino que debe realizar el cambio y nadie lo puede hacer por
ella.Algunos mensajes que pueden apoyar la percepcion de la confianza de la
persona es resaltar la responsabilidad personal y la necesidad de aumentar
pensamientos positivos en él, acerca de su capacidad para hacer frente a las
situaciones de riesgo al consumo, y tener éxito en el cambio (Miller et al.,
1999).

Actualmente Miller y Rollnick (2013) proponen que el como y el por qué las
personas cambian, sucede en un proceso recursivo en el que se superponen y
confluyen cuatro tipos de procesos:

1. Comprometiéndose: El primer proceso de la Entrevista Motivacional es
vincular al paciente en una relacion de trabajo colaborativo. Es un
proceso por el cual ambas partes establecen una conexion atil y una
relacion de trabajo.

2. Enfocandose: Es el proceso mediante el cual el terapeuta desarrolla y
mantiene un curso especifico en la conversacion acerca del cambio. Se
trata de ayudar a los pacientes a clarificar sus objetivos.

3. Evocando: Este proceso por el cual el terapeuta induce la motivacion
del cliente hacia el cambio.

4. Planeando: Es un proceso mediante el cual el terapeuta ayuda al
paciente a formular planes de accién especificos para alcanzar el
cambio deseado.

Estos cuatro procesos son secuenciales y recursivos por lo que los autores los
representaron como una escalera, para describir que cada proceso posterior se
basa en el que ha sido construido anteriormente y que éste a su vez continuara
funcionando por debajo del siguiente proceso como una base.

6.2 TERAPIAS COGNITIVO-CONDUCTUALES.

Las terapias cognitivo-conductuales han sido las mas estudiadas y
utilizadas en el tratamiento de los trastornos adictivos. También las que mas
apoyo empirico han recibido.Representan la integracién de los principios que
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se derivan de la teoria del comportamiento, la teoria del aprendizaje social y la
terapia cognitiva (Finney et al., 2007). Consisten en el desarrollo de estrategias
para aumentar el control que la persona tiene sobre si misma. Considera al
paciente como un cientifico y se le anima con que contraste continuamente de
forma empirica sus ideas y creencias.

Es importante destacar como caracteristicas y ventajas mas importantes:

— Se centran en el abordaje de los problemas actuales, adaptandose a las
necesidades de los pacientes.

— Tiene como objetivos establecer metas realistas y consensuadas con los
pacientes, implicandolos en la seleccion de los objetivos y en la
planificacion del tratamiento.

— Busca resultados rapidos para los problemas urgentes.

— Utiliza técnicas empiricamente contrastadas para de esta forma,
aumentar la capacidad de los pacientes para manejar sus problemas y
puedan realizar su propio cambio de comportamiento.

— Laestructuracion permite la evaluacion de resultados
— La efectividad esta basada en la evidencia cientifica.

Del Pozo e Iraurgi-Castillo (2008), en su articulo, refleja un esquema
propuesto por Wanigaratne y Keaneyen el que se plantea las intervenciones
psicoterapéuticas mas adecuadas, segun su mayor efectividad en funcién del
grado de consumo. Se observa como en los momentos iniciales de
acercamiento al cese del consumo y mantenimiento de la abstinencia destacan
de forma importante las intervenciones basadas en el modelo cognitivo-
conductual.

Tabla 2. Esquema de Wanigaratne y Keaneyen

Grado de consumo Intervencidnpsicologica
Abstinencia mantenida Psicoterapias de amplio espectro
Reduccién del consumo/abstinencia Terapia cognitivo-conductual/ Prevencién de

recaidas/Counselling
Continuidad de consumo pero no severo  Terapia cognitivo —conductual/ Terapia
motivacional
Consumo severo e insidioso Terapia conductual/Reduccién de dafios

Entre las técnicas cognitivo-conductuales aplicadas a los problemas de
adiccion vamos a describir las que mayor evidencia empirica tienen.

6.2.1. ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES DE AFRONTAMIENTO
Las técnicas de entrenamiento en habilidades sociales y estrategias de
afrontamiento se centran en el entrenamiento de habilidades que los pacientes
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necesitan mejorar para ponerlas en practica en situaciones de riesgo para la
conducta adictiva y que no son capaces por el alto nivel de ansiedad
yestrésque para ellos suponen estas situaciones de posible consumo (Chaney
et al., 1978; Marlatt, 1978; Miller y Hester, 1980; Sobell y Sobell, 1978).

Este grupo de técnicas estan basadas en el aprendizaje social y tienen
como objetivo desarrollar y reforzar habilidades del paciente para enfrentar
situaciones de alto riesgo, definidas como cualquier situacion que supone una
amenaza para la sensacién de control del individuo y aumenta el riesgo de
consumos (Del Pozo e lIraurgi-Castillo,2008). Pueden ser situaciones tanto
ambientales como individuales que inician o mantienen las conductas adictivas.

Siguiendo a estos autores las situaciones de alto riesgo serian:

- Situaciones intrapersonales (estados emocionales negativos, malestar
fisiolégico, poner a prueba el control personal, deseos o tentaciones de
consumo).

- Situaciones interpersonales (Presion social, conflictos interpersonales,
estados emocionales en compafiia de otros)

Las técnicas mas utilizadas en la practica clinica son: prevencion de
recaidas, entrenamiento en habilidades sociales, entrenamiento en manejo del
craving y entrenamiento en el manejo de los estados de animo. Pueden
realizarse en formato grupal o individual y se pueden utilizar por separado o
combinadas en un mismo tratamiento.

Los programas que utilizan las técnicas de entrenamiento en habilidades
y estrategias de afrontamiento, parten generalmente del andlisis funcional de la
conducta y mas concretamente de la vulnerabilidad de cada sujeto y del
analisis de otras variables relacionadas con el cambio (diagnostico
psicopatoldgico, factores intra e interpersonales, historia de vida y condiciones
de vida) con el objetivo de aprender y desarrollar recursos especificos para el
manejo adecuado de la gestion de su vida para alcanzar y mantener la
abstinencia o la reduccién de consumo de drogas.El contenido del programa de
entrenamiento en habilidades y estrategias de afrontamiento se adaptan a las
necesidades del paciente. Se tratan las siguientes areas de contenido:
asertividad, control del estrés, entrenamiento en relajacion, control de la ira,
habilidades de comunicacién y habilidades sociales generales. Ademas,
también se incluyen entrenamiento en resolucién de problemas (Del Pozo e
Iraurgi-Castillo, 2008). Siguiendo el trabajo de Mcfall (1982) podemos ver que
el método de ensefianza para realizar estos entrenamientos incluye el ensayo
conductual, las instrucciones, el entrenamiento, el feedback evaluativo, el
moldeamiento y el role-playing.
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6.2.2. PREVENCION DE RECAIDAS

La Prevencién de recaidas (PR) es un programa de autocontrol que se
realiza para ayudar a los pacientes a afrontar los problemas de la recaida en el
cambio de las conductas de adiccién (Marlatt y Gordon, 1985). Parte de que la
persona vuelve a consumir una sustancia porque ante una situacion de riesgo
no dispone de las estrategias de afrontamiento adecuadas para mantener la
abstinencia. Si ante una situacion de riesgo el sujeto emite una respuesta
adecuada que evita el consumo, la sensacion de control y de autoeficacia
percibida se incrementaran y, con ello, la probabilidad de futuros consumos se
reducird. Si por el contrario, el sujeto no es capaz de responder de manera
adecuada a una situacién de este tipo, la probabilidad de recaer en posteriores
situaciones aumentara, entre otras cosas porque disminuir4 su percepcion de
autoeficacia y también porque le sera masfacil, por su experiencia previa y por
su patrén de conducta habitual, anticipar la expectativa positiva derivada del
consumo de la sustancia que el anticipar las consecuencias negativas
derivadas de la conducta de consumo.

Este modelo tedrico segun Marlatt tiene tres supuestos basicos para que
se produzca el cambio de conducta (citado por Del Pozo e Iraurgi-Castillo,
2008)

1. Lo que causa un habito adictivo y los procesos que se tienen que dar para el
cambio de este dependen de principios diferentes.

2. Para que se dé un cambio de habito es necesario tres etapas:

- Es necesario participacion activa del sujeto, un compromiso y
motivacion para el cambio.

- Instauracion del cambio, es decir es necesario que una vez que el
paciente toma la decision de cambiar aprenda una serie de
estrategias para conseguir la abstinencia. Este modelo hace
énfasis en distinguir la fase de tratamiento y mantenimiento de la
abstinencia.

- Mantenimiento del cambio a largo plazo. Es necesario la
adquisiciéon y mantenimiento de un nuevo estilo de vida y de una
actitud que llama “vigilancia cognitiva”, es decir estar atento a las
situaciones de riesgo y de las decisiones que a veces parecen Si
importancia y que van dando lugar a cambio de conducta
importantes que pueden dar lugar a una recaida.

3. En la etapa de mantenimiento de la abstinencia es donde podemos ver mas
variabilidad clinica de los resultados terapéuticos a largo plazo.

La intervencion desde este modelo se basa en aprender a identificar las
situaciones, pensamientos y/o emociones que pueden llevar al consumo y
coémo afrontarlos adecuadamente para evitar la recaida, aprender a identificar
las sefales queanuncian una posible recaida y aprender a enfrentarse a una
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recaida antes y después de que se produzca el consumo (Marlatt y Donovan,
2005; Marlatt y Gordon, 1985).De forma mas concreta, las principales técnicas
cognitivo-conductuales que se incluyen en los programas de prevenciéon de la
recaida son (Marlatt y Donovan, 2005): identificacion de las situaciones de alto
riesgo de consumo, autorregistro y analisis funcional del consumo de drogas,
entrenamiento en habilidades de afrontamiento ante el consumo, estrategias
para el afrontamiento del craving, diferencia entre caida (consumos aislados) y
recaida, detectar y afrontar los pensamientos asociados al consumo y
entrenamiento en solucion de problemas (Marlatt y Donovan, 2005).Mas que
como una técnica de tratamiento en si misma, se ha utilizado con frecuencia la
prevencion de la recaida como un método de afrontamiento de las recaidas en
general dentro de otros programas mas amplios.

6.2.3. MANEJO DE CONTINGENCIAS

El tratamiento centrado en el manejo de contingencias (MC), se basa en
gue el consumo de drogas es una conducta operante que es mantenida por sus
consecuencias y por lo tanto puede ser modificada. Consiste en aplicar
reforzadores o castigos de forma contingente a la presencia o ausencia de la
conducta objetivo.Estas intervenciones seleccionan y monitorizan de forma
muy precisa la conducta que se quiere conseguir.

La intervencion realizada con mas frecuencia en el tratamiento de las
conductas adictivas es en la que los sujetos reciben vales (vouchers)
canjeables por bienes o por servicios de forma contingente a la ausencia de
consumo de drogas (terapia de incentivo). Los reforzadores mas utilizados
segun (Petry, 2000) destacan los privilegios clinicos, el acceso a empleo o
alojamiento, el dinero en metélico o los vales de descuento canjeables por
bienes o servicios en la comunidad. Ademas de la abstinencia al consumo,
también se han utilizado como conductas objetivo la retencion en el tratamiento
o la asistencia a las sesiones. La terapia de incentivo ha sido utilizada con éxito
en combinacion con el Programa de reforzamiento comunitario para el
tratamiento de la adiccion a la cocaina y en combinacion con el programa de
mantenimiento con metadona o naltrexona (agonistas o antagonistas opiaceos)
para el tratamiento de la adiccion a la heroina. Un ejemplo de los componentes
del Programa de reforzamiento comunitario mas terapia de incentivo es el
siguiente (Budney y Higgins, 1998): manejo de contingencias con vales
(vouchers), asesoramiento vocacional, habitos de suefio, entrenamiento en
rechazo del consumo, prevencion o consejo de VIH, asesoramiento en
actividades de ocio, entrenamiento en habilidades sociales, orientacion
profesional, relaciones sociales y entrenamiento en relajacion.

Se han publicado bastantes articulos en donde se emplean los vouchers
como estrategia de reforzamiento, teniendo como resultados la mayoria de
estos estudios (en torno al 85%) de mejoras significativas en el uso de drogas y
en otras conductas asociadas (Higgins et al., 2004). Su uso en Espafia esta

68



obteniendo también buenos resultados.Este método a pesar de los buenos
resultados, también ha recibido criticas debido al costo que va asociado a los
incentivos. Puede que esta sea la razon por la que la mayoria de estudios se
hacen en contextos experimentales (Petry y Simcic, 2002). Ultimamente se han
realizado investigaciones con este método en contextos naturales fuera de
Estados Unidos (Secades et al., 2008).

6.2.4 TERAPIA COGNITIVA

La Terapia Cognitiva de Beck et al. (1999) se basa en que el modo en
qgue el individuo estructura cognitivamente sus experiencias va a determinar en
buena medida como se siente, cOmo actla y las reacciones fisicas que
experimenta. El concepto de estructura cognitiva suele recibir otros nombres
como el de esquema cognitivo o supuestos personales (Beck, 1979). Se refiere
al sistema de valores, creencias y metas personales. Estos esquemas pueden
estar inactivos y ante situaciones desencadenantes (de tipo fisico, psicologico,
social) activarse y producir distorsiones cognitivas y cogniciones automaticas.
Por lo tanto, establece una clara relacion entre cogniciones, emociones y
conductas. Aplicada al campo de las drogodependencias, se basa en que los
estimulos que llevan al consumo de drogas no son externos al sujeto
(ambientales), sino que se encuentran en su sistema de creencias. Las
cogniciones de dicho sistema de creencias se pueden detectar y modificar. Es
una de las terapias mas conocidas y ampliamente utilizada, aunque en
ocasiones se utiliza parte de los componentes de la misma (ej., para el manejo
del craving) mas que toda en su conjunto.

La distorsiones cognitivas 0 cogniciones automaticas son recogidas por
el terapeuta a través de la informacién oral y autorregistros escritos que
proporciona el paciente. Una vez recogida esta informacion se pueden
conceptualizar en tres niveles de abstraccion, el primero el significado que el
paciente da a su experiencia y como lo relaciona con sus areasproblematicas,
segundo el terapeuta agrupa estos significados en patrones cognitivos y tercero
el terapeuta articula una hipétesis de los patrones cognitivos, que permitira su
contrastacion empirica.

Una vez conceptualizados los problemas de la persona con problemas
de abuso de sustancias se podra planificar un tratamiento para modificar estas
distorsiones cognitivas. Entre las técnicas cognitivas utilizadas podemos
sefalar: deteccion del pensamiento, clasificacion de las distorsiones cognitivas,
busqueda de la evidencia para comprobar la validez de los pensamientos
automaticos, concretar las hipdtesis, reatribucion, descentramiento,
descatastrofizacion, uso de imagenes, manejo de supuestos personales, etc.
Entre las técnicas conductuales que se pueden utilizar se encuentran la
programacién de actividades incompatibles, escala de dominio/placer,
asignacion de tareas graduadas, entrenamiento asertivo, entrenamiento en
relajacién, ensayo conductual, role-playing, exposicién en vivo, etc.
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6.3 MODELOS MULTICOMPONENTES

Se trata de modelos de tratamiento estructurados que se componen de
diferentes paquetes de medidas terapéuticas, entre las cuales han formado
parte la TCC. Uno de estos modelos multicomponentes puede considerarse el
tratamiento en Comunidad Terapéutica (CT) objeto de evaluacion de este
estudio.

6.3.1 COMUNIDAD TERAPEUTICA

Se trata de una modalidad de tratamiento de caracter residencial, muy
estructurado, con limites muy determinados, orientada a pacientes con
problemas de adiccidn. El objetivo principal es un cambio integral en el estilo de
vida de la persona (abstinencia de drogas y otras conductas adictivas y mejorar
las diferentes éareas de la persona, laboral, familiar, social y personal
(Fernandez et al., 2008). La propia comunidad (terapeutas y residentes) es el
instrumento fundamental que produce el cambio, facilitando el aprendizaje de
conductas a través de modelos adaptativos, entrenamiento en habilidades,
manejo de contingencias, etc. las 24 horas del dia. A pesar de esta definicion
general las CT no siguen una homogeneidad, y por tanto no siguen los mismos
modelos psicoldgicos o sociales, ni procedimientos terapéuticos (Arias-
Horcajadas et al., 2008).

En general estos programas se encuentran alejados de los entornos de
riesgo de consumir drogas, esto facilita el control de estimulos externos para
evitar situaciones de riesgo. Los residentes siguen unas normas estrictas de
conductas que se refuerzan sistematicamente a través de manejo de
contingencias (refuerzo y/o castigo) con el fin de conseguir autocontrol y
adquirir responsabilidad personal. Las actividades estan muy estructuradas con
el objetivo de contrarrestar la vida en cierta medida cadtica que han llevado
estos pacientes mientras han estado inmersos en el mundo de la adiccién, de
esta manera aprender a planificar, organizarse, conseguir objetivos y tener
responsabilidades. También se realiza un trabajo importante en el cambio de
patrones de pensamiento y comportamientos negativos a través de terapias
individuales y grupales. Con estas actividades se pretenden hacer cambios
importantes en su sistema de valores, gestionar de forma adecuada sus
emociones, controlar las situaciones de riesgo que les pueden llevar al
consumo, etc. Para realizar todos estos cambios y poderlos llevar a cabo en
sus vidas, se planifican salidas que sirven para verificar y reforzar los progresos
terapéuticos adquiridos a lo largo del proceso (Fernandez et al., 2008).Este
tratamiento esta diseflado para pacientes con problemas de adiccion grave
(policonsumidores y con una historia larga de abuso de drogas y otras
conductas adictivas), problemas de control de impulsos, historia de fracasos en
tratamientos menos intensivos, fundamentalmente ambulatorios, y con escaso
apoyo social y familiar. Por tanto, las técnicas mas utilizadas para el cambio
son: control estimular, modelado, reforzamiento de conductas adaptativas,
manejo del tiempo, entrenamientos en habilidades, prevencion de recaidas,
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toma de decisiones, manejo de cogniciones y emociones, feedback y
reforzamiento de los progresos.

6.4 TERAPIAS CENTRADA EN LA FAMILIA

Durante el afio 2018, con la participacion del Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar, el Observatorio de Drogas de Colombia (ODC) publicé un
estudio acerca del consumo de sustancias psicoactivas en el Sistema de
Responsabilidad Penal para Adolescentes (SRPA), en el que se mencionaron
como aspectos que aumentan la vulnerabilidad frente al consumo, aquellas
dindmicas familiares atravesadas por maltrato, violencia intrafamiliar,
abandono, indiferencia, falta de limites y modelos inapropiados, concertando
gue es en la familia donde, idealmente, deben darse dinamicas protectoras y
orientaciones que permitan desarrollar autonomia y responsabilidad (Pedroza-
Molina et al., 2020).

Desde la terapia familiar se considera que el problema no es la adiccion,
sino el sintoma de un sistema sufriente (Dois, 2006; Marques-Paz y Manozzo-
Colossi, 2013). Desde este punto de vista la terapia se centra en la funcion que
tiene el uso de drogas, como indicativo del malestar del funcionamiento familiar
(Becona y Cortés, 2010; Droguett, 2014; Orth y More, 2008).Por tanto, la
situacion de consumo tiene una doble funcion, por un lado informa del
desequilibrio del sistema y por otro lo mantiene, no dejando que se vean las
dificultades mas importantes dentro de la estructura familiar. Es asi como el
paciente cumpliendo con el roll que le ha asignado la familia, con su problema
de adiccion, distrae a los miembros de conflictos interpersonales mas
amenazantes dentro de la familia (Castillo-Castafieda et al., 2018).

El analisis de la eficacia de las terapias centradas en la familia presenta
dificultades por los problemas metodolégicos que tienen los estudios
controlados realizados. Es en la intervencion en adolescentes con problemas
con el consumo de drogas donde este tipo de terapias han mostrado mejores
resultados. Las que se han investigado mas en el campo de las conductas
adictivas son la Terapia Familiar Breve Estratégica, la Terapia Familiar
Multidimensional y la Terapia Familiar Multisistémica. En ellas se da un peso
importante o central a la familia como parte de la solucién del problema del
consumo por la interrelacién que existe entre sus miembros, por ser a veces el
consumo una sefial del malestar del funcionamiento familiar, por vivir muchos
adictos en el seno de una familia, etc. Es especialmente Util en adolescentes o
en adultos que viven con sus padres.

6.4.1. TERAPIA FAMILIAR MULTIDIMENSIONAL (MDFT)

Es un tratamiento ambulatorio centrado en la familia para adolescentes
con problemas de adiccién. Considera que la conducta individual se
contextualiza dentro de una red de interconexiones de sistemas sociales, en el
gue se incluye la propia persona, los compaferos, la familia, la escuela, el
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vecindario, la comunidad y el &mbito cultural. Todos estos sistemas pueden ser
factores de riesgo que tengan un impacto sobre las conductas adictivas o
también pueden convertirse en factores de proteccidon bien encauzados. En
concreto la familia puede ser generadora tanto de factores protectores como de
riesgo (Velleman et al., 2005).

Las sesiones son individuales y grupales de toda la familia. En las
sesiones individuales, el terapeuta trabaja con el adolescente temas de
aprendizaje importantes como toma de decisiones, resolucion de problemas,
capacidad para expresar pensamientos y emociones con el fin de manejar
mejor las situaciones de la vida que les presiona. Se realizan de forma paralela
sesiones con la familia en las que los padres revisan su estilo educativo y
diferencian entre influenciar, aconsejar y controlar (Diamond y Liddle, 1996;
Schmidt et al., 1996).

Pedroza-Molinaet al. (2020) divide la MDFT en tres fases:

1. Se involucra al joven y a la familia y para esto se formulan alianzas
terapéuticas, a la par que se realizan intervenciones individuales a
los miembros del sistema familiar, que participan de la terapia.

2. Se enfoca en aumentar el mejoramiento de la conducta prosocial,
redes sociales y conducta antidrogas, por lo que se logra reducir el
consumo de drogas durante el tratamiento (Becofia y Cortés, 2010;
Liddle, et al,citados en Marcos-Sierra y Garrido-Fernandez, 2009).

3. Tiende a lograr que los cambios permanezcan (Austin et al., 2005).

6.4.2. TERAPIA FAMILIAR MULTISISTEMICA (MSFT)

Esta terapia interviene en los contextos de participacion del consumidor
(fundamentalmente jovenes y adolescentes). El objetivo es desarrollar una red
de apoyo social entre los padres y el entorno, para ello utiliza estrategias
enfocadas en el presente y orientadas hacia la accion, asi como técnicas de la
terapia cognitiva-conductual, la terapia estructural y la terapia estratégica,
logrando planes de intervencion individualizados por familia. Las intervenciones
desde esta terapia son intensivas, de duracién determinada y muy practicas
para capacitar a los padres a través de habilidades y recursos tendientes a
resolver las dificultades de crianza de los adolescentes y relacionarse de forma
efectiva y autonoma con el entorno. (Molina et al., 2020). Las intervenciones se
realizan en el entorno del mundo real de la familia y el joven (casa, escuela,
centros recreativos, etc.) con el fin de no sacar a los jovenes de su entorno y al
mismo tiempo crear una red de apoyo (Pefia, 2003).

6.4.3. TERAPIA FAMILIAR BREVE ESTRATEGICA(BSFT)

En el campo de las adicciones este modelo al igual que el anterior se ha
utilizados sobretodo con adolescentes. La importancia de la familia a estas
edades ha favorecido el desarrollo de programas centrados en la familia como
un factor de riesgo y a la vez de proteccion de la conducta adictiva.Tal y
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comodescribe Pedroza-Molina et al. (2020), se trata de una intervencion breve,
de poco costo y alta efectividad. El protocolo que sigue consta de tres procesos
de intervencion: unién, diagnoéstico y reestructuracion y ademas al ser una
intervencion flexible se adapta a multiples situaciones, diferentes servicios de
atencion familiar y a distintas modalidades de tratamiento (ambulatoria, unidad
de dia, comunidades terapéuticas, modalidades mixtas). Favoreciendo el
compromiso de la familia con el proceso. Esta terapia tiene en cuenta los
valores culturales de las diferentes etnias.

Se centra en la funcién que cumple la adiccién y se interpreta como un
sintoma del malestar que pueda haber en el funcionamiento del sistema
familiar. El tratamiento dura entre 8 y 24 sesiones dependiendo de la gravedad
del problema. Ademés de abordar la conducta adictiva, también incide sobre la
conducta agresiva, la delincuencia, comportamiento violento.Los principios
sobre los que se desarrolla esta terapia son (Szapocznik et al., 2003;
Szapocznik y Williams, 2000):

- El consumo de drogas y otras conductas problema que realiza el
adolescente son sintomas que nos sefialan que el sistema familiar
funciona inadecuadamente.

- Los patrones de interaccion familiar influyen en la conducta de
cada miembro de la familia.

- La intervencidn se centra en establecer objetivos que vayan
eliminando esos patrones de interaccion que estan influyendo
directamente en las conductas que muestra el adolescente.

Segun este enfoque para que se produzcan estos cambios es necesario
gue la relacion entre el terapeuta y la familia sea de calidad, para ello es
necesario crear el sistema terapéutico, en el que el terapeuta es a la vez
miembro de la familia y ejerce de lider. Los cambios se produciran a través de
la reestructuracién, el terapeuta trabaja con los miembros de la familia para
crear nuevas habilidades de interaccibn mas funcionales. El/la terapeuta
reforzara los comportamientos funcionales y también entre los miembros de la
familia que utilicen estas nuevas habilidades.

6.5 INTERVENCIONES PSICOLOGICAS BASADAS EN LA EVIDENCIA SEGUN
SUSTANCIAS

Siguiendo la Guia de Adicciones publicada por sociodrogalcohol en
2018, en su capitulo 12 describe los tratamientos psicolégicos que mayor
eficacia han demostrado a la hora de intervenir en los trastornos de adiccion
segun sustancia.En general todos estos tratamientos estdn orientados a
conseguir la abstinencia o reducir el consumo y los dafios asociados al mismo,
mantener la vinculacién al tratamiento, prevenir las recaidas, aumentar la
calidad de vida del paciente y disminuir la comorbilidad psiquiatrica en caso de
gue la haya (Cortés-Tomas et al., 2018). Conocer las técnicas mas eficaces y
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ventajosas es importante sobre todo en un ambito en el que hay una fuerte
demanda y escasos recursos.

6.5.1 Intervencidn sobre la adiccion al alcohol

En la investigacion sobre la eficacia o efectividad de las técnicas
utilizadas en el tratamiento del alcoholismo se identifican una serie de
obstaculos que dificultan enormemente la comparacion de resultados y su
generalizacion. Entre ellos destacan la falta de consenso sobre lo que se
considera un tratamiento exitoso o lo que es una recaida; la heterogeneidad
entre los consumidores de alcohol evaluados, la falta de aleatorizacion de los
participantes o la variabilidad entre los terapeutas (Cortés-Tomas et al., 2018).

Los tratamientos multimodales, cuyo ndcleo lo constituye una
aproximacion psicoterapéutica, son los mas efectivos. Ademas, son los
tratamientos integrados de amplio espectro, que tienen por objetivo no solo la
reduccion del consumo sino también de otros aspectos que se relacionan
significativamente con el comportamiento alcohdlico, los que gozan de mayor
apoyo en la investigacion.Las intervenciones psicologicas encuadradas bajo el
enfoque Cognitivo-Conductual y la Entrevista Motivacional son las que retnen
una mayor evidencia cientifica. Entre los tratamientos empiricamente validados
destacan las Terapias Maritales y Familiares, la prevencion de recaidas, el
entrenamiento en Habilidades Sociales y de Afrontamiento y la Aproximacion
de Refuerzo Comunitario. En el caso de poblaciones en las que se sospecha
de abuso de alcohol destacan las Intervenciones Breves. Con un menor apoyo
empirico aparecen la Terapia de Grupo y la participacion en los grupos de
autoayuda.

Es complicado afirmar que un determinado tratamiento psicologico se
muestre superior a todos los demas en promover la recuperacion a largo
plazo, noparece haber un tratamiento que por si mismo baste para tratar a
personas con problemas con el alcohol (Klimas et al., 2018).

El tratamiento farmacoldgico debe tener un caracter subordinado. Sin
embargo, es importante que parte de la accidn psicoterapéutica se dirija
a garantizar la adherencia a los tratamientos farmacoldgicos, ya que se
incrementan los beneficios mutuos de ambas aproximaciones (Cortés-Tomas et
al., 2018).El Manejo de Contingencias ha mostrado ser efectivo a corto
plazo, pero han sido las estrategias de involucramiento familiar y de
personas significativas para el paciente en el proceso terapéutico las que
han mostrado mayor eficacia. El uso de estructuras y redes de apoyo
externas al sujeto, tanto durante la terapia como después, es una constante
recomendada en la mayoria de revisiones.

En poblaciones con trastornos debidos al abuso de sustancias y
comorbilidad ansiosa o depresiva, se recomienda el tratamiento de ambas
problematicas conjuntamente al evidenciarse un incremento del porcentaje
de dias de abstinencia y una reduccion de los sintomas psiquiatricos (Cortés-
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Toméas et al.,, 2018).Entre adultos de paises con altos ingresos, las
intervenciones de autoayuda via internet muestran un tamafio de efecto
pequefio en la disminucién de la frecuencia y cantidad de consumo de alcohol
ingerida.

6.5.2 Intervencidén psicoldgica sobre la adiccion al cannabis

El consumo de cannabis, y por tanto su tratamiento, presenta una
serie de particularidades que condicionan notablemente el proceso de
evaluacion y abordaje psicolégico. La variedad de perfiles de consumo y de
poblaciones estudiadas asi como de entornos de intervencion utilizados en
la investigaciéon, establece unos altos niveles de heterogeneidad que
dificultan el establecimiento de conclusiones claras para algunos enfoques.
Una de las principales dificultades del abordaje del consumo de cannabis en
poblacion adolescente y jovenes adultos es la baja conciencia de problema y
de motivacion hacia el cambio. La combinacion de estos aspectos se
manifiesta con frecuencia en demandas de tratamiento para jovenes realizadas
por terceros adultos responsables o por el propio sistema juridico dado su
caracter ilegal, con las consiguientes limitaciones de una motivacion extrinseca
en el consumidor (Cortés-Tomas et al., 2018).

La evidencia cientifica reciente concluye que el consumo de
cannabis, particularmente en usuarios frecuentes, intensivos y de inicio
temprano, puede incrementar el riesgo de presentar trastornos psicoéticos en
pacientes con predisposicion a los mismos (Cortés-Tomas et al., 2018). Esto ha
de tenerse en cuenta durante el proceso de exploracion y tratamiento. Ademas,
el consumo de cannabis se asocia comunmente, sin evidencias actuales de
relacion directa, a otros trastornos como los trastornos de ansiedad y
depresivos.

La evidencia mas consistente apoya la Terapia Cognitivo-Conductual y
la Terapia de Mejora Motivacional como las intervenciones mas eficaces
para el tratamiento de la adiccion al cannabis y los problemas relacionados en
poblacién adulta (Gates et al.,, 2016).En poblacion adolescente, la Terapia
Cognitivo-Conductual, la Terapia de Mejora Motivacional, la Aproximacion de
Reforzamiento Comunitario para Adolescentes y las terapias de enfoque
familiar han demostrado su eficacia, sin grandes diferencias entre sus
resultados (Hogue et al., 2014; Rigter, 2012).El Manejo de Contingencias es un
complemento eficaz y prometedor, en combinacién con otras intervenciones, y
sobre todo con la TCC y la Terapia de Mejora Motivacional en adultos, para
mejorar los resultados de eficacia. Los resultados para su uso en adolescentes
también son positivos (Gates et al., 2016).

Las evidencias con intervenciones alternativas como el apoyo social, el
mindfulness, u otras terapias de Tercera Generacién son aun escasas 0 hien
no disponen de apoyo cientifico que soporte su eficacia(Gates et al., 2016).En
poblacién adulta, la mayoria de los estudios confirman la eficacia de las
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intervenciones de tipo intensivo, con resultados positivos de eficacia en el corto
y medio plazo (Gates et al., 2016).La eficacia de estas intervenciones en
poblacion que presenta comorbilidades psicopatologicas adicionales al
consumo de cannabis se muestra insuficiente y los resultados disponibles no
ofrecen conclusiones claras que apoyen con evidencia unas intervenciones
frente a otras (Cortés-Tomas et al., 2018).

6.5.3 Intervencién psicoldgica sobre la adiccién a la cocaina

En los dltimos afios han aparecido gran cantidad de estudios sobre el
tratamiento del trastorno por consumo de cocaina, tanto en lo que se
refiere a instrumentos de evaluacion y diagnoéstico, como a tratamientos
farmacolégicos y psicologicos. En general, los tratamientos psicolégicos
han mostrado altos niveles de eficacia, considerandose actualmente que son
el eje central de las intervenciones en trastornos por consumo de
sustancias. No existen en la actualidad medicamentos probados para el
tratamiento del trastorno por consumo de cocaina y, como ya hemos
mencionado, los tratamientos psicologicos son considerados tratamientos de
eleccion en la intervencion sobre dicho trastorno (Minozzi et al., 2016); en
concreto, la terapia cognitivo-conductual y la terapia de conducta son las
intervenciones que han reunido mayor numero de apoyos empiricos (Cortés-
Tomas et al., 2018). Los distintos modelos psicolégicos inciden en lo que se ha
considerado conceptualmente como la base de la intervencion en adicciones,
es decir, el fomento de la motivacion y la prevencion de recaidas.

Para pacientes con trastorno por consumo de cocaina las guias clinicas
recomiendan preferentemente programas integrales de tratamiento ambulatorio
de caracter intensivo (se ha demostrado que una frecuencia baja de contactos
clinicos no es efectiva en el inicio o mantenimiento de la abstinencia) y
programas multicomponente que integren varias estrategias terapéuticas,
dandose mejores resultados si se combinan terapia grupal e individual (Cortés-
Tomas et al., 2018).

Sin embargo, dos recientes revisiones sistematicas han puesto en
entredicho la estabilidad de la terapia cognitivo-conductual para el tratamiento
de la adiccion a la cocaina. Ronsley, et al. (2020) en su revision de 29
revisiones sistematicas no encontraron efectos beneficiosos de la terapia
cognitivo conductual en comparacién con las condiciones de no tratamiento.
Minozzi, et al. (2016) en su revision de 52 estudios RCT obtuvieron resultados
similares aunque la mayoria de los grupos control tenian algun tipo de
tratamiento farmacolégico o de asesoramiento lo que puede hacer que los
resultados reales se subestimen. En cambio los programas basados en Manejo
de Contingencias si han demostrado mejorar la adherencia y la abstinencia a la
cocaina en comparacion con los grupos control a las 12 semanas y al final del
tratamiento, aunque no se mantienen en los seguimientos a largo plazo
(Bentzley et al., 2021; Brown y DeFulio, 2020; Ronsley et al. 2020).Esto parece
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indicar que, al menos en el caso de la adiccion a la cocaina, la disponibilidad
de reforzadores ambientales alternativos al uso de la sustancia juegan un papel
clave en el mantenimiento de la conducta de consumo y mereceria la pena
estudiar mas su utilidad terapéutica.

Las intervenciones deben favorecer la integracion  multidisciplinar,
dado que el tratamiento de la adiccién a cocaina debe basarse en una
vision integral del sujeto, con un enfoque biopsicosocial.Un tratamiento integral
e integrado dificilmente puede compartimentarse, pero podriamos decir, en
relacibn a la especificidad de las intervenciones, que el tratamiento
farmacolégico estaria especialmente centrado en la desintoxicacion, los
sintomas especificos y la estabilizacion y tratamiento de las patologias
concomitantes, mientras que el tratamiento psicolégico abarcaria el area
de la motivacién, el entrenamiento en habilidades de afrontamiento
(prevencion de recaidas), y la mejora del funcionamiento personal, social y
familiar.

Varias de las modalidades terapéuticas mas utilizadas para tratar la
adiccion a la cocaina pueden ser implementadas tanto en formato individual
como grupal, pero un numero creciente de estudios ha consolidado los
tratamientos en grupo. Entre las ventajas de las terapias de grupo, ademas
del evidente ahorro de costes, estan, entre otras, el apoyo entre
participantes, que hace que cada uno de ellos se sienta parte de un proceso
comun y un entorno seguro, la presion social hacia el cambio por iguales,
asi como el aprendizaje vicario. Ademas es un espacio de ensayo Yy
evaluacion de las estrategias aprendidas (Cortés-Tomas et al., 2018).Las
intervenciones deben evitar estilos confortativos y en general optar por
contextos lo menos restrictivos posible.

6.5.4 Intervencion psicolégica sobre la adiccidn a los opiaceos

La prescripcion de psicofarmacos opioides ha aumentado notablemente
en las Ultimas décadas, incrementandose paralelamente las tasas de abuso de
estos farmacos, particularmente entre poblaciones como las que experimentan
dolor crénico (Socidrogalcohol, 2017). La mayor parte de instituciones como el
NIDA o el SAMHSA recomiendan el uso de tratamientos alternativos con
aquellos pacientes que evidencien un problema adictivo o un riesgo de su
aparicion.

En la actualidad, instituciones como el NIDA resaltan la necesidad de
llevar a cabo mas investigacion sobre la eficacia de los tratamientos cognitivo-
conductuales (asi como de farmacos antagonistas) para la adiccion a
psicofarmacos opioides. A pesar de la importancia actual de esta adiccion y de
la evidente necesidad de un abordaje psicoldgico, actualmente son muy
escasos los estudios de efectividad realizados en esta direccion.

La mayoria de los estudios realizados hasta la fecha se han centrado
tanto en la posible utilidad de las terapias sustitutivas al uso de
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farmacos como en el tratamiento de la propia adiccién a través de estas
(Gowing et al., 2017; Mattick et al., 2014). Los escasos resultados de las
terapias psicolégicas se limitan a sugerir la posible efectividad y los
buenos resultados de experiencias con TCC y las terapias de tercera
generacion  (Mindfulness y ACT) como terapias sustitutivas del
psicofarmaco opioide, y de las terapias tradiciones de EM y prevencion de
recaidas para el tratamiento directo de la adiccion (Cortés-Tomas et al., 2018)..
En la actualidad se investiga también la efectividad de terapias
multicomponente especificas.

6.5.5 Intervencién psicoldgica en juego patoldgico

Las intervenciones psicolégicas para el juego patolégico son los
tratamientos de eleccién, independientemente del nivel de gravedad del
paciente. Pese a que una parte de las personas con problemas de juego
mejoran sin necesidad de tratamiento formal (hasta un tercio de
personas con diagnostico en algun momento de su vida no cumple criterios
en el dltimo afo), las consecuencias negativas derivadas del juego ponen
de relieve la necesidad de la intervencion profesional en este campo (Cortés-
Tomas et al., 2018).

Al igual que en epigrafes anteriores relativos al consumo de
sustancias, en este caso el establecimiento del nivel de eficacia de los
tratamientos disponibles y de los componentes especificos también se ve
dificultado por una serie de factores metodologicos que seria conveniente tener
en cuenta antes de entrar en los diferentes abordajes, técnicas y protocolos de
intervencion. Entre ellos destaca la utilizacion de muestras de fumadores
reducidas y heterogéneas, la ausencia de grupo control, la carencia de
asignacion aleatoria a los grupos experimentales o control, los muestreos de
conveniencia, la no consideracién de posibles comorbilidades o la escasez de
tratamientos protocolizados (Cortés-Tomas et al., 2018).

A pesar de los diferentes formatos y niveles de evidencia de los
tratamientos psicolégicos, estos han sido consistentemente  sefialados
como los unicos tratamientos de eleccidn para el juego patolégico. Dentro
de ellos, la falta de estudios que comparen su eficacia diferencial, no permite
identificar ventajas sistematicas de ninguno de ellos en particular. Sin embargo,
la ultima revision Cochrane (Cowlishaw et al., 2012) sobre la eficacia de
tratamientos psicoldgicos para el juego valida la TCC, con tamarfios del efecto
muy grandes. Esta revisidon también apunta la evidencia preliminar de los
enfoques basados en EM, sobre todo en relacion a las pérdidas financieras y la
frecuencia de juego.

A continuacion, se resumen brevemente las diferentes intervenciones
psicologicas disponibles y su evidencia. Ademas de las dos intervenciones
previamente mencionadas, la investigacion sobre tratamientos incluye otras
aproximaciones como son los grupos de apoyo basados en los 12 pasos o las
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intervenciones puramente cognitivas. Pese a que los grupos de apoyo o
manuales de autoayuda pueden ser una opcion viable para la recuperacion en
aquellas personas con problemas mas leves, los tratamientos profesionales
son necesarios para personas con los problemas mas graves. Por otro lado,
el uso exclusivo de la terapia cognitiva no parece mas eficaz que otras
intervenciones.

En cuanto a las intervenciones con mayor evidencia empirica, las
intervenciones breves (de hasta cuatro sesiones) con enfoque motivacional
ofrecen oportunidades para atraer a los jugadores en fases tempranas, antes
de que escalen en el juego. En este sentido, varios estudios muestran como las
intervenciones basadas en EM (con o sin feedback) han alcanzado niveles de
eficacia similares a otros tratamientos, reduciendo en un 10% los gastos en
apuestas al final de tratamiento y disminuyendo la frecuencia de juego,
manteniéndose hasta los 12 meses.

De todas las aproximaciones terapéuticas, la terapia de conducta (TC)
es la que ha mostrado mas consistente-mente efectos superiores a largo plazo,
siendo la intervencion mas parsimoniosa. La TC incluye técnicas aversivas,
control estimular con exposicion y prevencion de respuesta y estrategias de
desensibilizacion sistematica. En la actualidad, las técnicas que gozan de
mayor apoyo son las de control estimular y exposicion (en vivo o imaginacion)
con prevencion de respuesta.

En la siguiente tabla se reflejan los diferentes componentes

Tabla 3. Componentes de tratamientos cognitivo conductuales para las drogodependencias
(Extraido de Becoiia, 2008)

Tratamiento Componentes y estrategias

Aproximacién de Habilidades de afrontamiento de consumo de drogas.
refuerzo comunitario Analisis funcional.
(CRA) (Hunt y Azrin, Plan de automanejo.
1973) Entrenamiento en habilidades de rechazo.
Cambios en el estilo de vida.
Manejo del tiempo.
Asesoramiento social / facilidades de ocio.
Entrenamiento en solucién de problemas.
Asesoramiento vocacional.
Entrenamiento en habilidades sociales.
Prevencién de VIH.
Asesoramiento de relaciones de pareja.
Consumo de otras drogas.
Manejo de otros trastornos: depresion, ansiedad, insomnio, etc.
Prevencion de Identificacion de situaciones de alto riesgo para la recaida.
recaidas (PR) Autorregistro y andlisis funcional del uso de drogas.
(Marlatt 'y Gordon, Entrenamiento  en habilidades  cognitivo-conductuales  de
1985; Marlatt vy afrontamiento ante situaciones de riesgo.
Donovan, 2005). Evitar situaciones de riesgo (sobre todo en las primeras semanas).
Escape (abandonar situaciones de riesgo).
Distraccion.
Estrategias cognitivas: imaginacion, reestructuracion cognitiva y
autoinstrucciones.
Estrategias comportamentales:  relajacion, actividad fisica,
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Terapia

cognitiva

(Beck et al., 1999)

Programa cognitivo-

conductual
tratamiento
cocaina
1998).

para el
de Ia
(Carraoll,

comportamientos alternativos mas adecuados Yy habilidades
asertivas.-Retrasar el deseo de consumo.

Recordar caidas o recaidas que haya tenido en el pasado.

Estrategia para afrontar el craving y los pensamientos asociados al
consumo.

Afrontamiento de caidas o consumos aislados.

Entrenamiento en solucién de problemas.

Establecer el rapport con el paciente.

Educar a los pacientes en el modelo cognitivo (ej., que el paciente
comprenda la relaciéon causal entre cogniciones, afecto, conducta,
craving y consumo de drogas).

Establecer metas realistas y especificas.

El manejo del craving y los impulsos de consumo: centrarse en la
importancia de manejar los impulsos y el craving, comprender mejor
la experiencia subjetiva del paciente y describirle técnicas que
puedan ayudar al paciente a afrontar mejor sus impulsos y su craving.
Prestar atencion a las creencias por su enorme influencia en los
sentimientos y conductas: evaluar, examinar y probar la veracidad de
las creencias adictivas con el paciente con el objetivo de poder
reemplazarlas por creencias de control.

Utilizar estrategias para la prevencion de recaidas.

Manejo de los problemas vitales generales.

Intervencion ante la crisis: en la medida en que los pacientes afronten
las crisis con éxito sin tomar drogas, aumentara su autoconfianza y
habilidades futuras de afrontamiento (gj., identificacion de signos de
alarma).

La atencion a otros trastornos concomitantes.

Utilizacion de técnicas cognitivas (técnica de la flecha descendente,
retribucion de responsabilidad, registro diario de pensamientos, etc.).
Utilizacion de técnicas conductuales (programacién y control de la
actividad, experimentos  conductuales, repaso  conductual,
entrenamiento en relajacién, asignacion de actividades entre
sesiones o resolucién de problemas).

Incrementar la motivacion para el tratamiento (egj., afirmaciones de
automotivacion, escucha empatica, afrontar resistencias, sefialar la
incongruencia, apoyar la libertad de eleccidn, revisar consecuencias
de la inaccién).

Afrontamiento del craving.

Comprender la experiencia del craving como una experiencia normal.
Describir el craving.

Identificar los desencadenantes en las Ultimas semanas.-ldentificar y
evitar estimulos desencadenantes.

Afrontar el craving con técnicas de control de sensaciones.

Aumento de la motivacion y el compromiso para dejar de consumir.-
Aclarar y jerarquizar los objetivos.

Afrontar la ambivalencia en el contexto de la alianza de trabajo.
Identificar los pensamientos distorsionados en los que se justifica el
consumo.

Entrenamiento en asertividad y habilidades para rechazar el
consumo.

Evaluar la disponibilidad de cocaina y los pasos para reducirla de
manera seguray eficaz.

Analizar las estrategias para interrumpir los contactos con las
personas gue suministran cocaina.

Aprendizaje y practica de habilidades de rechazo de cocaina.

Revisar las diferencias entre respuesta pasiva, agresiva y asertiva; el
control del lenguaje corporal y sefiales no verbales; la anticipacion de
consecuencias negativas.

Identificacion y control de las decisiones aparentemente irrelevantes.
Comprender la importancia de las decisiones aparentemente
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Programa de
reforzamiento

comunitario mas
incentivos para el

tratamiento de la
adiccién a la cocaina
(Budney y Higgins,
1998)

Programa cognitivo-
conductual para el
tratamiento de Ia
adiccion al tabaco
(Beconia, 2007)

Entrenamiento en
habilidades sociales
en el tratamiento de
la dependencia del
alcohol (Monti et al.,
1989)

irrelevantes y su relacion con las situaciones de alto riesgo.

Identificar ejemplos personales de decisiones aparentemente
irrelevantes.

Practicar la toma de decisiones segura.

Plan de afrontamiento general.

Anticipar situaciones futuras de alto riesgo.

Desarrollar un plan de afrontamiento personal general (teléfono de
ayuda, recuerdo de consecuencias negativas del consumo, lista de
acontecimientos positivos, etc.).

Entrenamiento en soluciéon de problemas.

Manejo del caso.

Revisar y aplicar las habilidades de solucidon de problemas
psicosociales que suponen una barrera para el tratamiento.
Desarrollar un plan de apoyo concreto para enfocar los problemas
psicosociales.

Controlar y apoyar los esfuerzos de los pacientes para llevar adelante
el plan.

Reducir el riesgo de infeccion por VIH.

Habilidades de afrontamiento de consumo de drogas.

Cambio en el estilo de vida (relaciones sociales, tiempo de ocio y
area laboral/ocupacional).

Asesoramiento en el area de pareja.

Consumo de otras drogas (especialmente alcohol y cannabis).
Tratamiento de la psicopatologia asociada.

Terapia de incentivo: procedimiento de manejo de contingencias para
reforzar sistematicamente la abstinencia.

Los pacientes ganan puntos a cambio de resultados negativos en las
analiticas de orina y el nUmero de puntos se incrementa por cada
analisis negativo consecutivo.

Los puntos se canjean por determinados reforzadores (servicios o
bienes).

Este componente se aplica durante los primeros seis meses del
tratamiento.

Informacién sobre el tabaco.

Autorregistro y representacion gréafica del consumo.

Técnica de desvanecimiento: Reduccion gradual de ingestién de
nicotina y alquitran.

Técnica de control de estimulos.

Estrategias para controlar el sindrome de abstinencia de la nicotina.
Feedback fisiolégico del consumo (mondxido de carbono en el aire
espirado).

Estrategias de prevencién de la recaida (entrenamiento en asercion,
entrenamiento en solucién de problemas, cambio de creencias
erréneas, manejo de la ansiedad y de la ira, ejercicio fisico, control
del peso y autorreforzamiento).

Entrenamiento en habilidades de comunicacion.

Habilidades de rehusar beber.

Proporcionar feedback positivo.

Proporcionar critica.

Recibir criticas sobre el uso de alcohol/drogas.

Habilidades de escucha.

Habilidades de conversacion.

Desarrollar apoyos de personas sobrias.

Habilidades de resolucién de conflictos.

Comunicacion no verbal.

Expresion de sentimientos.

Introduccion en asertividad.

Rechazar peticiones.

Recibir criticas en general.

Entrenamiento en el manejo cognitivo-conductual del estado de
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animo.-Manejo de pensamientos sobre el alcohol.
Conciencia de los pensamientos negativos.
Manejo de los pensamientos negativos.
Conciencia de la ira.

Manejo de la ira.

Decisiones aparentemente irrelevantes.
Planificacion para emergencias.

Afrontamiento de problemas persistentes.
Entrenamiento en relajacion.

Solucién de problemas.

Incremento de actividades placenteras.
Afrontamiento de las urgencias a beber.

Retraso pasivo y retraso como una estrategia cognitiva.
Consecuencias negativas de beber.
Consecuencias positivas de la sobriedad.
Imaginacién de la reduccion de la urgencia.
Comida y bebida alternativa.

Conductas alternativas.

Afirmacion del dominio a nivel cognitivo.
Distraccion cognitiva.

7. EVALUACION DE LA EFICACIA DE LOS TRATAMIENTOS

En los Ultimos afos ha ido creciendo la comprensiéon del fenomeno de
las adicciones gracias al esfuerzo continuo de los profesionales e
investigadores por dilucidar los factores mas relevantes para los tratamientos vy,
actualmente, se apuesta por invertir en enfoques de tratamiento que se
muestren eficaces (NIDA, 2018; EMCDDA, 2014; Delegacion del Gobierno para
el Plan Nacional sobre Adicciones, 2017).

Existen una gran variedad de modalidades de tratamiento en adicciones.
Sin embargo, entre aquellas que han demostrado evidencia empirica de su
funcionamiento, destacan las intervenciones cognitivo-conductuales, y el
manejo de contingencias. Diversos meta analisis ponen de relieve la eficacia de
estas aproximaciones al cambio terapéutico para el tratamiento de diversos
problemas adictivos.

Ronsley et al. (2020) realizaron una revision sistematica sobre
tratamientos para adiccion a estimulantes. En ella seleccionaron 29 revisiones
sistematicas y meta analisis que comparaban diversos tipos de tratamientos
psicologicos, farmacologicos y en combinacién para el consumo de
estimulantes. No encontraron evidencia de buenos tratamientos farmacolégicos
y el manejo de contingencia se mostr6 como el tipo de tratamiento mas eficaz
sin importar el tipo de intervencion. Bentzley, et al. (2021) encontraron
resultados similares en el meta analisis que condujeron sobre tratamientos
psicologicos para el consumo de cocaina y Brown y De Fulio (2020) para el
consumo de metanfetaminas. Estos dos Ultimos autores sefialaron que entre
las ventajas que otorgaba sobre otro tipo de tratamientos se encontraban; un
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mayor tiempo en abstinencia, mayor utilizacion de otros servicios médicos y
disminucién de conductas sexuales de riesgo.

Por otro lado, la revisién sistematica de la literatura conducida por Ray et
al. (2020) sefiala la combinacion de intervencidon psicolégica cognitivo-
conductual y farmacoldgica como el mejor tratamiento de eleccion para los
trastornos adictivos, aunque no encontraron diferencias importantes en la
eficacia cuando la intervencion psicoldgica se llevaba a cabo con un manejo de
contingencias o con terapia de incremento motivacional. Mientras que Gates, et
al. (2016) abogan por una combinacion de las tres cuando sea posible para el
tratamiento del consumo de cannabis.

Entre los tratamientos que se han venido evaluando a lo largo de los
afios, encontramos que una gran parte de la literatura se centra en los
tratamientos residenciales, las llamadas Comunidades terapéuticas y que es
objeto de evaluacién en este estudio.En los ultimos 30 afios son numerosas las
publicaciones sobre la evidencia de la efectividad de las Comunidades
Terapéuticas (CT) para el tratamiento de las adicciones, y habiendo sido
recopiladas en su mayoria en una serie de revisiones sistematicas y meta-
analisis (Magor-Blanch, 2014; Malivert et al., 2012; Sacks et al., 2010; Smith et
al., 2006; Vanderplasschen et al., 2013).

La revision realizada por Malivertet al.(2012) tuvo como objetivo evaluar
la efectividad de la CT en la abstinencia y determinar factores predictivos de
esta. Para ello se seleccionaron 12 estudios en el que participaron 3271
pacientes de 61 CT. Todos los estudios mostraron una reduccion del uso de
sustancias durante el tratamiento y después del alta. Completar el tratamiento
fue el mejor factor predictivo de abstinencia en el seguimiento, aunque los
beneficios a largo plazo fueron inciertos, y la gran diversidad entre las
modalidades de tratamiento evaluadas en cuanto a duracién, poblacion
atendida o tipo de tratamiento, crea complicaciones importantes a la hora de
comparar estos datos.

La gran mayoria de los estudios incluidos son en poblacion americana y
australiana, pero también se sefialan 2 estudios realizados en poblacion
espafola. En el mas reciente, Fernandez-Montalvoet al. (2008), en el que se
llevé a cabo un seguimiento a largo plazo (una media de 6 afios después del
tratamiento), de un tratamiento en CT para las adicciones en Navarra. Se
realiz6 una comparacion entre los que finalizaron el tratamiento y los que lo
abandonaron. La muestra consistio en 155 sujetos (113 que completaron y 42
gue abandonaron). Los abandonos del tratamiento mostraron una tasa mas alta
y mas temprana tanto de recaidas (83.3% versus 32.7%) como de nuevos
tratamientos para su adiccion que el grupo de finalizacion (66.7% versus 23%).
El programa también fue eficaz para reducir el comportamiento delictivo y
mejorar el estado de salud.
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Por otra parte, Lopez-Gofii et al. (2010), describieron la evolucién pre-
post tratamiento de una muestra de 112 pacientes atendidos en dos CT
espafiolas. La evaluacién de la muestra se llevd a cabo con el Addiction
Severitylndex (ASI), al inicio y a la finalizacion del tratamiento. El 69.7% de la
muestra finalizé el tratamiento y el 30.3% lo abandono. Los resultados
mostraron una mejora estadisticamente significativa en ocho de las nueve
areas evaluadas. Solo en el éarea de Salud Fisica no hubo cambios
significativos. Los autores sefialan que posiblemente esto se deba a la alta tasa
de enfermedades fisicas crénicas que manifestaban las personas evaluadas.

Diversos estudios han encontrado una relacion importante entre la
duracion del tratamiento en CT vy finalizar el mismo con una recuperacion mejor
gue cuando el tratamiento se abandona prematuramente (Greenfieldet al.,
2004; Teeson et al., 2007; Teeson et al., 2015; Turner, y Deane, 2016; Zhang
et al., 2002). Por ello el abandono durante el tratamiento es una preocupacion
importante en todas las modalidades de tratamiento de adicciones (Dutra,
2008; Minozzi et al., 2016),siendo mas frecuente en los primeros meses del
mismo (Vanderplasschen et al., 2013), esto es especialmente relevante si
tenemos en cuenta que las TC, parecen menos efectivas que otras formas de
intervencion con respecto a la adherencia al tratamiento (Minozzi et al., 2016),
y que cada 3 meses que una persona se mantiene en tratamiento mejoran los
resultados del mismo (Commonwealth Department of Human Services and
Health, 1996; Simpson et al., 1999).

Sin embargo, no solo el tipo y duracion del tratamiento influye sobre el
desenlace del mismo y los resultados conseguidos. Investigaciones recientes
han sefialado que la severidad de la adiccion, el género, y la integracion social
y laboral son variables muy relevantes a la hora de predecir los resultados del
tratamiento y la adherencia en los primeros meses del tratamiento (Adamson et
al., 2009; Christensen et al., 2017; Daigre et al., 2019; McCaul et al., 2001;
Mulder et al., 2009; Roncero et al., 2012).

Otros estudios de efectividad sobre intervenciones en personas con
problemas de adiccidén los encontramos en esta revision sistematica de Perry
(2019), cuyo objetivo es evaluar la efectividad de las intervenciones para los
delincuentes que consumen drogas Yy presentan trastornos mentales
concomitantes en cuanto a la reduccion de la actividad criminal o el consumo
de drogas, o0 ambos. También se plantea si el entorno del tratamiento (tribunal,
comunidad, prisién, establecimiento seguro) afecta a los resultados de la
intervencion ysi el tipo de tratamiento afecta a los resultados del tratamiento. La
finalidad de estos estudios es por tanto identificar los tratamientos mas
efectivos para esta poblacion mas vulnerable.

Se incluyeron 13 estudios con 2606 participantes. Las intervenciones se
realizaron en la céarcel (ocho estudios; 61%), en los tribunales (dos estudios;
15%), en la comunidad (dos estudios; 15%) o en un hospital de seguridad
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media (un estudio; 8%). Las principales fuentes de sesgo fueron el riesgo
incierto de sesgo de seleccidn y el alto riesgo de sesgo de deteccidn.

Los resultados de esta revision mostraron que cuatro estudios
compararon entrevistas motivacionales/conciencia plena y habilidades
cognitivas con terapia de relajaciéon (un estudio), un control en lista de espera
(un estudio) o tratamiento habitual (dos estudios). En comparacion con el
entrenamiento de relajacién, un estudio proporcion6 informacion relativa sobre
el consumo de marihuana en la evaluacion a los tres meses de seguimiento.
Los investigadores informaron un efecto importante < .007 en los participantes
del grupo de entrevista motivacional, que mostraron menos problemas que los
participantes del grupo de entrenamiento de relajacion, con evidencia de
certeza moderada. En comparacion con un control en lista de espera, un
estudio no informé de una reduccion significativa en el consumo de drogas auto
informado segun la ASI (DM -0.04; IC del 95%: -0.37 a 0.29) ni en la
abstinencia del consumo de drogas (CR 2.89; IC del 95%: 0.73 a 11.43),
presentando evidencia de certeza baja a los seis meses (31 participantes). En
comparacion con el tratamiento habitual, dos estudios (con 40 participantes) no
encontraron una reduccion significativa en la frecuencia del consumo de
marihuana a los tres meses después de la liberacion (DM -1.05; IC del 95%:
-2.39 a 0.29) ni en el tiempo transcurrido hasta la primera detencién (DM 0.87;
IC del 95%: -0.12 a 1.86), junto con una pequefia reduccion en la frecuencia de
nuevas detenciones (DM -0.66; IC del 95%: -1.31 a -0.01) hasta los 36 meses,
con evidencia de certeza baja; el otro estudio con 80 participantes no encontré
una reduccién significativa en las pruebas positivas de deteccion de drogas a
los 12 meses (DM -0.7; IC del 95%: -3.5 a 2.1), proporcionando evidencia de
certeza muy baja.

Dos estudios informaron sobre el uso de la terapia multisistémica que
incluye a los jovenes y las familias versus el tratamiento habitual y el
tratamiento para el consumo de sustancias en adolescentes. Al comparar el
tratamiento habitual, los investigadores no encontraron una reduccidn
significativa hasta los siete meses en la dependencia de las drogas en la
puntuacion de la Drug Use Disorders Identification Test (DUDIT) (DM -0.22; IC
del 95%: -2.51 a 2.07) ni en los arrestos (CR 0.97; IC del 95%: 0.70 a 1.36), lo
gue proporcion6 evidencia de certeza baja (156 participantes). En comparaciéon
con un tratamiento para el consumo de sustancias en adolescentes, un estudio
(112 participantes) encontré una reduccion significativa en la posibilidad de ser
detenidos nuevamente hasta los 24 meses (DM 0.24; IC del 95%: 0.76 a 0.28),
segun evidencia de certeza baja. Un estudio (38 participantes) informé sobre el
uso de la psicoterapia interpersonal en comparacion con una intervencion
psicoeducativa. Los investigadores no encontraron una reduccién significativa
en el consumo de drogas autoinformado a los tres meses (CR 0.67; IC del
95%: 0.30 a 1.50), lo que proporciond evidencia de certeza muy baja. El
estudio final (29 participantes) comparé el servicio de defensa legal y los
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servicios de asistencia social relacionados versus el servicio de defensa legal
solamente y no encontré reducciones significativas en el numero de nuevos
delitos cometidos a los 12 meses (CR 0.64; IC del 95%: 0.07 a 6.01), lo que
produjo evidencia de certeza muy baja.Los autores concluyen que las
intervenciones comunitarias terapéuticas y los tribunales de tratamiento de
salud mental pueden ayudar a las personas a reducir el consumo de drogas y/o
la actividad delictiva posterior. Para otras intervenciones como la psicoterapia
interpersonal, la terapia multisistémica, los servicios integrales de defensa legal
y las entrevistas motivacionales, la evidencia es mas incierta. Los estudios
mostraron un alto grado de variacion, lo que justifica un grado de precaucion al
interpretar la magnitud del efecto y la direccion del beneficio para los resultados
del tratamiento.

El estudio realizado por (Ramirez y Garcia-Roda,2019) cuyo objetivo
fundamental es explorar el papel mediador de la tolerancia a la frustracion (TF)
en la relacion entre los rasgos de personalidad y dos tratamientos diferentes
para la adiccion a sustancias: la comunidad terapéutica (CT) y el tratamiento
ambulatorio (TA).La muestra estaba formada por 84 sujetos con trastorno por
abuso de sustancias en total (22 mujeres) de ambos centros. La edad oscilo
entre 20 y 63 afios (40.06 £ 1.10, media * error estandar de la media) y no fue
significativamente diferente entre los participantes hombres (39.31 + 1.17) y
mujeres (42.18 £ 2.58): t de Student (82) = -1.156, p = .251. Con respecto a los
programas terapeuticos, 46 participantes (13 mujeres) estaban en CT y 38 (9
mujeres) en TA. La edad media de estos grupos también fue similar: edad (CT)
= 38.70 £ 1.54, edad (TA) = 41.71 + 1.53t (82) = -1.377, p = .172. En el
momento de la evaluacion el tiempo de tratamiento fue similar en ambos
grupos: CT, 4.12 meses; AT, 4.80 meses. Los resultados se compararon con
una muestra de control (335 participantes, 268 mujeres). Se les evalu6 con el
test de Rosenzweig para la tolerancia a la frustracion y el test Millon Clinical
Multiaxial Inventory-Ill (MCMI-111) para evaluar los factores de personalidad.

Se encontré que la tolerancia a la frustracion fue menor en el grupo
clinico que en la muestra de control (d de Cohen = 1.22); Entre grupos
terapéuticos, la tolerancia a la frustracion fue significativamente mas baja en las
CT que en el TA (d de Cohen = 0.78); Los tamafios del efecto de estos
resultados son bastante grandes, el 96% del grupo de control tiene mejor TF
gue la muestra clinica, y el 79% del grupo de CT tiene una TF mas baja que la
muestra de TA. Los rasgos depresivos, antisociales, sadicos, negativistas,
esquizotipicos, limites, paranoides, de ansiedad, de distimia, de consumo de
alcohol, de drogas, de trastorno de estrés postraumatico (TEPT), de trastorno
del pensamiento y de trastorno delirante eran sugestivos de patologia en las
muestras clinicas y eran significativamente diferentes entre los grupos de
control, y clinicos. Ademas, los rasgos de ansiedad (g de Hedges = 0.743) y
TEPT (g de Hedges = 0.703) fueron mas altos en el TC que en el TA; Un
analisis de mediacion reveld que el efecto de las escalas de ansiedad (np? =
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0.106) y TEPT (np? = 0.126) en el grupo terapéutico estaba parcialmente
mediado por la tolerancia a la frustracion

Los pacientes en CT son mas vulnerables debido a la mayor gravedad
de su condicién y/o al riesgo de exclusion social; en el caso de la institucion
qgue acogié a los participantes incluidos en este estudio, el principal motivo de
inclusion en CT es poco apoyo familiar y social, que junto a un problema grave
de adiccion, da lugar a una persona con problemas en casi todas las areas de
su vida (vivienda, trabajo, etc.) y por tanto con dificultades importantes para
recuperarse de su problema.

Los resultados por tanto confirman diferencias significativas en varias
escalas, lo que apunta a una condicién patoldgica general que debe
considerarse durante el tratamiento. Segun los resultados de este estudio, las
puntuaciones mas altas en CT que en TA para la mayoria de los rasgos de
personalidad apuntan a una mayor vulnerabilidad de los pacientes en CTpara
desarrollar trastornos mentales. Por lo que consideran importante tener una
evaluacion completa del perfil de personalidad del paciente antes de asignarle
un programa terapéutico. En cuanto a los resultados sobre la diferencia en TF
entre pacientes y controles puede apuntar a un papel crucial en el desarrollo de
la adiccion en si: cuando hay situaciones frustrantes y un peor manejo de esta
frustracion puede llevar al consumo de sustancias para aliviar la emocion
negativa que produce. Por tanto este estudio subraya la importancia de un
tratamiento especifico para la intolerancia a la frustracién en las CT.

En cuanto a la relacion entre la ansiedad, el TEPT y una baja TF
resaltan que una TF deficiente empeora el prondstico de adiccion de pacientes
con niveles altos de ansiedad o rasgos de personalidad de TEPT, lo cual
sugiere la necesidad de nuevas estrategias para mejorar los tratamientos de
adicciones, principalmente en las CT donde nos encontramos con los pacientes
mas graves.

También es muy interesante el estudio que realiz6Vismara, et al.(2019),
en el que analiz6 el apego en pacientes con abuso de sustancias en
tratamiento ambulatorio frente a pacientes en comunidades terapéuticas.La
muestra consistio en 127 sujetos entre 18-52 afios (107 varones y 20 mujeres);
97 eran pacientes ambulatorios (83 varones) y 30 pacientes de comunidad
terapéutica (24 varones).Se aplicé el cuestionario SCL-90 que evalla sintomas
psicologicos; El RQ consiste en un Unico item que describe cada una de las
cuatro categorias de representaciones del apego en las relaciones cercanas
(es decir, seguro, preocupado, temeroso-evitador y displicente-evitador) en
cuatro parrafos cortos. Los encuestados califican su grado de correspondencia
con cada descripcion; Y el cuestionario El PBI es un auto informe de 25 items
gue evalla el cuidado y la sobreproteccion materna y paterna durante los
primeros 16 afos de vida del nifio.
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Los resultados arrojan los siguientes datos mas relevantes: en el
subgrupo de pacientes ambulatorios, el estilo de apego predominante era el
preocupado; en el caso de los pacientes de la comunidad terapéutica, el estilo
de apego predominante era el despectivo. Las dimensiones de cuidado (cémo
se percibe al cuidador como carifioso y atento) y sobreprotecciéon (cémo se
percibe al cuidador como intrusivo e interferente) del cuestionario PBI fueron
mas altas en el subgrupo de pacientes ambulatorios. Las puntuaciones fueron
mas altas con respecto a las sub-escalas maternas independientemente de la
modalidad de tratamiento. No surgieron diferencias con respecto a los sintomas
auto percibidos (SCL-90-R) entre los subgrupos; sin embargo, los individuos
temerosos-evitadores y displicentes-evitadores informaron de un mayor
sintoma autopercibido independientemente de la modalidad de tratamiento.

Los resultados de este estudio muestran como la distribucion de
diferentes patrones de apego con respecto a la eleccion de modalidad de
tratamiento, ambulatorio versus comunitario, puede mejorar las intervenciones
eficaces, sintonizandolas con el individuo y su entorno de desarrollo. Por tanto
esta puede ser una linea interesante para seguir investigando de cara a poder
predecir que tratamientos son mas adecuados para unos pacientes y otros.

Son numerosos los estudios que s evaluan los factores que influyen en
la finalizacion de los tratamientos en las Comunidades Terapéuticas.Siguiendo
en esta linea el estudio realizado por (Papamalis 2020) evalia si el
funcionamiento de la personalidad contribuye o dificulta la finalizacion del
tratamiento, y en qué medida, mientras se controlan variables psicosociales o
motivacionales.Se utiliz6 una muestra n = 340 participantes (186 hombres)
entre 27-40 aflos de 5 comunidades terapéuticas. Se midieron variables
sociodemograficas; Se utilizé el cuestionario TCU CEST Client Evaluation of
Self and Treatment (CEST) que mide funcionamiento psicologico,
funcionamiento social, motivacion para el tratamiento y participacion en el
tratamiento; Y el cuestionario Los indices de Gravedad de los Problemas de
Personalidad (SIPP-118).

Los resultados mostraron ciertas caracteristicas disfuncionales que
emergieron como fuertes predictores de la finalizacion del tratamiento. Los
niveles disfuncionales en Autocontrol y Concordancia Social fueron predictores
significativos del abandono del tratamiento. Los individuos con baja capacidad
para tolerar, utilizar y controlar las propias emociones e impulsos tenian casi
tres veces mas probabilidades de abandonar el tratamiento en comparaciéon
con los que no la tenian [OR] = 2.73, Wald = 6.09, p< .014, IC 95% [1.2, 6]. Los
individuos con niveles disfuncionales en la capacidad de valorar la identidad de
alguien, retener los impulsos agresivos hacia los demas y colaborar con los
demas tenian 2.21 veces mas probabilidades de completar el tratamiento [OR]
=2.21,Wald =4.12, p =.042, IC del 95% [1, 4.7]. Los individuos con niveles de
adaptacion mas altos en Control del Esfuerzo tenian un 46% mas de
probabilidades de completar el tratamiento [OR] = 4.67, Wald = 10.231, p =
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.001, IC del 95% [1.81, 12.04], un 47% mas de probabilidades en Regulacion
de la agresividad [OR] = 4.76, Wald = 16.68, p< .001, IC 95% [2.1, 10.3], y un
26% mas de probabilidades en Imagen personal estable [OR] = 2.62, Wald =
6.75, p <.009, IC 95% [0.9, 3].

Estos resultados refuerzan la idea de la importancia y utilidad clinica de
evaluar las diferencias individuales desde el principio y de como esta
informacion y las adaptaciones caracteristicas en el tratamiento tiene un papel
predictivo en la finalizacibn de este. Esto puede ayudar a mejorar la
efectividad del tratamiento a través de intervenciones individualizadas que
estan cientificamente avaladas y pueden abrir nuevos caminos para la
investigacion cientifica de la personalidad y el tratamiento.

Otro estudio de Daigreet al.(2019)analizaronlos factores psiquiatricos
que afectan a la finalizacion de un tratamiento a largo plazo para el trastorno
por abuso de sustancias. Para trabajo con una muestra 245 (80.8% hombres)
26-43 afnos, pacientes del tratamiento en Projecte Home Catalunya, que
cumplian los criterios de dependencia de sustancias segun el DSM-IV-TR, vy
gue habian permanecido abstinentes del consumo de sustancias durante al
menos 3 meses en un programa libre de sustancias a largo plazo. Se utilizaron
los siguientes instrumentos de evaluacion: Datos demograficos; Severidad de
la adiccion (EuropASl); Salud funcional y bienestar y calidad de vida (HRQoL);
Sintomas depresivos (BDI); Ansiedad (STAI); Impulsividad funcional vy
disfuncional (FIDI); Entrevista clinica semiestructurada (SCID-I); TDAH con
escalas conners para adultos (CAADID-II); Trastornos de personalidad (SCID-
II). Los resultados mostraron que no se encontraron diferencias significativas
en cuanto a los diagnésticos psiquiatricos comorbidos y la finalizacion del
tratamiento. La mayor duracion del tratamiento (OR: 1.22; p < .01), el mayor
nivel educativo (OR: 2.37; p< .02) y la dependencia de la cocaina como
sustancia principal (OR: 3.68; p< .01) se relacionaron con una mayor
probabilidad de completar el tratamiento. Los pacientes con mayor gravedad de
consumo de alcohol (OR: .06; p < .02) y mas sintomas depresivos (OR: .95; p<
.01) completaron el tratamiento con menor frecuencia; Ademas se encontraron
diferencias significativas, que mostraron que el grupo que no terminé el
tratamiento obtuvo medias mayores que el grupo que finalizé el tratamiento en
depresion, ansiedad estado y rasgo, e impulsividad. Se concluye que los
diagnosticos psiquiatricos comorbidos no determinan los resultados del
tratamiento. Sin embargo, los factores terapéuticos y psicologicos tienen una
gran influencia en la probabilidad de completar un programa de tratamiento a
largo plazo.

El estudio de Harley et al. (2018) tiene como objetivo identificar las
variables de los pacientes, asociadas a la finalizaciéon del tratamiento en la
Comunidad Terapéutica (CT). Se analizaron los datos de 193 pacientes (107
hombres) entre 28-46 afios. Para ello se recogieron datos demograficos;
puntuacion de depresién, ansiedad y estrés (DASS-21) y las 8 preguntas de
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calidad de vida de la Organizacion Mundial de la Salud (WHOQOL-8). Las
tasas de finalizacion fueron del 30.6%. Los resultados mostraron que no tener
estrés financiero predice positivamente la finalizacion del tratamiento (odds
ratio= 1.57). Los predictores negativos de finalizacién fueron: que la anfetamina
fuera la principal sustancia de consumo (odds ratio = 0.29) la agresividad (odds
ratio = 0.41), las puntuaciones altas en el WHOQOL-8 en relaciones (odds ratio
= 0.60), que sugieren relaciones positivas, y la edad mas joven o mas
avanzada. Los participantes en el programa demostraron una mejora
psicologica clinicamente significativa y una mejora significativa en todas las
puntuaciones de calidad de vida a lo largo del tiempo. El grado de mejora
psicométrica fue mas pronunciado en aquellos que completaron el curso, con la
excepcion de la depresion, el estrés y los problemas de dinero.

Los resultados proporcionan una comprensién de los predictores
especificos de la finalizacién del programa que puede ayudar a identificar a los
clientes de alto riesgo y a informar sobre la mejora del programa. Las tasas de
abandono temprano pueden reducirse mediante el seguimiento y el apoyo a los
clientes de alto riesgo. En general, la mejora psicométrica se produjo tanto
entre los que completaron el programa como entre los que no lo hicieron, pero
es mas prominente entre los que completaron el curso, con la excepcion de la
depresion, el estrés y los problemas econdmicas.

8. ADICCIONES DURANTE LA PANDEMIA

La pandemia por el coronavirus SARS-CoV-2 y las medidas que se han
ido adoptando para controlarla han producido un importante impacto tanto a
nivel sanitario, como social y personal. Esta situacion ha podido afectar en los
patrones de consumo de sustancias psicoactivas y otros comportamientos
adictivos, aumentando el consumo de sustancias en determinados grupos de
poblacién, para evitar emociones como el estrés o la ansiedad (Clayy Parker,
2020) o convirtiéndose en factor de proteccion al reducir la situaciones de
riesgo para el consumo como son las zonas de ocio y salidas nocturnas o la
accesibilidad a determinadas sustancias (Llorens et al., 2021).

Tanto La Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas vy,
en concreto, su Observatorio Espafiol de las Drogas y las Adicciones (OEDA),
como otras instituciones, el Observatorio Europeo de las Drogas y las
Adicciones (EMCDDA) han realizado un seguimiento de la situacién de
consumo de drogas durante la primera ola pandémica y cuyos resultados
mostraron una reduccién generalizada en todas las sustancias analizadas.

En concreto el Centro Europeo de Drogas y Toxicomanias (EMCDDA)
realizo un estudio cuyo objetivo fue obtener informacion sobre los posibles
cambios en el uso de drogas ilicitas afectados por las restricciones de COVID-
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19. Se recolectaron muestras de aguas residuales en siete ciudades de los
Paises Bajos, Bélgica, Espafia e Italia al comienzo de los cierres (marzo-mayo
de 2020). Utilizando métodos previamente establecidos y validados, niveles de
anfetamina (AMP), metanfetamina (METH), MDMA, benzoilecgonina (BE, el
principal metabolito de la cocaina) y 11-nor-9-carboxi-A9-tetrahidrocannabinol
(THC-COOH, principal metabolito de tetrahidrocannabinol (THC)) y se
compararon con los resultados de afios anteriores. Se observaron diferencias
importantes en los niveles de drogas consumidas entre los paises
considerados. Mientras que para algunas sustancias y lugares, se pudieron
observar marcadas disminuciones en el consumo (por ejemplo, 50% de
disminucion en los niveles de MDMA en comparacion con afios anteriores). En
algunos casos, se pueden encontrar niveles similares o incluso superiores a los
de afios anteriores. También se observaron cambios en los patrones
semanales, sin embargo, estos no se definieron claramente para todas las
ubicaciones y/o sustancias. Los hallazgos confirmaron que la situacion actual
es muy heterogénea y que sigue siendo muy dificil explicar y/o predecir el
efecto que tiene la pandemia actual sobre el uso y la disponibilidad de drogas
ilicitas (Been et al., 2021). Dada la situacion de cambio constante, con medidas
gue se introducen o se relajan, estos autores concluyeron en la necesidad de
seguir haciendo campafas de seguimiento altamente resueltas, localizadas y
con multiples indicadores.

Por otro lado Llorens, Brime y Molina (2021) presentan un estudio que
recoge el resultado de una encuesta realizada en otofio de 2020, la Encuesta
OEDA-COVID 2020 realizada por el Observatorio Espafiol de Drogas y
Adicciones. El objetivo especifico fue estudiar los posibles cambios en el patron
de consumo de sustancias psicoactivas(legales e ilegales) y de otros
comportamientos adictivos como el uso de internet y el juego con dinero, en la
poblacién espafiola durante la pandemia COVID-19.

El estudio fue transversal y se realizé mediante entrevista telefénica a
una muestra representativa de la poblacién espafiola residente, de 15 a 64
afos. La seleccion de la muestra se realizo a través de un muestreo aleatorio
simple estratificando por comunidades y ciudades autbnomas (CC. AA.), y
tamafo de habitat (5 tramos), con un sistema de cuotas por sexo y edad.

La entrevista se llevo a cabo a través de un cuestionario de 55 preguntas
ad hoc, en el que se preguntaban variables sociodemogréaficas, variables
relacionadas con el consumo antes y después del confinamiento de las
sustancias mas prevalentes a nivel nacional. Se limitaron las preguntas de
sustancias ilegales al cannabis y la cocaina. Ademas se incluyeron tres escalas
de screening: CAST (Cannabis Abuse Screening Test), Lie/Bet, para medir el
posible juego patoldgico y AUDIT-C reducido, para medir el posible consumo
problematico de alcohol. Los analisis se realizaron con el paquete estadistico
SPSS-18. Se calcularon estadisticos basicos de todas las variables
(frecuencias, medias, etc.). Para la comparacion de medias seaplico la prueba
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“t” de Student, mientras que, para la comparacion de proporciones, se aplicé la
Chi-cuadrado. La muestra final fue de 7.886 personas, 3.961 fueron hombres y
3.925 mujeres.

Los resultados mostraron, con respecto al alcohol que la prevalencia de
consumo durante los meses previos a la pandemia, fue del 62%. Se
observaron diferencias segun el sexo, siendo mayor en hombres que en
mujeres (70,6% y 53,4% respectivamente). Estos valores disminuyeron durante
la pandemia, siendo la prevalencia de consumo del 57,35 (66,2% en hombres y
48,3% en mujeres), disminucién estadisticamente significativa en ambos sexos
(p<0,001).

Respecto a las borracheras (intoxicaciones etilicas agudas), los datos
muestran una disminucién estadisticamente significativa durante la pandemia
en los dos sexos s(p<0,001), pasando del 17,25 (20,9% en hombres y 13,4%
en mujeres) antes de la pandemia al 9,7% durante la pandemia (12,1% en
hombres y 7,4% en mujeres). Con respecto al consumo de alcohol de riesgo,
segun la escala AUDIT-C, los resultados muestran que el 16% de la poblacion
habria tenido un posible consumo de riesgo durante la pandemia, siendo mas
alta en hombres que en mujeres (17,3% y 14,8%), segun la edad el mayor
consumo de riesgo se realiz6 entre los jovenes de 20 a 34 afos. En el caso de
las mujeres el consumo de riesgo es mas alto por debajo de los 25 afios,
siendo incluso mayor que el de los hombres en este tramo de edad.

Los resultados que se recogieron sobre el tabaco mostraron que la
prevalencia de consumo durante la pandemia fue de un 27,7% (28% en
hombre y 27,5% en mujeres). Este resultado fue estadisticamente menor
(p<0,001), con respecto al consumo antes de la pandemia 29,15 (29,7% en
hombres y 28,6% en mujeres).

Se recogieron resultados sobre la prevalencia del consumo de
hipnosedante sin receta durante los meses previos a la pandemia, siendo esta
de un 9,1%, mayor consumo en mujeres que en hombres (2,3% y 1,4%
respectivamente). Estos valores fueron significativamente mayores (p<0,001)
durante la pandemia llegando al 3,1% (2,1% en hombres y 4,0% en mujeres).
Durante este periodo se observa un aumento de la prevalencia del consumo en
el grupo de edad entre 25 y 54 afios.

La prevalencia del consumo de cannabis durante los meses previos a la
pandemia fue del 7,8% (10,6% en hombres y 4,95 en mujeres). Durante la
pandemia estos valores disminuyeron de forma significativa (p<0,001), siendo
del 6,5% (8,5% en hombres y 4,4% en mujeres). De los resultados obtenidos
en la escala CAST, el 1,2% presentaban un posible consumo de riesgo, siendo
del 19% entre los que reconocen haber consumido cannabis durante la
pandemia. Un 3,5% ha dejado de consumir cannabis o ha reducido su
consumo durante la pandemia y el 1% declararon haber comenzado a
hacerlo.Los datos obtenidos con respecto al consumo de cocaina muestra que
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la prevalencia fue del 1$% antes de la pandemia y del 1% durante la pandemia.
El 1% abandonaron o disminuyeron el consumo y el 0,3% inici6 o aumento el
consumo de cocaina durante la pandemia.

Respecto al uso de internet por diversion, la prevalencia antes de la
pandemia fue del 91,8%, no observandose diferencias por sexo (92,8% en
hombres y 90,8% en mujeres). Estos datos se han mantenido estables durante
la pandemia siendo la prevalencia del 91,4% (92% en hombres y 90,8% en
mujeres). Si que se observa un aumento significativo (t=39,7; p<0,001y t=39,0;
p<0,001 y t=39,0; p<0,001), de tiempo medio de uso de internet por diversion
en un dia durante la pandemia, siendo en torno a una hora el aumento medio
tanto en hombres como en mujeres.

La prevalencia del juego con dinero de manera presencial antes de la
pandemia fue del 8,8% (12,2% en hombres y 5,4% en mujeres) estos datos
disminuyen significativamente a (p<0,001) durante la pandemia, siendo del
5,3% (7% en hombres y 3,65 en mujeres). Con respecto al juego con dinero
online, la prevalencia durante los meses previos a la pandemia fue del 4,5%
siendo mayor en hombres que en mujeres (7,6% y 1,4%). Estos datos se han
mantenido mas o menos estables durante la pandemia siendo la prevalencia
del 4,3%. Para medir el juego patolégico se utilizo la escala Lie-Bet, el 0,5%
presentaron un posible juego patolégico, dato que aumento al 5,5% entre los
qgue referian haber jugado presencialmente o de forma online durante la
pandemia. Por tanto, la encuesta OEDA —-COVID 2020 muestra que el
consumo de sustancias psicoactivas ha cambiado, disminuyendo de forma
generalizada durante la pandemia. Sin embargo se observa u aumento en el
consumo de hipnosedantes sin receta médica y también de las horas
dedicadas al uso de internet por diversion, mientras que el juego online ha
permanecido sin cambios.

Estos autores consideran que esta disminucion generalizada se puede
explicar debido a que nos hemos encontrado en una situacion en la que habia
menos opciones de acceso a las drogas ilegales, como consecuencia de las
medidas adoptadas para el control de la pandemia COVID-19. De la misma
manera estas medidas también afectaron a entornos de ocio, lo que ha
ocasionado que tanto el consumo de alcohol y tabaco fueran menos accesibles
para la poblacion en general, y sobretodo el consumo intensivo de alcohol en
jovenes. Lo que ha puesto de manifiesto la importancia de la prevencion
ambiental en el abordaje de este problema y la importancia del control de
estimulos como un factor de proteccion para el consumo de sustancias en
general (NIDA, 2020; EDADES. Informe 2019/2020). Por otro lado el aumento
de hipnosedantes sin receta ha aumentado durante la pandemia, tal y como
citan estos autores hay datos que apuntan a que las situaciones de estrés y
ansiedad que han generado la pandemia, son factores de riesgo para el
consumo de estas sustancias cuya accesibilidad es mayor (Clay y Parker,
2020).En esta linea coinciden otros estudios realizados durante la pandemia.
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Asi, el estudio llevado a cabo por Villanueva et al. 2021 tiene como objetivo
establecer si el consumo de riesgo de alcohol vario durante el confinamiento
por COVID-19 durante los meses de abril y mayo de 2020, y como estas
variaciones se manifestaban en funcibn de distintas variables
sociodemograficas.

El estudio se desarroll6 en Espafia durante el confinamiento con 3.779
participantes. Se utilizé6 una encuesta online con variables sociodemograficas
(sexo, edad y situacion laboral) y el AUDIT-C. Se realizé analisis de frecuencias
y diferencias de medias (t de Student, ANOVA y Kruskal-Wallis) para
establecer las variaciones a nivel intragrupo entre antes de la pandemia y
durante el confinamiento, e intergrupo para cada periodo temporal, reportando
tamano del efecto.

Los resultados mostraron que el consumo de riesgo de alcohol presento
una prevalencia elevada antes del confinamiento (25,9% de los consumidores
de alcohol), mostrando un descenso durante el confinamiento (15,1%) tanto en
hombres(X2 =224,829; p<0,001) como en mujeres (X2 =214,324; p<0,001). Las
mujeres presentaron una mayor prevalencia de consumo de riesgo de alcohol
antes de la pandemia (X2 =13,124; p<0,001;d=1,067) como durante el
confinamiento (X2 =26,316; p<0,001; d=2,85). Otros estudios como el de Kilian
et al. (2021) también investigaron los cambios en el consumo de alcohol
durante los primeros meses de la pandemia de COVID-19 en Europa, asi como
la relacion que existe con los ingresos econdémicos y experiencias de angustia
relacionadas con la pandemia. Se realizO una encuesta transversal entre el 24
de abril y 22 de junio de 2020, en la que un total de 31.964 informaron haber
bebido en el ultimo afio.

Los resultados mostraron una disminucion promedio en el consumo de
alcohol de -0,14 [intervalo de confianza (IC) del 95% = -0,18, -0,10]. Se
encontraron disminuciones estadisticamente significativas en el consumo en
todos los paises, excepto Irlanda (-0,08, IC del 95 % = -0,17, 0,01) y el Reino
Unido (+0,10, IC del 95 % = 0,03, 0,17). Las disminuciones en el consumo de
alcohol se debieron principalmente a una frecuencia reducida de episodios
intensos de consumo de alcohol (-0,17, IC del 95 % = -0,20, -0,14). Las
disminuciones en el consumo fueron menos marcadas entre aquellos con
ingresos bajos o medios y aquellos que experimentaban angustia. El impacto
del estrés financiero en el consumo se encontré especialmente relevante en
individuos de ingresos altos en comparacion con personas con ingresos
limitados o en la media. Esto podria deberse a una percepcién mayor de
pérdida de ingresos e inseguridad laboral.

Por tanto se llegé a la conclusiéon de que en promedio, el consumo de
alcohol parece haber disminuido durante los primeros meses de la pandemia
de COVID-19 en Europa. Tanto la disponibilidad reducida de alcohol como el
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aumento de la angustia pueden haber afectado el consumo, aunque el primero
parece haber tenido un mayor impacto en términos de efectos inmediatos.

En relacion a las personas con Trastorno por Uso de Sustancias (TUS),
Blithikioti et al. (2021) realizaron un estudio con esta poblacion, con el objetivo
de evaluar los factores de riesgo asociados con resultados de deterioro de
salud mental durante el confinamiento. Se llevé a cabo un estudio transversal,
realizado a través de una encuesta online que fue cumplimentada a 303
personas con TUS, atendidas en la Unidad de Adicciones del Hospital Clinic
Universitat de Barcelona. Se recogieron datos sociodemograficos y clinicos y
se realizaron analisis descriptivos. Dependiendo de si los individuos informaban
de un empeoramiento o ningin cambio/mejoria en los sintomas de ansiedad y
depresion durante el confinamiento, la muestra se dividié en dos grupos. Luego
se llevé a cabo una regresién logistica para identificar los factores de riesgo
asociados con resultados adversos de salud mental. Los resultados mostraron
gue en general, la frecuencia de uso de sustancias en la mayoria de las
personas con TUS se mantuvo estable durante el confinamiento en
comparacion con los meses anteriores al confinamiento, aunque se encontro
una disminucion en la frecuencia del consumo de tabaco, alcohol, cannabis y
cocaina en una pequefia fraccion de las personas con TUS. Con respecto a
salud mental, se encontraron sintomas de ansiedad clinica en el 58,7% de la
muestra, mientras que el 48,2% de los participantes puntuaron por encima del
umbral clinico para la depresion. Ademas, el 50,3% de la muestra inform6 un
deterioro de los sintomas de depresion y ansiedad durante el confinamiento
gue se asocid con los siguientes factores de riesgo: exposicion previa a
traumas, género femenino, angustia y aislamiento, reduccion de ingresos y
consumo de alcohol. Por tanto un alto porcentaje de pacientes con TUS
experimento resultados adversos en salud mental durante el confinamiento que
se asociaron con varios factores de riesgo. Segun estos autores deben tenerse
en cuenta en la formulacion de politicas y estrategias de prevencion, asi como
en la practica clinica, para ofrecer una atencién individualizada a los pacientes
con TUS durante el tiempo de la pandemia.

MARCO EXPERIMENTAL
1. INTRODUCCION
La importancia de evaluar la situacion en la que llegan las personas con

problemas de adiccion y la necesidad de optimizar los programas de
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tratamiento de Proyecto Hombre Murcia, fueron las razones fundamentales
para que se iniciara el presente estudio. La aplicacion y recogida de datos se
hicieron en tres momentos diferentes, durante el primer mes de tratamiento en
la llamada fase de evaluacién y diagndstico, a los 6 meses y a los 12. En esta
primera fase se evallan a todas las personas que solicitan tratamiento y se les
deriva al programa de tratamiento mas adecuado para resolver sus demandas.
En esta investigacion hemos analizado a los pacientes que ingresan en el
Programa Base, en concreto en la fase de Acogida y Comunidad Terapéutica.

Revisando los datos de las diferentes investigaciones, observamos que
los perfiles de los pacientes con problemas de adiccion han ido cambiando a lo
largo de los afios, por ejemplo, en los afios 90 el perfil era mayoritariamente de
personas con problemas con la heroina, lo que definia claramente una serie de
caracteristicas que en la actualidad han variado bastante. Por lo tanto, el
primer objetivo estuvo centrado en analizar las caracteristicas
sociodemograficas y psicosociales de los usuarios que llegan a tratamiento en
la actualidad en funcion de una serie de variables: consumo de sustanciasy/o
otras conductas adictivas, gravedad de la adiccion, situacion médica, empleo,
situacion familiar, judicial y psicopatologica, etc. Al mismo tiempo se pretendid
obtener un perfil diferencial entre hombres y mujeres que permita analizar qué
caracteristicas son necesarias tener en cuenta en los tratamientos, atendiendo
a la perspectiva de género (PG). La evaluacion en esta fase constituye la linea
base que permite comparar los mismos datos en la fase dos (a los 6 meses) y
en la fase tres (12 meses). De esta manera se quiere adaptar los tratamientos,
fundamentalmente masculinizados al haber sido disefiados para hombres, a las
necesidades y perfiles de las personas que acuden actualmente a tratamiento
para su problema de adiccion, poniendo especial interés en facilitar el acceso a
las mujeres.

El segundo objetivo es evaluar la eficacia de un programa residencial para
personas con un nivel severo de adiccion, a los 6 y a los 12 meses de
tratamiento. En este estudio se quiere profundizar en la comprension de la
complejidad de la problematica de la adiccion y de los procesos psicoldgicos
gue intervienen en esta.

El tercer objetivo fue evaluar las diferencias entre las personas que
finalizaban el tratamiento y los que abandonaban y determinar que variables
estan relacionadas con el abandono prematuro del tratamiento.

Con estos datos se quiere optimizar las intervenciones terapéuticas y mejorar
los tratamientos con el fin siempre de dar un buen servicio a la sociedad y en
concreto a las personas con esta problematica.

En esta investigacion se ha tenido en cuenta laPG, teniendo en cuenta las
indicaciones aportadas por Tomas et al. (2015) en el trabajo “Perspectiva de
género en la investigacion en salud” (PEGEIN). Se trata de tener en cuenta 3
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factores que revelan diferentes niveles de inclusion de PG en los proyectos de
investigacion:

- Factor 1: Sensibilidad al género. Se refiere a las diferencias en salud
entre hombres y mujeres y a la relacién entre los factores de género y
el tema de salud abordado en el proyecto de investigacion.

- Factor 2: Investigacion feminista. Relne todas las condiciones
necesarias para que una investigacion tenga perspectiva de género y
proposito feminista, es decir, investiga las causas de la desigualdad
para intentar cambiarla.

- Factor 3: Diferencia por sexo. Refleja la desagregacién de los datos
por sexos y grupo de edad, lo que posibilitara la identificacion de
diferencias en salud.

Por tanto, en este estudio, se ha intentado recoger aquellos aspectos
gue ayudan a distinguir y comprender de forma especifica las caracteristicas de
las mujeres con problemas de adiccion, con el fin de poder atender mas
adecuadamente a hombres y mujeres.

Esta investigacion consta de dos partes: un primer estudio en el que se
ha evaluado el perfil psicosocial y psicopatolégico de las personas que acuden
a tratamiento y un segundo estudio en el que se evalla la eficacia de un
programa de tratamiento para las adicciones y las variables psicopatoldgicas,
socioecondmicas y de consumo de las personas que abandonan el tratamiento.
En ambas partes se describen los datos en funcion del sexo.

PARTE |: PERFIL PSICOPATOLOGICO Y DIFERENCIAS ENTRE
HOMBRES Y MUJERES.

2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

El propésito de este estudio es presentar el perfil psicopatologico y las
diferencias entre hombres y mujeres que inician tratamiento residencial para las
adicciones en un dispositivo sociosanitario de Murcia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Evaluar el perfil de gravedad psicosocial de los pacientes que acuden a
tratamiento (variables sociodemograficas, patrén de consumo y otras
caracteristicas recogidas en el EuropASlI)

2. Evaluar el perfil psicopatoldogico de los pacientes que acuden a
tratamiento (patrones, trastornos de personalidad y sindromes clinicos,
segun MCMI).
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3. Evaluar las diferencias entre hombres y mujeres.

3. HIPOTESIS
3.1 Hipotesis 1.Encontraremos perfiles de gravedad social y familiar
mas graves entre las mujeres (Vigna-Taglianti, et al., 2016)

3.2 Hipotesis 2. Encontraremos mayor incidencia de trastornos
psicoéticos y bipolares entre hombres y mas incidencia de trastornos de
ansiedad, afectivos y depresivos entre mujeres (Avila y Gonzéalez, 2007;
Miquel et al., 2011).

4. METODO

4.1. DISENO
Se trata de un estudio transversal no experimental descriptivo con dos
grupos independientes en funcion del género.

El protocolo de este estudio se ha disefiado siguiendo los principios
expuestos en la Declaracion de Helsinki y con la aceptacion de la Fundacion
Solidaridad y Reinsercion (Proyecto Hombre Murcia).El consentimiento escrito
informado fue firmado por todos los participantes.

4.2. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La fundacion Solidaridad y Reinsercion (Proyecto Hombre Murcia) es
una organizacion no gubernamental que forma parte de la Asociacion Nacional
Proyecto Hombre, que comenz6 su andadura en Esparfia en el afio 1984. Tiene
27 centros repartidos por toda la geografia espafiola y en Murcia abre sus
puertas en 1995. Forma parte de diferentes redes nacionales e internacionales
y es reconocida ONG de caracter consultivo especial ante el Consejo
Econdmico y Social de naciones Unidas (ECOSOC).

Su misidén y vision es ser un referente en la Comunidad autonoma de la
Region de Murcia en el ambito de las adicciones, promoviendo el desarrollo
integral y la autonomia de las personas, desde el modelo bio-psico-social.
Ofreciendo una respuesta eficaz en las areas de prevencion, tratamiento,
insercidn socio-laboral, investigacion y sensibilizacion social.

En cuanto al nimero de atenciones realizadas al afio en Murcia, segun
la dltima memoria publicada por la organizacion en el afio 2020, fue de 1.617
personas atendidas en los diferentes programas de tratamiento.

La muestra de participantes en este estudio estuvo formada por
personas que han solicitado de forma voluntaria iniciar un tratamiento para la
adiccion en la Fundaciéon Solidaridad y Reinsercion (Proyecto Hombre Murcia)
en la modalidad de intervencion semi-residencial, desde enero de 2013 a
diciembre de 2016.

98



Todos los participantes que participaron en el estudiocumplianlos criterios del
DSM-IV. A todos se les informo de la finalidad evaluativa e investigadora de
los cuestionarios y recogida de datos y dieron su consentimiento.

De los 142 pacientes que ingresaron en el programa, el 81.69% (n =
116) son hombres y un 18.31% (n = 26) son mujeres, con un rango de edad
entre 18 y 62 aflos (M = 38.99 afios; DT = 9.203), y mayoritariamente solteros
(55.71%), el 20% casados y el 24.29% separados o viudos. El 67.18% no tiene
estudios, mientras un 8.4% posee estudios primarios, el 18.32% secundarios y
un 6.11% universitarios.

4.3. INSTRUMENTOS DE EVALUACION
Los instrumentos utilizados en este estudio forman parte del protocolo de
ingreso a tratamiento del centro sociosanitario.

Las variables sociodemograficas se recogieron a través de una
entrevista semiestructurada de registro, desarrollada para este trabajo.Esta
entrevista (Anexo 1) se elabord por el equipo terapéutico de la Asociacion
Proyecto hombre y fue objeto de diferentes correcciones, se completé con una
base de datos para el procesamiento de la informacion. Se recogieron datos
sociodemograficos (sexo, edad, nivel educativo, empleo, registros legales) y
variables clinicamente relevantes (sustancias consumidas, historia familiar de
consumo, tipo de sustancia de consumo principal, afios de consumo, numero
de tratamientos previos).

4.3.1. EUROPASI

Para evaluar las areas problematicas sobre las que interviene el tratamiento
se utilizo el EuropASI (Kokkevi y Hartgers, 1995) es la version europea del
Addiction Severity Index (ASI), (McLellan et al., 1980), utilizandose para este
estudio la version espafiola de Bobes, et al. (1996). Se trata de una entrevista
clinica semiestructurada heteroaplicada con un total de 159 items, ampliamente
empleada para la evaluacion y diagnostico de pacientes en el ingreso de
programas de tratamiento. Este instrumento, aplicado en varias fases del
tratamiento, permite analizar los cambios en las diferentes areas que evalla.
Explora siete areas de especial relevancia para los problemas de adiccion:
salud fisica, empleo y recursos, consumo de alcohol y/o drogas, situacién legal,
historia familiar, relaciones familiares y sociales y salud mental. Ademas de
diferentes items para cada una de estas areas, el instrumento arroja un indice
de gravedad para cada una de ellas. Las puntuaciones van desde 0 (no hay
problema) a 9 (problema extremo). Considerando que a partir de 4 ya se
considera que el tratamiento puede estar indicado.

Todos los apartados comienzan con preguntas estructuradas y terminan
realizando unas preguntas subjetivas sobre los problemas expuestos, su
gravedad y su necesidad de tratamiento. Estas Ultimas preguntas de cada
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apartado estan relacionadas con la puntuacion sobre la severidad y las
responde el clinico a su propio juicio (VGE). La escala de severidad mide
estimaciones de necesidades de tratamiento en cada area segun el clinico. El
rango de la escala oscila de 0 (no necesita ningun tratamiento) hasta 9
(tratamiento necesario en situacion de riesgo vital). La entrevista no aporta
puntos de corte, la interpretacion de los resultados se basa en la mayor o
menor gravedad. Cada escala estd basada en la historia de los sintomas,
estado actual y valoracion subjetiva de sus necesidades de tratamiento en cada
area. Estos son los diferentes bloques de preguntas:

1. Situacion médica: en este apartado encontramos 16 items referidos
preguntas sobre si el usuario padece hepatitis, si se ha vacunado, si
sufre VIH, cuantas veces estuvo hospitalizado, etc.

2. Empleo/soportes: consta de 26 items que abordan aspectos como:
fuente de ingresos de la persona, nivel de formacion académica, cual
era su profesion, deudas que ha contraido, etc.

3. Uso de alcohol y otras drogas: este apartado consta de 28 items.
Recoge informacion sobre la edad a la que se empezd a consumir cada
sustancia, cuanto tiempo la consumio a lo largo de su vida, y cual fue la
via de administracion principal. Ademas, incluye otras preguntas como:
‘¢ Qué tratamientos ha realizado anteriormente? ¢Cuales fueron los
periodos de abstinencia?

4. Situacién legal: consta de 23 items que reflejan la realidad legal del
paciente. Incluye preguntas sobre: si esta en libertad condicional,
antecedentes, meses de estancia en prision y los tipos de delitos
cometidos.

5. Historia familiar: En este apartado se pregunta con quien ha vivido el
paciente, si con sus padres, solo, en que ciudad etc.

6. Relaciones familiares y sociales: consta de 26 items que incluyen
preguntas referidas a las relaciones familiares, sobre si hubo abusos
fisicos, psiquicos o sexuales, e historia de otras relaciones

7. Estado psicopatoldgico: consta de 22 items que muestran la situacion
psicopatoldgica del/la usuario/a. Recoge datos sobre intentos de
suicidio, periodos de ansiedad, depresion, etc. Cuantos ingresos tuvo
en salud mental y tratamientos psicolégicos recibidos.

4.3.2 MCMI 1l

El siguiente instrumento utilizado fue el Inventario Clinico Multiaxial de
Millon (MCMI 1II), (Millon et al., 2007), es un cuestionario clinico autoaplicado
compuesto por 175 items de respuesta dicotomica (verdadero/falso). Es
utilizado tanto en la practica clinica como en investigacion en el &mbito de las
adicciones (Arteaga, et al., 2015; Loépez-Goiii et al.,, 2015; Pedrero, 2003;
Perea-Baena et al., 2009; Pérez et al., 2012; etc.). Ademas de cuatro indices
modificadores (sinceridad, deseabilidad social, devaluacion y validez), presenta
24 escalas divididas en cuatro bloques segun el nivel de gravedad: once
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patrones clinicos de personalidad (Esquizoide, Evitativa, Depresiva,
Dependiente, Histrionica, Narcisista, Antisocial, Agresiva, Compulsiva,
Negativista y Autodestructiva), tres patrones patolégicos graves de la
personalidad (Esquizotipica, Limite y Paranoide), siete sindromes clinicos de
gravedad moderada ( Trastorno de ansiedad, Trastorno somatoformo,
Trastorno bipolar, Trastorno distimico, Dependencia del alcohol, dependencia
de sustancias, Trastorno por estrés postraumatico) y otros tres sindromes de
gravedad severa (Trastorno del pensamiento, Depresion mayor y Trastorno
delirante).

4.4 PROCEDIMENTO
4.4.1 PROTOCOLO DE ENTREVISTAS DE EVALUACION

Todas las personas son entrevistadas por profesionales de la Psicologia
con experiencia en el campo de las adicciones. Al comienzo de la entrevista
firman un contrato de confidencialidad y de consentimiento informado para la
recogida de datos.

Esta evaluacion se realizO en tres sesiones antes del inicio del
tratamiento, en la llamada fases de entrevistas y diagnostico. Esta fase supone
un primer contacto en el que se realiza una primera evaluaciéon y diagnostico
delperfil de gravedad de la adiccion con el fin de poder derivar a la persona al
programa de tratamiento mas adecuado (programa residencial o ambulatorio).
Este proceso se realiza a través de entrevistas individuales con el paciente y su
familia y/o acompafante. El nUmero de entrevistas puede ser variable segun
las caracteristicas de la persona y el grado de consecucion de los objetivos
propuestos en esta fase, siendo no menos de tres, una o dos veces a la
semana. En la primera de ellas se recogieron datos relacionados con las
condiciones sociodemograficas y la conducta adictiva a través del EuropASl, en
las siguientes sesiones se realizd el resto de cuestionarios del protocolo que
consiste en una entrevista semiestructurada y el MMCI.

4.4.1.1 OBJETIVOS
1. Informar al paciente de los diferentes tratamientos que ofrece la
Institucion.
2. Realizar una evaluacion que permita elaborar un protocolo de intervencion
y derivar al paciente al tratamiento mas adecuado
3. Motivar al paciente para que inicie un tratamiento.
4. Iniciar proceso de abstinencia previo al ingreso en el tratamiento.

4.4.1.2 CRITERIOS DE INCLUSION
1. Cumplir con los criterios para el diagnéstico de trastorno de
dependencia de sustancias de acuerdo al DSM-IV-TR (American
Psychiatric Association, 2000)
2. Tener entre 18 y 65 afos.
. Realizar tres sesiones de entrevista inicial
5. Haber cumplimentado los cuestionarios.

w
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4.4.1.3 CRITERIOS DE EXCLUSION:
- Padecer enfermedades infecciosas en fase aguda.
- Presentar minusvalia fisica que imposibilite al paciente su autonomia.
- Presentar un trastorno psiquico severo que le imposibilite la integracion
en el programa

4.5 ANALISIS ESTADISTICO

Se han realizado analisis descriptivos para todas las variables
calculando la distribucién de frecuencias y porcentajes, ademas de los célculos
de medias y desviaciones tipicas.

Para comparar y determinar si las diferencias entre hombre y mujeres
son estadisticamente significativas, se ha utilizado la Chi-Cuadrado de Pearson
0 el Test Exacto de Fisher en funcion de la distribucion de prevalencias de las
variables. Para variables continuas se han utilizado tanto pruebas paramétricas
(t de Student) como no paramétricas (U Mann de Whithney), en funcion de si
dichas variables se adecuaban o no a la distribucion normal (K-S Kolmogoérov-
Smirnov). Considerandose diferencias estadisticamente significativas cuando
p< .05. Para el célculo del tamafio del efecto de las pruebas no paramétricas,
calculamos r (r = Z/WN) segun el procedimiento descrito por Rosenthal (1991)
para las pruebas no paramétricas, y G de Heghes para las pruebas t con
grupos no equivalentes. Todos los datos estadisticos se han realizado a través
del paquete estadistico SPSS v.18.0.

4.6 RESULTADOS

4.6.1 RESULTADOS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y DE CONSUMO: Datos
del EuropASil:

La sustancia que mas motivo el inicio del tratamiento fue principalmente
la cocaina, con un 37.7% de pacientes que demandaron tratamiento. La edad
media del inicio al consumo se situé a los 20.41% afios (DT = 8.094). Son
14.11 afios de media (DT = 8.943) lo que se tarda en solicitar ayuda desde el
inicio del consumo.

La media de edad de los hombres (tabla 1) que acceden a tratamiento (38.44
afios / DT = 8.913) fue menor que la de las mujeres (41.46 afios / DT = 10.222)
(t (26.06) = -2.11, p< .05). Aunque el porcentaje de casados fue igual tanto para
hombres como para mujeres, el porcentaje de mujeres separadas o viudas fue
sensiblemente superior (40% de las mujeres frente al 20.87% de los hombres).
No existen diferencias estadisticamente significativas entre el género y el nivel
de estudios, pues la mayoria son usuarios sin estudios (67.18%).
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En referencia a la sustancia que motivaba el tratamiento, para los
hombres fue la cocaina (37.9%), y el alcohol (42.3%) para las mujeres. Por otro
lado, la edad media de inicio al consumo de la sustancia que llevé a solicitar
ayuda en hombres se sitia en 19.45 (DT = 6.943), tardando una media 14.11
afos (DT = 8.943) en solicitar ayuda desde el inicio de su consumo. Para las
mujeres, la edad de inicio de consumo fue sensiblemente superior (M = 24.57
afnos; DT = 11.139 afos), tardando en iniciar tratamiento una media de 11.39
afios (DT = 8.349), sin diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 4. Comparacion de variables sociodemograficas y de consumo.

Total (n Hombre Mujeres
=142) (n=116) (n =26)
Media Media Media t (gl) D
(BT) (BT) (BT)
A on 38.99 38.44 41.46 -2.11 045*
(9.203) (8.913) (10.222) (26.06) '
Tiempo de 14.11 14.74 11.39 1.627 106
consumo (8.943)  (8.998) (8.349) (121) '
Edad Inicio 20.41 19.45 24.57 -1.520 131
Consumo (8.094) (6.943) (11.139) (140) '
% % % X2(gl)
Estado Civil 4.444 (2) .108
Casado 20% 20% 20%
Soltero 55.71%  59.13% 40%
Separado/viudo 24.29%  20.87% 40%
Nivel de Estudios - -
Sin estudios 67.18%  69.81% 56%
Primarios 8.4% 7.55% 12%
Secundarios 18.32%  18.87% 16%
Universitarios 6.11% 3.77% 16%
Ingresos Previos  18.4% 19% 16% 0.120(1) 1
Medicacién
problemas 48% 49.18% 53.8%
psicoldgicos
Substancia que
motiva el 8.636(2) .013*
tratamiento
Alcohol 21.8%% 17.2% 42.3%
Cocaina 37.7% 37.9% 34.6%
Otras 40.8% 44.8% 23.1%

*p<.05; *p<.01; ** p<.001

Con respecto al estado de salud (tabla 2), se observé que las mujeres
tienen puntuaciones superiores que los hombres en todas las variables
medidas. Asi un 33.6% de las mujeres presentd problemas médicos cronicos
(un 22.9% en los hombres), un 12.3% de las mujeres presentd hepatitis (un
8.6% de los hombres). Recibian pension por diversidad funcional un 9.8% de
las mujeres frente a un 3.8% de los hombres. Por ultimo, han recibido
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tratamiento en el Ultimo mes un 44.3% de las mujeres frente al 30.5% de los
hombres.

Tabla 5. Estado de Salud

Hombres .
=142 =
Total (n ) (n=116) Mujeres (n = 26)
% % %
P | |
roblemas salud 5o, 22.9% 33.6%
Cronicos
Hepatitis 8.6% 8.6% 12.3%
Pensi6 di idad
ens_lon pqr_ iversida 43 3.8% 0.8%
funcional fisica
Tto Médico ultimo mes 30.6% 30.5% 44.3%

En cuanto a familia y relaciones sociales (tabla 3) se observé que en la
variable convivencia habitual en los ultimos tres afos, el 24.7% de los hombres
viven con la pareja e hijos, seguido de con los padres en un 22.3% y de la
pareja en un 17%. Las mujeres viven con la pareja e hijos en un 19.7%,
seguido de con los hijos en un 17.2% y solas en un 12.3%.

Se observa que el 10.7% de las mujeres conviven con alguien que presenta
problemas de alcohol frente a 5.1% de los hombres. De la misma forma el 8.25
de las mujeres conviven con alguien con problemas de consumo de sustancias,
mientras que en el caso de los hombres es un 5%.

En cuanto relaciones en el tiempo libre (tabla 3) tanto hombres como
mujeres lo pasan sobretodo con familiares sin problemas de consumo, siendo
mayor la puntuacion en hombres que en mujeres (66% Yy 58.2%
respectivamente), seguido de solos, en este caso las mujeres pasan mas
tiempo libre solas que los hombres (21.3% y 17.7% respectivamente). El 61.1%
de los hombres tiene amigos intimos frente al 57.4% de las mujeres.

Tabla 6. Familia y Relaciones Sociales

Total (n = 142) 'g'noz]?rlees) Mujeres (n = 26)
% % %
Convivencia Habitual
Gltimos 3 afios
Pareja e Hijos 22.8% 24.7% 19.7%
Pareja 15.6% 17% 12.3%
Hijos 2.6% .6% 17.2%
Padres 19.9% 22.3% 12.3%
Familia 8.7% 9.4% 7.4%
Amigos 1.1% 1.1% 1.6%
Solo 8.8% 8.8% 12.3%
Medio Protegido 1.9% 2.3% -
No Estable .5% .6% -
Convive con alguien 5.6% 5.1% 10.7%
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con problemas de OH

Convive con alguien

con problemas de 5.2% 5% 8.2%
Sustancias psicoactivas

Tiempo libre con...

Amigos con

problemas de 5.8% 6% 6.6%

consumo

Amigos sin

problemas de 7% 7.2% 8.2%

consumo

Familia con

problemas de 3.2% 3.1% 5.7%

consumo

Familia sin

problemas de 61.6% 66% 58.2%

consumo

Solo 17.3% 17.7% 21.3%
Tiene amigos intimos 57.5% 61.1% 57.4%

En conclusién, los hombres acceden antes a los tratamientos, hay mas
mujeres separadas o viudas. Los hombres acceden a los tratamientos pidiendo
ayuda por consumo de cocaina, mientras que las mujeres lo hacen mas por
consumo de alcohol. Los hombres inician antes el consumo y tardan mas en
solicitar ayuda, que las mujeres. Las mujeres presentan un estado de salud
mas deteriorado que los hombres, tienen mas enfermedades crénicas y han
recibido mas tratamientos médicos en el Ultimo mes. Viven con los hijos o solas
en mayor proporcion que los hombres, conviven en mayor proporcién con
personas que tienen problemas de alcohol y consumo de sustancias que los
hombres y pasan mas tiempo libre a solas. Los hombres dicen tener mas
amigos intimos que ellas.

4.6.2 RESULTADOS VARIABLES PSICOPATOLOGICAS

En cuanto a la prevalencia de sintomatologia (tabla 4), segun los
resultados obtenidos a través del cuestionario MCMI - lll, en sintomatologia
leve (PREV > 74), se encontr6 que el 79% de los usuarios presento
puntuaciones que sugieren la presencia de indicadores clinicos de trastorno de
personalidad (80.8% de las mujeres por el 66.4% de los hombres). Al aplicar el
criterio mas restrictivo (PREV > 84) la tasa de trastornos de personalidad seria
del 31.7% (34.6% para las mujeres y 31% para los hombres) (ver tabla 2).

El trastorno de personalidad mas frecuente entre la poblacion evaluada,
fue el trastorno antisocial de la personalidad en un 30.3%, seguido del trastorno
depresivo en 12.7% y el narcisista y dependiente en un 7.7% en ambos casos.
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Estos dos ultimos trastornos estan muy determinados por la variable género
como se expone mas adelante. De los trastornos de personalidad mas graves,
el mas prevalente es el trastorno paranoide de la personalidad, en un 10.6%,
seguido del trastorno limite 4.9%, siendo el menos frecuente el Esquizotipico
con un 2.1%.

Cuando se cruzan trastornos de personalidad ygénero, se encuentra
diferencias significativas para el patron dependiente (x? = 16.378(1) p< .001),
muy superior en mujeres (26.9%) que en hombres (3.4%). En la misma linea
que para el patron depresivo (23.1% mujeres por el 10.3% de hombres),
compulsivo (11.5% mujeres, 3.4% hombres), evitativo (11.5% mujeres, 6%
hombres) y autodestructivo (7.7% mujeres, 2.6% hombres), sin que sean
estadisticamente significativas estas diferencias. Por otro lado, aunque también
sin diferencias significativas, ese encontré mayor prevalencia en hombres para
los trastornos de personalidad esquizoide (5.2% hombres, 0% mujeres),
narcisista (9.5% hombres, 0% mujeres) y antisocial (31% hombres, 26.9%
mujeres). De los trastornos de personalidad categorizados como graves, no se
observan diferencias significativas, aunque se encontraron puntuaciones mas
altas en mujeres que en hombres para el trastorno paranoide (10.3% hombres,
11.5% mujeres), limite (4.3% hombres, 7.7 mujeres) yesquizotipico (1.7%
hombres, 3.8% mujeres). Estos datos indican mayor gravedad psicopatologica
en mujeres que en hombres con problemas de adiccion cuando llegan a pedir
ayuda a los centros.

Respecto a los sindromes clinicos que acompafiaban al trastorno por
uso de sustancias los mas prevalentes son el trastorno bipolar (23.2%) y
trastorno distimico (20.4%). Entre los mas graves encontramos la mayor
puntuacion en trastorno del pensamiento (35.9%) seguido del trastorno
delirante (21.8%) y depresion mayor (13.4%).

En cuanto a las diferencias de género, las mujeres presentan
prevalencias superiores y las diferencias son estadisticamente significativas en
somatomorfo (15.4% mujeres, 0.9% hombres), bipolar (30.8% mujeres, 21.6%
hombres), distimico (46.2% mujeres, 14.7% hombres), estrés postraumatico
(11.5% mujeres, 1.7% hombres) y depresion mayor (26.9% mujeres, 10.9%
hombres). Los hombres presentan mas prevalencia en trastorno del
pensamiento (42.2% hombres, 7.7% mujeres) y dependencia de sustancias
(86.2% hombres, 53.8% mujeres). Cuando atendemos a los datos descriptivos
(tabla 3), las puntuaciones mas altas, las encontramos en las escalas de
dependencia de sustancias y dependencia de alcohol. Se superan en ambos
casos los puntos de corte establecidos como criterio en el MCMI-III, siendo las
mujeres las que presentan mayor gravedad en la dependencia del alcohol
(80.65 mujeres, 74.53 hombres). Los hombres presentan puntuaciones mas
altas en la dependencia de sustancias (87.34 hombre, 77.40 mujeres).

Tabla 7. Prevalencias MCMI-III
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Prev> 74 <85 Prev> 85 Prev> 74 (Total)
Hombre  Mujer Ie-|ombr 'rVIuJe Sombr Mujer  Total X2 (@D
n(%o) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Patrones clinicos de la
personalidad
Esquizoid 5 0 1 0 6 0 6 1.404 (1)
squizoide 4) (0) 09 () (2 (0 (4.2) 0592
Evitati 7 3 0 0 7 3 10 0.983 (1)
vitativo (6) (11.5) (0 © (6) (115 () 0.391
b : 9 4 3 2 12 6 18 3.110 (1)
epresivo (7.8) (15.4) (2.6) (7.7) (10.3) (23.1) (12.7) 0.101
4 16.378%+
. 1 3 3 4 7 11
Dependiente ; g (115)  (2.6) )(15'4 @4 (269 @7 W
Histrion 2 1 3 0 5 1 6 0.011 (1)
Istrionico (1.7) (3.8) (26) (00 (43) (38 (42 1
Narcisist 6 0 5 0 11 0 11 2.673 (1)
arcisista (5.2) (0) (403)  (0) (9.5  (0) (7.7) 216
4
o 23 3 13 36 7 43 0.170(1)
Antisocial ass) 15 12 Y @) @9 (@03 680
Agresivo 0 1 5 1 5 2 7 0.518 (1)
(sadico) (0) (3.8) (43) (3.8 (4.3 (7.7 (49 612
c s 3 3 1 0 4 3 7 2.966 (1)
OmP}’ ?"’0 (2.6) (11.5) (0.9) Oy (34 (11.5) (49 .115
Negativista 0 4 1 8 1 9 0.333(1)
g%?zg’i\%) (3.4) (0) (3.4) (38 (69 (38 (63 1
Autodestructiv. 0 2 3 0 3 2 5 1.630 (1)
0 (0) (7.7)  (2.6) © (26) (77 (35 227
Patologia grave de la
personalidad
Esauizotioi 1 0 1 1 2 1 3 0.462(1)
squizotipica g gy (0) 0.9 (3.8 (17 (38) (1)  .457
Limit 4 0 1 2 5 2 7 0.518(1)
imite (3.4) (0) 0.9 (7.7 (43) (7.7) (49 612
b " 10 1 2 2 12 3 15 0.032(1)
aranoide (8.6) (3.8) (1.7)  (7.7) (10.3) (11.5) (106) 1
Sindromes Clinicos
18 10.984(2)
T Ansiedad 30 2 40 692 0 20 90 004
' (25.9) (77) (345 U7 (603) (769) (634) 2515(1)11
3
T. 1 3 0 1 1 4 5 13.186(1)
Somatomorfo  (0.9) (11.5) 0) (3.8) (0.9 (15,.4) (3.5) .004**
3
. 16 5 9 25 8 33 1.012(1)
T. Bipolar (13.8)  (192) (7.8) )(11'5 (21.6) (30.8) (232) .315
7
o 10 5 7 17 12 29 12.967(1)**
T.Distimico g6y (192) (6) )(26'9 (14.7) (46.2) (20.4) *.000
Dep. de 29 4 24 g 53 18 71 4.708(1) *
alcohol (25) (15.4) (20.7) © @457 (69.2) (50)  .030
)
Dep. de 32 6 68 830 g 100 14 114 14.051(1)*
sustancias (27.6)  (23.1) (58.6) )( ® (862) (538) (80.3) (g
1 1 1 2 2 3 5 6.022(1
TEPT (0.9) 38 (09 (77) (L7 (115 (3.5) .043*( :

107



Sindromes Clinicos Graves

T. del 28 0 21 2 49 2 51 11.015
pensamiento  (24.1) (0) (18.1) (7.7) (42.2) (7.7)  (35.9) (1)**.001
Depresion 9 4 3 ?11 5 12 7 (1193 2) 5.037(1)
mayor (7.8) (154) (26) 77 (103) (26.9) ' *,049

3
T.Delirante 21 4 3 (11.5 24 ! 31 0.484(1)

(18.1)  (15.4) (2.6) (20.7) (26.9) (21.8) .487

)

*p <.05; *p<01;,**p<.001

Como conclusion, se observa que, en los sindromes clinicos y a
excepcion de la dependencia de sustancias (Uww 814.5, p< .001) y trastorno
del pensamiento (Uww 1058, p< .05) donde los hombres obtienen mayores
puntuaciones, las mujeres presentan mayor gravedad de sintomatologia para
las restantes escalas. Se encuentran diferencias estadisticamente significativas
para el trastorno de ansiedad (Uww 998 p< .05), trastorno somatomorfo
(Umw965.5, p< .01) y trastorno distimico (Uww 921.5, p< .01).

En referencia a los trastornos de personalidad, el que alcanza
puntuaciones mas altas es el patron antisocial, alto en ambos sexos, aunque
mayor en hombres (72.09 hombres, 68.46 mujeres). Hay diferencias entre
sexos para dos patrones, presentando las mujeres mayores puntaciones para
el patron dependiente (Uuww 957, p< .01), y los hombres para el patron
narcisista (Uuw 853.5, p< .001).

Tabla 8. Diferencias de Medias en las escalas del MCMI-III

t de Student/ G de

Media

Rango DT gl U-Mann de Heghes
(OT) Whitney (p) /r
Hombre Mujer Total
Patrones clinicos de la personalidad
.. 51.52 54.19 52.02 Gn.02
- 137 t-.698 (487
Esquizoide 099 18152) (14838  (17.561) (-:487)
o 52.25 54.65 5270 137 Gn.01
- t-.513 (588
Evitativo 099 19301) (24524)  (20.302) (:588)
. 55.23 56.62 5549 137 Gn.01
- £-.300 (.757
Depresivo O-8)  19888) (23.444)  (20.515) (-757)
. 53.54 62.04 5513 137  UMW957 r-.23
Dependiente  (0-104) 15 193)  (23.692)  (19.529) (.006)**
Histribmicn o5 404 42.46 3562 137  UMWI1185 .
(20.167)  (23.658)  (21.032) (.058)
i 59.17 44.04 56.34 137  UMWS853.5 r
Narcisista (13-105)  16169) (20697)  (18.024) (.001)+*
o 72.09 68.46 7141 137 Gn.03
- £1.336 (.184
Antisocial (17-108)  15248) (13.480)  (12.517) (-184)
Agresivo 60.83 55.31 59.80 137 Gu.04
. - £ 1.846 (0.67
(sadico) (0-102)  13432) (15115  (13.874) (0.67)

36.55 43.54 37.94 137 GH.04

Compulsivo (0-93) t-1.492 (.145)

(17.011)  (22.066) (18.175)
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y Gu.04
?'Z%?\f'(‘)’_'sm oco) 5658 50.23 5540 o7 {1,659 (099) H
pasiv (16.816)  (20.789)  (17.719) o9 L
agresivo)
Autodestructiv 52.32 53.62 5256 137 Gu.01
67 t-.417 (677
0 067 14835 (132080  (14.259) (677)
Patologia grave de la personalidad
- 49.92 50.00 49.93 Gn.23
E i 1102 137 t-.017 (987
squizotipica  (0-102) 51 9g9)  (21.073)  (21.750) (:987)
- 61.20 60.35 61.04 137 Gi.38
- 277 (782
Limite O-80) 13241y (17933  (14.166) t.2r7(.782)
. 57.50 60 57.96 137 Gi.03
P -104 t-.547 (585
aranoide (0104 51156) (18.095)  (20.595) (:585)
Sindromes Clinicos
. 71.81 79.58 7328 137 UMWO998 r-21
TAnsiedad (0105 o4 144y (26.062)  (24.607) (.013)*
T. o107 4118 52.46 4329 137  UMW965.5 r-.23
Somatomorfo (25.066)  (29.085)  (26.128) (.006)**
. 62.63 66.96 63.44 137 Gn.02
_ ] £-1.077 (.283
T. bipolar (10-99)  1gs51)  (18.235) (18.504) (:283)
o 55.58 69.50 58.18 137  UMW92L5 r-25
T. -
distimico ©96)  23807) (26.927)  (24.921) (.003)**
74.53 80.65 7568 137  UMWI0315  r -.19
Dep.Alcohol - (0-115) 14244y (22.441)  (16.189) (.021)*
. 87.34 77.40 8551 137  UMWS814.5 r-28
D. Sustancias  (54-110) 13590y (16.803)  (14.684) (.001)***
51.99 59.5 53.33 137 G.22
TEPT 0109 2ee)  odoss)  (21187) £-1.562 (.121)
Sindromes Clinicos Graves
T. 61.79 54.23 60.37 UMW1058 r-19
. - 137
Pensamiento (0-108) (27.451) (24.443) (26.992) (.026)*
Depresion 48.63 56.15 50.04 Gx.03
- 137 t-1.265(.208
mayor (0-91) (26.935) (29.088) (27.400) ( )
. 61.13 61.31 61.17 Gr.001
. - 137 t-.034(.973
T.Delirante  (0-101) 53555y (25.344)  (23.546) (:973)

*p<.05;*p<.01; **p<.001

ESTUDIO EMPIRICO lI: Eficacia del programa de intervencion
multimodal en poblacion adicta.

Los resultados obtenidos en el primer estudio muestran el perfil
sociodemografico y psicopatolégico de las personas que solicitan tratamiento
por un problema de adiccion. Con este segundo estudio se pretende conocer la
evolucion de los pacientes durante el tratamiento.

5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

El objetivo es evaluar

la eficacia del

protocolo de

intervenciéon

multicomponente de corte residencial en personas con trastorno grave por
abuso de sustancia de un grupo de pacientes (n = 166) que estaban
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participando en el Programa Base que se lleva a cabo la Fundacién Solidaridad
y Reinsercion de Murcia.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Evaluar la evolucion de las personas adictas en las diferentes areas
problematicas (salud médica, problemas de empleo, problemas de alcohol y
drogas ilegales, relaciones sociales y familiares y estado psicopatoldgico)
medidas a través del EuropASI a los 6 meses de tratamiento.

2. Evaluar la evolucién de los pacientes en las diferentes areas problematicas
(salud médica, problemas de empleo, problemas de alcohol y drogas ilegales,
relaciones sociales y familiares y estado psicopatolégico) medidas a través del
EuropASI a los 12 meses, final del tratamiento.

3. Analizar la asociacidén entre el sexo, el tipo de finalizacién, y el nimero de
tratamientos con la severidad de la adicion y otros problemas asociados.

Estos datos ayudaran a proponer mejoras de tratamiento en funcion de los
resultados y conclusiones a las que se han ido llegando.

6. HIPOTESIS
Se espera que los usuarios que realizan el tratamiento residencial
obtengan una mejoria de los resultados en las variables estudiadas.

6.1 Hipotesisl: Se encontraran diferencias significativas en las distintas
areas problematicas (salud meédica, problemas de empleo, problemas de
alcohol y drogas ilegales, relaciones sociales y familiares y estado
psicopatologico), medidas a través del EuropASI entre el primer mes y a los 6
meses de tratamiento.

6.2 HipoOtesis 2: Se encontraran diferencias significativas en las distintas
areas problematicas (salud médica, problemas de empleo, problemas de
alcohol y drogas ilegales, relaciones sociales y familiares y estado
psicopatologico), medidas a través del EuropASl,entre los 6 meses y los 12
meses de tratamiento.

6.3 Hipodtesis 3: Se hallaran diferencias significativas en las distintas
areas problematicas evaluadas entre hombres y mujeres a los 6 y a los 12
meses de tratamiento.

6.4 Hipotesis4: El perfil socioeconémico y de consumo de las personas
gue abandonan el tratamiento presentara diferencias (peores condiciones) que
el de los usuarios que lo finalicen.

6.5 Hipdtesish: Se encontrardn diferencias significativas en el perfil
psicopatolégico entre los pacientes que acaban el tratamiento y los que lo
abandonan, con mas alteraciones psicopatolégicas en los que abandonen.
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7. METODO

7.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La muestra para este estudio fue extraida de los 322 casos atendidos en el
programa base de la Fundacién Solidaridad y Reinsercién (Proyecto Hombre
Murcia) entre enero del 2017 y enero del 2019. Los criterios de inclusion en el
estudio fueron:

- Que los usuarios seleccionados no hubiesen sido derivados de otro
itinerario de tratamiento por trastorno de consumo de sustancias en los
ultimos 6 meses.

- Que participaran en el programa de forma voluntaria.

Al aplicar estos criterios la muestra seleccionada fue de 166 participantes
(51.55% de la poblacion inicial). La edad media de las personas en tratamiento
fue de 40.17 afios y un 22.3% eran mujeres.

Los dias de consumo de las distintas sustancias fueron medidas por
autoinforme, y confirmadas por pruebas de orina a cada persona en
tratamiento, tomadasaleatoriamente a lo largo del proceso terapéutico.

7.2. INSTRUMENTOS
Los instrumentos utilizados fueron:

Para conocer las variables sociodemograficas, se recogio la informacion
sobre el estado de los usuarios a través de una entrevista semiestructurada de
registro, desarrollada para este trabajo y descrita en el anterior aparatado.

La evaluacion de las areasproblematicas sobre las que se interviene en
el tratamiento (salud médica, problemas de empleo, problemas de alcohol y
drogas ilegales, relaciones sociales y familiares y estado psicopatolégico) se
utilizo el EuropASI, descrito ya en el anterior apartado.

7.3. PROCEDIMIENTO

Previo al inicio del tratamiento, se realiza la entrevista semiestructurada
al paciente y a su familia para recoger diferente informacién sobre su estado.
También se cumplimenta el EuropASI. Posteriormente se vuelve a evaluar las
areas que mide el EuropASI alos 6y alos 12 meses.

7.4. PROGRAMA DE TRATAMIENTO

7.4.1 TIPOS DE PROGRAMAS

Los programas de tratamiento para las adicciones que se llevan a cabo en
Proyecto Hombre Murcia estan disefiados para dar una respuesta lo mas
individualizada posible a las diferentes demandas que llegan de la sociedad en
materia de adicciones, y son los siguientes:
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- Programa Base: programa semiresidencial dirigido a personas con una
grave desestructuracién personal, familiar, social y laboral.

- Programa Nocturno: programa ambulatorio para personas con mayor
nivel de estructuracién personal, familiar, social y que mantienen la
actividad laboral.

- Programa Joven: Programa ambulatorio en horario de tarde dirigido a
adolescentes y jovenes de 12 a 22 afios

- Programa Familiar: programa de orientacion y apoyo para las familias
gue tienen un miembro en alguno de los tratamientos.

- Programa de Ludopatia: Programa transversal para personas que estan
realizando algun tratamiento y tienen el juego patolégico como
problematica a tratar, normalmente asociada a otras adicciones.

- Programa Mujer: programa transversal que atiende la especificidad de la
problematica de la adiccion en la mujer.

- Programa de prision: dirigido a personas que estando en prision y
demandan atencion para su problema de adiccion.

- Juego de Llaves: programa de prevencion universal en centros
educativos.

- Rompecabezas: programa de prevencion selectiva para adolescentes en
situacion de riesgo.

Tabla 9. Atendidos en 2021 PH Murcia

Hombres Mujeres Totales
Atenciones en Programas de tratamiento 2021 426 46 472
Ambulatorio Intensivo 43 9 52
Nocturno 124 11 135
Programa Joven 84 10 94
Comunidad Terapéutica 90 11 101
Reinsercion 28 0 28
Apoyo 57 5 62

7.4.2 OBJETIVOS
- Conseguir y mantener la abstinencia.
- Facilitar una insercidon o normalizacion social, laboral y familiar.
- Promover un estilo de vida saludable, que facilite la autonomia personal.

Los pacientes acceden a este programa a traves de:

- Derivacion de la red asistencial Unidades de hospitalizacion, Centro de
atencion a drogodependencias (CAD), Centro de salud mental (CSM) y
Unidad de desintoxicacion

- Solicitud de cita directamente en Proyecto Hombre Murcia.
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7.4.3 CRITERIOS DE INCLUSION
- Mayores de 18 afios que presenten trastorno de adiccion (segun criterios
DSM-5) y que voluntariamente hayan optado por el tratamiento en este
centro.
- Ingresar en el centro previa desintoxicacion realizada a través de
hospitalizacion o de forma ambulatoria.

7.4.4. CRITERIOS DE EXCLUSION
- Padecer enfermedades infecciosas en fase aguda.
- Presentar minusvalia fisica que imposibilite al paciente su autonomia.
- Presentar un trastorno psiquico severo que le imposibilite la integracion
en el programa

7.4.5 FASES DEL PROGRAMA

Este estudio se centra en evaluar la fase, llamada de Acogida y la de
Comunidad Terapéutica que forman parte del llamado Programa Base, que ya
se ha descrito.

7.4.5.1 ACOGIDA
La fase de Acogida tiene una duracion media de 4 meses y la intervencion se
caracteriza por un trabajo grupal intensivoy apoyo individual. Los objetivos
especificos son:

- Conocer y poner en practica las técnicas e instrumentos terapéuticos
gue ofrece el programa.

- Identificar los factores de riesgo tanto internos como externos para el
mantenimiento de la abstinencia.

- Desarrollar estrategias para afrontar el craving.

- Promover la adquisicion de habilidades sociales, de comunicacion y de
expresion de emociones.

La intervencion esta centrada en el andlisis de los diferentes factores que
intervienen en la prevencién de recaidas. En esta primera fase, los
pacientes son divididos atendiendo a criterios terapéuticos accediendo a los
tratamientos residenciales aquellos mas graves y/ no tienen posibilidad
permanecer en el hogar propio o familiar, 0 no cuentan con una persona de
referencia como coterapeuta.

7.4.5.2 COMUNIDAD TERAPEUTICA

La segunda fase llamada Comunidad Terapéutica (CT), se realiza de
forma residencial para todos los pacientes, formando una microsociedad en
la cual, los residentes y el equipo, como instrumento facilitador, asumen
roles y se rigen por unas reglas claras, disefladas para facilitar la evolucion
personal de las personas que estan en el tratamiento. La intervencién es,
por tanto, educativa-terapéutica, centrada en la terapia grupal y el apoyo
terapéutico individual.

Los objetivos especificos son:
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- Adquirir y desarrollar estrategias que eviten el EVA/recaida.
- Promover habitos de vida saludable y socialmente responsables.
- Fomentar un adecuado desarrollo emocional.

El tratamiento en este programa se enfoca principalmente desde la

terapia cognitiva-conductual, centrada en el desarrollo de habilidades sociales,
el manejo de contingencias y la prevencion de recaidas. Asi como en otras
corrientes psicologicas tales como Terapia sistémica y terapia Gestalt entre

otras.

Ademas, contempla una linea de intervencion dual, disefiada para personas
que presentan de forma simultdnea un trastorno psicopatoldgico y un problema
de adiccion y que por tanto, requieren de una adaptacion individualizada del
tratamiento. La intervencion con estos pacientes esta dirigida de forma especial
a trabajar los siguientes aspectos:

Favorecer la conciencia de enfermedad y la adherencia al tratamiento,
creando vinculos terapéuticos estables en un clima de confianza, a
través de la convivencia basada en principios de psicoeducacion.
Establecer intervenciones adaptadas a cada situacion, frente a normas
rigidas.

Disefar planes individualizados ajustados a las necesidades.

Establecer objetivos terapéuticos concretos, alcanzables a corto plazo
para evitar la frustracion y favorecer la motivacion.

Empoderar a la persona con trastorno por adiccion y que asuma la
responsabilidad en su proceso de cambio.

7.4.6 AREAS DE TRATAMIENTO

El tratamiento en general, tanto en personas con patologia dual como no
dual, se organiza en tres areas fundamentales: psicoterapéutica, educativa y de
intervencion familiar.

Area Psicoterapéutica: El objetivo es conseguir que el paciente realice
un cambio de pensamientos, sentimientos y conductas que le faciliten el
mantenimiento de la abstinencia y la prevencion de recaidas. Los
bloques que se trabajan son:

- Reestructuracion cognitiva.

- Entrenamiento en habilidades sociales.

- Autorregulacién/autocontrol

- Reconocimiento y expresion emocional.

- Reconstruccion de la identidad personal.

- Reestructuracion de valores

- Prevencion de recaidas

- Psicoeducacion
Area educativa: Se trata de contribuir a la integracion constructiva de la
persona, mediante la asimilacion de normas, la vivencia de valores, la
adquisiciébn de habitos positivos y de habilidades para lograr el
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crecimiento personal, facilitando a esta su reincorporacion a la sociedad.
Los bloques que se tratan son:

- Integracion funcional en el entorno

- Entrenamiento en resolucion de conflictos

- Adquisicion de conductas socialmente responsables

- Autocontrol

- Tiempo libre saludable

- Desarrollar estrategias necesarias para la insercion socio-laboral
Area de intervencion familiar: Se ofrece apoyo, orientacion y
asesoramiento a familias o acompaifantes de los pacientes. Se entiende
al sistema familiar como un elemento clave para la prevencion de
recaidas, por lo que se intenta integrarla en el proceso, siempre que es
posible, como un factor fundamental de una adecuada adaptacién socio-

familiar del paciente. Los temas a tratar son :

Apoyo, asesoramiento y orientacion en las dificultades que van
surgiendo en el proceso

Trabajo de motivacion al cambio de la familia

Verificacion de como va funcionando y evolucionando el familiar
gue esta en tratamiento.

Entrenamiento en resolucion de conflictos

Reconocimiento y gestion emocional.

Psicoeducacion para familiares de pacientes duales.

7.4.7 COMPONENTES DEL PROGRAMA

Los instrumentos que se utilizan para realizar este tratamiento son:

Tabla 10. Instrumentos

Denominacion Descripcién

CONTRATO Acuerdo entre usuario y terapeuta donde se fijan el marco y los
TERAPEUTICO criterios de la relacién profesional a la que ambos se comprometen
PLAN INDIVIDUALIZADO Instrumento en el que marcamos los objetivos a conseguir con el
DE TRATAMIENTO usuario en las distintas areas de su vida y establecemos las
(PIT) intervenciones mas adecuadas para la consecucion de estos.

El desarrollo de este plan se realiza en cuatro fases:

a) Evaluacion y andlisis de las necesidades de intervencion.

b) Planificacion y disefio de los componentes del plan de
accion.

¢) Ejecucion de las acciones del plan propuesto.
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GRUPO DE
PSICOTERAPIA

MANEJO DE
CONTINGENCIAS

ENTREVISTAS
INDIVIDUALES

ESTRUCTURA DE CT

GRUPO DE REVISION
FAMILIAR

GRUPO TERAPEUTICO DE
PAREJA Y/O FAMILIA

GRUPO DE ENCUENTRO

ANAMNESIS DE RECAIDA

TRABAJO DE
RECONSTRUCION DE LA
IDENTIDAD PERSONAL

GRUPO DE
PSICOEDUCACION

GRUPO DE
RECONOCIMIENTO Y
EXPRESION EMOCIONAL

AUTORREGISTRO DE
ANALISIS CONDUCTUAL

d) Evaluacion de la accion y establecimiento de nuevos
objetivos.

Instrumento de trabajo grupal, centrado en el abordaje de problemas
personales e interpersonales. El objetivo es dotar a sus miembros de
estrategias adecuadas de afrontamiento y de recursos cognitivos y
emacionales adaptativos para el cambio. Aumenta la autonomia y el
crecimiento personal a nivel individual
Técnica que se centra en la ganancia de incentivos, como refuerzo
positivo, canjeables por ausencia de consumos o la consecucion de
algun otro objetivo.

Realizadas con el terapeuta de referencia. Se utilizara la entrevista
mativacional. A través de esta técnica ayudaremos a nuestros
usuarios a explorar y resolver ambivalencias del proceso y
fortaleceremos su motivacion al cambio.

Organizacion que facilita la convivencia, la interaccion y la relacion
de los usuarios del programa, al mismo tiempo que favorece y
organiza las responsabilidades individuales y grupales para el buen
funcionamiento del centro.

Se organiza a los miembros de la CT por areas de trabajo (Cocina,
administracion, lavanderia, mantenimiento, jardineria y limpieza.).
Organizacion y distribucién de los usuarios por niveles de
responsabilidad (Trabajador, coordinador, coordinador de dia).

Grupo en el que se retine la familia y el usuario con un profesional
con el objetivo de analizar su proceso en el programa y adquirir
compromisos de cambio.

Es un grupo que se convoca por decisién del terapeuta, o a peticién
del usuario o familiar, para aclarar situaciones o actitudes
concernientes al entorno familiar que dificulta el desarrollo normal del
proceso del usuario.

Espacio donde se relnen todos los miembros de la Comunidad
Terapéutica, con el fin de comunicar todo aquello que consideren
pertinente sobre el funcionamiento de la CT, las relaciones entre los
miembros y necesidades que surjan.

Andlisis funcional de las conductas, pensamientos y emociones que
han precipitado la recaida

Grupo de autoconocimiento encaminado a revisar la psicobiografia
del usuario con el fin de identificar la funcién que la adiccién ha
ocupado en la vida del usuario. Previo trabajo del usuario con su
terapeuta

Informa acerca de los mecanismos que desencadenan y mantienen
las diferentes conductas y respuestas del usuario. Permitiendo
reinterpretar los sintomas, los pensamientos, ideas y creencias
irracionales, distorsionadas con respecto al trastorno.

Es un grupo orientado al desarrollo y mejora del &rea emocional
identificando y gestionando sentimientos y emociones, tanto propios
como del compafiero. El trabajo se centra en el presente.

Es una técnica en la que se pretende detectar aquellas conductas y
actitudes que afectan el buen funcionamiento de la CT y que pueden
aumentar el riesgo de recaida.
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NORMAS Son una serie de principios basicos que regulan la convivencia y que

previenen el consumo.

PROGRAMACION DE FIN Consiste en la estructuracién del tiempo, actividades, y objetivos

DE SEMANA: marcados para el fin de semana, y su posterior auto-evaluacion.
SEMINARIOS Y TALLERES Los seminarios y talleres son un instrumento terapéutico especifico
(MATRIX) de trabajo a nivel cognitivo. A través de estas actividades se ofrece

informacién y formacion a los usuarios acerca de diversos temas de
interés en su proceso personal.

TEST DETECCION Herramienta para el control del consumo de sustancias por parte de
DE DROGAS los usuarios. Se utilizard cuando el equipo profesional lo considere
oportuno.

Para la recogida de la muestra de orina y utilizacion del test se
usaran siempre guantes de un solo uso y recipientes esterilizados

para recoger la orina.

7.5. ANALISIS DE DATOS

En primerlugar, se obtuvieron estadisticos descriptivos de los datos
sociodemograficos y las variables clinicas de la muestra. Para el analisis de la
relacion entre las caracteristicas sociodemograficas y clinicas se llevaron a
cabo comparaciones de medias independientes usando la U de Mann-Whitney.
Para evaluar los resultados del programa se llevaron a cabo analisis de
comparacion de medias relacionadas por la prueba de rangos de Wilcoxon. El
célculo del tamafio del efecto de las pruebas no paramétricas, se calculd
mediante (r = Z/AN) y segun el procedimiento descrito por Rosenthal (1994),
cuando no es posible cumplir los supuestos para calcular d de Cohen. Todos
los analisis y tratamientos de datos fueron llevados a cabo a través del paquete
estadistico SPSS 18.0.

Se ha realizado ahora el analisis de potencia, la diferencia entre el pretratamiento

(basal) y el postratamiento (12 meses, en el consumo de sustancias fue de 3.4 (SD:2.83),
el tamanio del efecto es igual a 1.2 (d), y para la muestra final la potencia es de 1.

8. RESULTADOS

8.1. RESULTADOS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS, DE CONSUMO Y
PSICOPATOLOGICAS

Al aplicar los criterios de inclusién, la muestra seleccionada fue de 166
participantes (51.55% de la poblacion inicial, 322). La edad media de las
personas en tratamiento fue de 40.17 afios, la edad media de inicio del
consumo de 26.37afios, con una media de afios de consumo de 21.35.

Tabla 11. Medias de Edad, Edad de Inicio y Tiempo de Consumo.

Variable n Media (DT)
Edad (afios) 156 40.17 (9.21)
Edad de Inicio (afios) 141 26.37 (21.362)
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Tiempo de Consumo (afos)

136

21.35 (23.940)

Las mujeres incluidas en el estudio supusieron el 22.3%, mientras que
los hombres un 77.7%. El 54.8% eran personas casadas, un 30.7% con
estudios medios y sin problemas legales un 83.1%. Con respecto al patron de
empleo el 59.6 ha trabajado a tiempo completo, la principal fuente de ingresos
fueron comparfieros, familia 0 amigos un 27.7% seguido de empleo, 21.7%.

Tabla 12. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

Variable N (%) N Hombres (%) N Mujeres (%)
Sexo

Hombres 129 (v7.7) - -
Mujeres 37 (22.3) - -

Estado Civil

Casados/as 26 (15.7) 23 (17.8) 3(8.1)
Viudos/as 1(.6) - 1(2.7)
Divorciados/as 33(19.9) 20 (15.5) 13(35.1)
Solteros/as 91 (54.8) 74 (57.4) 17 (45.9)
Nivel de Estudios

Basicos 28 (16.9) 22 (17.1) 6 (16.2)
Medios 51 (30.7) 40 (31) 11 (29.7)
Superiores 9(5.4) 5(3.9) 4 (10.8)
Situacién Legal

Con algun problema legal 28 (16.9) 24 (18.8) 4 (10.8)
Patrén de Empleo

Tiempo Completo 99 (59.6) 80 (62) 19 (51.4)
Tiempo Parcial (regular) 15 (9) 8 (6.2) 7 (18.9)
Tiempo parcial (irregular, temporal) 11 (6.6) 10 (7.8) 1(2.7)
Estudiante 4 (2.4) 3(2.3) 1(2.7)
Retirado/invalidez 6 (3.6) 4 (3.1) 2(5.49)
Desempleo 8 (4.8) 6 (4.7) 2(5.9)
Ambiente protegido 5@1) 5(3.9) -

Fuente de Ingresos

Empleo 36 (21.7) 27 (20.9) 9(24.3)
Paro 12 (7.2) 10 (7.8) 2(5.9)
Ayuda Social 5@1) 4 (3.1) 1(2.7)
Pension o Seguridad Social 28 (16.9) 21 (16.3) 7 (18.9)
Compafieros, familia o amigos 46 (27.7) 35(27.1) 11 (29.7)
llegal 1(.6) 1(.8) -

Otras fuentes 8 (4.8) 5(3.9) 3(8.1)

De las 166 personas evaluadas al inicio del tratamiento un 42.8%
abandonaron el tratamiento antes de su finalizacion, mientras que un 50% se

mantuvieron hasta el final (Ver tabla 3).

La sustancia de consumo principal de la muestra es la cocaina (29.5%),
seguido del consumo asociado de alcohol y drogas (22.9%) y el alcohol en
solitario (16.3%). Un 38.6% manifesté haber recibido algin tratamiento previo
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al actual. La edad media de inicio del consumo fue de 26.37 (DT = 21.36) y 21
afos de consumo habitual. De forma adicional encontramos que un 92.8% de
los usuarios referian alteracion del pensamiento o ideacion paranoide en el
mes previo a la entrada en tratamiento.

Tabla 13. Variables de consumo y clinicamente relevantes.

Variable n %
Retencion
Alta Voluntaria 74 44.6
Alta Terapéutica 83 50
Expulsién 6 3.6
Derivacion 2 1.2
Alta Forzosa 1 .6
Sustancia de Consumo Principal
Alcohol 27 16.3
Heroina 10 6
Otros opiaceos/analgésicos 2 1.2
Benzodiacepinas y otros 2 1.2
Cocaina 49 29.5
Cannabis 8 4.8
Otros 2 1.2
Mas de una sustancia diaria 3 1.8
Alcohol y drogas 38 22.9
Politoxicémano 4 2.4
Tratamientos Previos 64 38.6
Problemas psicolégicos asociados
Animo Deprimido 13 7.8
Animo Hostil 3 1.8
Ansiedad o nerviosismo 8 4.8
Alteracion  del  pensamiento, ideacion 154 92.8
paranoide
Alteracion atencion o memoria 13 7.8
Ideacion suicida 2 1.2

8.2. RESULTADOS DE LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO AL INICIO, A LOS SEIS
MESES Y A LOS 12 MESES

En el analisis longitudinal de los distintos momentos de evaluacion que
se dieron al inicio del tratamiento, y a los 6 meses se han encontrado datos
relevantes sobre el efecto del tratamiento en la severidad de los problemas de
los pacientes. Se han encontrado diferencias significativas entre las mediciones
de evaluacion al Inicio y a 6 meses en los indices Salud Fisica (Z = 5.290, p<
.001, r = .526), de Problemas de Empleo (Z = 4.033, p< .001, r = .401), Uso de
Alcohol (Z =5.778, p< .001, r = .575), Uso de Drogas (Z = 7.029, p< .001, r =
.699), Relaciones Sociales/Familiares (Z = 4.873, p< .001, r = .485), y Estado
Psicopatoldgico (Z = 5.853, p< .001, r = .582) (Ver tabla 4).
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Encontramos disminuciones similares en los indices de severidad al
comparar la evaluacion a los 6 meses con la de 12 meses, también en los
indices Salud Fisica (Z = 3.163, p< .001, r = .356), Problemas de Empleo (Z =
5.028, p< .000, r = .566), Uso de Alcohol (Z = 5.207, p< .000, r = .586), Uso de
Drogas (Z = 6.797, p< .000, r = .511), Relaciones Sociales/Familiares (Z =
4.455, p< .000, r = .501), y Estado Psicopatolégico (Z = 4.988, p<.000, r =
.561)(Ver tabla 4).

Los mayores efectos del tratamiento los encontramos al comparar las
evaluaciones de Inicio y 12 meses, con diferencias significativas en los indices
Salud Fisica (Z = 5.091, p< .001, r = .566), Problemas de Empleo (Z = 5.369, p
=.000, r =.597), Uso de Alcohol (Z =6.735, p =.000, r =.748), Uso de Drogas
(Z =6.797, p = .000, r =.748), Relaciones Sociales/Familiares (Z = 4.873, p =
.000, r = .631), y Estado Psicopatoldgico (Z = 4.988, p = .000, r = .702)(Ver
tabla 4).

Tabla 14. Diferencias entre las Evaluaciones de Inicio, 6 meses y 12 meses.

Area Medias Z (p) r n

(D7)

Inicio Estado Médico 3.73 5.290 (.000**) 526 101
(2.848)

6 meses 2.87
(2.509)

Inicio Problemas de Empleo 5.71 4.033 (.000**) 401 101
(3.043)

6 meses 4.54
(2.917)

Inicio Uso de Alcohol 6.08 5.778 (.000**) 575 101
(2.989)

6 meses 4,47
(2.352)

Inicio Uso de Drogas 7.11 7.029 (.000**) .699 101
(2.894)

6 meses 5.01
(2.555)

Inicio Estatus Legal 2.14 .135 (.893) .013 101
(3.158)

6 meses 2.10
(3.008)

Inicio Relaciones 6.81 4.873 (.000**) 485 101

Sociales/Familiares (2.114)

6 meses 5.35
(1.802)

Inicio Estado Psicopatoldgico 6.8 (2.413) 5.853 (.000**) 582 101

6 meses 5.19
(2.279)

6 meses Estado Médico 2.87 3,163 (.002**) 356 79
(2.509)

12 meses 2.58
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6 meses

12 meses

6 meses

12 meses

6 meses

12 meses

6 meses

12 meses

6 meses

12 meses

6 meses

12 meses

6 meses

12 meses

Inicio

12 meses

Inicio

12 meses

Inicio

12 meses

12 meses

Inicio

12 meses

Inicio

12 meses

Inicio

Problemas de Empleo

Uso de Alcohol

Uso de Drogas

Estatus Legal

Relaciones

Sociales/Familiares

Estado Psicopatologico

Estado Médico

Problemas de Empleo

Uso de Alcohol

Uso de Drogas

Estatus Legal

Relaciones
Sociales/Familiares

Estado Psicopatoldgico

(2.246)
4.54
(2.917)
3.41
(2.524)
4,47
(2.352)
3.27
(2.191)
5.01
(2.555)
3.56
(2.515)
2.10
(3.008)
1.98
(2.603)
5.35
(1.802)
4.41
(2.190)
5.19
(2.279)
4.40
(2.225)
2.87
(2.509)
2.58
(2.246)
4.54
(2.917)
3.41
(2.524)
4,47
(2.352)
3.27
(2.191)
5.01
(2.555)
3.56
(2.515)
3.56
(2.515)
2.10
(3.008)
1.98
(2.603)
5.35
(1.802)
4.41
(2.190)
5.19

5,028 (.000**)

5,207 (.000*)

4,538 (.000**)

1,245 (.213)

4,455 (.000*)

4,988 (.000**)

5.091 (.000**)

5.369 (.000**)

6.735 (.000**)

6.797 (.000%*)

.698 (.485)

5.677 (.000*)

6.315 (.000%*)

.566

.586

511

.140

501

.561

.566

597

.748

.748

.077

.631

.702

79

79

79

79

79

79

81

81

81

81

81

81

81
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(2.279)
12 meses 4.40
(2.225)

**:p < 01

Se han encontrado diferencias significativas entre hombres y mujeres en
varios de los indices de severidad del EuropASI (ver tabla 5). Observando una
mayor severidad de problemas entre las mujeres en el indice Salud Fisica (Umww
= 1667.5; p = .005; r =.29), de Relaciones Sociales/Familiares (Uww = 1762.0;
p =.014; r = .19), y Estado Psicopatoldgico (Uww = 1756.0, p =.012, r = .19), y
una mayor severidad del grupo de hombres en Uso de Drogas (Uvww = 1876.0;
p =.035; r =.16), y Estatus Legal (Umw = 1903.0; p =.039; r = .16).

Tabla 15. Diferencias por sexo.

Area Medias (DT) U-Mann de Whitney r n (%)
)
Hombres Estatus Médico 3.41(2.732) 1667.5 (.005**) 29 129
(77.7%)
Mujeres 4.86 (2.992) 37 (22.3%)
Hombres Uso de Drogas 7.44 (2.546) 1876.0 (.035%) 16 129
(77.7%)
Mujeres 5.95 (3.681) 37 (22.3%)
Hombres Estatus Legal 2.36 (3.243)  1903.0 (.039%) 16 129
(77.7%)
Mujeres 1.35 (2.741) 37 (22.3%)
Hombres Relaciones 6.62 (2.137) 1762.0 (.014%) 19 129
Sociales/Familiares (77.7%)
Mujeres 7.49 (1.909) 37 (22.3%)
Hombres Estado 6.54 (2.559) 1756.0 (.012%) 19 129
Psicopatolégico (77.7%)
Mujeres 7.70 (1.525) 37 (22.3%)

*=p < .05, *=p < .01

Al analizar las diferencias encontradas en el momento de entrada en los
perfiles de las personas que finalizaron el tratamiento y aquellas que decidieron
abandonarlo antes de su finalizacion se han obtenido diferencias en Relaciones
Sociales/Familiares (Uuw = 2349.5; p = .027; r = .18) (ver tabla 6). Al comparar
el grupo de personas que habian recibido tratamientos previamente con las que
iniciaban tratamiento por primera vez se han encontrado diferencias
significativas en Uso de Drogas a los 6 meses del tratamiento (Uuw = 934.50; p
=.034;r=.21)y alos 12 meses (Uuw = 529.00; p =.011; r =.28), pero no en el
inicio.

Tabla 16. Diferencias por nUmero de tratamientos previos, y tipo de alta.

Area Medias (DT) U-Mann de Whitney r n (%)
()

No Ttos Uso de Drogas 6.95 (2.973) 3070.00 (.493) .05 102
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previos (Inicio) (61.5%)

Ttos 7.36 (2.768) 64 (38.5%)
previos

No Ttos Uso de Drogas 4.59 (2.520) 934.50 (.034%) .21 59 (58.4%)
previos (6 meses)

Ttos 5.60 (2.519) 42 (41.6%)
previos

No Ttos Uso de Drogas 2.98 (2.338) 529.00 (.011%) .28 48 (59.3%)
previos (12 meses)

Ttos 4.39 (2.768) 33 (40.7%)
previos

Alta Relaciones 7.10(2.185) 2349.5(.027%) .18 71 (46.1%)
voluntaria Sociales/Familiares

Alta 4.86 (2.992) 83 (53.9%)
terapéutica

*=p <.05

Respecto a la relacion entre personas con medicacion y sin ella, no se han
encontrado diferencias significativas entre los grupos de Medicacién/No-Medicacién
para ninguno de los indices EuropASI en ninguno de los momentos de evaluacién
(Inicio, 6 meses, 12 meses), salvo para el indice de problemas legales en la
evaluacion de Inicio (UMW= 2456, p<.05, r= .17) y a los 12 meses (UMW=438.5,
p<.05, r=.29), y el indice de problemas psicolégicos a los 6 meses (UMW=709, p<.01,
r=.29).

Se encontraron diferencias en el indice EuropASI de problemas psicologicos en
la evaluacion de Inicio (UMW=2372, p<.05, r= .16) entre aquellas personas que
manifestaron problemas de concentracion en el Gltimo mes y las que no, y en
problemas legales a los 12 meses (UMW=435, p<.05, r=.29).

No se encontraron diferencias significativas para ninguno de los indices entre
personas que experimentaban depresién severa y las que no. Tampoco para las que
manifestaron ansiedad severa, 0 las personas que experimentaron conductas
violentas.

Tabla 17.EuropASI| y medicacion

Area Medias (DT) U-Mann de Whitney r n (%)
()
No_Med Estatus Legal 1.6 (2.685) 2456(.037%) A7 71
(Inicio) (45.81%)
Med 2.51 (3.389) 84
(54.19%)
No_Med Estado 4.5 (2.325) 709 (.006**) 29 48
Psicopatolégico (52.17%)
Med (6m) 5.84 (2.145) 44
(47.83%)
No_Med Estatus Legal 2.28(2.501) 438.5(.016%) 29 40
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(12m) (55.56%)

Med 1.16 (2.245) 32
(44.44%)

No_Prob Estado 6.21 (2.601) 1762.0 (.014%) 16 92
Psicopatoldgico (59.36%)

Prob_Con (Inicio) 7.12 (2.329) 63
(40.64%)

No_Prob Estatus Legal 1.71(2.44) 435(.013%) 29 39
(12m) (54.17%)

Prob_Con 1.81 (2.464) 33
(45.83%)

*=p<.05, *=p<.01

DISCUSION

El objetivo del primer estudio fue conocer cuéles eran las caracteristicas
sociodemograficas y psicopatoldgicas de pacientes que presenta un problema
de adiccion y acuden a un programa de tratamiento en un servicio socio-
sanitario de Murcia, asi como las caracteristicas especificas en hombres y
mujeres en una serie de variables sociodemograficas y psicolégicas mediante
el EuropASI.

Como resultado de ese estudio, el perfil de la persona que acude a
tratamiento a PH Murcia, es un hombre (81.69%), con una edad media de 39
afos, soltero (55.71%) y sin estudios (67.18%), consumidor de cocaina (37.7%)
y alcohol (21.8%), que inicio el consumo a los 20 afios y que lleva consumiendo
14 aios.

Este perfil es similaral obtenido por otros investigadores (Henderson et
al., 2020; Malivert et al., 2012; Minozzi et al., 2016; Perry et al., 2019; Perry et
al., 2020) y al que presentan las asociaciones que mas usuarios han atendido
en Espafia, la Asociacion Proyecto Hombre (2019) con 3.260 usuarios y la
UNAD (2018), con 44787 usuarios de toda Espafia y que ya exponemos al
principio de este estudio en el apartado sobre caracteristicas psicosociales de
las personas con adiccion que acuden a tratamiento. Resultados que se han
ido repitiendo a lo largo de la ultima década en la literatura cientifica en
Espafa. Lépez-Goni, et al. (2012), obtenian un perfil de 80.5% de hombres,
37.6 afios y 49.6% consumidores de cocaina. Por otro lado (L6pez-Goiii et al.,
2017) mostraban un 73.5% de hombres con una edad promedio de 36.4 afios y
consumo principal de cocaina 39.3% y Roncero, et al. (2016) presentaban un
perfil en el que el 84% eran varones, con una edad media de 38.9 afios y
consumidores de cocaina un 36.9%. Perfil que ya mostraba el Plan Nacional
sobre drogas 2009-2016 (2009), que informaba de mayor consumo de cocaina
gue de heroina.
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Otro de los datos destacables es el escaso porcentaje de mujeres que
acuden a solicitar tratamiento (18.31%), en consonancia con lo encontrado en
otras investigaciones en poblacion espafiola, que suele incluir entre el 11% y
25% de mujeres como maximo (Asociacion Proyecto Hombre, 2018; Fernandez
Del Rioet al., 2011; Garcia-Rodriguez et al., 2005; Gonzalez-Romero et al.,
2017; Iraurgi-Castillo et al., 2004; Pérez del Rio, 2012;Perry et al., 2019;
Rodriguez y Salgado, 2018; Roncero et al., 2016; Roos et al., 2019; UNAD
2018).

Otra variable en la que se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas es la edad media con la que inician tratamiento (38.44 afos para
hombres y de 41.26 en las mujeres). Se aprecian diferencias notables en los
afios de consumo antes de iniciar el tratamiento (14.74 hombres/11.39
mujeres) y en la edad media de inicio al consumo de sustancia (19.45
hombres/24.57 mujeres), aunque no hay significacion estadistica. Esta
diferencia en la busqueda de tratamiento y en los aflos de consumo coinciden
con los datos aportados por otros estudios; Avila y Gonzélez (2007), en una
muestra de 370 pacientes con adiccion al alcohol, 325 hombres (87.8%) y 45
mujeres (12.2%), con una edad media de 42.83 y 44.60 afios respectivamente,
indicaron que las mujeres iniciaban el consumo significativamente mas tarde
gue los hombres (19.61 y 16.90), tenian significativamente mas edad cuando el
patron de consumo era problematico (30.93 y 24.68 afnos) y llevaban menos
afios de consumo (13.26 versus 17.85 afos). El patron se repite en los datos
aportados por el informe de las adicciones de la UNAD (2018), donde el
porcentaje de usuarios mayores de 45 afios es superior en el grupo de las
mujeres (24% mujeres, 22% hombres), tendencia que se invierte en los afios
de consumo antes del inicio del tratamiento, donde el porcentaje de hombres
con mas de 11 afios de historia de consumo es del 40% por el 32% de las
mujeres.Estos resultados también se observan en otras investigaciones
(Schaefer et al., 2021Shlosberg et al., 2019).

La sustancia principal que motiva el tratamiento en hombres y mujeres
también es diferente, para ellos fue la cocaina en un 37.9% y en las mujeres
fue el consumo de alcohol en un 42.3%. Estos datos coinciden con las
puntuaciones obtenidas en el MCMI-IIl donde las mujeres presentaron
puntuaciones medias mas altas para la dependencia de alcohol (80.65 mujeres,
74.53 hombres) mientras que los hombres presentaron mayores puntaciones
medias en la escala de gravedad en dependencia a sustancias (87.34
hombres, 77.40 mujeres). Blanco, et al. (2005), afirman que en sustancias
como el alcohol y el tabaco el consumo es cuantitativamente mayor en la
mujer, con drogas como la cocaina o el cannabis es el varén quien consume en
mayor proporcién, y tanto los datos aportados por el informe EDADES (2017),
UNAD (2018) o por la Asociacion de Proyecto Hombre (2019), inciden en que
el alcohol es la sustancia por la que mas mujeres inicia tratamiento, siendo la
cocaina la que motiva mas el inicio de tratamiento de los hombres. Ademas, en
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las mujeres también se ha encontrado mas psicopatologia paranoide,
ansioso/depresiva, de estrés postraumatico y mayor deterioro cognitivo que en
los hombres (Perry et al.,, 2019; Roos et al., 2019; Simonelli et al., 2017,
Warren et al., 2020).

En cuanto al estado de salud entre el grupo de hombres y mujeres, la
mujer presenta mas problemas médicos crénicos (33.6%) mayor problematica
hepatica(12.3%) y ha recibido méas tratamientos médicos en el Ultimo mes
(44.3%).

Se observa que respecto a las relaciones familiares y sociales, las
mujeres presentanmas problemas que los hombres, viven en mayor proporcion
solas (12.3%) o con los hijos (17.2%), convivenmas frecuentementecon
personas con problemas de alcohol (10.7%) y consumo de sustancias (8%),
pasanmas su tiempo libre solas (1.3%) y dicen tener menos amigosintimos,
estos datos estan en consonancia con lo encontrado en otras investigaciones
como la de Perry et al. (2019) y Warren et al., (2020). Los resultados de esta
investigacion, ponen de manifiesto que las mujeres que llegan al tratamiento en
PH vienen con una peor situacion socio-familiar y tienen menos apoyo que los
hombres. En este sentido la Asociacion PH, en su Informe del Observatorio
2019 informaba de que las mujeres viven con sus hijos en mayor medida que
los hombres (32,6% frente al 24.5%). Destacan las mujeres que viven solas
con ellos, 11% frente al 0,9% de los hombres. Hay mas mujeres (23,7%) que
hombres (19,8%) conviviendo con alguien que consume alcohol y /u otras
drogas, siendo esto un agravante en su proceso de recuperacion

En el estudio antes mencionado de Avila y Gonzélez (2007) también
confirma en parte los resultados obtenidos en nuestro estudio, tal y como dice
el autor la historia de consumo en la mujer es mas corta y con una afectacion
somatica y sociofamiliar parecida o mas severa que los hombres. Fernandez-
Montalvo, et al. (2014), afirmé en su estudio con una muestra de 195 pacientes
con problemas de adiccion (95 mujeres y 100 hombres), que las mujeres
experimentaron impactos mas severos en las areasmeédica, social-familiar y
psiquiatrica. Por el contrario, los hombres tenian problemas legales mas
severos que las mujeres. En una revisién, donde se revisaron 40 estudios que
contenian informacién sobre diferencias de género en pacientes duales
mayores de 18 afios (Miquel et al., 2011), afirmaban que los resultados del ASI
para problemas médicos fuediverso, algunos autores no encontraron
diferencias de género (DiNitto et al., 2002), mientras que otros observaron mas
problemas en las mujeres (M=3,55 vs. 2,84; F=7.87; p<0,005) (Mowbray et al.,
1997).

Este estudio indica que la presencia de psicopatologia en la muestra
analizada es bastante alta, el 79% presenta puntuaciones con indicadores
clinicos de trastornos de personalidad (80.8% de las mujeres por el 66.4% de
los hombres). Aunque siguiendo el criterio mas estricto, un 31.7% presenta al
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menos un trastorno de personalidad grave (43.6% para las mujeres y 31% para
los hombres).

Estos resultados coinciden con otros estudios, como los de Pedrero, et
al. (2003) y Ferndndez Montalvo et al. (2014) que encontraron respectivamente
un 83% y un 76.2% de consumidores con al menos un trastorno de
personalidad. Craig (2000) obtenia un 91% de prevalencia de trastorno de
personalidad comérbido en una muestra de 160adictos a opiaceos y 283
adictos a la cocaina, mediante el MCMI Il. Sin embargo, los resultados
encontrados en esta tesis difieren de las prevalencias encontradas por otros
investigadores, que rondan el 50% de wusuarios con problemas de
psicopatologia (Araos et al., 2017; Arias et al., 2013; Daigre et al., 2019;
Miovsky et al., 2020; Simonelli et al., 2017; Szerman et al., 2011).

Este estudio encuentra una mayor presencia de psicopatologia asociada al
consumo en mujeres que en hombres, pero existe controversia acerca de si la
patologia dual es mas frecuente en varones o en mujeres. En salud mental
parece haber mas hombres con patologia dual que mujeres, mientras que en
las unidades de drogodependencias se detecta lo contrario (Miquel et al. 2011;
Roos et al., 2019).En Espafia, un estudio realizado mayoritariamente en
poblacién atendida en unidades de drogodependencias observé que el 47.5%
de las mujeres presentaba patologia dual, por el 30.3% de los hombres (Gual,
2007). Mientras que Rodriguez-Jiménez, et al. (2008), en una muestra de 257
pacientes ingresados en una Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica (UHPHG)
en Madrid, encontraba que el 24.9% presentaban un trastorno por uso de
sustancias concurrente a otro trastorno psicopatolégico, de los cuales el 87.5%
eran hombres frente a un 12.5% de mujeres.

En cuanto a los trastornos de personalidad mas concomitantes con el
consumo de sustancias, en éste estudio, atendiendo al criterio menos estricto
pero significativo (PREV > 74), en primer lugar se encontré el trastorno
antisocial de la personalidad, que lo presenta el 30.3%, seguido del paranoide
(10.6%), narcisista (7.7%) y dependiente (7.7%). Estos datos son semejantes a
los obtenidos en otros estudios(Dacosta-Sanchez et al., 2021; Gonzalez-
Romero et al., 2017; Papamalis, 2020; Ramirez-Castillo et al., 2019), por
desarrollar algunos estudios en consonancia con estos resultados,Rodriguez y
Salgado, (2018) encontraron un 42.5% de pacientes en (n = 106) con algun
trastorno de personalidad, de los cuales el trastorno antisocial el mas
prevalente (25.5%), el paranoide (13.2%) y del narcisista (11.3%). Fernandez-
Montalvo et al. (2004) encontraron que el 42.86% de una muestra de 42
pacientes que acudieron en busca de tratamiento fueron diagnosticados de
trastorno antisocial de personalidad, seguido del trastorno pasivo-agresivo de la
personalidad (40.5%) y del trastorno narcisista de la personalidad (21.4%).
Datos en la misma linea que los hallados por Skinstad y Swain (2001) y San-
Molina (2004). Respecto a las diferencias entre hombres y mujeres el patrén
dependiente es el mas alto en las primeras 5% de mujeres (26.9% frente a
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3.4% en hombres) coincidiendo con los hallazgos de Pedrero, et al. (2003)
(47.2% frente al 31.4%).

Entre los sindromes clinicos més frecuentes, ademas de la dependencia
a sustancias y alcohol, es el trastorno por ansiedad, que fue diagnosticado en
un 62.7%, siendo superior en mujeres (76.9%) que en hombres (59.5%). Este
dato coincide con los estudios de Perry et al.(2019),Roo0s, et al.(2019), Ortiz-
Tallo et al. (2011), Simonelli, et al.(2017); y Warren, et al.(2020). En el estudio
de Ortiz-Tallo, et al. (2011) en poblacién clinica (n = 7011) se encontré que el
sindrome clinico mas diagnosticado fue el de ansiedad, siendo también mas
frecuente en mujeres (53.74%) que en hombres (46.26%).También hay
diferencias significativas en éste estudio en el trastorno somatomorfo (15.4%
en mujeres frente al 0.9% en hombres), el trastorno distimico (46.2% frente al
13.8%), el trastorno de estrés postraumatico(11.5% frente a 1.6%) y por ultimo
depresion mayor (26.9% frente a 10.3%) a favor de las mujeres. Mientras que
en el trastorno del pensamiento (41.4% frente a 7.7% en mujeres) es a favor de
los hombres.

Con respecto a los objetivos del segundo estudio, habria que decir que
la muestra evaluada es similar a las encontradas en otros articulos en el campo
de las adicciones (Henderson et al., 2020; Malivert et al., 2012; Minozzi et al.,
2016; Observatorio Proyecto Hombre, 2019; Perry et al., 2019; Perry et al.,
2020), siendo comun encontrar un alto porcentaje de hombres, consumidores
de cocaina, alcohol y policonsumidores. La ratio de retencién encontrada en
este estudio coincide con otras investigaciones (Malivert et al., 2012, Minozzi et
al., 2016; Perry et al., 2019).

Es importante sefialar el alto porcentaje de usuarios que presentan
problemas psicopatolégicos, 92,8% sintomas de patologia mental, un dato que
se aleja mucho de los encontrados en otros estudios, que informan de
prevalencias en torno al 50% (Araos et al., 2017; Arias et al., 2013; Daigre et
al., 2019; Miovsky et al., 2020; Simonelli et al., 2017; Szerman et al., 2011).
Esta diferencia puede ser debida a que el ASI no es una herramienta
diagnostica y su area psicopatoldgica se limita simplemente a explorar y dar
informacion sobre posibles problemas, es decir es una herramienta de
screening, por ello es necesario tomar estos datos con cautela y explorar en
proximos estudios esta area con pruebas diagndsticas estandarizadas que
puedan estimar con mayor fiabilidad patologia psicologica.

Los resultados méas destacados del tratamiento se han encontrado al
comparar la severidad de los problemas de los perfiles de inicio del tratamiento
con los resultados a los 12 meses del mismo. Estos datos se corresponden con
los encontrados por los estudios sobre la importancia del tiempo en tratamiento
(Greenfieldet al., 2004; Ormbostad et al., 2021; Teeson et al., 2007; Teeson et
al., 2015; Turner y Deane, 2016; Zhang et al., 2002). En este estudio, ademas,
se ha encontrado que la severidad de los problemas médicos y relacionados
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con sustancias ilegales (EuropASI Médico y EuropASI Drogas), disminuyen con
mayor intensidad en los primeros 6 meses del tratamiento.

Al contrario que la severidad de los problemas familiares/sociales y de empleo
donde se observan mayores tamafos del efecto del tratamiento en los meses
del 6 al 12.Esta disminucién mas pronunciada en la Ultima etapa creemos que
se debe a que, como bien sefialan Mandellet al. (2015), Se suele esperar a que
la severidad del consumo de alcohol y drogas se rebaje para empezar a
trabajar el entrenamiento vocacional o los talleres de empleabilidad, y ocurre de
la misma forma con los problemas de relacion que se dan entre los usuarios y
los miembros de sus familias (Malivert et al., 2012; Minozzi, et al., 2016; Perry
et al., 2019).

Estos datos, sumados a que la Unica diferencia que encontramos entre
aquellos que habian completado el tratamiento y los que no, fue la mayor
severidad de problemas de indole familiar/social apoyan la necesidad de
modalidades de tratamiento que incluyan intervenciones en este ambito, y que
estas se desarrollen desde el principio del mismo, ya que al demorarlos a
etapas posteriores de la intervencion puede generar cargas emocionales
intensas en los usuarios que faciliten el abandono del tratamiento de forma
prematura.Ademas de sumar al cuerpo de evidencias que sefala que el nivel
de integracion social y familiar de la persona influye sobre la permanenciaen el
tratamiento (Broekaert, 2006; Mandell et al., 2015; Malivert et al., 2012; Perry et
al., 2019; Schaefer et al., 2021; Warren et al., 2020).

No se han encontrado variaciones en los problemas de indole legal.
Entendemos que esto es causado por la escasa severidad de los problemas
legales que presenta la muestra recogida, pues otras modalidades de
tratamiento en CT si que han encontrado una reduccion importante de estos
problemas cuando se presentan entre poblaciones penitenciarias que
presentaban altos niveles de problemas de esta indole (Messina et al.,
2010;Perry et al., 2019; Welsh, 2007; Zhang et al., 2011).

Si existen diferencias importantes entre hombres y mujeres en el perfil
de entrada en cuanto a la severidad de los problemas médicos, familiares,
psicologicos, legales, y de dependencia a sustancias ilegales. Aunque por la
escasa muestra de mujeres a la que tuvimos acceso es importante interpretar
estos datos con cautela.

En este estudio hemos encontrado que aquellos pacientes con una historia de
tratamientos previos obtienen peores resultados a los 6 meses y a los 12 en el
indice de Uso de Drogas del EuropASlI, correspondiéndose con los datos que
sefialan mejores resultados a menos episodios de tratamiento (Bruguera et al.,
2020; Darke et al., 2005; Darke et al., 2007; Gossop et al., 1999).

En algunos estudios se comenta la dificultad de los perfiles con varios
itinerarios fallidos de tratamiento a la espalda (Anglin et al., 1997; Darke et al.,
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2005; Darke et al., 2007; Hser et al., 1999) y esto podria deberse a una mayor
severidad en los perfiles de entrada, pero no hemos encontrado datos que
apoyen esa relacion, por lo que pensamos que debe de haber alguna variable
mediadora que no se ha tenido en cuenta. Darke, et al. (2011) encontraron que
aquellos usuarios que se habian mantenido durante mas tiempo en un mismo
itinerario de tratamiento obtenian mejores resultados, mientras que los que
tenian una historia de tratamientos previos mas larga, y con un tiempo en
tratamiento similar o incluso mayor en algunos casos, obtenian resultados del
tratamiento mucho peores.

CONCLUSIONES DEL ESTUDIO

Los estudios analizados y los datos aportados en nuestra primera
investigacion indican una alta prevalencia de alteraciones psicopatoldgicas y
alta comorbilidad (patologia dual) en personas que presentan abusos de
sustancias. También se observa que los hombres son los que mas demandan
atencion y tratamiento superando en general el 80% de las muestras
analizadas, por ello es muy importante analizar las condiciones sociales y
clinicas de las mujeres que acuden a los servicios para adecuar los
tratamientos.

Los datos aportados indican dos lineas de alteraciones diferentes los
trastornos clinicos y los trastornos de personalidad, en este sentido el MCMI
aporta diversas facetas de la patologia y del deterioro funcional, y junto con el
EuropASI, pueden configurar un buen protocolo de pre y post evaluacion.

Son varias las dificultades y limitaciones metodoldgicas que habria que
tener en cuenta en este estudio, por un lado la muestra estd compuesta
por personas que acuden a un servicio a pedir tratamiento, lo que
dificulta la generalizacion de estos datos a personas con abuso de
sustancias que no lo solicitan. Otras limitaciones son el no control de
variables como, la relacion de la sustancia de consumo con las variables
psicopatoldgicas, la severidad de la adiccion, el tiempo de abstinencia, la
edad, variables que pueden mediar en los resultados. Nuestra falta de
control sobre el orden de aparicion de los distintos trastornos es un tema
importante, y que limita las interpretaciones que podemos hacer de los
datos obtenidos. Este trabajo ha tenido en cuentas las diferencias de
género, aunque, solo el 18.31% de la muestra son mujeres. Los datos
obtenidos de este subgrupo pueden aportar informacion relevante para
mejorar la eficacia de los tratamientos.

Por otro lado, como conclusién a los resultados obtenidos en nuestro
segundo estudio encontramos que:

- A mas tiempo en tratamiento mejores resultados.
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- La severidad de las areas de tratamiento relacionadas con las
sustancias y de salud fisica mejoran de una manera mas pronunciada en
los primeros meses del tratamiento, mientras que los problemas de
indole social/familiar y de empleo precisan de mas tiempo para que la
mejora sea efectiva.

- El género de los pacientes influye sobre la severidad de los problemas
de consumo, el estatus legal, salud fisica, y las relaciones
sociales/familiares que presentany es necesario tenerlo en cuenta a la
hora de disefar las intervenciones.

- Los problemas sociofamiliaresinfluyen sobre la retencion del tratamiento
y es necesario abordar estos problemas desde el inicio del mismo para
facilitar que estas personas no abandonen el tratamiento de forma
prematura.

- Aguellas personas con una mayor historia de tratamientos presentan
dificultades afadidas al tratamiento, y es importante determinarlas para
evitar su abandono temprano de los mismos.

Esta investigacion tenia como objetivo principal evaluar la eficacia del
protocolo de tratamiento multimodal de tipo cognitivo conductual, que se aplica
en la Fundaciéon Solidaridad y Reinsercion (Proyecto Hombre Murcia), y es un
primer paso para conocer los efectos a largo plazo (incluyendo seguimientos),
en las personas con problemas de consumo que lo han realizado,
profundizando en esta realidad social que provoca tanto sufrimiento y deterioro
en las personas que lo presentan y en sus familias.

No ha sido posible incluir en la investigacion un grupo control debido al
compromiso con los usuarios en facilitarles el mejor tratamiento posible y no
demorar el inicio del mismo, lo cual es una debilidad metodoldgica, asi como la
ausencia de seguimientos en esta primera fase. Sin embargo, aporta datos
relevantes sobre dos etapas de tratamiento que pueden ayudar a mejorar los
protocolos aplicados.

A partir de este estudio nos planteamos la necesidad evaluar en mayor
profundidad como los perfiles socioecondémicos y familiares acaban influyendo
en la retencion de los tratamientos considerados basados en la evidencia como
una forma de poder hacer mas facil el acceso al tratamiento de las personas
adictas a sustancias. A pesar de las dificultades que encontramos para incluir
una muestra amplia de mujeres en nuestros estudios, la clara influencia del
género sobre los perfiles de gravedad que encontramos nos indica la
necesidad de mas estudios especificos sobre las adicciones en mujeres para
poder enfrentar las dificultades que encuentran a la hora de acceder y
mantenerse en tratamiento.
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ANEXO I. Registro de Primera entrevista
NOMBRE Y APELLIDOS:
FECHA: [ |

Fecha de Nacimiento: Edad: DNI:
Estado Civil:

1. Sustancia preferida o conducta adictiva, via de uso y tiempo de consumo.

2. Motivos aducidos para utilizar la droga o la conducta adictiva.

3. Situaciones en la que se presenta la conducta adictiva

4. Motivos que tiene para dejar la conducta adictiva:

¢Es enviado por situacién judicial o penal?.
¢ Es derivado de otros centros o profesionales?

JViene con la familia?

VALORACION 1-2-3-4-5 (a) observaciones

Area familiar

Area social

Area laboral

Area personal

Diagnostico DSM DEPENDENCIA ABUSO

JUEGO

PATOLOGICO

(@) 1. Muy mala 2.Mala 3.Regular 4.Buena 5. Muy buena
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8. Programa al que es derivado:
OAMBULATORIO INTENSIVO. COCT. OORIENTACION SOCIOLABORAL.

ONOCTURNO.OJOVENES.

SITUACION FAMILIAR

=

¢ Esta informada su familia de su asistencia a P.H.?
2. ¢Pareja o Familia propia? SI CONO OTipo de relacion.

3. ¢Como es la relacion con tu pareja?

4. ¢Tiene hijos? Situacién en la que estan sus hijos y relacion que se tiene con ellos

5. ¢Cbémo es o fue la relaciéon con tu padre?

6. ¢Como es o fue la relacion con tu madre?

7. ¢Como es tu relacion con tus hermanos?

8. Impresion sobre los acompafiantes

RELACIONES SOCIALES

¢ Tiene amigos no consumidores?
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¢ Existe un ocio alternativo a la conducta adictiva?

SITUACION LABORAL

1. ¢Estatrabajando actualmente? SI O / NO O / EN BAJA O /NUNCA HA
TRABAJADO O

¢, Qué tipo de trabajo realiza?

¢Le gusta el trabajo que realiza? ¢Por qué?

Tipos de trabajo realizados anteriormente

¢,De qué manera ha influido el consumo en su situacion laboral?

Circunstancias laborales a tener en cuenta para la realizacion del programa

SITUACION PENAL

1. ¢Cumple condena en la actualidad? Especificar condiciones. (Juez, Centro
penitenciario):

158



2. ¢Tiene juicios pendientes? ¢ Por qué?

HISTORIA SANITARIA

¢ Padece alguna enfermedad crénica?

¢, Recibe tratamiento?

¢ Tiene algun problema fisico a tener en cuenta?

¢ Tiene algun diagnéstico psicologico anterior? Especificar tratamiento, y nombre y
teléfono del profesional

OBSERVACIONES:

CRITERIO DIAGNOSTICO DSM-IV

Para dependencia a una sustancia. Se necesitan 3 o mas items: (Marca lo que
corresponda)

1.- ¢ Necesitas consumir cada vez mas para tener los mismos efectos? ¢, Cada vez
te cuesta alcanzar mas el “puntillo” que buscas, si tomas las mismas SU  NOI
cantidades?

2.- ¢Cuando pasas unas horas o unos dias sin consumir tienes efectos
desagradables? ¢Para evitar esos efectos vuelves a consumir la misma SH NO
sustancia u otra parecida?

3.- ¢Estas consumiendo habitualmente méas cantidad de lo que en principio SO NO
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querias? ¢Estas consumiendo més tiempo del que creias que lo ibas a hacer?

4.- ¢Te gustaria poder dejar de consumir o de controlar el consumo y no lo
consigues? ¢Fracasas continuamente en los intentos de interrumpir o de SU
controlar el consumo?

5.- ¢Dedicas mucho tiempo en actividades que tienen que ver con el consumo?
Desde que empiezas a imaginarte “la pelicula”, hasta que empiezas a dar los SU
pasos, consumo Yy luego consecuencias.

6.- ¢Desatiendes tus obligaciones familiares y laborales por el consumo? ¢ Dejas
de hacer actividades habituales de ocio, por el consumo (amigos, hobbies, SU
deporte ... )?

7.- ¢Eres consciente de los problemas que te esta produciendo el consumo tanto
fisica, psicolégicamente como socialmente? ¢ A pesar de ellos has seguido SO
consumiendo?

Para el abuso de sustancias se necesita uno o mas items: (Marca lo que corresponda)

1.- ¢Ha repercutido tu consumo en tu trabajo, estudios o cuidados de la casa o
familia? ¢ Faltas repetidamente a clase o al trabajo? ¢Notas que atiendes peor
tu casa o familia por el consumo?

s

2.- ¢Has conducido un vehiculo o manejado una maquina bajo los efectos de la g
sustancia?

3.- ¢Te han detenido alguna vez por comportamiento relacionado con el consumo g
de la sustancia? ¢ Tienes alguna denuncia al respecto, o esperas juicio...?

4.- ¢Has seguido consumiendo a pesar de haber tenido problemas con tu familia s
por razones de tu consumo?

CUESTIONARIO BREVE DE JUEGO PATOLOGICO (Fernandez-Montalvo,
Echeburia, y Baez, 1995):

1.- ¢Cree gue tiene o hatenido alguna vez problemas con el juego? sO

2.- ¢,Se ha sentido culpable por jugar o por lo que le ocurre cuando juega? sO

3.- ¢Ha intentado alguna vez dejar de jugar y no ha sido capaz de ello? sO

4.- ¢Ha cogido alguna vez dinero de casa para jugar o pagar deudas? s
Pasa SOGS Sl 2-4S|NO |0-1S
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Observaciones:
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