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1. RESUMEN

Los casos de patologia dual en los que una misma persona presenta un trastorno por
consumo de sustancias y, a su vez, uno psiquiatrico, tienen actualmente un abordaje
muy pobre desde el tratamiento. Esto es asi porque se presentan dificultades afiadidas
respecto a casos en los que aparecen de manera individual, debido a la influencia que un

trastorno tiene sobre el otro.

Es imprescindible analizar con méas profundidad de lo que se ha hecho hasta ahora
cudl es la relacion que existe entre ambos. Ademas, es muy relevante como afectan a la
conducta del individuo ya que, en algunos casos, pueden producir comportamientos
antisociales que, incluso, puedan ser considerados delito. Esto tiene un gran interés para

la criminologia.

En este trabajo se hace una amplia revision de la investigacion que ha habido hasta la
actualidad en esta materia, con el fin de comprender mejor este fendmeno y ver cuales
son las limitaciones en este ambito. Es un aspecto muy importante porque es esencial
para poder dar una respuesta de prevencion desde la vertiente criminoldgica, asi como

un mejor tratamiento.

Ademas, se realiza un acercamiento, a traves de entrevistas en profundidad, al &mbito
de la investigacion y a las dos redes fundamentales en la intervencién en casos de

patologia dual: la red de salud mental y los centros de desintoxicacion.

2. INTRODUCCION

El término “droga” esta definido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como una ‘“sustancia que, introducida en el organismo vivo, puede modificar una o mas
funciones de éste” (WHO, 1969). Son sustancias que han estado presentes desde
tiempos inmemoriales, modificandose, con el tiempo, los diferentes usos que se les han
dado.

En un principio, el consumo estaba relacionado con la religion. Aquél que comia
hojas de coca estaba salvado por Dios, y los hongos alucindgenos permitian conocer el
futuro. Habia muchas leyendas sobre este tipo de cuestiones. Posteriormente, se afiadid
el uso medicinal, empleando la droga como medicamento para tratar ciertas

enfermedades hasta que, en los Gltimos afios, ha ganado su uso en ambientes de ocio. Lo



que pretenden los consumidores es experimentar una serie de sensaciones, asi como
evadirse, integrarse en un grupo, etc. (Beltran Ballester, 1990). Actualmente existe una
“masificacion” del consumo de drogas, ya que lo hacen personas de todas las clases
sociales, con patrones diferentes a los que existian hasta el momento, ademéas de que
han aparecido sustancias mas novedosas y, en muchos casos, mas peligrosas. Esta es
una realidad que siempre ha existido y va a existir, por lo que la mejor alternativa es
reducir los riesgos del consumo para que se produzcan los menores dafios posibles
(Arana et al., 2004)

De acuerdo con la definicién dada por la OMS (1994), la dependencia a las drogas
es una situacion en la cual la persona necesita consumir de forma repetida, con el
objetivo de sentirse bien o para evitar encontrarse mal. Se caracteriza por la presencia
de sintomas que afectan a la cognicién, al comportamiento y otros fisioldégicos que
muestran la existencia de dependencia psicologica y fisica. La primera es la incapacidad
del individuo de tener el control sobre su consumo (ansia o “craving”), ya que lo sigue
haciendo a pesar de las consecuencias negativas que eso le produce. La segunda se basa

en la existencia de sindrome de abstinencia cuando se deja de consumir.

La dependencia a las drogas, muchas veces, tiene consecuencias graves sobre la
persona que las consume, por lo que hay que prestar la atencidn que se merece al
incremento del consumo que se estd dando, sobre todo entre jovenes y adolescentes
(Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito, 2004). En el afio 2005 se
sabia que 200 millones de personas eran consumidoras de drogas en todo el mundo
(Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito, 2005) mientras que, en
2016, esta cifra ha aumentado hasta los 247 millones (Oficina de las Naciones Unidas

contra la Droga y el Delito, 2016).

Son muchos y de muy diversa tipologia los factores que pueden llevar al consumo de
estas sustancias, pero, uno de ellos, es el estigma que sufren ciertas personas por parte
de la sociedad como consecuencia de tener una caracteristica determinada que no es
considerada “normal” segun las normas sociales (Goffman y Guinsberg, 1970). En este
colectivo podriamos tener a personas en riesgo de exclusion social, enfermos mentales,

etc.

Otro factor que puede conducir al consumo, sobre todo en adolescentes y jovenes, es

la influencia que ejercen los grupos de pares. Hay un gran nimero de investigaciones
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que lo han demostrado, y se debe fundamentalmente al modelado del grupo, es decir, un
proceso a traves del cual el individuo observa la manera en la que se comportan los
miembros del grupo e imita esos comportamientos. Ademas, ha quedado demostrado
que esta influencia que ejercen los amigos respecto al consumo se da mucho mas en la
etapa inicial (cuando se empieza a consumir) que cuando ya existe dependencia (Gomez
y Mufioz, 2000).

Junto con esto, una complicada situacion familiar (casos de maltrato, abusos
sexuales, familias desestructuradas...) asi como la ausencia de apoyos sociales y de
habilidades para relacionarse con el resto pueden favorecer la iniciacion de una persona

en el mundo de las drogas (Roca et al., 2001).

Si el abordaje de las drogodependencias no es una cuestion sencilla, mas complicado
es en los casos en los que se da una “patologia dual”. Este término se refiere a aquellas
personas que presentan un trastorno relacionado con el consumo de drogas, ademas de
otro trastorno mental. Hay un gran debate sobre cual de los dos es la causa del otro, sin
haberse llegado a conclusiones claras con los estudios que se han llevado a cabo. Son
individuos que requieren mayor atencion psicoldgica, hospitalizaciones en centros
psiquiatricos, tienen elevadas tasas de desempleo, son marginados y son relevantes las
cifras de su implicacion en conductas violentas y criminales (Abram y Teplin, 1991
citado en Mélich, 2008).

A este respecto, se puede decir que la relacion entre la patologia dual y la
criminalidad es bastante complicada. Hay personas que tienen trastornos mentales, lo
cual hace que tengan un amplio historial delictivo y el consumo de drogas es solo un
elemento afiadido. Por otro lado, hay adictos/as que delinquen por los efectos que las
drogas o la ausencia de ellas les producen. Ha quedado demostrado que, cuando una
persona presenta un consumo problematico, en periodos de tiempo en los que no se
consume o se hace pero en cantidades muy pequefias y de forma esporadica, la actividad

delictiva se reduce considerablemente (Esbec y Echeburda, 2016).

De esta forma, el entorno en el que se mueve la persona, asi como sus rasgos de la
personalidad, posibles trastornos mentales, factores familiares y sociales pueden
favorecer el consumo de drogas y, ademas, la probabilidad de cometer delitos (Delgado
y Maza, 2013).



La patologia dual se presenta como un reto en diferentes &mbitos. En primer lugar, el
diagndstico, que sigue siendo complicado y confuso en muchos casos. El tratamiento,
que tiene grandes carencias por la ausencia de recursos materiales y humanos y por la
division de las dos redes mas relevantes en estos casos: la red de salud mental y los
centros de desintoxicacion. En la investigacién también hay que introducir mejoras ya
que las tasas de prevalencia del diagnéstico dual son muy variables de unos estudios a

otros (Roncero y Casas, 2016).

3. METODOLOGIA

El objetivo general de este trabajo es conocer la situacion actual de la patologia dual,
tanto en el &mbito de la investigacion como en la intervencion y el tratamiento. Para

ello, se han fijado una serie de objetivos especificos:

- Determinar cudles son los factores de riesgo y de proteccion frente al consumo de
drogas y al desarrollo de la comorbilidad entre dependencia a las drogas y otro
trastorno mental.

- Describir cuales son las consecuencias que tiene el consumo de drogas en la
salud mental, centrando el foco de atencion en la patologia dual.

- Analizar la prevalencia y peculiaridades de la patologia dual en poblaciones
especificas.

- Profundizar en el &mbito mas practico de la investigacion y del tratamiento y ver

qué papel puede tener la criminologia en este fendmeno.

Para el cumplimiento de estos objetivos se ha realizado una bdsqueda bibliogréafica
basada en una amplia revision de revistas y documentos que tratan el tema de la
patologia dual. Para ello se ha utilizado el buscador “google scholar” y bases de datos
como Dialnet, Psicodoc o Psycinfo. Ademas, es parte imprescindible la lectura y labor

de documentacion a través de libros de autores especializados en la materia.

En el momento de plantear el trabajo se tuvo en cuenta que en la patologia dual
intervienen diferentes disciplinas, por lo que era necesario que estuviesen reflejadas.
Para ello, al ser un estudio cualitativo, se han realizado entrevistas a cuatro expertos en

investigacion y tratamiento de personas con adicciones y trastornos mentales:

- A dos investigadores de universidad que han realizado estudios sobre este tema y

que estan especializados en drogodependencias. En este caso, se les plante
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cuestiones especificas de la investigacion, pero también otras relativas al
tratamiento de estos pacientes (Anexo 1).

- Al presidente de la asociacion AERGI (Alcoholicos en Rehabilitacion de
Gipuzkoa), para tener el punto de vista de la red de toxicomanias (Anexo 2).

- Aun psicélogo clinico del Centro de Orientacion y Tratamiento de Adicciones de
Vitoria (COTA), un servicio extra-hospitalario especifico de toxicomanias de la
red de salud mental de Osakidetza, que estd formado por dos unidades: un
servicio de consultas externas (psicOlogas/os, psiquiatras, enfermeras/os,
trabajadoras/es sociales, auxiliares de laboratorio que realizan andlisis de orina,
etc.) y un hospital de dia, para aquellos pacientes que no necesitan un ingreso
hospitalario pero si necesitan un tutelaje. Pasan el dia en el centro y llevan a cabo
talleres de diferentes tipos como, por ejemplo, de patologia dual, teatro,
manualidades, de habilidades cognitivas, etc. (Anexo 3).

Fueron entrevistas semiestructuradas, ya que se elaboré un guion previo con unas
preguntas orientativas, adaptadas a cada profesional y, a medida que iba avanzando el
encuentro, se tocaron otros temas que podian ser de interés en este trabajo. Finalmente,
se han comparado las respuestas que habian dado cada uno de los entrevistados para ver

los puntos comunes Yy las discrepancias existentes entre ellos.

4. EL CONSUMO DE DROGAS: FACTORES DE RIESGO

Tanto los estudios realizados como las distintas corrientes teoricas desde hace
décadas han defendido que el consumo de drogas esta influenciado por la existencia de
numerosos factores de riesgo que afectan a distintos &mbitos de la vida del individuo. Se
ha demostrado que hay sujetos que son mas vulnerables que otros a ser adictos a las
drogas cuando empiezan su consumo, y esta vulnerabilidad es un elemento primordial
en el diagndstico dual. Existen, por tanto, elementos predisponentes implicados tanto en

la adiccién como en la aparicion de trastornos mentales (Rubio et al., 2001).

Las investigaciones mas recientes han centrado sus esfuerzos en crear una
explicacion que pueda ser aplicada a todos los consumidores. Por ello, han determinado

que los factores de riesgo mas relevantes son los siguientes (Bobes Garcia et al., 2003):



4.1. FACTORES SOCIALES Y CULTURALES

Dentro de los factores sociales y culturales se pueden apreciar:

Regulacion legal: son muchos los estudios que han analizado la influencia que tiene
la politica de drogas adoptada sobe el consumo. En este sentido, respecto al precio, ha
quedado demostrado que, cuando éste sube, el consumo se reduce considerablemente.
Por el contrario, se analizaron de forma concreta las promociones de algunos locales por
las cuales, durante un tiempo determinado, el precio del alcohol baja. En estas

situaciones, se tiende a beber mucho méas y de forma mas intensa.

En cuanto a la edad, en Estados Unidos se ha estudiado muchas veces la repercusion
que tiene la edad minima para adquirir determinadas drogas en el consumo, sobre todo
el alcohol. Los resultados han sido que, si existe la obligacion de ser mas mayor para

poder consumir, son mas bajos los porcentajes de personas consumidoras.

Cultura: los tipos de consumo seran diferentes dependiendo del lugar en el que nos
encontremos. Hay paises en los que el consumo habitual de ciertas sustancias no es
visto como un problema, mientras que en otros sucede todo lo contrario. Hay algunas
costumbres que tienen asociado el consumo de drogas como, por ejemplo, algunas

ceremonias judias en las que se toma alcohol y es parte de la tradicion.

Debido a los flujos migratorios, son muchas las personas que abandonan su lugar de
origen y se trasladan a un estado completamente diferente, teniendo que adaptarse a una
cultura totalmente distinta. En este sentido, hay autores que defienden que las minorias
culturales pueden llegar a consumir como consecuencia de la incapacidad de unirse a la
cultura mayoritaria. La droga es, en estos casos, una forma de hacer frente a esa

inadaptacion e incapacidad de relacionarse de forma adecuada con el entorno.

Por otro lado, hay que tener en cuenta los intereses econdémicos. Cuando existe
normalizacion del consumo de determinadas sustancias, se tiende a destacar sus efectos
positivos y a mantener en un segundo plano los negativos. Esto se debe basicamente a
los beneficios econdémicos que genera la venta de estas drogas, por lo que no conviene

que se dejen de comprar.

La aceptacion social también es un factor de riesgo importante. Nuestro pais es un

claro ejemplo de normalizacién del alcohol. En el dia a dia son muchos los que toman



bebidas alcoholicas, y se ve como una practica “normal”. Hay incluso quienes no la
consideran una droga, y no valoran sus efectos negativos. Lo mismo sucede con el
tabaco, a pesar de que en los dltimos afos se estén haciendo campafias de
concienciacion como, por ejemplo, poner en las cajetillas imagenes desagradables de
enfermedades derivadas de fumar.

Ademas, la disponibilidad de las drogas también afecta al consumo. Cuanta mayor
sea la facilidad para conseguirlas mas se consume. Este factor también tiene una
relacion clara con el aumento de las enfermedades mentales asociadas a estas
sustancias. Ademas, si se propusiesen politicas que creasen actividades de ocio

alternativas a las que hay actualmente se podria combatir el consumo entre los jovenes.

Ambiente social: tanto la familia como el grupo de pares tienen una gran influencia
en el desarrollo de la personalidad. Si la persona ve que su entorno mas cercano
consume drogas, hay una alta probabilidad de que también acabe consumiendo.
Ademas, unos métodos educativos que no sean adecuados o una mala situacion familiar
(separaciones, maltratos, abusos, desestructuracion familiar, economia inestable, etc.)
pueden influir de forma negativa. También hay que incluir aqui la falta de apoyo

familiar, necesidad de afecto, ausencia de comunicacion en la familia, etc.

Por otro lado, como ya se ha dicho, son muchos los jovenes que experimentan con
estas sustancias por imitacion de la conducta de su grupo de amigos o para sentirse

integrados y aceptados.

4.2. FACTORES PSICOLOGICOS

Los factores de riesgo relativos a la personalidad del individuo tienen un gran peso
en la iniciacion o no del consumo. Han sido muchos los estudios realizados sobre esta
materia desde la década de los 60, tratando de ver las diferencias entre los rasgos de
personalidad de una persona adicta en comparacion de otra que no consume. Si
hablamos de la personalidad como causa del consumo de sustancias, hay que tener en
cuenta que no ha habido resultados que demuestren que, por si solos, tengan la

influencia suficiente. Sin embargo, unidos con otros ambientales, si pueden afectar.

Estariamos hablando de tendencia a la trasgresion de normas, dificultad para
controlar los impulsos, conducta antisocial, necesidad de experimentar sensaciones

nuevas, presencia de trastornos mentales previos, una baja autoestima, dificultades para
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relacionarse con los demas, incapacidad de hacer frente a los problemas, concepto que
se tiene de las drogas, etc.

5. CONSECUENCIAS DE LAS DROGODEPENDENCIAS

5.1. CONSECUENCIAS GENERALES

El consumo de sustancias psicotropicas es un problema de gran importancia a nivel
mundial, tanto en el &mbito sanitario como social, a pesar de que no siempre haya sido
asi. Fue a finales del siglo XI1X y principios del XX cuando se le empezé a dar esta
dimension y se inicié la creacion de politicas prohibicionistas (Slapak y Grigoravicius,
2007).

Las drogas tienen numerosos efectos en las personas que las consumen, y las

principales consecuencias del consumo son (Lorenzo et al., 2003):

e Adiccion o dependencia: las drogas tienen la capacidad de producir dependencia. Es
una patologia en si misma porque el consumo de ciertas sustancias que pueden
producir adiccion, sin prescripcion médica y en cantidades que no son adecuadas
produce modificaciones en el organismo. Las personas adictas tienden a tener
recaidas, en lo cual pueden influir numerosos factores como, por ejemplo, la

presencia de otro trastorno mental no adictivo (Roncero y Casas, 2016).

e Reacciones antisociales: la persona dependiente se focaliza en la droga, por lo que
nada tiene mas importancia para €l. Hara todo lo que sea necesario para conseguirla,

independientemente de la moralidad y de las normas sociales y legales.

e Sindrome de déficit de actividad: consiste en la disminucion o pérdida de

capacidades cognitivas, disminucion de la actividad motora, etc.

e Infeccidn o disminucidn de las defensas: mayor vulnerabilidad de la persona frente
a la enfermedad. En estos casos podemos hablar, por ejemplo, del SIDA (Sindrome
de Inmunodeficiencia Adquirido), causado por el VIH (Virus de Inmunodeficiencia
Humana), asociado principalmente al consumo mediante la inyeccion. Sin embargo,
ha descendido considerablemente desde 1994 (Galligo, 2007).

e Peligro de dosificacién: se puede dar cuando un consumidor habitual pasa un

periodo de tiempo sin administrarse la sustancia. En ese instante, una dosis que sea
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igual de grande a la que solia consumir es excesiva y puede producirle la muerte.

Pasa sobre todo en drogodependientes a opiaceos por vena.

¢ Riesgo de escalada: cuando se consume con frecuencia alcohol, tabaco, etc. hay un
riesgo elevado de que se pase a consumir otro tipo de sustancias que son mas fuertes
y peligrosas. Los ambientes en los que se mueven estas personas, ademas, suelen
estar compuestos por gente que consume otras drogas, viéndose quiza animados a

probarlas.

e Efectos toxicos: varian en funcion de la droga que se consuma y de las
caracteristicas del individuo.

e Diagnéstico dual: como ya se ha dicho, consiste en la comorbilidad entre
dependencia a las drogas y otro trastorno mental. Es en lo que se va a centrar

principalmente este trabajo.

5.2. COMPLICACIONES PSIQUIATRICAS EN FUNCION DEL TIPO DE
DROGA

Debido a que cada tipo de droga tiene unos efectos distintos (dependiendo, también,
de las caracteristicas de la persona que las consume), cada una de ellas tendra una serie

de consecuencias (méas 0 menos graves) en la salud mental de quien las tome.

5.2.1. Opiaceos

Los opiaceos son sustancias creadas a partir de la adormidera o del opio. Se
caracterizan, sobre todo, porque tienen efectos calmantes en quien los toman. En este
grupo se encuentran, principalmente, la heroina, morfina, metadona, buprenorfina,

codeina y fentanilo (Roncero y Casas, 2016).

La comorbilidad de la drogodependencia con trastornos psiquiatricos en estas
sustancias es muy elevada. Alrededor del 50% de personas dependientes de opiaceos
presentan alteraciones psicologicas (Lorenzo et al., 2003). A pesar de esto, no se ha
podido demostrar que el consumo de estas sustancias produzca un trastorno mental de
forma directa. Hay que hacer un analisis profundo de cada caso para poder ver si existe

una patologia psiquiatrica y cual es su origen (primario o inducido por las drogas).
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Lorenzo et al. (2003) hicieron una recopilacion de las formas en las que afectan los
opiéaceos a la salud mental:

Efectos psicopatoldgicos inmediatos al consumo

Si nos referimos a los efectos psicopatolégicos inmediatos al consumo, lo primero
que experimenta quien ha consumido son los efectos secundarios (como, por ejemplo,
vOmitos). Posteriormente, el consumo lleva a un breve periodo de tiempo de excitacién
y bienestar (5-15 minutos) cuya intensidad disminuye posteriormente y se da paso a 3-5
horas de relajacion. La persona consume para “sentirse bien”, pero, cuando el
organismo se adapta y se da la tolerancia, se produce dependencia y se consume para
“no estar mal” y disminuir las consecuencias negativas de la abstinencia (el placer y las
buenas sensaciones son ya casi inexistentes, y los efectos secundarios inmediatos al

consumo también se dan con menor intensidad).
Intoxicacion aguda

En la intoxicacion aguda, los sintomas relacionados con cualquier tipo de
enfermedad mental no adquieren tanta relevancia, ya que destacan las complicaciones
cardiovasculares y de los sistemas respiratorio y nervioso. Sin embargo, esto no quiere
decir que los sintomas psiquiatricos no se manifiesten. Nos referimos a disforia, apatia,
capacidad de juicio deteriorada, falta de memoria, dificultades para mantener la

atencion en determinados estimulos, etc.

Solo existe una Unica variante de los opiaceos, la meperidina, capaz de producir un
delirium o un episodio psicotico. Para comprobar que el delirium se debe al consumo es
necesario excluir otras causas. Ademas, hay que demostrar que ha existido el consumo,

para lo cual se pueden llevar a cabo exploraciones fisicas o analisis de sangre.

Por otro lado, saber el origen del trastorno psicotico supone centrarse en el juicio de
la realidad de la persona en el momento en el que tiene las alucinaciones. Si se mantiene
intacto, estaremos hablando de una intoxicacién con alucinaciones de la percepcién
mientras que, en el caso de que se encuentre alterado, se tratara de un trastorno psicotico

inducido por drogas.
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Efectos psicopatoldgicos del consumo crénico

Respecto a los efectos psicopatologicos del consumo crénico, los estudios
realizados han demostrado que hay una alta prevalencia de trastornos mentales en
personas con dependencia a los opidceos. El porcentaje asciende hasta un 75% en los
heroindbmanos que han presentado un trastorno psiquiatrico (diferente al relacionado con
las drogas) en algin momento de su vida. Por el contrario, la relacion causal entre
consumo Yy trastorno no ha podido ser demostrada (Kostal et al., 1982, citado en
Lorenzo et al., 2003).

Algunos autores atribuyen el deterioro social de estos sujetos a la enfermedad
mental, no dando importancia en este ambito a la adiccion. Por otro lado, hay quienes
postulan por la idea de que es la forma de vida y las rutinas de un drogodependiente lo
que afecta considerablemente a la vida social, sobre todo a las relaciones
interpersonales. Segun Lorenzo y et al. (2003), los trastornos que mas se suelen dar

junto con la dependencia a los opiaceos son:

Trastornos del estado de animo: los adictos a los opiaceos tienen mas tendencia que
consumidores de otras sustancias de presentar sintomas depresivos durante un corto
periodo de tiempo. Sin embargo, cabe la posibilidad de que se alargue y aumente su
intensidad. Puede que aparezca un trastorno depresivo inducido por los opiaceos, 0 que
éstos agraven una enfermedad mental que ya existia previamente. En heroinGmanos con
depresion hay altas tasas de suicidio (tres veces mas elevada que en la poblacién

general).

Episodio esquizofrénico: para diagnosticarlo es imprescindible analizar si hay
antecedentes, tanto personales como familiares, de esquizofrenia. Ademas, cada vez hay
una mayor cantidad de pacientes diagnosticados de esquizofrenia que consumen
heroina, principalmente por el efecto antipsicotico gque tienen los opiaceos (que permite
controlar los sintomas) y para poder sentir adaptacion a un grupo. En este ultimo caso,
el malestar que le produce su estigma por “enfermo mental” le hace querer sentirse parte
de un conjunto, y en el colectivo de drogodependientes encuentra su sitio sin ser

juzgado.

Trastorno psicético inducido por drogas psicoestimulantes: no hay que ignorar esta

posibilidad a pesar de que la persona niegue que haya consumido, porque puede que no
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se haya dado cuenta o no se acuerde. Estos casos son, por ejemplo, un consumo pasivo
(ambientes en los que se fuma cannabis en gran cantidad), hay estimulantes en la
composicion de la heroina o se ha consumido una sustancia estimulante en el pasado y

los sintomas se presentan ahora mediante flashbacks delirantes.

Trastornos de personalidad: dentro de esta categoria, el que se da con mayor
frecuencia es el trastorno antisocial de la personalidad, seguido del trastorno de
personalidad limite y de personalidad narcisista. En el caso del primero, los sintomas
generan en el individuo una gran dificultad para adaptarse a las normas y reglas que se
le imponen, lo cual puede llevar a cometer delitos. La tendencia a consumir alcohol y
heroina es mayor entre personas con estos trastornos, siendo una forma de hacer frente
al malestar y la inestabilidad emocional que padecen. Los rasgos caracteristicos de estas
enfermedades mentales hacen que no estén abiertos a cambios, lo cual hace del

tratamiento una tarea complicada.

La politoxicomania se da con gran frecuencia entre consumidores dependientes de
opiaceos (20%), lo cual puede aumentar la probabilidad de desarrollar trastornos

psiquiatricos adicionales y dificulta considerablemente el proceso de deshabituacion.

Las personas que presentan dependencia a los opiaceos se caracterizan por un
elevado numero de recaidas. La heroina es, dentro de este grupo, la sustancia con la tasa
maés alta de patologia dual, a pesar de que es cada vez mas frecuente que se dé con

opiaceos consumidos bajo prescripcion (Roncero y Casas, 2016).

5.2.2. Cocaina

La cocaina esta dentro del grupo llamado “psicoestimulantes”, y se caracteriza
porque hace que el sistema nervioso central tenga una mayor actividad. Es una sustancia
que trae consigo numerosas complicaciones, porque las vias de administracion no se
limitan a una sola y, ademas, es una droga que en raras ocasiones se consume sola.
Cuando se toma en ambientes de ocio, en el 90% de los casos se acomparfia con alcohol
Los efectos que produce la cocaina en la persona a nivel psicoldgico son (Lorenzo et al.,
2003):
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Efectos inmediatos al consumo

Los efectos inmediatos producidos como consecuencia del consumo se clasifican en
dos grandes grupos: aquellos deseados por la persona y los efectos secundarios. Los
primeros se caracterizan por ser una ilusion, es decir, las percepciones que tiene el
sujeto sobre sus capacidades no son reales. Abarcan, por tanto, los llamados por los
consumidores como ‘“aumento de las cualidades psicolégicas” (hiperactividad,
sensacion de mayor capacidad de hacer cosas, egocentrismo, etc.) y un “aumento de las
cualidades corporales” (aumento de la energia, ausencia de hambre, sed, suefio...).
Dentro de los secundarios se incluyen taquicardias, nerviosismo, temblores, apatia,
malestar general, etc. La relacion que existe entre estos dos tipos de efectos se puede
explicar de la siguiente manera: cuanto mas breves e intensos sean los positivos, mas

duraderos seran los negativos, hecho que puede llevar a consumir més droga.
Intoxicacion

Respecto a la intoxicacion por cocaina, hay que tener en cuenta que hay vias de
administracion que son mas peligrosas que otras, y la dosis mortal se encuentra entre
0,5g-1,5g. En un primer momento, cuando se consume, se presentan efectos positivos,
pero se acaban de forma brusca y dan paso a una acentuada ansiedad. Como
consecuencia, se inicia un consumo repetido y compulsivo que se conoce como
“atracones” (cada 5 o 10 minutos se consume una dosis). Hay veces en las que se
produce un episodio maniaco (los sintomas se mantienen cuando la cocaina ya no esta
presente en el organismo, por lo que estariamos hablando de un trastorno mental).

Ademas, también se pueden dar:

Trastornos de la ansiedad: aparecen en el 50% de los consumidores, sufriendo crisis

de panico consistentes en un miedo desmesurado a morir de forma inminente.

Trastornos psicoticos agudos con ideas delirantes paranoides: en estos casos, la
percepcion de la realidad la tienen muy alterada, lo que provoca comportamientos
violentos y, en ocasiones, homicidas. Lo mas comun es que se produzcan alucinaciones

relacionadas con la sensacion de que insectos estan recorriendo su piel.

Cuadros de delirium: se producen en raras ocasiones y consiste en una psicosis

organica de bastante gravedad caracterizada por la desorientacion.
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Trastornos depresivos que se desarrollan durante los efectos negativos que produce
la sustancia. Se da con mas frecuencia cuando el consumo se hace de forma repetida y
las dosis son altas. Son sintomas cuya duracion es bastante escasa, teniendo tendencia
suicida muy relevante que, a pesar de durar poco tiempo, puede tener consecuencias

letales para la persona.
Consumo crénico

En el consumo cronico de cocaina, por su parte, se pueden apreciar varias fases por
las que pasan los individuos con dependencia a esta sustancia. En un primer momento,
hay un periodo de ‘“silencio clinico” en el cual no parece que la droga produzca
complicaciones, ni organicas ni psicoldgicas, y tampoco afecta significativamente a la
vida social de la persona. Cuando el consumo se vuelve cronico, se produce un
fenomeno conocido como “kindling” (de encendido o sensibilizacion) que consiste en
una mayor respuesta de los sistemas neuronales a la misma dosis, por lo que se aumenta
la ansiedad, la irritabilidad y las ideas paranoides con una cantidad similar (Post et al.,
1992, citado en Lorenzo et al., 2003).

Autores como Gold (1997) explican que un porcentaje muy elevado de personas que
consumen cocaina de forma crénica sufren alteraciones psicoldgicas significativas. Sin
embargo, no ha quedado demostrado si se debe a la dependencia a la droga o a la
existencia de trastornos mentales previos. Los efectos mas comunes son la pérdida de

peso, insomnio, ansiedad, depresion, confusion mental, alteraciones cognitivas, etc.

Los trastornos psicologicos que se pueden presentar en el consumo cronico de

cocaina son:

Esquizofrenia paranoide: aquellos que presentan trastornos psicoticos inducidos
tienen un comportamiento bastante agresivo y, ademas, tienen ideas delirantes. Suele

durar meses e, incluso, hay veces que puede ser permanente.

Trastornos del estado de animo: de las personas que tienen este tipo de patologias,
un 50% cumplen los criterios diagnosticos de un trastorno depresivo, y un 20% de un

trastorno bipolar.
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Crisis de panico: si se dan en un primer momento, cuando se consume, es producida
por la sustancia. Si, por el contrario, los sintomas permanecen cuando ya no quedan

restos de la droga, habria que diagnosticarlo como un trastorno primario.

Trastornos sexuales: la cocaina tiene efectos sobre los sistemas de recompensa del
cerebro, provocando ausencia del interés por el sexo porque lo sustituye. La
consecuencia de esto puede ser la ruptura de vinculos afectivos y relaciones

interpersonales, produciéndose un deterioro importante de la vida social.

Trastornos de alimentacion: aproximadamente un 15% de cocaindmanos presentan
anorexia o bulimia. En el 50% de estos casos, es el trastorno de alimentacion el que
aparece antes y, posteriormente, se desarrolla la dependencia. El caso contrario (en el

cual el consumo se llevaba a cabo antes de la enfermedad mental) abarca un 36%

Por lo general, aquellos trastornos que aparecen como consecuencia de la cocaina
tienen una evolucion independiente. Lo que quiere decir esto es que dejar de consumir
no necesariamente conllevara mejoras en esta patologia, a pesar de que es recomendable
para que el tratamiento sea mas eficaz. Es una droga que requiere mayor atencion en el
plano de la psicologia y psiquiatria, para ver si es necesario iniciar, ademas de la
deshabituacion, terapias o tratamiento psicolégico (Schottenfeld, 1997, citado en
Lorenzo et al., 2003).

5.2.3. Alcohol

El consumo de alcohol es un fenGmeno que esta creciendo, sobre todo entre jovenes
y adolescentes. Es un problema de salud publica en muchos paises pero, aln asi, es una
sustancia socialmente aceptada que se consume con total normalidad a diario (Martinez
Hurtado, 2002). Mas del 90% de la poblacion entre 15 y 64 afios en 2015 habia
consumido bebidas alcohdlicas en algin momento de su vida. De ese porcentaje, un
62,1% habia consumido en los ultimos 30 dias, siendo bastante elevado. Es a los 16
afios de media cuando se prueba por primera vez esta sustancia (Observatorio Espafiol

de Drogas y Toxicomanias, 2017).

El consumo excesivo de esta droga constituye la causa de un 10% de la mortalidad
en Espafia (Pulido et al., 2014) y de un 5,9% de todas las muertes que se producen a
nivel mundial, ascendiendo a un 25% en personas de entre 20 y 39 afios (WHO, 2018).

Por todo esto, es necesario prestar especial atencion a esta sustancia.
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La intoxicacién cronica se produce cuando se consume mas cantidad de lo que el

organismo es capaz de metabolizar. Para llegar a la dependencia de esta sustancia, hay

que pasar por una serie de fases (Jellineck, 1952, citado en Lorenzo et al., 2003):

a)

b)

d)

Fase pre-alcohdlica: se consume en un ambiente social para facilitar las
relaciones interpersonales, convirtiéndose en una forma de hacer frente a
situaciones que producen verguenza. No es visto como un problema por nuestra

sociedad.

Fase prodrémica: el consumo pasa a convertirse en una necesidad y la persona es
consciente de ello. Comienza a tener comportamientos que ya no son
considerados como “normales”, ya que bebe en situaciones en las que no se suele
hacer y en cantidades bastante mas grandes. Aparece, en este momento, el

sentimiento de culpa.

Fase crucial: es cuando se pierde el control, y con frecuencia fallan los intentos
de dejar de beber o recuperar las relaciones sociales que se han ido perdiendo

como consecuencia del consumo.

Fase crénica: la persona ingiere alcohol diariamente hasta llegar a un estado de
embriaguez. Con pocas cantidades se dan sintomas caracteristicos de la

intoxicacion.

Son muchos los trastornos mentales que pueden estar relacionados con esta

sustancia. De acuerdo con los diferentes estudios realizados en esta materia, se pueden

destacar:

El delirium tiene especial relevancia, ya que se trata de una alteracion grave que

puede darse, sobre todo, durante el sindrome de abstinencia. Se trata de un estado de

confusidn caracterizado por perturbacion de la conciencia, alteraciones en la percepcion

(alucinaciones visuales o tactiles que producen angustia o euforia, dependiendo del

caso), alteraciones psicomotoras, etc. La consecuencia son conductas agresivas como

forma de autodefensa ante lo que esta sintiendo. Junto con esto se suele dar el “delirio

ocupacional”, es decir, la creencia del individuo de que esta en su puesto de trabajo vy,

por tanto, realiza actividades que suele desempefiar en el mismo (Moreno et al., 2007).
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En esta linea, hay que mencionar la alucinosis alcoholica, que se encuentra recogida
en el CIE-10 dentro de los trastornos psicoticos, en el apartado de “trastornos mentales
y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicotropicas”. Se da cuando la
persona lleva alrededor de 10 afios consumiendo alcohol de forma habitual. Su sintoma
mas importante son las alucinaciones auditivas, que colaboran a que la persona cree
ideas paranoides persecutorias. Ante eso, reacciona huyendo o defendiéndose de forma

activa. Normalmente, desaparece junto con el consumo (Ochoa Mangado et al., 2009).

En cuanto a la paranoia alcohdlica, tiene la misma clasificacion que el trastorno
anterior en el CIE-10. Aparece sobre todo en hombres, y su contenido se basa en celos.
Alonso Fernandez (1988) crea tres categorias dentro de esta patologia (Lorenzo et al.,
2003):

- El “bebedor celoso™, que es aquel que tenia la desconfianza y los celos presentes

pero es el alcohol quien provoca que los libere.

- Celos por vivencias implicadas en una situacion, cuando el individuo tiene
disfuncion sexual y culpa de ello a su pareja y sus “amantes” agrediendo a veces

fisicamente, empleando el alcohol para tratar de olvidar estos pensamientos.

- El delirio de celos en sentido estricto, pudiendo tratarse del inicio de un trastorno

esquizofrénico de tipo paranoide por el consumo habitual de alcohol.

En el caso de los trastornos del estado de animo, la depresion es la mas frecuente
(80%). Para que sea inducida por el alcohol, es necesario que los sintomas permanezcan
durante todo el consumo o hasta 4 semanas despues de la abstinencia. Su evolucion es
bastante favorable en un periodo de tiempo breve. Respecto a los trastornos de
ansiedad, la probabilidad de que haya un diagndstico independiente de esta patologia
entre las personas alcoholicas es practicamente la misma que entre la poblacion general.
Sin embargo, episodios aislados son experimentados por un 80% de los individuos con

dependencia aproximadamente (Lorenzo et al., 2003).

Respecto a los trastornos del suefio, es necesario destacar que el alcohol, en un
primer momento, produce suefio y contribuye a que la persona duerma. Sin embargo,
con un consumo habitual, lo que se consigue es tener dificultades para dormir, no
descansar el tiempo que se duerme y tener pesadillas continuas. También se puede dar

disfuncién sexual, ya que es una sustancia depresora que actla sobre el sistema nervioso
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central, produciendo problemas sexuales que, frecuentemente, es lo que llevan al
individuo a acudir al médico. Se reduce considerablemente la capacidad de excitacion,
dandose impotencia en los hombres y anorgasmia tanto en varones como en mujeres. La
prevalencia de esta disfuncion entre las personas que consumen alcohol de forma
habitual es considerablemente mayor que en la poblacion general (Madruga et al.,
2004).

La amnesia transitoria es otro efecto relevante del consumo de esta droga. Son
episodios de amnesia anterdgrada (ésta consiste en la incapacidad para mantener en la
memoria y recordar los nuevos acontecimientos que se producen tras el suceso que lo
provocO que, en este caso, es consumir alcohol). La persona, cuando bebe mucho, se
adentra en un estado en el cual parece estar despierto, pero no se acuerda de nada de lo
ocurrido durante ese periodo de tiempo. También lo pueden experimentar aquellos que
no tienen costumbre de beber en el momento en el que lo hacen, pero es mucho mas

probable que en alcohdlicos dependientes (De Compostela, 2006).

Para tratar este tipo de dependencia, se debe llevar a cabo un proceso llamado
“desintoxicacion”, en el cual se eliminan los efectos que el alcohol ha producido en la
persona. ESs aqui cuando se cesa el consumo. Posteriormente, se inicia la
“deshabituacién”, consistente en mantener la abstinencia y tratar los problemas
mentales que puedan haber derivado de la adiccion. También se atiende a los trastornos
que puedan surgir como consecuencia de la adaptacion al nuevo modo de vida que
inicia el sujeto. Se trabaja también la reinsercion social, haciendo hincapié en la
prevencion de recaidas, dandoles estrategias con las que afrontar estresores y

situaciones vitales que le puedan tentar a consumir nuevamente (Lorenzo et al., 2003).

5.2.4. Cannabis

El cannabis tiene la consideracion en nuestro pais de droga ilegal. Si atendemos a los
datos del Informe Mundial sobre las Drogas de 2017, es la sustancia de este tipo mas
consumida, sobre todo por los/las jovenes en todo el mundo, siendo en 2015 alrededor
de 183 millones los consumidores de la misma. Concretamente en Europa Occidental y
Central esta cifra ha aumentado considerablemente (Oficina de las Naciones Unidas
contra la Droga y el Delito, 2017). La edad de inicio es cada vez mas temprana. En estos
casos, Si son personas con cierta vulnerabilidad, pueden desarrollar trastornos

psicoldgicos. Segun el informe de 2016, es muy elevada la cifra de aquellos que han
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recibido tratamiento para trastornos relacionados con el cannabis (Oficina de las
Naciones Unidas contra la Droga y el Delito, 2016).

Las consecuencias que puede tener esta sustancia a nivel psiquiatrico se pueden
clasificar en tres grupos diferentes (Lorenzo et al., 2003): el cannabis como “factor
psicopatoldgico causal” (cuando queda comprobado que existe relacion directa entre el
consumo Y la aparicién de los sintomas); como “factor desencadenante” (existencia de
rasgos que hacen que el individuo sea mas vulnerable para desarrollar una patologia lo
cual, unido al consumo de cannabis, produce la aparicién de un episodio) y, por Gltimo,
la “automedicacion” (existe una alteracion previa que conduce a consumir como forma
de aliviar los efectos, lo cual produce dependencia y, lejos de mejorar la enfermedad

mental, la empeora).

Respecto a los efectos que los consumidores de cannabis buscan, podemos hablar de
euforia y alucinaciones leves. Esto dura alrededor de 10-30 minutos desde que se
empieza a consumir, dependiendo de las caracteristicas de la persona. Cuando llega el
momento algido, siente que tiene mayor ingenio, percepcion mas intensa de los
estimulos externos, mas facilidad para tener ideas y confusion mental, ademas de la
conocida como “euforia fatua”, es decir, todo lo que le rodea le produce risa. Las
alucinaciones experimentadas son visuales, sin llegar a perder el sentido de la realidad.
El sentido del tiempo, por su parte, puede verse alterado. Hay estudios que han
demostrado que los consumidores de cannabis, en el momento en el que estan bajo sus
efectos, se centran exclusivamente en el presente y dejan a un lado el pasado y el futuro.
La consecuencia de esto es un gran sentimiento de despersonalizacion (Garcia Garrido,
2017).

Tras 1-4 horas desde el consumo comienza el “abatimiento”, cuando el efecto
principal es el cansancio y el suefio, ademas de la sensacion de tener el estomago vacio.
A pesar de que el cannabis parece una droga que no tiene graves consecuencias, y que
incluso muchas personas la consumen diariamente (Tziraki, 2012), se han hecho
muchas investigaciones que demuestran que se producen alteraciones a nivel
psicomotor y cognitivo. Algunos autores han afirmado que conducir bajo los efectos de
esta droga es igual o mas peligroso que hacerlo tras haber consumido alcohol (Lorenzo
et al., 2003).
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El consumo de cannabis puede estar relacionado con numerosas patologias
psiquiatricas tal y como ha quedado demostrado en diversos estudios (Roncero y Casas,
2007):

Delirium por intoxicacion: no es muy habitual. Para demostrar que ha sido inducido
por el cannabis es necesario excluir otras posibles causas, ademéas de demostrar que ha
habido consumo a través de ciertas pruebas al individuo, como exploraciones fisicas,

analiticas, etc.

Trastorno psicoético: es similar a un episodio agudo de esquizofrenia paranoide. Se
puede diferenciar entre un delirio paranoide (si lo que mas se da son las ideas
delirantes), conocido como “psicosis cannabica”, y la alucinosis cannabica (cuando
predominan las alucinaciones), dandose esta Ultima con menos frecuencia. Hay autores
que piensan que, para que se dé, es imprescindible que exista predisposicion. En estos
casos, puede ser el principio de una patologia permanente. Otros expertos, sin embargo,

creen que consumir una cantidad importante puede producir este episodio.

En este sentido en 2011, Large et al. investigaron si el consumo de esta sustancia
afectaba de alguna manera a la edad de aparicion de trastornos psicoticos. Demostraron
que se éstos se presentan 2,7 afios antes en consumidores que en la poblacion general.
De esta forma, quedaria patente el relevante papel que tiene esta droga como
“precipitador” (Tziraki, 2012). Ademas, y teniendo en cuenta que cada vez la edad de
inicio del consumo es menor, hay que ver qué es lo que pasa en el caso de los
adolescentes. Parolaro, en 2010, atendid a esta situacion y mostrd que los efectos del
cannabis son mas intensos en el cerebro de personas jovenes, por lo que son mas

vulnerables ante la posible aparicion de psicosis.

Trastornos de ansiedad: son los que se dan con més frecuencia. Se producen porque
el consumidor no sabe como gestionar adecuadamente los efectos de la droga. Se da,
sobre todo, en los primeros consumos o cuando la persona tiene una situaciéon personal
y animica que pueda influir. Para poder diagnosticarlo, es necesario que el principal
sintoma sea la ansiedad en el momento de la intoxicacion o, como mucho, hasta un mes
mas tarde, produciéndose deterioro en diferentes &mbitos de la vida de la persona y
experimentando un malestar clinicamente significativo. Habra que descartar, en su caso,
otras posibles causas para confirmar que ha sido inducido por el cannabis (Tziraki,
2012).

23



Alteraciones cognitivas: aparece con un consumo mas habitual. Se reduce la
capacidad de mantener la atencién en estimulos concretos, asi como el rendimiento
intelectual. Respecto a la memoria, aparecen grandes dificultades para retener
informacién a corto plazo, todo lo cual puede tener incidencia negativa en el ambito

laboral y en el rendimiento escolar en el caso de los adolescentes (Lorenzo et al., 2003).

Alteraciones afectivas: pueden derivar en el “sindrome amotivacional”, es decir, un
conjunto de sintomas depresivos unidos a alteraciones en el sistema psicomotor,
teniendo como consecuencia la ausencia de la voluntad de la persona y el deterioro de
su vida laboral y social. El sujeto se convierte en vulnerable y muy influenciable, lo que
puede desencadenar en la comision de delitos. La diferencia con otro trastorno
depresivo es la pérdida de la capacidad el individuo de hacer un anélisis de su estado de
animo y pensar sobre el mismo. Esto dificulta que pida ayuda y reciba el tratamiento
adecuado. Es un trastorno que permanece tiempo después de haber dejado de consumir
(Lorenzo et al., 2003).

Alteraciones de los instintos: el nivel de agresividad de una persona consumidora
cuando se encuentra bajo los efectos de la sustancia depende del nivel de excitacion que

tenga antes de consumir.

Alteraciones sensoperceptivas y del pensamiento: pueden aparecer trastornos
psicoticos, pero no se ha podido demostrar la relacion causa-efecto con la sustancia.
También cabe la posibilidad de aparicion de “flashbacks”, es decir, una alteracion de la
conciencia que se da cuando la persona no ha consumido, experimentando efectos

similares a los que produce el cannabis y es vivido como una mala experiencia

Teniendo en cuenta todo esto y que, como ya se ha dicho, el cannabis es una droga
muy consumida, es imprescindible crear campafias de concienciacion y prevencion,

sobre todo de la poblacion méas joven (Madoz-Gurpide y Ochoa Mangado, 2014).
5.2.5. Drogas de disefio

Las drogas de disefio han aparecido hace relativamente poco. Entre ellas, la mas
importante es el MDMA, que es una droga psicoactiva que produce efectos similares a
los del éxtasis (Burillo-Putze et al., 2011). Estas sustancias son creadas en laboratorios

clandestinos, por lo que no se lleva ningln control sanitario. Se utilizan ademas en
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entornos de ocio, y son un 12,5% de los jovenes de entre 14 y 19 afios los que han
afirmado haberlas probado en algin momento de su vida. (Royo-Isach et al., 2004).

Es en la década de 1990 cuando se empiezan a hacer mas estudios con el objetivo de
conocer con mayor profundidad sus efectos y las complicaciones que puede tener a
nivel fisico y psicoldgico. Los que lo consumen suelen ser poli-consumidores, lo cual
puede facilitar la aparicion de trastornos mentales y dificultar el posible tratamiento. Sin
embargo, para analizar si estas sustancias son la causa de estas patologias, los
investigadores se encuentran la dificultad de que los sintomas pueden manifestarse
cuando se esta bajo los efectos de la intoxicacion o, por el contrario, pasar meses desde
que se consume (Lorenzo et al., 2003).

En un primer momento, se experimenta el “subidon”, que dura 10-30 minutos
aproximadamente. Aparece la euforia, hiperactividad, insomnio, etc. Cuando cesan, el
bajon es importante y puede provocar un nuevo consumo con el objetivo de hacer
desaparecer los efectos negativos. De hecho, suelen ser bastantes los jovenes que
ingresan en urgencias de centros hospitalarios como consecuencia de un consumo

excesivo (Farré-Abaladejo, 1989, citado en Royo-Isach et al., 2004).

Si se hace un uso habitual se puede desarrollar dependencia, tanto fisica como
psicoldgica, ademas de tener un mayor riesgo de presentar patologia dual o de agravar
un trastorno mental previo (Royo-lIsach et al., 2004). Las patologias que suelen tener

comorbilidad con las drogas de disefio con mas frecuencia son (Martinez et al., 2003):

Trastornos psicoéticos: son los que se dan con mayor frecuencia. Se caracterizan por
la presencia de ideas delirantes de celos, persecucién, grandeza, etc. No suelen ir
acompafiados de alucinaciones ni tampoco de trastornos del estado de animo, pero hay
casos en los que se produce una gran ansiedad, pudiendo en las situaciones mas
extremas desembocar en el suicidio. Su tratamiento se hace con antipsicoticos que, por

regla general, mejoran estos episodios.

Flashbacks: no es muy comdn, pero si existe la posibilidad de que se den junto con
alucinaciones visuales y auditivas. No tienen una duracion prolongada, pero son vividos

con gran angustia por el consumidor.

Ataques de panico y crisis de angustia: son bastante frecuentes. Es necesario tener en

cuenta que hay que diferenciar entre trastorno de panico inducido por el consumo y
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aquellos episodios que pueden aparecer en la fase de “subidon”. Estos ultimos pueden
ser vistos como un efecto de la propia sustancia, y solo podran ser considerados como
una patologia mental independiente en el caso de que se repitan pasados unos dias desde
que se ha tomado la droga. Pueden ir acompafados de sentimientos de
despersonalizacion y desrealizacion, asi como de alucinaciones visuales. Normalmente,
duran el tiempo que se mantienen los efectos de las drogas, pero hay excepciones en las

cuales su evolucién es crénica.

Depresion: es de las complicaciones psiquiatricas que menos se da con las drogas de
disefio, pero es relevante ya que incide en practicamente todos los &mbitos de la vida de
quien la padece.

Ademas de todo esto, cuando el consumo se hace de forma regular, el tiempo que la
persona duerme es considerablemente menor que antes, la memoria pierde capacidad
para retener informacion, sobre todo a corto plazo, y se presentan otros déficits como el
de atencién, por ejemplo. Actualmente, se siguen haciendo mas investigaciones que
tratan de demostrar cuales son las secuelas psicologicas persistentes en consumidores de
MDMA, pero cabe mejorar ciertos aspectos respecto a las que se han hecho hasta ahora
como por ejemplo: as muestras que se han analizado por el momento han sido muy
pequefias; la técnica mayoritaria empleada para conseguir voluntarios es la de “bola de
nieve”, existiendo sesgos en la representatividad; los participantes son muy diferentes
entre si respecto al grado de consumo (algunos pocas veces en su vida y otros consumo
regular); y dificultades para confirmar que la droga es causa del trastorno mental
(Martinez et al., 2003).

5.3. DROGAS Y DELINCUENCIA

La relacion existente entre la drogodependencia y la delincuencia es una cuestion que
estd muy de manifiesto en nuestra sociedad, lo cual provoca que se analice con mas
frecuencia y profundidad (Gémez Garvi, 2016). Ninguno de estos dos fendmenos ha
sido completamente comprendido individualmente en los estudios que se han llevado a
cabo hasta el momento, porque hay muchos factores que pueden actuar como “causa”.
Respecto al analisis de los dos juntos, en pocas ocasiones se ha podido establecer cual
de los dos es consecuencia del otro. Desde el punto de vista de la sociologia, la droga es
un elemento que interfiere de forma negativa en la forma de relacionarse con los demas,

provocando conflictos en las relaciones interpersonales. Lo Unico que queda claro es
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que en ambos casos estamos hablando de “conductas desviadas”, es decir, aquellas que
se llevan a cabo en contra de las leyes y las normas sociales, actos que no son

considerados “normales” de acuerdo a nuestra cultura y creencias (Gomez Garvi, 2016).

No se puede afirmar que aquellos con drogodependencias y/u otros trastornos
mentales vayan a ser delincuentes, debido a que hay muchos consumidores de drogas
que no cometen delitos asi como individuos que llevan a cabo ilicitos que no consumen
drogas (Observatorio Europeo de Drogas y Toxicomanias, 2007). Lo que si es cierto es
que ambos tienen ausencia de apoyos en muchos casos, asi como de recursos
econdmicos, sociales, etc. Por este motivo, se ven involucrados en un proceso de
adaptacion continua a su situacion sin estar preparados, desarrollando sentimientos de
frustracion y rabia. Son etiquetados como “criminales” o como “locos”, todo lo cual
puede desencadenar conductas antisociales. Y la carcel es la forma utilizada

actualmente como castigo para estas personas (Lledo et al., 2014).

Ha habido en las ultimas décadas un incremento tanto de personas que consumen
drogas como de aquellos que cometen delitos (Jiménez Peinado, 2015). Este aumento
ha afectado, sobre todo, a jovenes y adolescentes. Pero, para poder entender bien esta
problematica, es necesario mencionar que, de acuerdo con el Observatorio Europeo de
Drogas y Toxicomanias (2005), los delitos relacionados con las drogas son Unicamente
los que se realizan estando la persona influenciada por sus efectos, en el contexto de

mercados ilegales o yendo en contra de la legislacion en esta materia.

De esta forma, se debe tener en cuenta que hay tres tipos de delincuencia en este
ambito (Delgado Bueno, 1999, citado en Jiménez Peinado, 2015): inducida, funcional y
relacional. La delincuencia inducida es aquella que se da como consecuencia de la
intoxicacion que produce una sustancia, destacando delitos contra las personas, la

libertad sexual, seguridad vial y contra la propiedad.

Por su parte, la funcional es aquella llevada a cabo con el fin principal de lograr los
medios que necesita para adquirir la droga. A este respecto, priman los robos, con
fuerza en las cosas o con violencia o intimidacién en las personas; hurto y, a veces,

delitos de falsedades.
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Por ultimo, la relacional abarca todas las conductas prohibidas que se producen en el
ambiente de estas sustancias y que facilitan el consumo. Se incluyen en este grupo el

cultivo, elaboracion, trafico, facilitacion del consumo, etc.

También hay que tener en cuenta que en funcién de la situacion legal de las drogas
habrd mas o menos delitos, es decir, esta delincuencia est4 estrechamente ligada a la

forma en la que se legisla en materia de estas sustancias (Gomez Garvi, 2016).

Atendiendo a estas consideraciones, de acuerdo con el Informe Europeo sobre
Drogas realizado por el Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias en
2017 (Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias, 2017), en 2015 en la
Union Europea fueron 1,5 millones los delitos que se cometieron relacionados con estas
sustancias, y méas de la mitad (57%) eran infracciones que estaban relacionadas con la
posesion y el consumo de cannabis. A partir de esto podemos ver como desde 2006 la

cantidad de ilicitos en este ambito ha aumentado considerablemente (un 31%).

Se han realizado investigaciones que demuestran que aquellas personas
drogodependientes que son también delincuentes tienen un historial mas largo y con un
inicio mas temprano en la delincuencia que en el consumo de drogas (Marquez Cervilla,
1990, citado en Jiménez Peinado, 2015).

Por su parte, el Centro de Investigaciones Sociologicas (CIS) en 1996 hizo una
macroencuesta en la cual se cogié una muestra de 15.000 personas. Los lugares de
procedencia de los mismos eran las provincias espafiolas en las cuales se concentraba el
80% de los delitos de todo el pais, y se demostrd que el motivo principal de la comisién

de delitos era la dependencia a las sustancias psicotropicas (Jiménez Peinado, 2015).

La gran parte de los estudios que se han hecho para analizar la relacién drogas-
delincuencia se han realizado en EEUU. La mayoria de ellos han tenido como muestra
colectivos que han sido privados de libertad, tales como drogodependientes que se
encuentran en tratamiento o individuos que estan en la carcel. Por ello, no se puede
decir que los resultados que se han obtenido se puedan dar por validos entre la
poblacion general. La cifra negra en delitos relacionados con drogas es muy elevada
actualmente, por lo que las estadisticas oficiales no ofrecen la informacién real y

completa (Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias, 2007).

28



Averiguar cual es la relacion que existe entre estos dos fendmenos es esencial, ya no
solo a nivel teorico, sino también a nivel practico para poder crear las lineas generales
de las politicas de drogas que se deberian adoptar. Por ello, es imprescindible seguir
investigando y eliminar los obstaculos que se encuentran los investigadores con el
objetivo de poder reducir tanto las cifras de delincuencia como las de consumo de
drogas.

6. PATOLOGIA DUAL COMO CONSECUENCIA DE LAS
DROGODEPENDENCIAS

Las drogas son sustancias que han sido empleadas durante miles de afios con el
objetivo de provocar diversos efectos o0 modificar sentimientos o estados de humor. Este
uso ha estado socialmente aceptado, siempre y cuando se llevase a cabo en unas
condiciones determinadas. Por el contrario, estan aquellos que se desvian y consumen
maés cantidad de la que deberian, y en situaciones en las que no se suele hacer. Algunos
las toman de forma esporadica, pero hay otros que sienten impulsos de hacerlo
continuamente, lo que dificulta enormemente la posibilidad de abandonar esa
dependencia (Rubio et al., 2001)

Como consecuencia del consumo (sea cual sea la forma de hacerlo), puede darse
comorbilidad con otros trastornos mentales, de ahi que surgiese el término “patologia
dual”. Fue definido por la Organizacion Mundial de la Salud en 1994 como
“coexistencia de un trastorno debido al consumo de sustancias psicoactivas y de otro

trastorno psiquiatrico en la misma persona” (WHO, 1994, p.32).

Hay unos 29 millones de personas consumidoras de drogas que sufren trastornos
mentales relacionados con ellas, y solo uno de cada seis recibe tratamiento por ello
(Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito, 2016). Aquellos que
presentan esta patologia son personas especialmente vulnerables. Ademéas de la
exclusion social y la marginacién que sufren por el hecho de ser drogodependientes,
tener un trastorno psiquiatrico empeora considerablemente su situacién, y se violan

muchos de sus derechos fundamentales (Arana y German, 2005).

Puede suceder que la ingesta de estas sustancias lleve a la aparicién de alguna
enfermedad mental, pero también hay personas con patologias psicoldgicas previas que

consumen Yy tienen dependencia. En cualquiera de estos dos casos se habla de
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“diagnostico dual”. Diferenciar estos dos casos no es tarea facil, ya que es muy
complicado determinar si un trastorno psicoldgico ha sido activado por el consumo de
una droga o0 ya estaba presente anteriormente. Solo el tiempo puede determinar si ha
sido un efecto puntual como consecuencia de la administracion de la sustancia o si, por
el contrario, constituye un trastorno como tal. Lo realmente importante es valorar si el
trastorno va a ser una dificultad en el tratamiento de la drogodependencia, o al revés.
Ademas, se ha analizado cuél es la etapa de la vida en la que se desarrolla la patologia
dual, y los resultados han demostrado que el periodo de edad adulta tiene una gran
relevancia y que la mayoria se presentan en este momento (Ruiz Porras, 2014). Se ha
demostrado también que el hecho de ser drogodependiente supone mayor riesgo para
tener un problema de salud mental, y viceversa (Minoletti, 2000, citado en Arana y
German, 2005).

Existe la posibilidad de que ambos se den en la misma persona, en un momento
determinado, por azar (Lopez Clofent, 2015). Aun asi, el uno tiene influencia sobre el
otro, complicando los tratamientos. El abordaje de estos casos debe ser mas flexible que
aquellos en los que solo se presenta una problematica. A la hora de intervenir, es
necesaria la comunicacion entre profesionales para proporcionar un tratamiento

completo y complementario (Roncero y Casas, 2016).

El diagnostico de la patologia dual no es sencillo. El principal motivo de esto es que
los efectos que produce el consumo de drogas son habitualmente similares a los
sintomas de algunos trastornos mentales. Por ello, es complicado diferenciar los efectos
del consumo o la abstinencia de la sintomatologia de una psicopatologia autdbnoma
(Mateu et al., 2005).

En cuanto a la intervencion, es una realidad que no hay muchos profesionales
suficientemente capacitados y formados para abordar estos casos de forma adecuada,
ademas de la ausencia de recursos materiales, siendo la atencion de estos pacientes un
desafio en la actualidad. La red FEAFES (Confederacién de Salud Mental de Espafia)
en 2014 llevé a cabo un estudio en el cual entrevistaba a 95 entidades que colaboraban
con ellos para saber su opinidn sobre su situacion actual en materia de patologia dual.
De éstas, destaca que 29 de ellas no tratan estos casos por no disponer de personal
preparado para ello (Confederacion Espafiola de Agrupaciones de Familiares y Personas
con Enfermedad Mental, 2014).
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En los ultimos afios se ha llegado a contemplar la posibilidad de acufiar nuevos
términos como “patologia trial” o “multicomorbilidad”, porque hay situaciones en las
cuales una persona, ademéas de presentar la problematica de la patologia dual, tiene
enfermedades como el VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) o Hepatitis C (Arana
y German, 2005).

En resumen, ha quedado ampliamente demostrado que la prevalencia de la
dependencia a las drogas entre personas con trastornos mentales, y viceversa, es
bastante mas alta que en el resto de la poblacién, y que el tratamiento es mas complejo
en estos casos. Por ello y, teniendo en cuenta que el concepto de “trastorno dual” es
relativamente nuevo, es imprescindible analizar mas en profundidad esta patologia, asi

como su relaciéon con la criminalidad.

6.1. EPIDEMIOLOGIA: MUESTRAS EMPLEADAS EN ESTUDIOS DE
PATOLOGIA DUAL

La investigacion es la base fundamental de cualquier disciplina, para poder aprender,
avanzar y mejorar en la practica. En el caso de la patologia dual, contribuye a tener
mayor conocimiento y poder disefiar tratamientos que satisfagan mejor las necesidades
del paciente. Se debe adaptar a sus especificidades para lograr resultados dptimos. Las
investigaciones que se han hecho sobre comorbilidad entre dependencia de drogas y
trastornos mentales se pueden clasificar en tres periodos diferentes: una etapa pre-
cientifica, sobre 1940, en la cual se analizaban casos clinicos pero no se llevaba a cabo
ningun estudio de forma sistematica. Por otro lado, otra etapa cientifica, destacando
Jellinek como autor principal, en la que se produjo hicieron mas estudios siguiendo
pautas similares, sobre todo en el alcoholismo. Por ultimo, la era post-Jellinek, que
abarca las investigaciones mas recientes en esta materia (Babor, 1996, citado en
Saavedra, 2001).

Son muy distintas las tasas de patologia dual en unos estudios y otros. La prevalencia
de la misma varia en funcién de las caracteristicas que tengan las personas
seleccionadas para la muestra y, en patologia dual, existen varios tipos de poblaciones
(Rubio et al., 2003): la poblacion general, personas en atencion médica primaria,
individuos ingresados en centros psiquiatricos o de desintoxicacion, asi como poblacion

penitenciaria, jovenes y adolescentes y mujeres.
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Por un lado, se encuentra la poblacion general. Son investigaciones que requieren

mas esfuerzo y financiacion que el resto, ya que se llevan a cabo mediante entrevistas a

una muestra representativa. Roncero y Casas en 2016 hicieron una recopilacion de los

estudios mas relevantes que se han hecho a lo largo de las ultimas décadas, a nivel

internacional, empleando muestras de la poblacion general:

National Comorbidity Survey (NCS): se hizo en EEUU entre 1990 y 1992. En este
caso, el trastorno dual tenia una prevalencia (a lo largo de la vida) de un 51% de la
muestra seleccionada. Ademas, de entre los que tenian una patologia psiquiatrica, un
50,9% habian presentado anteriormente, en algin momento de su vida, un problema
de dependencia a las drogas. En cuanto a los Gltimos 12 meses, el porcentaje de
patologia dual desciende a un 42,7% y a un 14,7% el porcentaje de individuos con

una enfermedad mental que habian tenido un consumo problematico de sustancias.

Esta investigacion tuvo una continuacion, el NCS-2. Se hizo entre 2001 y 2003 y, en
este caso, se emple6 una parte de la muestra seleccionada para el estudio original
para comprobar cual habia sido la evolucion. Quedd demostrado en este trabajo que
el hecho de tener un trastorno mental es considerado un factor de riesgo para
desarrollar un trastorno por uso de sustancias. Posteriormente, se hace el NCS-R
utilizando los criterios diagnosticos del DSM-IV para actualizar los resultados, y

éstos son practicamente los mismos a los que se obtuvieron en el primer NCS.

International Consortium in Psychiatric Epidemiology (ICPE): fue realizado en 1998
por la OMS con la finalidad de comparar las tasas de trastornos mentales y patologia
dual en distintos paises. En todos ellos se empled la misma metodologia y los
mismos criterios diagnosticos para hacerlos comparables. Los resultados mostraron
elevadas tasas de comorbilidad, y el alcohol resulté ser la sustancia que menos
relacion tenia con otros trastornos mentales. Respecto al resto de drogas, de entre
aquellos que presentaban dependencia en torno a un 35% de ellos habia cumplido, en
algin momento de su vida, los criterios diagnosticos de un trastorno del estado de
animo, un 45% trastorno de ansiedad, 50% trastornos de la conducta y 50% trastorno

antisocial de la personalidad.

National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions (NESARC): se
hizo en EEUU entre 2001 y 2002 utilizando los criterios diagndsticos del
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DSM-1V. Tres afios mas tarde (2004-2005) se llevo a cabo el NESARC-II con la
misma muestra para ver la evolucion de las tasas de comorbilidad, afiadiendo otros
trastornos que no habian sido incluidos en el primero (como, por ejemplo, el
trastorno limite de la personalidad y el trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad). Los resultados obtenidos fueron los siguientes: un 30,9% de los que
tenian en el estudio original un trastorno por uso de sustancias lo seguian teniendo.
Para explicar esto, se vio que el hecho de tener diagnosticado un trastorno de la
personalidad era un predictor de bastante relevancia.

Mas recientemente, entre 2012-2013 y con una muestra distinta, se hizo el NESARC-
[11, empleando el DSM-5 como guia. El elemento novedoso de este estudio es que
quedo demostrado que la dependencia al alcohol puede relacionarse con trastornos
del panico, fobias y trastorno de ansiedad generalizado, patologias que no habian

sido muy mencionadas en este campo hasta ese momento.

- National European Study of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD): entre
2001 y 2003 se realizo esta investigacion de metodologia transversal para obtener
datos sobre las tasas de patologia dual. Durante un afio se analizé la evolucién del
trastorno dual, y se demostro que la dependencia al alcohol tenia una fuerte relacion
con intentos suicidas. El problema es que tan solo abarca trastornos como el de

ansiedad, depresion y trastornos por uso de alcohol.

Por otro lado, se encuentra la atencion médica primaria. Abarca a aquellos que
acuden al médico en busca de ayuda por la presencia de sintomas que le causan malestar
(ya sea por la presencia de un trastorno mental no diagnosticado, dependencia o ambas).
En algunas ocasiones se les diagnostica patologia dual (comorbilidad visible) o sucede
lo explicado anteriormente, y solo se diagnostica uno de los trastornos (comorbilidad
oculta). Son derivados a la red de salud mental o al tratamiento ambulatorio de abuso y
dependencia de sustancias, y pasan a formar parte de otro de los grupos que ha sido

ampliamente analizado: individuos en tratamiento ambulatorio (Arias et al., 2013).

Los estudios que se han hecho empleando esta muestra presentan coincidencias:
todos ellos muestran altas tasas de patologia dual. Las enfermedades mentales que se
presentan con mayor frecuencia son la depresion, el trastorno de estrés postraumatico,
fobias y trastorno antisocial de la personalidad. Roncero y Casas (2016), ademas de

afirmar esto, hacen un analisis de las investigaciones realizadas sobre estos pacientes.
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Aqui el National Treatment Outcome Research Study (NTORS) es el estudio europeo
mas destacado y analiz6 sujetos que tenian un trastorno por uso de sustancias. La gran
mayoria de ellos tenian sintomas de enfermedades psiquiatricas, mas en mujeres que en
hombres. Un 20% de ellos habia recibido en los dos afios anteriores tratamiento por
parte de un psiquiatra. Los demds estudios tienden a confirmar estos resultados, es

decir, muestran una prevalencia muy elevada de comorbilidad.

En Espafia, el denominado Estudio Madrid (Arias et al., 2013) es el de mas
relevancia hasta el momento. Mostraba que un 61,8% de la muestra seleccionada tenia
patologia dual, 36,1% en los pacientes de la red de salud mental y 70,3% en la de
toxicomanias. Este ultimo porcentaje tan elevado supone que los profesionales de estos
centros tienen que estar debidamente preparados para manejar este tipo de pacientes. El
78,1% de los pacientes duales eran hombres, la mayoria con estudios primarios, y un
21,9% presentaba Hepatitis B o C. Ademas, hacen la apreciacion de que las cifras que
han obtenido pueden no corresponderse con la realidad, por la existencia de muchos

casos que no han sido diagnosticados de forma adecuada.

Hay, ademas, personas que no han tenido suficiente con la atencién primaria y
requieren de un ingreso en centros psiquiatricos o unidades psiquiatricas de
hospitales, muestras que han sido de especial interés en muchas investigaciones. Son

casos mas graves y por ello necesitan hospitalizacion.

En el Hospital de Basurto se llevo a cabo una investigacion en la cual el objeto de
estudio fueron personas que habian sido ingresadas como consecuencia de un trastorno
esquizofrénico. En el momento en el que se les dio el alta, un 15% presentaba
dependencia a drogas. Con el tiempo, se volvié a analizar la misma muestra, y ese
porcentaje ascendia hasta un 35,6%. Esto demuestra que, tras la deteccién del trastorno,

aumenta el consumo (Guimon, 1989).

En 2008 en el hospital 12 de Octubre de Madrid se hizo un analisis de las historias
clinicas de 257 pacientes que habian sido internados bien por derivacion de atencién
primaria bien porque habian acudido a urgencias del centro hospitalario. Se vio que un
24,9% de ellos presentaban dependencia o abuso de sustancias (sin incluir el tabaco)
junto con otro trastorno mental. De los mismos, un 81,2% tenian esquizofrenia o

psicosis esquizofreniforme (frente al 35,1% entre aquellos que no tenian problemas con
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las drogas). La depresion, por otra parte, era menor en personas con patologia dual que
en el resto (Rodriguez-Jiménez et al., 2008).

Otro estudio relevante en este ambito es el realizado por Esfors Hernandez et al.
(2014) en el cual seleccionaron como muestra personas que se encontraban ingresadas
en la Unidad de Hospitalizacion del Programa de Patologia Dual de Castellén. EI punto
positivo de este trabajo es que tiene una metodologia transversal, y analiza la evolucién
de la muestra a lo largo de un afio. La edad media de estos sujetos era de 36,7 afos,
siendo mas hombres (80%) que mujeres. Los trastornos que presentaban mayor
comorbilidad eran trastornos psic6ticos (45,5%), de la personalidad (20,7%), demencias
(11,7%) vy trastornos del estado de animo (10,4%). Por otro lado, las sustancias mas

consumidas eran alcohol, cocaina, cannabis y opiaceos.

El estudio mas importante sobre patologia dual porque fue pionero y abarca todas las
muestras que se han explicado hasta ahora es el “Epidemiological Catchment Area”,
conocido como ECA. Fue realizado entre 1980 y 1985 por el Instituto Nacional de
Salud Mental de Estados Unidos. Se tuvo en cuenta si los sujetos analizados habian
recibido algin tratamiento psicolégico o psiquiatrico anteriormente, dividiendo la
muestra en dos grupos: tratados y no tratados. Ademas, le diferencia de la mayoria de
los estudios que se habian hecho hasta el momento en que emplea mecanismos para
diferenciarlos efectos secundarios de la sustancia de sintomas de una patologia
independiente. De esta manera, las tasas de comorbilidad son mucho mas fiables
(Reiger et al., 1990, citado en Rubio et al., 2001).

Los resultados que se obtuvieron fueron los siguientes: el trastorno de personalidad
antisocial presentd comorbilidad en un 83,6% de personas con abuso o dependencia a
las drogas, siendo la enfermedad con un porcentaje de patologia dual mas elevado que
el resto. El trastorno bipolar era el siguiente mas frecuente (60,7%), siendo
especialmente relevante ya que quienes lo tienen diagnosticado tienen un riesgo 11

veces mayor de consumir drogas que la poblacién general.

Por otro lado, la proporcion de pacientes que padecian esquizofrenia entre
drogodependientes era significativamente superior que en individuos sanos (47% y
1,5% respectivamente). Respecto a la probabilidad de consumir, era seis veces mayor

entre esquizofrénicos que entre aquellos que no presentan ninguna alteracién
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psiquiatrica. EIl trastorno de angustia y el obsesivo-compulsivo también presentaban
tasas elevadas de comorbilidad.

Finalmente, destacar que hay otras muestras que, a pesar de que no se hayan
estudiado tanto como las mencionadas anteriormente, también han sido protagonistas en
los ultimos afos. Se incluirian aqui la poblacion penitenciaria, mujeres y jovenes y
adolescentes. Las investigaciones han aumentado en estos &mbitos como consecuencia
de que ha habido un aumento considerable consumo desde hace unas décadas hasta
ahora, y se ha reducido considerablemente la edad de inicio (Oficina de las Naciones
Unidas contra la Droga y el Delito, 2013). Todos ellos van a ser explicados con mayor

profundidad a lo largo del trabajo.

6.2. HIPOTESIS ETIOLOGICAS

Para comprender mejor este fenomeno, a lo largo del tiempo se ha estudiado
considerablemente la forma en la que la drogodependencia y el trastorno mental se
pueden relacionar en el momento de aparicion del trastorno dual. Para ello, diferentes

autores han aportado diversas hipotesis:

6.2.1. El trastorno por consumo de sustancias es el que provoca que aparezca un

problema de salud mental (Lopez Clofent, 2015).

Hay investigaciones que demuestran que el abuso de drogas puede producir o
empeorar trastornos psicologicos de tipo afectivo, de la conducta, de ansiedad,

depresion, etc.

Cabe la posibilidad de que la aparicion de sintomas que anteriormente no estaban
presentes se produzca por la intoxicacion por una sustancia 0 como consecuencia el
sindrome de abstinencia, lo cual podria ser considerado como un Trastorno Mental
Inducido por Sustancias de acuerdo con el DSM-5. Respecto a la comorbilidad del
trastorno mental inducido con un Trastorno por Consumo de Sustancias, la mayoria de
los estudios explican que no se pueden dar los dos juntos, pero Zimberg apuesta por lo
contrario, acuiandolo “Diagnostico Dual Tipo II” (Solomon et al., 1996, citado en

Santis Barros y Casas, 1999).

Dentro de esta hipédtesis hay que destacar el modelo diatesis-estrés, que se trata de

una teoria que establece gue el hecho de consumir sustancias psicotropicas actia como
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un desencadenante de un trastorno mental en los casos en los que una persona es
especialmente vulnerable por sus caracteristicas personales. La droga, por tanto, no es
mas que un factor que actia como precipitador. Ha tenido un considerable apoyo
empirico porque ha quedado demostrado que el consumo estd relacionado con la

aparicion temprana de la patologia psiquiatrica (Roncero y Casas, 2016).

o Estudios sobre esta hipdtesis etioldgica

Muchas de las investigaciones en este &mbito utilizan una metodologia transversal.
Guimdn, en 1989, hizo una revision de alguna de ellas, entre las que se encuentra la
llevada a cabo por Amy Dryman, en 1989, que demostré que el abuso de alcohol
provocaba un aumento en la aparicion de ansiedad, depresion, hostilidad, y otros
sintomas, independientemente del genero. Por otro lado esta el estudio de Kleiman, en
1990, que demostro que el 47% de una muestra formada por personas adictas a la
cocaina tenian depresion, asi como trastorno de la personalidad antisocial (21%),
borderline (18%) y conducta autodestructiva (18%). Ademas Guimon et al. (1989)
llevaron a cabo una investigacion entre la poblacion general de Bizkaia. Descubrieron
que, con el aumento del consumo de cannabis, alucindgenos, estimulantes vy

tranquilizantes aumentaba tambiéen la depresion, la ansiedad y la hostilidad.

El problema es que existen contradicciones con otras investigaciones de este tipo,
que determinan lo contrario, por lo que no se establece una relacion causal clara entre
los sintomas que se manifiestan como consecuencia de la afeccion mental y el consumo

dependiente de drogas o farmacos (Guimon, 1989).

Los estudios longitudinales, sin embargo, arrojan mayor luz sobre esta relacion
causal. Por un lado, el anteriormente mencionado proyecto E.C.A. (Instituto Nacional
de Salud Mental de Estados Unidos, 1980-1985) comprobd mediante una encuesta en la
poblacion general que el riesgo de tener sintomas psicoticos era bastante mayor en
personas que consumen alcohol, marihuana, cocaina, ansioliticos y otras drogas que en
aquellos que no consumen (viéndose que hay mas probabilidad en hombres que en

mujeres).

Por su parte, sustancias como LSD, cocaina y anfetaminas puede llevar a la aparicion
de cuadros de esquizofrenia, y el cannabis tiene la capacidad de producir episodios

psicoticos breves. También ha habido casos en los que se han apreciado sintomas de
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esquizofrenia, pero no se ha podido comprobar que la causa sea el cannabis. Por ello,
solo se puede considerar como un factor de riesgo en el desarrollo de una psicosis de

tipo esquizofrénico (Guimén, 1989).

6.2.2. Presencia de una enfermedad mental que predispone a que se dé un problema

de abuso o dependencia de drogas (Lépez Clofent, 2015)

Existen varios modelos explicativos. El primero de ellos es la “hipdtesis de la
automedicacion”, que fue desarrollada por Khantzian en 1985 (Raposo Herndndez e
Ivanov Batolsky, 2016). Segin Rubio et al. (2001), es aquella que explicaria que la
droga es una herramienta empleada por el enfermo mental o por personas con estados
psicologicos “insoportables” para intentar contrarrestar el sufrimiento que le producen

los sintomas del trastorno.

Los expertos han realizado distintas formulaciones de esta idea. La primera de ellas,
y la mas estricta, es la que defiende que existe un trastorno mental que produce en el
individuo una serie de sintomas, y el consumo de sustancias psicotropicas tiene el
objetivo de hacerlos desaparecer o, al menos, mejorarlos. Khantzian, en este sentido,
realizé estudios en los cuales relaciono los problemas psicoldgicos con el tipo de droga
que la persona tiende a consumir. De esta forma, aquellos que tienen ansiedad y
reaccionan con agresividad consumen opioides, porque tienen efectos de relajacion. Por
otro lado, quienes tienen sintomas depresivos tienden a consumir cocaina para
experimentar una mayor excitacion, y personas con trastornos de deficit de atencion
(hiperactividad) optan por los psicoestimulantes. En cualquiera de estos casos, Si se
consiguen los efectos deseados, hay una elevada probabilidad de que se siga
consumiendo y se desarrolle un problema de abuso o dependencia de la sustancia
(Rubio et al., 2001).

Es una hipdtesis que ha recibido cierto apoyo empirico. Varias investigaciones
demostraron que, en personas que tienen diagnosticada esquizofrenia, el consumo de

drogas mejora la sintomatologia negativa. (Roncero y Casas, 2016).

Rubio et al. en 2001 recogieron una serie de resultados de estudios realizados en esta
materia. Entre ellos se encuentra el trabajo de Kostal et al. en 1986 que demostrd que la

presencia o reaparicion de sintomas depresivos aumentan de forma significativa las
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recaidas en el consumo de opioides. Sin embargo, es complicado establecer una relacion
causa-efecto entre el trastorno mental y la droga.

Por otra parte, dentro de esa recopilacién también se encuentra la investigacion de
Castaneda et al. (1994), en la cual se intenté confirmar la hipétesis partiendo de la idea
de que la automedicacion se produce solo en los casos en los que la persona que
consume espera conseguir, con ello, una mejora de los sintomas que presenta como
consecuencia del trastorno mental que padece. Para eso, disefiaron una encuesta
mediante la cual comprobaron que solo en consumos problematicos de heroina se tiene
la creencia de que los sintomas van a verse aliviados. Por parte del alcohol y la cocaina,
los pacientes eran conscientes de que su sintomatologia no iba a mejorar, sino que todo

lo contrario y, sin embargo, no dejaban de consumir.

Otra formulacion de esta hipdtesis, un poco mas flexible que la anterior, es la que
opta por el consumo de sustancias como una manera que tiene el enfermo mental de
recudir el malestar que le produce su patologia. Defiende que es el trastorno mental el
causante del consumo pero no de manera independiente, sino unido a otros factores de
riesgo. Es sobre la que mas se ha estudiado vy, en las ultimas décadas, se esta trabajando

en cuatro lineas de investigacion diferentes respecto a esta teoria (Casas, 2007):

» El individuo presenta una disfuncion en el sistema nervioso central (SNC) y, como
consecuencia, presenta otro tipo de problemas en distintos ambitos de su vida. Esto le

lleva a consumir drogas intentando mejorar su situacion.

> Presencia de factores de vulnerabilidad hacia la dependencia en el sistema central,
lo cual llevard a desarrollar disfunciones diversas, asi como sintomas
psicopatoldgicos, en el momento del consumo. Pueden ser graves o, incluso,

permanentes.

» Existencia de un trastorno mental previo al consumo como factor de riesgo para
desarrollar dependencia. La hipdtesis de la automedicacién, en este caso, apuesta
por que estas personas toman drogas para evitar los efectos secundarios que

producen los farmacos recetados.
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» Algunos individuos presentan especial vulnerabilidad al consumo de determinadas
sustancias, desarrollando trastornos mentales graves y duraderos, de dificil

tratamiento si no se abandonan las drogas.

En cualquier caso, si se somete a terapias 0 toma medicamentos bajo prescripcion
médica pero no obtiene resultados satisfactorios, antes o después volvera al consumo
con la intencién de conseguir eso que los farmacos no le proporcionan (Bizzarri et al.,
20009, citado en Torrens et al., 2015).

El segundo modelo explicativo es la acumulacion de riesgos. Algunos autores
defienden que aquellas personas que han sido diagnosticadas de un trastorno mental
tienen mas probabilidades de acabar consumiendo drogas debido a que tienen un nivel
educativo inferior, estan en una mala situacion econémica, sus habilidades cognitivas se
encuentran deterioradas y tienen un nivel de vida y unas circunstancias peores que
aquellos que no tienen ninguna patologia. De esta manera, seria todo esto lo que le
llevaria a consumir. Esta hipotesis, sin embargo, no ha recibido apoyo empirico como

para ser contrastada (Roncero y Casas, 2016).
e Estudios sobre esta hipotesis etiologica

Si hablamos, concretamente, sobre la esquizofrenia, algunas investigaciones han
demostrado que un porcentaje superior al 60% de pacientes que han sido diagnosticados
de esta enfermedad termina abusando de drogas consideradas “ilegales”. Por esto, se
confirma que personas esquizofrénicas tienen mas problemas de dependencia a las
drogas que el resto de la poblacién general. Ademas, prefieren drogas estimulantes

frente a las demas (Alterman y cols. 1990, citado en Guimén, 1989).

En cuanto al trastorno antisocial de la personalidad, la relacion que tiene el paciente
con las drogas es bastante compleja. En este sentido, cabe la posibilidad de que haya
psicOpatas con sintomas de ansiedad, depresion, inquietud, etc., los cuales responden al
tratamiento de manera mas favorable, y también los hay que no presentan este tipo de

sintomatologia (Alterman, 1990, citado en Guimén, 1989).
6.2.3. Los dos trastornos aparecen de forma independiente el uno del otro

En este sentido se puede hablar de la hipdtesis de la sintomatologia primaria, la cual

defiende que, tanto el consumo de drogas como el trastorno mental, deben ser
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considerados conjuntamente como sintomas de patologia dual. De esta manera, no hay
una patologia primaria y otra que surja como consecuencia de la misma, sino que las
dos aparecen de forma independiente la una de la otra y son igual de relevantes. Muchas
teorias, sin embargo, no apoyan este planteamiento como el mayoritario (Roncero y
Casas, 2016).

6.2.4. La patologia dual se ha desencadenado como consecuencia de un factor

comun de vulnerabilidad

Este factor puede ser bioldgico (como, por ejemplo, una alteracion en el sistema de
neurotransmisores), psicolégico (malas experiencias, traumas, trastornos mentales
previos, impulsividad, ansiedad, etc.) o relacionado con el ambiente (circunstancias de
vida, apoyo social, pobreza, etc.), interactuando entre ellos y dando lugar a la patologia
dual (Arana y German, 2005).

Sin embargo, también hay otras vias de investigacion abiertas, como las basadas en
los elementos ambientales y su influencia en el comportamiento como causa de la
patologia dual, teniendo que tenerla en cuenta de cara al futuro de cara a analizar el

origen de los dos trastornos (Mofitt et al., 2002, citado en Lopez Clofent, 2015).

6.3. DIAGNOSTICO DE PATOLOGIA DUAL E INTERVENCION

Determinar si una persona presenta patologia dual es una tarea dificil. Esto es asi
principalmente por la existencia de sintomas que hacen complicado discernir si son la
expresion un trastorno mental independiente o si, por el contrario, son efectos esperados

del consumo de la droga (Mateu et al., 2005).

Segun Torrens et al. (2015), tanto las distintas versiones del DSM como el CIE-10
han hecho hincapié en la necesidad de aclarar y delimitar los criterios diagndsticos de
trastornos mentales en personas consumidoras de drogas. Esto es debido a la especial
problematica de estos casos Yy a que, como ya se ha dicho a lo largo de este trabajo, los

casos de comorbilidad tienen una representacion importante en nuestra sociedad actual.

La forma de abordar la comorbilidad por la A.P.A. (American Psychological
Association) en las diferentes ediciones del DSM ha ido cambiando. En el DSM-III
(A.P.A., 1980) y DSM-III-R (A.P.A., 1987) el diagnéstico se basaba en la existencia de
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dos categorias dicotomicas: trastorno organico o trastorno no organico. Con “orgéanico”
hacian referencia a una enfermedad mental que habia sido causada por cuestiones
fisicas, es decir, por un problema de salud médico o neuroldgico. Sin embargo, no se
detallaba mas y se comprobd a través de numerosas investigaciones que este sistema no
tenia fiabilidad ni validez. Era necesario crear otro método de diagndstico y, por ello, el
DSM-IV (A.P.A., 1995) sustituyd estas dos categorias por otras tres mas precisas,
(Torrens et al., 2015):

e Efectos esperados del consumo: se dan cuando no se aplican ni los criterios para un
trastorno primario ni los de un trastorno inducido por sustancias. Son aquellos que
pueden ser iguales a los de otra patologia, pero que, sin embargo, se pueden esperar
como consecuencia del abuso o dependencia de una sustancia. Cada droga tiene unos

efectos propios, que varian también en funcion de las caracteristicas de la persona.

e Trastorno inducido por sustancias se da cuando se ha descartado la opcion de un
trastorno primario. El episodio se debe dar durante el consumo de las sustancias o
dentro de las cuatro semanas siguientes al cese del mismo. Ademas, los sintomas

deben ser mas intensos de lo que se esperaria por intoxicacion o abstinencia.

e Un trastorno primario se diagnostica cuando la sintomatologia que se presenta no
es consecuencia de los efectos fisiologicos de la droga. Para hacerlo mas facil, se han
determinado cuatro condiciones bajo las cuales un episodio que se da junto con la
intoxicacion por sustancias o la abstinencia se puede considerar un trastorno
primario: cuando los sintomas son significativamente superiores a lo estimado por la
cantidad de droga consumida o la duracion que se espera; si hay un historial en el
cual se demuestra la existencia de otros episodios anteriores estando ausentes
sustancias psicotropicas; en caso de que los sintomas se hayan iniciado antes de
consumir o si la sintomatologia sigue presente un tiempo después de que se acabe la

intoxicacion o la abstinencia (es decir, al menos un mes).

Para realizar el diagndstico en patologia dual se utilizan tres tipos de herramientas:
entrevistas diagnosticas, cuestionarios autoaplicados y cuestionarios que son especificos
para ciertas drogas. Algunos de estos instrumentos vienen recogidos en la siguiente
tabla (Roncero y Casas, 2016):
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Entrevistas diagnosticas

Cuestionarios autoaplicados

Cuestionarios especificos

EuropASl: entrevista empleada en
Europa que valora el nivel de
gravedad de la dependencia.

BDI: Inventario de depresion de
Beck.

CCQ: mide las ganas que
tiene la persona de consumir
cocaina.

SDSS: igual que la anterior, es su
version espafiola.

STAI: Inventario de Ansiedad.

EMCA (Escala
Multidimensional del
Craving de Alcohol): para
pacientes alcohdlicos.

SCID 'y I1: ambos emplean los
criterios del DSM-IV y diagnostican
trastornos del eje I (por ejemplo, de

ansiedad) y 11 (de personalidad)

respectivamente.

ZKPQ: Cuestionario de
Personalidad de Zuckerman-
Kuhlman.

OWS: evalda los sintomas
relativos al sindrome de
abstinencia de drogas
pertenecientes al grupo de los
opiaceos.

PRISM (Psychiatric Research
Interview for Substance and Mental
Disorders): ayuda a distinguir entre

enfermedad mental primaria e

inducida por las drogas.

BIS-11: Escala que mide la
impulsividad.

FTND (Fagerstrom Test of
Nicotine Dependence): para
la nicotina.

CAADID (Conners Adult ADHD
Diagnostic Interiew for DSM-IV):
para diagnosticar el TDAH.

SF 36: valora como esta la
persona a nivel fisico y mental.

AUDIT: cuestionario

dirigido a diagnosticar

trastornos por uso del
alcohol.

Una vez que se ha diagnosticado la patologia dual, a la hora de intervenir con estos

pacientes, actualmente no hay acuerdo entre los profesionales sobre la forma en la que
se debe hacer. Existen dos preguntas fundamentales: como tratar estos casos y donde

hacerlo (Roncero y Casas, 2016).

En cuanto a como, se puede hacer mediante farmacos o llevando a cabo terapia con
profesionales de la psicologia. En este sentido, es necesario destacar que los
medicamentos no estan suficientemente desarrollados para tratar el problema de
dependencia a las drogas y el trastorno mental a la misma vez. La consecuencia de ello
es que en muchas ocasiones se sobre-medica y se corre el riesgo de que estos quimicos
interactlen entre si, o con la droga que se consume, y produzcan efectos negativos. Es
imprescindible darle mayor importancia de la que se le da a la asistencia psicologica.
Sin embargo, se deben buscar nuevas técnicas ya que la efectividad de las utilizadas hoy
en dia es muy baja de acuerdo a estudios realizados al respecto (Torrens et al., 2012,

citado en Roncero y Casas, 2016).

Si nos centramos en dénde tratar los casos de patologia dual, uno de los mayores

problemas es que la red de salud mental y la de adicciones se encuentran totalmente
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separadas la una de la otra. Es la principal dificultad para obtener resultados dptimos en
el tratamiento. En este nivel, segin Roncero y Casas (2016) existen tres modelos de

intervencion:

e Modelo secuencial: esta técnica consiste en tratar primero uno de los dos trastornos,
dejando el otro a un lado hasta que el primero se estabiliza. Es ahi cuando se inicia la
segunda intervencion y se atiende la otra patologia. La Unica relacién que existe entre
las dos redes de las que se ha hablado es que el paciente es derivado de una a otra. Es
una técnica que presenta numerosas limitaciones, ya que la dependencia a las drogas
y el trastorno mental no deben ser vistos como dos problemas independientes, sino
que se influyen mutuamente y se deben tratar de forma conjunta. Por ello, las tasas
de recaidas son bastante elevadas.

e Modelo paralelo: las dos patologias se tratan a la vez, pero en dos redes
diferenciadas y alejadas. Por lo general, la forma de intervenir de los profesionales de
los centros de investigacion, de psicdlogos y de psiquiatras es bastante diferente, lo
cual implica una dificultad afiadida. Muchos pacientes con patologia dual, ademas,
no son derivados a uno de estos servicios, por lo que solo reciben tratamiento de uno
de sus trastornos y se enfrentan a la incertidumbre de si éste va a dar los resultados

esperados.

e Modelo integrado: segun algunos estudios, es la forma més efectiva de abordar los
casos de comorbilidad entre drogodependencia y trastornos mentales. Lo que se
pretende es conseguir un abordaje integral uniendo las dos redes fundamentales de
este proceso. Sin embargo, este modelo no existe actualmente en nuestro pais y hay
grandes dificultades para que se pueda lograr. Se han creado servicios que intentan
acercarse como, por ejemplo, las comunidades residenciales de patologia dual, pero

aun queda mucho por hacer.

Han sido varias las sugerencias que se han hecho a nivel internacional sobre la forma
en la que se debe realizar el tratamiento de pacientes con patologia dual. La Oficina de
las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (2003) propuso que era necesario
clasificar a las personas con adiccién a las drogas dependiendo de sus caracteristicas y
del trastorno mental para poder hacer una intervencion adecuada con cada uno de ellos.
Para eso es necesario tener en cuenta las caracteristicas personales, nivel de estudios,

situacion econdmica, familiar, tipo de consumo, factores de riesgo y proteccion, etc.
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ElI NIDA (Instituto sobre Abuso de Drogas) pone énfasis en lo imprescindible que es
atender a las necesidades de cada persona y tener en cuenta todas las caracteristicas
personales que se acaban de mencionar en el parrafo anterior (Kirschman Mc Kenzie,
2014).

En definitiva, cualquier intervencién con personas que tienen patologia dual debe
empezar por un diagndstico adecuado, para poder disefiar un tratamiento a medida de
sus necesidades. Es imprescindible formar mejor a los profesionales que intervienen en
el proceso y, ademas, la investigacion debe ir mas alla para desarrollar técnicas que
permitan obtener mejores resultados. Por ultimo, y lo mas importante, hay que unir las
redes de salud mental y adicciones o, por lo menos, acercarlas mas (Roncero y Casas,
2016).

6.4. DIFICULTADES EN LA INVESTIGACION, EVALUACION Y
TRATAMIENTO DE LA PATOLOGIA DUAL

Hay diversos aspectos que han dificultado mucho que se haga una valoracion
adecuada de la patologia dual, asi como la investigacion y el tratamiento, ya que es un

campo que aun debe tener mucho desarrollo:
La ausencia de conocimiento sobre los efectos de las drogas

AUn es necesario formar a los profesionales en materia de patologia dual, ya que hoy
en dia no se suele tener en consideracion que las sustancias psicotropicas tienen
consecuencias diferentes en personas mentalmente sanas que en quienes presentan un

trastorno mental adicional (Bobes et al., 2011).

Algunos autores consideran que no se puede dar comorbilidad entre

drogodependencia y un trastorno de la personalidad

Esto se debe a que, para ellos, los sintomas no se corresponden con una enfermedad
independiente, sino que forman parte de la conducta y del estilo de vida de la persona
adicta. Sin embargo, la mayoria de los estudios incluyen los trastornos de la
personalidad en casos de comorbilidad. En esta linea, la investigacion de Uchtenhagen y
Zeiglgénsberger (2000) ha afirmado que los trastornos que mas se presentan
relacionados con la dependencia a las drogas son los trastornos de la personalidad
(Arana y German, 2005).
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Algunos autores piensan que es un problema la consideracion de la
drogodependencia como una enfermedad mental o, incluso, como un problema

social.

Opinan que, con esta concepcion, se esta dejando a un lado la visién la adiccion
como una enfermedad cerebral, la cual debe ser tenida en cuenta. En los Gltimos afios se
ha recuperado este punto de vista, apoyandolo con estudios y trasladando el tratamiento
al &mbito de la biomedicina (Bobes et al., 2011).

Dificultad para determinar el momento apropiado para realizar la entrevista
diagndstica

Es un inconveniente diagnostico bastante importante. La situacion en la que se
encuentra el paciente, su gravedad y los sintomas varian a lo largo del tiempo, no se
mantienen estables, por lo que es esencial saber cuando entrevistarle (Rubio et al.,
2001).

En muchos casos solo se diagnostica uno u otro

El tratamiento en estos casos no es efectivo. Estd demostrado que es mucho mas
dificil tratar casos en los que se presenta un trastorno mental junto con una
drogodependencia que si aparecen por separado. Estos profesionales se encuentran con
casos en los cuales existe un trastorno por uso de sustancias que puede influir de forma
negativa en el otro trastorno mental, y al revés también. Por ello, hay veces que se
tiende a diagnosticar solo uno de ellos, evitando, asi, tener que hacer un abordaje mas
complejo, que es todo un reto en el ambito clinico (Rubio, 2000, citado en Arana y
German, 2005).

La separacién que hay entre las redes clinicas relativas a drogodependencias y

trastornos mentales

Esto lo que produce es una gran dificultad en el abordaje de estos casos, ya que es un
problema tratado desde dos puntos de vista diferenciados. A lo que se ha llegado es a
tener en cuenta el sindrome calificado como “de la puerta equivocada” (Szerman, 2017),
para hacer referencia a que estas personas van de una red a otra, pero no consiguen un
tratamiento integral para resolver su problema. Son pacientes cuyo tratamiento entrafia

una mayor dificultad y, en la mayoria de los casos, estan mal atendidos. Esto sucede
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porque su perfil no encaja ni en los centros que tratan problemas de salud mental ni en
aquellos para personas con dependencia a las drogas (Rego, 2002, citado en Arana y
Germaén, 2005).

La consecuencia de esto es la existencia de profesionales muy cualificados en su
ambito, pero sin formacién suficiente para tratar los casos de patologia dual (Vega et al.,
2015).

Insuficiencia de recursos y falta de programas especificos para pacientes de
patologia dual

Existe cierto consenso respecto a la necesidad de que estos casos se traten atendiendo
a las necesidades de las personas a las que se esta tratando pero, en la realidad, esto no
se hace a pesar de que Ultimamente se estan desarrollando algunas propuestas de
intervencién que podrian ser mas efectivas. Los propios profesionales reconocen la

existencia de este problema (Szerman et al., 2014, citado en Vega et al., 2015).
Ausencia de conocimiento por parte de los profesionales de los recursos existentes

Vega et al. (2015) hicieron una revision de una encuesta realizada por Szerman et al.
en 2014 en la cual se recabd la opinion de los profesionales que participan en la
intervencidn de los casos de patologia dual. En ella se demostrd que no conocian todos

los medios de ayuda que existen para este tipo de pacientes.
Problemas relacionados con la investigacion

La presencia de numerosos estudios transversales sobre patologia dual y muy pocos
longitudinales. Los longitudinales permiten hacer una valoracién adecuada de la
evolucién que tienen los casos de patologia dual, ya que analizan distintos momentos de
la enfermedad a diferencia que los transversales, que no tienen esa capacidad. A pesar

de esto, han sido mayoritarios estos Gltimos (Bobes et al., 2011).

En muchos estudios ha existido una tendencia general de dar por hecho relaciones de
causalidad entre el consumo de drogas y aparicién de otro trastorno mental sin haber

evidencia empirica suficiente que lo avalase (Miller, 1995, citado en Rubio et al., 2001).

Segun Rubio et al. (2001), es imprescindible tener en cuenta las muestras que se

emplean en cada trabajo, porque las tasas de prevalencia de patologia dual no va a ser la
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misma entre la poblacion general que en personas con trastornos psiquiatricos
diagnosticados. Ademds, no todos utilizan los mismos criterios diagndsticos, lo cual
puede dar lugar a errores si se hacen comparaciones de las tasas de prevalencia de la

patologia dual.

7. ALGUNOS TRASTORNOS UNIDOS A ADICCIONES Y TRATAMIENTO

7.1. PSICOSIS Y ESQUIZOFRENIA

Las personas con psicosis son un colectivo de bastante relevancia dentro de la
sociedad. Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades, la CIE-10
(Organizacién Mundial de la Salud, 1992), esta patologia puede ser definida como una
enfermedad mental que tiene gran importancia y cuya caracteristica principal es la
existencia de alucinaciones, delirios y otros trastornos del comportamiento (Ortufio y
Gutiérrez-Rojas, 2011). Sus sintomas afectan a numerosos ambitos de su vida, tienen
muchas limitaciones y, ademas, sus relaciones interpersonales se deterioran de forma
considerable (Tizén, 2013).

La esquizofrenia es un trastorno que se encuentra dentro de la psicosis y, segun el
DSM-5 (A.P.A., 2013), los sintomas mas significativos y de los cuales deben estar
presentes al menos dos son delirios, alucinaciones, discurso desorganizado,
comportamiento desorganizado o catatonico y sintomas negativos como, por ejemplo,
expresion emotiva disminuida. Para que se pueda diagnosticar es necesario que los
signos estén presentes al menos seis meses. Ademas, hay que tener en cuenta que por un
periodo de tiempo significativo uno o mas aspectos como las relaciones con los demas,
el cuidado personal o el ambito laboral se ven claramente afectados. Un aspecto
relevante es que, para que se pueda diagnosticar como trastorno ajeno al consumo, debe

constatarse que no se puede atribuir al consumo de sustancias.

Los pacientes diagnosticados con esta patologia que presentan comorbilidad, en su
gran mayoria, s con un trastorno por uso de sustancias. Aquellos que tienen este tipo de
patologia dual tienen caracteristicas especificas como, por ejemplo, que la edad de
inicio de la psicosis es menor. La sustancia que mas consumen es el tabaco, seguido del
alcohol, por la facilidad de disponer de las mismas. Son diversos los motivos que

pueden llevar a un esquizofrénico al consumo (Ortiz Lobo, 1998):

48



e Modelo etioldgico: la psicosis es producida como consecuencia del consumo de
drogas psicoactivas. Este modelo también postula por la teoria de que la adiccion

es un sintoma de la enfermedad mental.

e Modelo bioldgico: la persona tiene ciertas caracteristicas que lo hacen mas
vulnerable, tanto a desarrollar dependencia a las drogas como a la aparicién de la

esquizofrenia.

e Modelo de socializacion: como consecuencia de la exclusién social de los
pacientes psicéticos, consumen para adaptarse a un grupo y sentirse aceptados

por alguien.

e Modelo de la automedicacion: como ya se ha explicado en otros apartados de
este trabajo, algunos autores ven el consumo como una forma que tiene la
persona de tratar de paliar los efectos negativos de su enfermedad o los efectos

secundarios de la medicacion.

e Modelo de independencia: hay expertos que apuestan por la hipdtesis de que el
consumo problematico de drogas y la esquizofrenia se presentan de forma

independiente y no se influyen entre si.

Ha quedado demostrado que el género es un factor a tener en cuenta a la hora de
analizar la patologia dual entre personas esquizofrénicas, ya que las mujeres presentan
resultados de recuperacion mas positivos que los hombres. Esto se debe basicamente
porque la aparicion de los trastornos se produce en edades mas avanzadas y es mas facil

de tratar (Miquel et al., 2013, citado en Roncero y Casas, 2016).

Segun Roncero y Casas (2016), es imprescindible diferenciar los tipos de sustancias,

ya que cada una de ellas tiene un efecto diferente en el paciente y sus sintomas:
7.1.1. Psicosis y consumo de estimulantes

Son escasos los datos que se tienen al respecto, ya que se han hecho pocos estudios y
las tasas de consumo son muy variables, pero la proporcion de estos pacientes que
consumen psicoestimulantes es cuatro veces mayor en comparacion con la poblacién

general (Roncero et al., 2007, citado en Roncero et al., 2010).
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El tabaco es la sustancia estimulante mas consumida por personas con esquizofrenia
(90%). Cabe la posibilidad de plantear politicas de reduccion de dafios en los casos en
los que el consumo no se abandone de manera completa. La segunda droga mas
consumida de este tipo es la cocaina (22%-30%) y, después, la anfetamina (10%).

En cuanto a los efectos que tienen, se ha comprobado que los sintomas negativos del
trastorno mental se ven disminuidos (entre ellos el aplanamiento afectivo), lo cual apoya
la hipétesis de la automedicacién. Sin embargo, también hay investigaciones que
muestran que producen numerosos efectos secundarios y hacen mas dificil la

intervencion, lo cual contradice lo dicho anteriormente.

7.1.2. Psicosis y consumo de sustancias depresoras

Las drogas mas consumidas de este grupo son el cannabis (64,4%), el alcohol (60%)
y la heroina (12%). En el caso del alcohol, los pacientes psicoticos que lo consumen son
tres veces mas que en la poblacion general. El cannabis merece especial mencién,
debido a que es la droga ilegal que mas se consume actualmente en la sociedad, lo cual
se refleja en personas con esquizofrenia. Es aun problematico determinar la relacion que
hay entre el cannabis y la psicosis, aunque se puede afirmar que este consumo es
considerado como un factor de riesgo para el desarrollo de esta enfermedad mental.
Algunos estudios se atreven a afirmar que es incluso la causa de la misma (Roncero et
al., 2010).

Estos consumos en algunos estudios han sido considerados positivos, porque acttan
como ansioliticos, ademas de reducir los sintomas de la esquizofrenia. Por otro lado,
también se producen efectos negativos, ya que el cannabis es considerado un
precipitador del desarrollo de psicosis en los grupos mas vulnerables (Roncero y Casas,
2016).

El consumo de sustancias puede producir distintas complicaciones clinicas en la
esquizofrenia. La mas evidente es que tienen una menor adherencia al tratamiento,
ademas de la dificultad para diagnosticar un trastorno por uso de sustancias ya que
muchos de ellos niegan que tengan un problema con las drogas. Actdan de forma mas
violenta, las tasas de suicidio son mas elevadas que las de la poblacidn general y recaen

con mayor facilidad. Suelen tener problemas con la justicia y su situacion laboral se ve
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gravemente afectada. En resumen, el pronostico de personas con esta patologia dual es
peor que el de quien tiene tan solo uno de los trastornos (Ortiz Lobo, 1998).

7.1.3. Diagnostico

El diagndstico de la psicosis en casos de patologia dual es especialmente
probleméatico porque algunas drogas tienen la capacidad de producir episodios
psicéticos. Es dificil diferenciar esos episodios aislados de un trastorno mental como tal.
Por todo esto, es imprescindible ver si estamos ante una psicosis primaria (cuando el
trastorno mental no es consecuencia de una causa ajena como, por ejemplo, otra
patologia) o secundaria (cuando la esquizofrenia se desarrolla como consecuencia, por
ejemplo, del consumo de sustancias) para determinar la intervencion que se va a llevar a
cabo (Keshavan y Kaneko, 2013).

A la hora de hacer la valoracion de la situacion del paciente, es necesario atender a la
edad en la que se inicio el consumo, la frecuencia con la que se hace el mismo,
antecedentes de dependencia de drogas o de trastornos mentales en la familia, momento
en el que aparecio la enfermedad mental, factores de riesgo, etc. ademas, hay que hacer
una evaluacion de los sintomas que presenta el paciente y ver si en algin momento de
su vida ha necesitado tratamiento psicologico o psiquiatrico. Una vez hecho esto, hay
que esperar entorno a un mes de abstinencia para poder diferenciar el tipo de psicosis

ante la que nos encontramos (Roncero y Casas, 2016).

7.1.4. Tratamiento

En el momento de tratar a pacientes con esquizofrenia y dependencia a las drogas
hay que tener en cuenta que es muy escasa la evidencia empirica que se tiene sobre
farmacos que sean eficaces. Los resultados son muy variables, y funcionan mejor
medicamentos llamados “antipsicoticos atipicos”, es decir, l0s que tienen menos tiempo
de historia, y se emplean mas en estos casos que los clasicos. Ademas, cuando se
emplean tratamientos que perduran durante un periodo de tiempo amplio, se consigue
mayor adherencia por parte del paciente. Sin embargo, hay que tener cuidado con
posibles interferencias de los quimicos y con los efectos secundarios que se pueden

producir (Roncero y Casas, 2016).
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Junto con esta forma de intervenir se encuentra, de forma complementaria, la terapia
psicoldgica. Se debe centrar en que el paciente se mantenga sin consumir, ademas de
darle las herramientas necesarias para evitar recaidas y que se pueda enfrentar a su vida
diaria sin recurrir a las drogas. Hay varias formas de llevarla a cabo: individual con el

paciente, en grupo y también se puede incluir a los familiares (Roncero et al., 2010).

A parte de esto, hay que tener en cuenta que estos pacientes tienen ciertas
particularidades, algunos de ellos tienen problemas con la justicia, estan en situacion de
exclusion social o no suelen pedir ayuda a profesionales. Por todo ello, un abordaje
integral es lo ideal en estos casos. El tratamiento que se disefie para personas con
esquizofrenia dual debe tener las siguientes caracteristicas (Roncero y Casas, 2016):

e Accesible: tratar de eliminar los obstaculos que se pueden encontrar a la hora de

buscar ayuda para su problema.

e Tiene que plantear objetivos que se puedan alcanzar: no se debe poner como
condicién para iniciarlo la abstinencia, sino que debe ser un objetivo y no hay
que desechar la opcion de opta por una politica de reduccion de dafios, sin llegar

a abandonar el consumo de manera absoluta.

e Buscar efectividad a largo plazo: tiene que estar adaptado a las necesidades del
paciente, y se debe tener presente que es un proceso lento, no hay que hacer algo

para lo que la persona aln no se encuentra preparada.

e Participacion de diferentes profesionales: para lograr los resultados esperados,
es necesario que la psicologia, psiquiatria y las redes de desintoxicacion

participen en el proceso, habiendo unidad entre ellos.

e Flexibilidad: las recaidas del paciente no son un atraso en la evolucion ni algo

negativo, sino que se toman como parte del proceso.

Una vez que se cumplan estos requisitos, algunos autores han sugerido otros
elementos que deberia incluir un tratamiento integrado: hospitalizacion total o parcial,
dependiendo de las necesidades de cada paciente y de la gravedad de su situacion,
contemplando la posibilidad de que el internamiento sea forzoso en caso de que sea

imprescindible; analisis de sangre y orina para ver si la persona consume o no e incluir
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al entorno del paciente en el tratamiento, siendo parte activa de su recuperacion
(Roncero et al., 2010).

7.2. TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD
(TDAH)

El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH) es una patologia que
suele iniciarse a edades muy tempranas (durante la nifiez) y que se caracteriza por la
incapacidad de mantener la atencion, una elevada actividad y una destacada
impulsividad. Mas de un 50% de los pacientes con este trastorno lo mantienen cuando
se convierten en adultos, aunque se producen cambios en los sintomas. La
hiperactividad disminuye de manera considerable, mientras que se mantiene la
inatencidn y la impulsividad, lo cual puede llegar a ser un problema en el &mbito laboral
(Ramos-Quiroga et al., 2007).

Son muchos los estudios de comorbilidad entre TDAH y drogodependencia que se
han hecho en estos ultimos afios, a pesar de que la investigacion en este &mbito aun

debe tener mucho mas desarrollo (Pedrero Pérez, 2009).

Se ha estimado que entre un 17% y un 45% de personas adultas con TDAH han
tenido algun problema con el alcohol, bajando esos porcentajes hasta un 9%-30% en
caso de las drogas ilegales. Por su parte, de entre aquellos con un trastorno por uso de
sustancias, un 20%-30% tienen diagnosticado TDAH. Los pacientes con esta patologia
tienen entre 3 y 4 veces mas probabilidades de desarrollar dependencia a sustancias
psicotropicas que la poblacion general. La existencia de esta patologia dual supone una
gran dificultad para el tratamiento. Hay algunos factores de riesgo relacionados con el
TDAH que pueden llevar al desarrollo de una drogodependencia (Morais Nogueira et
al., 2014):

e Un trastorno por déficit de atencion con hiperactividad grave durante la nifiez.

e Sujetos con TDAH de tipo hiperactivo/impulsivo tienen méas probabilidades.

e Existencia de otras enfermedades mentales junto con el TDAH de inicio en la
infancia. De entre ellos, algunos autores opinan que el trastorno disocial de la
personalidad es el que mas predice la aparicion de adiccidn a sustancias.

e Maltrato durante la nifiez en personas con TDAH.
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El diagndstico de esta patologia dual es un tema complicado, porque los sintomas del
trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad pueden confundirse con los efectos
del consumo de sustancias. Se recomienda que la persona esté entre dos y cuatro
semanas sin consumir. Segun Morais Nogueira et al. (2014) para hacer un diagnéstico
fiable es imprescindible tener en cuenta ciertos aspectos:

e Hay que realizar entrevistas y cuestionarios al paciente para valorar la
sintomatologia durante la infancia.

e Analizar los momentos de aparicion del TDAH y del trastorno por uso de
sustancias.

e Valorar los sintomas cuando no se consumen drogas por un periodo de tiempo.

En cuanto al tratamiento, existen investigaciones que han demostrado que si se trata
el TDAH desde la infancia con medicamentos psicoestimulantes se puede reducir de
manera considerable el riesgo de tener problemas de consumo de drogas posteriormente.
Intervenir en los casos de patologia dual es mas complejo, ya que no hay evidencia
empirica suficiente sobre los farmacos que se deberian emplear. Algunos autores han
propuesto pautas sobre la forma en la que se debe llevar a cabo el tratamiento en estos
casos (Levin et al., 1999, citado en Ramos-Quiroga et al., 2007): es esencial en primer
lugar conseguir la estabilizacion del consumo y, después, tratar el trastorno por déficit
de atencion con hiperactividad. Ademas es imprescindible la intervencion de la
psicologia en estas situaciones. La forma mas recomendada de terapia para estos casos

es la cognitivo-conductual.

7.3. TRASTORNOS AFECTIVOS

Los trastornos depresivos se presentan con bastante frecuencia junto con un trastorno
por uso de sustancias y, ademas, hace que sea mucho méas complicado llevar a cabo una
intervencién efectiva. Estos pacientes presentan mas problemas a nivel funcional,
responden peor al tratamiento y los sintomas tienen mayor gravedad. Adn no se ha
llegado a la conclusion de cual es la mejor manera de abordar estos casos, pero si hay un
consenso respecto a la manera de realizar el diagndstico: es esencial esperar entre dos y
cuatro semanas de abstinencia para poder comprobar si se trata de un trastorno
depresivo primario o si, por el contrario, es inducido por la sustancia. Es imprescindible

diferenciar por tipos de sustancias (Roncero y Casas, 2016):
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7.3.1. Depresion y dependencia a los opiaceos

La proporcidn de personas depresivas que tienen un trastorno por uso de opiaceos es
del 50%. Debido a que no es una tasa baja, es necesario atender a los posibles sintomas
depresivos en el momento de hacer un diagndstico. El hecho de que un
drogodependiente presente rasgos de depresion supone una dificultad afiadida en el
intento de mantener la abstinencia (Roncero y Casas, 2016).

En el tratamiento es imprescindible la desaparicién del consumo. Cuando el paciente
lo haya conseguido o se le haya estabilizado mediante, por ejemplo, el suministro de
metadona, se procedera a hacer una nueva evaluacion del trastorno depresivo. En
muchos pacientes, los medicamentos antidepresivos son muy importantes, ya que
pueden ayudar a evitar una recaida cuando se ponga fin a la metadona. De esta forma,
existen mas posibilidades de obtener resultados positivos (Strain et al., 1991, citado en
Roncero y Casas, 2016). Sin embargo, no significa que automaticamente la desaparicion
o0 reduccion de los sintomas depresivos suponga el abandono del consumo (Mateu et al.,
2005).

7.3.2. Depresion y dependencia al cannabis

El cannabis es la droga mas consumida por personas que tienen diagnosticado un
trastorno depresivo (Aspis et al., 2015, citado en Roncero y Casas, 2016). Para que sea
posible diagnosticar un trastorno depresivo es necesario que los sintomas que presenta
el paciente sean mas de los que se esperarian como consecuencia de la intoxicacion o de

la abstinencia (Gutiérrez-Rojas et al., 2006).

Segun Fernandez-Artamendi et al. (2011), el sindrome amotivacional ha sido muy
asociado a este tipo de consumo. Se trata de un cuadro cuyas caracteristicas principales
son la apatia, el desinterés, la pasividad, lentitud, menor movimiento, etc. y que afecta a
diferentes ambitos de la vida del individuo (menor rendimiento escolar o laboral,
pérdida de relaciones interpersonales...). Si durante afios se consume cannabis de
forma habitual, puede aparecer esta patologia, permaneciendo en algunos casos incluso
cuando se finaliza el consumo. Aln asi, no ha quedado claramente demostrado que haya

una relacion causal clara entre la sustancia y este sindrome.
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Hay autores que defienden en estos supuestos la “hipotesis de la automedicacion”, la
cual ya ha sido explicada en este trabajo. EI cannabis seria un medio a través del cual
intentar reducir los sintomas depresivos. Sin embargo, hay investigaciones que
demuestran que esta sustancia podria aumentar esta sintomatologia (Fernandez-
Artamendi et al., 2011).

La mayoria de los estudios conciben este consumo como un factor de riesgo
relevante para tener un trastorno afectivo, sobre todo en aquellos casos en los que éste
se inicia a edades tempranas. Hay mas probabilidades de desarrollar una patologia
depresiva cuanto mas frecuente sea el consumo y en mayores cantidades. Ademas, las

mujeres tienen mas posibilidades que los hombres (Roncero y Casas, 2016).

Segun Roncero y Casas (2016), en cuanto al tratamiento, algunos profesionales ven
necesario tratar las dos patologias, pero de manera separada, proporcionando los
farmacos y la terapia que el paciente requiera. Requisito imprescindible para la
recuperacion es lograr la abstinencia durante, al menos, de dos a cuatro semanas pero,
en la practica, no se espera hasta ese momento y se hace una valoracion de la gravedad
del paciente en funcion de su malestar y su sintomatologia. Se intenta también eliminar
0 disminuir los sintomas depresivos. Con todo ello, se presente reducir las
probabilidades de recaida, proporcionandole las herramientas necesarias para lograr un

funcionamiento psicosocial adecuado e interviniendo también con los familiares.

7.3.3. Trastornos depresivos y consumo de alcohol

Depresion y dependencia al alcohol estan estrechamente unidas. Puede haber dos
casos diferentes: que los sintomas sean inducidos por el consumo, en cuyo caso
desaparecen cuando se deja de beber de forma automatica, 0 que se dé como un
trastorno primario, en cuyo caso es necesario que se inicie un tratamiento, ya que son

muy pocas las probabilidades de que desaparezca sin él (Roncero y Casas, 2016).

Para diferenciar estas dos situaciones, segun Casas y Guardia (2002) hay que hacer
un anélisis exhaustivo de si el individuo ha tenido trastornos mentales anteriormente, de
si los sintomas aparecieron antes de iniciar el consumo o si tiene antecedentes

familiares.

El tratamiento debe abarcar las dos patologias de forma conjunta, y buscar el cese o

reduccion del consumo. Tener este tipo de comorbilidad supone que la evolucion va a
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ser mas lenta y dificil que si solo se tuviese una de las dos patologias, incluso a veces es
complicado saber la forma en la que va a evolucionar la depresion debido al alcohol.
Hay que tener en cuenta que las personas depresivas tienen un riesgo mayor de tener
conductas suicidas, ademas que recaen en el consumo con mayor facilidad (Casas y
Guardia, 2002).

7.3.4. Trastorno bipolar dual

El trastorno bipolar es una enfermedad mental de caracter grave, reiterado, que se
mantiene durante toda la existencia vital de la persona que la padece. Su caracteristica
fundamental son los cambios del estado de animo, que varian desde la depresién hasta
la mania (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2012).

Segun Roncero y Casas (2016), esta patologia tiene altas tasas de comorbilidad con
un trastorno por uso de sustancias, y las mujeres representan un porcentaje mayor que
los hombres. Ademas, las sustancias mas consumidas son el tabaco, el alcohol y la
cocaina. En funcion del ciclo en el que se encuentre la persona tiende a consumir un
tipo de droga u otro: cuando esta depresivo/a opta mas por ansioliticos, mientras que en

episodios de mania la sustancia que tiende a consumir es un estimulante.

Estos mismos autores hablan respecto al diagndstico de estos casos. Cuando a una
persona se le diagnostica, debe ser informado de que es peligroso para su salud mental
que consuma drogas, porque el trastorno bipolar puede adquirir mayor gravedad y el
tratamiento sera menos eficaz. Es imprescindible realizar en estos casos una labor de
prevencion y de deteccion precoz, sobre todo en personas jovenes. Ademas, el
diagnostico diferencial es esencial respecto a episodios de mania inducidos por
determinadas sustancias. Para ello, se recomienda esperar un tiempo de, al menos, dos

semanas desde que se consumid y revisar si ha presentado sintomas con anterioridad.

En cuanto al tratamiento, son casos de especial gravedad, ya que estos pacientes
suelen requerir mas ingresos hospitalarios y atencién ambulatoria mas frecuente. Debe
incluir tanto medicacién como terapia psicologica, tratando los dos trastornos a la vez.
En este sentido, se ha probado en numerosas ocasiones la terapia en grupo y ha dado

muy buenos resultados (Roncero y Casas, 2016).
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8. PATOLOGIA DUAL EN POBLACIONES ESPECIALES
8.1. COMORBILIDAD Y PRISION

En las Gltimas décadas se estad dando un incremento significativo de las personas que
estan siendo encarceladas debido, principalmente, a dos razones fundamentales
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006): un aumento de la delincuencia y la
existencia de penas cada vez mas duras como consecuencia de las reformas realizadas
en el Cddigo Penal. Los perfiles de las personas que se encuentran en estos centros, al
igual que la poblacion general, van cambiando, por lo que se debe disponer de los

recursos necesarios para dar un tratamiento adecuado a todos ellos.

La finalidad de la prision, de acuerdo con el articulo 25.2 de la Constitucion
Espafiola, consiste en la reeducacion y la reinsercion social, por lo que las Instituciones
Penitenciarias deben hacer todo lo necesario para poder lograrlo. Y, para ello, el
tratamiento es un elemento fundamental (Buron, 2013).

Las drogas Yy la prision se relacionan en dos sentidos diferentes: por un lado, una gran
parte de los presos estdn condenados por delitos relacionados con sustancias ilegales
(venta o consumo) pero, por otro lado, es muy alto el porcentaje de adiccion a las drogas
entre la poblacion penitenciaria, bastante mas alto que el de la poblacion general
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006).

En la poblacion penitenciaria, el porcentaje de personas que sufren dependencia a las
drogas o que tienen un trastorno mental es superior al de la poblacion general. Ademas,
los presos con dependencia a las drogas que se encuentran en prision tienden a tener
mas trastornos de la personalidad, incluso mas graves, que el resto de personas (Casares
Lopez, 2010, citado en Lledd Sainz et al., 2014). Segun Bilbao y Lled6 Sainz (2014), la
prisidon puede contribuir al agravamiento de enfermedades mentales, asi como al

consumo de determinadas sustancias.

Todo esto confirma las advertencias de diferentes instituciones internacionales, como
la OMS que, en 1995, calculd que en sociedades de occidente el porcentaje de
individuos con patologias psiquiatricas es hasta siete veces mayor entre la poblacién
reclusa que en la poblacién general (Grupo de Trabajo sobre Salud Mental en Prision,

2006). Ademas, se realiz6 un estudio en 2011 en las carceles del estado espafiol, el
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llamado “estudio PRECA”, que dejo patente la estrecha relacion existente entre el

consumo de drogas y la aparicion de un trastorno mental (Grupo PRECA, 2011).

La salud mental, la dependencia a las drogas y la delincuencia estan relacionadas de
diversas maneras (Arana y German, 2005): por ejemplo, tener una patologia psiquiatrica
puede predisponer a quien lo padece a cometer delitos. Ser drogodependiente, por su
parte, podria llevar a delinquir con la finalidad de conseguir la sustancia que se quiere
tomar. Los que tienen trastornos de la personalidad tienen, ademas, problemas para
acatar las normas y las leyes. Incluso como consecuencia de las experiencias que se
viven en la cércel, cabe la posibilidad de desarrollar un trastorno mental (siendo este
uno de los efectos mas negativos de esta forma de castigo). Por otro lado, cabe la
posibilidad de que quien tenga una patologia previa experimente una activacion de la
misma como consecuencia de diversas emociones asociadas a la carcel una vez que

estan dentro de la misma (estrés, miedo, ansiedad, frustracion...).

La carcel supone para personas mentalmente sanas una experiencia traumatica y
desagradable, que puede llevar al desarrollo de un trastorno mental, una adiccion a las
drogas o de ambos juntos. La probabilidad de desarrollar un trastorno mental dentro de
estos ambientes es de un 41,2% de acuerdo con el ya mencionado estudio PRECA.
Teniendo esto en cuenta, cabe pensar que la este porcentaje es ain mayor en el caso de
que se tenga una drogodependencia. Se debe a que son especialmente vulnerables, y
para ellos es mucho mas complicado acatar las normas tan estrictas y la disciplina que

caracteriza a las prisiones (Lledd Sainz et al., 2014).

Aquellos que dejan de consumir cuando estan presos lo hacen como consecuencia de
la presion que sufren y de que no es tan facil el acceso a la sustancia como en el
exterior. Sin embargo, cuando esas trabas desaparezcan, lo méas probable es que se
retome el consumo. Abandonar el consumo de drogas por este tiempo no conlleva un
cambio en la relacién que tiene la persona con las mismas, factor que es esencial para
poder desarrollar estrategias de afrontamiento para hacer frente a su vida normal cuando
salga sin recurrir a sustancias psicotropicas (Lledo, 2011, citado en Lled6 Sainz et al.,
2014)

De acuerdo con un estudio realizado por Pato (2003) en la poblacion penitenciaria de
la carcel de Villabona, una proporcion de tres cuartas partes tiene problemas de salud

mental. De ellos, un 68,18% son consumidores habituales de drogas. Que haya una tasa
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de comorbilidad tan alta se debe, basdndonos en esta misma investigacién, a dos
factores: por un lado, el alto porcentaje de personas con trastornos psiquiatricos en
prision y, por otro, que el tratamiento que se les proporciona es inadecuado. La
patologia dual, ademas, esté altamente relacionada con la criminalidad.

Las carceles de la Comunidad Catalana (la Gnica que tiene competencias en materia
penitenciaria) han sido analizadas entre 2001 y 2002 (Arana y German, 2005). Se ha
encontrado que, de todos los presos, un 2,20% estan diagnosticados de psicosis, un
2,60% de trastornos de la personalidad y un 0,40% de retraso mental. Ademas, se
estima que la prevalencia dentro de estos grupos de individuos de la patologia dual es de
52,59%, 80,46% Yy 46,15% respectivamente. A pesar de estos elevados porcentajes, tan
solo un 2% de todos los estudios que se han hecho en el ambito penitenciario se centran
en la patologia dual. Ademas, los pocos que se han llevado a cabo, presentan algunas
debilidades (Casares-Lopez et al., 2011): se han escogido muestras muy pequefias, la

poblacion esta demasiado pre-seleccionada y tienen una evaluacion sistematica.

En 2003 Cacciola y Dugosh (Casares-Lopez et al., 2011) hicieron una revision como
consecuencia de la gran prevalencia de la patologia dual en las prisiones de EEUU. Tan
solo seis investigaciones estaban hechas en carceles, y mostraban béasicamente
porcentajes de prevalencia y perfiles de personas que presentan tanto drogodependencia
como un trastorno mental. Vieron que se daba con mayor frecuencia los trastornos de
personalidad antisocial, trastornos depresivos y de ansiedad. Respecto a la reincidencia,
compararon un grupo de reclusos con patologia dual y otro sin ningun tipo de problema

mental y no se apreciaron diferencias significativas.

Por su lado, Casares-Lopez et al. (2010) hicieron una investigacion en la cual
escogieron una muestra de 76 presos que, de forma voluntaria y durante el 2006,
decidieron su ingreso en una unidad libre de drogas dentro de la carcel. El trastorno
mental que se vio que tenia mayor prevalencia en este colectivo era el trastorno
antisocial de la personalidad (47,4%), seguido de trastorno delirante (39,5%), trastorno

de pensamiento del tipo psicético (26,7%) y depresion mayor (23%).

Habitualmente, aquellos internos que tienen trastorno dual tienden a autolesionarse,
habiendo intentos de suicidio (sobre todo durante la abstinencia o desintoxicacion).
También, suelen presentar una conducta poco predecible, tienen insomnio y sintomas

depresivos, ansiosos y psicéticos (WHO 2004, citado en Arana y German, 2005).
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Ademéas, en estos casos se consumen mas sustancias, hecho que empeora

considerablemente la evolucion del trastorno mental y su tratamiento.

Aquellas personas internas en la carcel que tienen un trastorno por abuso de
sustancias tienden a consumir méas de una, presentandose politoxicomania. Hay una
mayor prevalencia de conductas violentas en prision como consecuencia de la patologia

dual si se compara con la poblacién general (Jiménez Peinado, 2015).

Hay numerosas dificultades si hablamos del tratamiento que reciben personas con
patologia dual dentro de prisidn por las condiciones de vida que se experimentan en la
misma. Por un lado, es evidente el aislamiento derivado de esa situacion. Esto podria
favorecer que se mantenga el consumo o que se inicie con la finalidad de olvidar los
sentimientos que le producen su estancia en la carcel. Se les separa de su entorno
familiar y social, por lo que aquello que se supone que es la solucién (encerrar al
individuo como forma de castigarlo) se convierte en un problema como tal. Esta clara la
vulnerabilidad de estos individuos, tanto en la sociedad como en el ambito
penitenciario. La intervencion adecuada no se basa en la medicacion mediante farmacos
Unicamente, ya que, actualmente, existe un exceso de suministro de este tipo de
medicamentos. ES necesario optar por vias mas terapéuticas, centradas en el tratamiento
psicoldgico y el desarrollo de diferentes habilidades. Es imprescindible emplear las dos
técnicas (medicar y terapia) para conseguir resultados positivos (Lledé Sainz et al.,
2014).

Algunos profesionales defienden la teoria de que las prisiones se estan convirtiendo
en un recurso sanitario para personas que se encuentran excluidas de la sociedad.
Debido a sus problemas con las drogas y sus trastornos mentales, los cuales no son
tratados o al menos no de forma adecuada, desarrollan comportamientos violentos que
les llevan a la cércel. Es ahi cuando se hace un diagnostico (ya que no hubiesen acudido
a los servicios de salud mental habituales porque no tienen la misma accesibilidad
debido a su situacion de marginacion) y se les proporciona una atencion continuada,
siendo beneficioso tanto para los presos como para la sociedad en general, ya que estas
personas tras la intervencion tendran menos tendencia a cometer delitos (Arana y
German, 2005).

La realidad es que los presos con patologia dual tienen un perfil de “reincidente”, es

decir, fracasa la finalidad de reinsercion social que pretende tener la carcel. Por tanto,
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no se estd cumpliendo el articulo 25.2 de la Constitucion Espafiola, segln el cual la
prision debe reeducar y reinsertar al delincuente. No se estd dando suficiente
importancia a otro tipo de alternativas que tienen un caracter mas terapéutico que serian
de mucha mayor utilidad que la prision en estos casos debido a los altos riesgos que
entrafia este entorno en cuanto al consumo de drogas. Estas otras vias cuentan con

importante apoyo empirico (Lled6 Sainz et al., 2014).

Para poder dar una respuesta Optima, es imprescindible la intervencion de
profesionales de diferentes ambitos. Ademas, en las cérceles deberia existir un mayor
control para evitar la compra-venta de sustancias, asi como su consumo (Jiménez
Peinado, 2015).

8.2. PATOLOGIA DUAL EN JOVENES Y ADOLESCENTES
8.2.1. Consumo de drogas entre jovenes y adolescentes

El consumo de sustancias psicotropicas en personas que Se encuentran entre la
infancia y la edad adulta es un problema que tiene un abordaje mucho mas complejo, ya
que es una etapa en la cual estamos creando nuestra personalidad. Es el momento en el
que algunos inician un consumo experimental en diferentes ambientes y situaciones,
debido a la curiosidad que sienten por ellas o a la reproduccién de ciertas conductas de
sus grupos de pares. El problema reside en los casos en los cuales el consumo pasa a
formar parte de la vida del individuo y se crea un habito y una dependencia. Estas
sustancias interfieren en el rendimiento escolar, asi como en el desarrollo del cerebro de
la persona ya que en estas edades auin se encuentra en proceso de maduracion, el cual se
completa a los 18 afios o0 incluso mas tarde. Puede, ademas, aparecer una enfermedad
mental unida a estas sustancias, casos que cada vez son mas frecuentes (Delgado
Garcia, 2015).

La adolescencia es una época de la vida en la cual se producen muchos cambios, se
pasa de la infancia a la vida adulta, es un tiempo en el que tenemos una escasa
capacidad para ver las consecuencias negativas de nuestros actos, lo cual hace que este
colectivo sea especialmente vulnerable al consumo de drogas. Existe entre ellos/ellas
una percepcion del riesgo muy escasa y, ademas, muchos adolescentes no se preocupan
por lo que les puede pasar, sino que consumen las sustancias que pueden conseguir

facilmente (Royo-Isach et al., 2003).
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Una cuestion que suscita gran preocupacion es el tipo de consumos que se hacen: el
alcohol ha pasado a ser una sustancia que se consume con normalidad por los jovenes,
durante los fines de semana y, ademas, en grandes cantidades en periodos de tiempo
muy breves, siendo los efectos mucho mas perjudiciales (Goti Elejalde et al., 2016).

Por todo esto, es imprescindible estudiar las cifras de prevalencia de consumo entre
los jovenes y adolescentes. En los ultimos afios se han hecho numerosas
investigaciones en este campo, sobre todo en Norteamérica y Europa, que demuestran
que el consumo de drogas entre adolescentes se ha estabilizado. Las autoridades
espafiolas también vieron necesario prestar a esta cuestion la importancia que se merece,
realizando una serie de estudios especificos en este colectivo. En 1994 el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad comenzé a realizar la llamada “Encuesta Estatal
sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias”, conocida como “ESTUDES”. Su
principal objetivo era analizar cuél era la situacion del consumo de drogas entre
estudiantes de Ensefianza Secundaria 14 a 18 afios en Espafia cada dos afios. Se
complementa este analisis con un estudio en profundidad de cuales son los factores que

pueden influir en este ambito (Observatorio sobre Drogas para Asturias, 2015).

Por otro lado en Asturias, en 2015, el Observatorio sobre Drogas llevo a cabo una
investigacion en este ambito con el principal objetivo de obtener informacion fiable
sobre la relacion que mantienen jovenes y adolescentes de entre 14 y 18 afios con las
drogas. Como muestra, seleccionaron a todos aquellos en ese rango de edad de esta
Comunidad Auténoma que se encontraban cursando 3° y 4° de la E.S.O., ademés de

Bachillerato o Ciclos Formativos de Grado Medio, siendo 2.024 personas en total.

En los cuestionarios que se pasaron se distinguen cuatro tipos de consumo que
permiten que los porcentajes sean mas fiables. En primer lugar, se valoraron los
consumos experimentales mediante la expresion “alguna vez en la vida”. Se intento
también analizar los consumos que se hacen de forma esporadica en los “ultimos doce
meses” y los mas frecuentes en los “Gltimos treinta dias”. La dependencia 0 habito, por
su parte, se evalud en los items en los que se habla de consumo “diario en los ultimos

treinta dias”.

Los resultados que se obtuvieron en esta investigacion fueron los siguientes: las
drogas més consumidas “alguna vez en la vida” son el alcohol (87,6%), el tabaco

(42,1%) vy el cannabis (31,2%). Respecto a la dependencia, el tabaco pasa a primera

63



posicion (11,4%), seguido del alcohol (3,3%) y el cannabis (2,1%). Segun el género, las
chicas consumen mas drogas legales que los chicos, pero se produce lo contrario si se
hace de una forma méas habitual. Las drogas ilegales, por su parte, tienen mas
consumidores entre el género masculino. La edad media de inicio en el mundo de las
sustancias psicotropicas son los 14 afios, manteniéndose practicamente estable desde el
afio 2000.

En cuanto a la percepcion del riesgo, un 43,9% no creen que el consumo de alcohol
los fines de semana sea peligroso para la salud (5 o 6 consumiciones), mientras que el
tabaco es considerado mas dafiino que el cannabis. ElI consumo tiene relacion directa
con el ambito del ocio y, mas concretamente, con las veces que se sale por la noche y la
hora a la que se llega a casa. De entre las personas que regresan mas tarde de las 2 de la
mafiana, un 90% ha consumido algun tipo de droga legal (alcohol, tabaco o
hipnosedante).

La XII Edicion de la Encuesta sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias en
Espafia fue realizada en los afios 2016-2017 entre 35.369 estudiantes de entre 14 y 18
afios y recoge datos muy parecidos a los mostrados por la investigacion en el Principado
de Asturias, con la diferencia de que abarca todo el territorio nacional. Se ve un claro
descenso del consumo de alcohol, tanto esporaddico como habitual, mientras que
aumenta el de cannabis en los ultimos 12 meses (Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e lgualdad, 2018).

Un dato especialmente relevante esta relacionado con el alcohol: en torno a un 47%
de los encuestados que habian bebido en el Gltimo mes lo habian hecho en forma de
“atracon”, es decir, tomar de manera compulsiva una cantidad demasiado grande en un
tiempo muy escaso, existiendo una probabilidad mayor de coma etilico, ya que el
cuerpo a estas edades no estd completamente desarrollado y no se tiene la capacidad de

metabolizarlo (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2018).

La hipdtesis etioldgica que mas apoyo ha tenido es la existencia de factores de riesgo
individuales que interrelacionan con otros ambientales. Algunos jovenes y adolescentes
son mas vulnerables a desarrollar un trastorno psiquiatrico, por lo que el consumo de
sustancias puede actuar como desencadenante. Para un buen tratamiento, es necesario
identificar cudles son esos factores para crear un plan de intervencién personalizado
(Goti Elejalde et al., 2016).
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8.2.2. Factores de riesgo del consumo de drogas en adolescentes

Es necesario analizar por qué muchos jovenes hacen un consumo esporadico y
posteriormente lo abandonan para seguir avanzando en su vida y otros desarrollan
dependencia. En esencia, la base es la conexion que se da entre la sustancia y la
persona, entrando aqui ciertas necesidades o carencias que se pueden ver cubiertas con
la droga. (Delgado Garcia, 2015).

Hay factores relacionados con la familia que pueden influir en el inicio o no del
consumo con gran fuerza debido a la importancia de esta institucién social en el
individuo. Numerosas investigaciones han demostrado que la ausencia de la figura
paterna, la separacion de los progenitores, la aparicion de una nueva pareja por parte de
alguno de ellos, la ausencia de disciplina y de interés por la educacion de los hijos, la
falta de comunicacion entre miembros de la familia y de muestras de afectividad, la
incapacidad de participar en decisiones en el seno familiar por parte del/la joven asi
como la existencia de malas relaciones y de numerosos conflictos son factores de riesgo
que llevan a los adolescentes a entrar en el mundo de las drogas (Mufioz-Rivas y Grafia
Lopez, 2001).

Tener antecedentes familiares de consumo de sustancias o de enfermedades
mentales, asi como progenitores que tienen un problema de abuso o dependencia en el
momento en el que el joven esta pasando por la inestabilidad caracteristica de la
adolescencia también conlleva un elevado peligro para él/ella (Goti Elejalde et al.,
2016).

Fuera de la familia, el fracaso académico también es considerado un factor de riesgo,
junto con la facilidad de acceso a las sustancias psicotrdpicas, la aceptacion que existe
en nuestra sociedad hacia ciertas drogas (como, por ejemplo, el alcohol y el tabaco) y
los habitos de consumo del grupo de pares (Lépez Larrosa y Rodriguez Arias Palomo,
2010). Segun Goti Elejalde el at. (2016) lo son, igualmente, vivir en la pobreza, estar en
riesgo de exclusibn o marginacion social, facil acceso a las sustancias y ciertas

costumbres de algunas culturas.

En cuanto a los factores de riesgo personales, cabe mencionar la falta de autoestima,
la existencia de un trastorno psiquiatrico previo al consumo, la escasa percepcion del

riesgo del consumo (no hacen caso a los consejos que les puedan dar los adultos, ya que
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tienen demasiada confianza en ellos mismos), dificultades en las relaciones y ausencia
de habilidades sociales, conductas antisociales, escaso autocontrol, dificultades para
afrontar problemas, ser mas sensible a los refuerzos que p5ueden presentar las drogas,
tener una mayor tolerancia a los efectos, inmadurez y la insatisfaccion personal
(Céceres et al., 2006).

Un aspecto fundamental es el hecho de que el cerebro de los adolescentes no esta
totalmente desarrollado, por lo que los sistemas que dirigen a la persona a experimentar
y buscar sensaciones que no han vivido anteriormente estan excesivamente activados en
comparacion con los adultos. Ademas, tienen unas expectativas muy altas de los efectos
que les van a producir las drogas, y es por ello por lo que consumen (Goti Elejalde et
al., 2016).

Los factores de riesgo socioculturales hacen referencia, por ejemplo, al hecho de
vivir en una sociedad consumista, bajo nivel de conocimiento del peligro que conlleva
el consumo de drogas y uso de sustancias como costumbre o tradicion (Goti Elejalde et
al., 2014).

8.2.3. Patologia dual en jovenes

Algunas investigaciones han demostrado que entre el 60% y el 88% de los jovenes y
adolescentes que son tratados por un problema de abuso o dependencia de drogas
presenta comorbilidad con otra enfermedad mental, es decir, patologia dual. A pesar de
esto, al igual que en los estudios realizados en personas adultas, los resultados son muy

variables y poco fiables (Ribas-Sifol et al., 2015).

Normalmente es complicado saber qué es lo que ha aparecido en primer lugar y cual
es la influencia que tiene un trastorno sobre el otro. Hay diversas hipétesis etioldgicas,
al igual que en el caso de los adultos, para tratar de explicar la relacion que existe entre

ambas patologias (Goti Elejalde et al., 2014):

- El consumo de sustancias ha sido el que ha producido o ha precipitado la
aparicion de la patologia psiquiatrica.

- Existe un trastorno mental previo que predispone al consumo. Entre los
adolescentes, esta hipotesis seria la explicacion del 80% de los casos en los que
se da patologia dual. La hipdtesis de la automedicacion también tiene cabida

entre los jovenes y adolescentes.
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- Hay factores de riesgo que son comunes tanto al consumo como al trastorno
mental y, por ello, aparece la patologia dual. Estariamos hablando en este punto
de “vulnerabilidad biologica” (en los sistemas de neurotransmisores),
“psicologica” (desesperanza, sensibilidad a la ansiedad, impulsividad y
basqueda de nuevas sensaciones) y “social” (familia, experiencias traumaticas

en la infancia, etc.).

Independientemente de cual aparece primero, cabe la posibilidad de que se influyan
mutuamente, complicando el desarrollo de ambos trastornos, o que se presenten de
manera paralela y sean independientes entre si. Sin embargo, segin Goti Elejalde et al.
(2014) esta Ultima posibilidad no ha sido suficientemente apoyada por los estudios

realizados.

Delincuencia

Haciendo referencia al sistema de justicia juvenil, el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, en 2017 publicé un Boletin en el que se recogian los
datos de 2015 relativos a medidas impuestas en este afio a personas de entre 14 y 21
afios que habian cometidos delitos. Las medidas firmes que fueron notificadas a lo largo
de los doce meses fueron 26.623, mientras que las ejecutadas (su notificacion se pudo
producir en el afio anterior y se siguen ejecutando en el afio analizado) ascendian
35.533. El internamiento fue la segunda mas utilizada (13,2%), con un porcentaje muy
inferior a la libertad vigilada (42,5%), que fue la mas empleada por los Grganos
judiciales. EI género masculino cometio mas infracciones que el femenino. Respecto a
las medidas cautelares impuestas, entre notificadas y ejecutadas sumaron un total de
3.809, diferenciandose de las firmes en que el internamiento es en estos casos la mas

utilizada.

Como resumen de esta informacion se puede destacar la existencia de un aumento
considerable en estas sanciones respecto a 2013 (Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e lgualdad, 2017).

Los estudios realizados en este ambito han demostrado los siguientes resultados
segun Ribas-Sifiol et al. (2015): los trastornos mentales tienen una alta prevalencia entre
los jovenes ingresados en centros de reclusion. Los mas frecuentes son los trastornos de

conducta (del 30% al 75%) y los trastornos por abuso o dependencia de sustancias
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tienen una prevalencia de entre 41% y 56%. Por su parte, la dependencia a las drogas
también es un problema en este &mbito, ya que entre un 25 y un 67% de adolescentes
que tienen problemas con la justicia tienen un problema con el consumo de estas
sustancias, el cual es asociado a la reincidencia en la comision de delitos. En cuanto al

trastorno dual, se da con una elevada frecuencia teniendo un porcentaje del 43%.

8.2.4. Intervencion con adolescentes en casos de adiccion y patologia dual

Al estar trabajando con adolescentes hay mas dificultades que con adultos porque,
como Yya se ha dicho, no perciben el riesgo al que se exponen consumiendo drogas y
tienen una menor predisposicion a participar en el tratamiento. La deteccion tambien es
mas compleja ya que, en muchos casos, las familias no son conscientes de que estos
jovenes tienen problemas que necesitan ser tratados o no estan capacitados para hacer
frente a la situacion. Es complicado, ademas, determinar cual de los trastornos aparece
primero si se dan practicamente al mismo tiempo. Sin embargo, en edades tan
tempranas es mas frecuente que la enfermedad mental aparezca antes de que se inicie el
consumo. Para poder crear un tratamiento adecuado a las necesidades de cada caso, es
imprescindible realizar una entrevista previa con el paciente en la cual se obtengan
datos que permitan determinar el orden de aparicion de las patologias, con el objetivo de
determinar cuél es el modelo de intervencion que se debe aplicar (Goti Elejalde et al.,
2016).

Es necesario llevar a cabo un abordaje basado en la responsabilidad de hacer una
deteccién e intervencion lo méas rapida posible, identificando cuéles pueden ser los
factores de riesgo en casa caso e interviniendo desde diferentes disciplinas para poder

satisfacer todas las necesidades de estas personas (Delgado Garcia, 2015).

El momento de hacer la evaluacion es clave, porque la informacion que mas util va a
resultar es la que se obtiene de los pacientes. Sin embargo, los jovenes y adolescentes
tienen dificultades para reconocer su adicciébn o expresar los sintomas que estan
experimentando. Hay factores que pueden influir en que no se abran por completo,
como puede ser el sentimiento de culpa, la preocupacion de que lo que cuenten va a
llegar a oidos de sus familiares o tener que reconocer lo que les estd sucediendo. Por
todo esto, algunos autores propusieron una serie de recomendaciones para realizar la

evaluacion de jévenes con patologia dual (Goti Elejalde et al., 2016).
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Lo primero que debe hacer el profesional es distinguir qué partes del relato que
cuenta el paciente son reales y cuales pueden estar agrandadas para tener un punto de
vista més objetivo. Ademas, hay que tener cuidado y evitar la posible estigmatizacion
del adolescente por el hecho de tener adiccion a las drogas o una patologia psiquiatrica.
Las entrevistas que se realicen deben ser, aparte de con la persona a la que se va a dar
tratamiento, con todo su entorno mas cercano. Se debe trabajar en la motivacion del
joven ya que, por lo general, suele estar ausente. Para ello, se puede recurrir a la
retroalimentacion, es decir, darle informacion de cual es su situacion especifica, como
va evolucionando y advertirle de los efectos negativos que puede producir el consumo

de sustancias psicotropicas.

En cuanto al tratamiento, existe unanimidad entre todos los autores sobre la forma en
la que se debe intervenir en estos casos. EI consumo problematico y el trastorno mental
deben ser tratados de manera paralela y coordinada. La realidad, sin embargo, no se
corresponde con lo que tedricamente habria que hacer. Realizar un abordaje conjunto de
las dos enfermedades supone un costo economico bastante elevado y dificil de llevar a
cabo, ya que son dos redes diferentes las que entran en juego: la de salud mental y la de
trastornos por uso de sustancias. Son escasos los programas creados especificamente
para adolescentes que presentan trastorno dual, por lo general se adaptan los programas
de adultos los cuales no incluyen las especificidades que tendrian que ser tomadas en
cuenta en el caso de los jovenes. Ademéas de esto, la intervencion presenta otras
dificultades como ausencia de motivacion en el paciente para el cambio, consumo de
méas de una sustancia en mucho de los casos y factores que dificultan un prondstico
favorable (como, por ejemplo, una mala situacién familiar). Es esencial, siempre que se
pueda, detectar lo antes posible la patologia dual, ademas de llevar a cabo acciones
preventivas. Alimentar la motivacidén y crear un vinculo terapeuta-paciente es la base

para obtener los resultados esperados (Goti Elejalde et al., 2016).

8.3. MUJERES Y TRASTORNO DUAL

8.3.1. Consumo de drogas en mujeres: diferencias con los hombres

Hay grandes diferencias entre mujeres y hombres en el consumo de sustancias v el
desarrollo de trastornos mentales. Las caracteristicas biolégicas no son las mismas, ni
siquiera las causas que pueden llevar al consumo o los factores de riesgo y proteccion
(Arana y German, 2005).
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Hace unas decadas las drogas eran mucho mas consumidas por hombres que por
mujeres debido al estilo de vida que se llevaba. Mientras que el género masculino era el
que trabajaba fuera de casa y tenia vida social, la mujer se quedaba en casa durante todo
el dia haciendo las labores del hogar y cuidando de los hijos. Sin embargo, en el
momento en el que la sociedad empieza a cambiar y los roles se van modificando, las

mujeres empiezan a consumir y se empiezan a igualar los porcentajes (Sanchez, 2012).

Actualmente, aun se refleja estos cambios en las distintas generaciones. Entre los
mas mayores prevalece un consumo bastante mas elevado entre hombres, mientras que
en el colectivo de los jovenes esta mas igualado. Hay nuevas formas de tomar drogas
que se dan, sobre todo, entre los adolescentes (personas de entre 14 y 15 afios). Una de
ellas es el llamado “binge drinking”, es decir, beber mucho en poco tiempo. Esta
practica estd mas extendida entre chicas que chicos (Observatorio Espafiol de la Droga y
las Toxicomanias, 2017).

Otra de las consecuencias de que perdure, en cierto modo, este modelo tradicional, es
que se tiene peor imagen de la mujer dependiente que del hombre adicto, y que se sigue
generalizando al hablar de consumidores sin especificar en el género, lo cual supone no
atender a las necesidades de cada grupo (Sanchez, 2012). Esto también interfiere en la
investigacion. La mayoria de los estudios realizados hasta el momento sobre patologia
dual y consumo de drogas no hacen distinciones entre géneros. No son muy numerosas
las investigaciones sobre mujeres. El efecto mas directo de esto es que los programas
desarrollados para pacientes con patologia dual no son especificos y no se adaptan a las

necesidades que puede presentar el género femenino (Arana y German, 2005).

La Diputacion de Alicante elabord una guia informativa sobre el género y las drogas
(Sanchez, 2012), incluyendo datos muy relevantes. Actualmente, las mujeres consumen
mas drogas legales que los hombres, mientras que respecto a las drogas ilegales se
produce lo contrario. Las chicas tienen una tasa mucho menor de consumo diario vy,
cuanto mas grave es mas aumenta esa diferencia. Todo esto quiere decir que el género
femenino toma drogas menos a menudo y, ademas, menos cantidad, lo que se puede
deber a que tienen una mayor conciencia de las consecuencias negativas de estas

sustancias.
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Debido a todas estas diferencias, es imprescindible prestar mas atencion al colectivo
de la mujer consumidora y analizar mas en profundidad sus caracteristicas y

necesidades.

8.3.2. Motivaciones para consumir y factores de riesgo especificos

Algunos autores han hecho investigaciones para analizar cuales son los motivos que
pueden llevar a una mujer a consumir drogas, para comprobar si son los mismos que los
de los hombres. De esta manera, se han encontrado puntos comunes y otros diferentes
(Arana y German, 2005; Sanchez, 2012):

El género femenino ha ido modificando su rol, y tiene una mayor participacion
en la vida social y laboral, adquiriendo conductas que antes solamente estaban

presentes en los hombres, entre las que se incluyen el consumo de sustancias.

- Uno de los consumos que se da mas entre las mujeres es el de somniferos. Esto
se puede deber a todo lo relacionado con el rol que ejercen, y la presion que eso
conlleva (maternidad, cargas familiares, mantenimiento de ciertas creencias y

habitos del patriarcado, etc.).

- Tener una pareja dependiente o que consume también es considerado como un

factor de riesgo, unido a la dependencia afectiva.

- Baja autoestima, presion de la sociedad por la imagen fisica, necesidad de

cumplir los estereotipos establecidos y trastornos alimenticios.
- Mala situacion laboral.
- Violencia fisica y psicoldgica ejercida por sus parejas.

- Ausencia de tiempo de dedicacién a una misma y al ocio.

Ademas de estos, hay otros factores de riesgo comunes a los hombres como, por
ejemplo, antecedentes familiares, falta de apoyo social y familiar, abusos en la infancia,

traumas, existencia de un trastorno mental, etc.
8.3.3. Chicos y chicas adolescentes

Las sustancias que mas consumen los jovenes son el alcohol, el tabaco y el cannabis,

en las cuales las tasas de consumo entre chicos y chicas estan bastante igualadas. La
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tendencia de consumo de somniferos es mayor también en adolescentes chicas, y el
consumo habitual de cannabis y de drogas ilegales en general es mayor entre el género
masculino. Las edades de inicio son ligeramente inferiores en estos Gltimos (Ministerio

de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2010).

Otra clara diferencia respecto a los adultos es que las motivaciones para consumir
son practicamente las mismas independientemente del género, ya que la mayoria de
ellos lo hacen en ambientes de ocio, lo cual les lleva a querer experimentar y a buscar
los efectos que les producen las mismas. La percepcion del riesgo es también mucho
menor en chicas jovenes que en las adultas, principalmente por el modelo de educacion
recibido. Las generaciones actuales viven en una sociedad que continuamente esta
luchando por la igualdad entre hombres y mujeres, por lo que hacen practicamente las
mismas actividades, lo que les lleva a no ver peligroso el consumo que se hace muy de

vez en cuando (Sanchez, 2012).

8.3.4. Comorbilidad en mujeres

En los ultimos afios ha aumentado el consumo de sustancias entre el género
femenino, lo cual supone un aumento también de los casos de patologia dual (Arana y
German, 2005). Szerman et al. (2015) hicieron una recopilacion de los estudios

recientes mas relevantes en este &ambito que muestran datos interesantes:

e Chen et al. (2011): la muestra estaba formada por personas de un centro de
tratamiento de adicciones. Descubrieron que las mujeres consumidoras tienen
mas probabilidades de desarrollar un trastorno mental que los hombres. Ademas,
en el género femenino, aquellas enfermedades mentales que se presentaban de
forma mas habitual junto con un trastorno por uso de sustancias eran trastornos
del estado del animo (32,6%), de ansiedad (31,1%), de la personalidad limite
(27,7%) y psicoticos (13,1%).

e Drapalski et al. (2011): en este caso, se trata de una investigacion realizada entre
personas con trastornos mentales severos y con dependencia a la cocaina. La
conclusion méas importante que obtuvieron es que las mujeres tenian mas

trastornos afectivos que los hombres.

e Morse et al. (2015): la muestra seleccionada en este caso era de pacientes con

patologia dual. Se demostrd que los hombres tienen més dificultades para seguir
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el tratamiento que las mujeres. Ademads, estas Ultimas presentaban una
prevalencia mayor de trastorno depresivo mayor (82,7%), de ansiedad (87,8%),

por déficit de atencidn e hiperactividad (1,9%) y de alimentacion (1,3%).

Respecto al origen de la comorbilidad entre dependencia a las drogas y otro trastorno
mental, ha quedado confirmado que entre un 55% y un 99% de las mujeres que la
presentan han sufrido traumas o abusos en algun momento de la vida, habiendo grandes
diferencias con los hombres también en los casos de abuso sexual durante la infancia
(Molnar et al., 2001, citado en Szerman et al., 2015).

Hay que tener en cuenta, ademas, que es mas dificil que las mujeres reconozcan que
tienen un problema con el consumo de drogas o de otro trastorno mental por cuestiones
como la posibilidad de perder la custodia de los hijos, la vision negativa que se tiene de
la mujer toxicomana, etc. El tratamiento debe ser especifico en funcion del genero, ya
que se ha demostrado que, de esta manera, la persona responde mejor y se obtienen

resultados mas positivos (Szerman et al., 2015).

9. RESULTADOS

Las entrevistas entre si presentan algunas similitudes, pero también considerables

diferencias.

Respecto a la investigacion, como se ha explicado en la metodologia, fueron dos
investigadores especializados en drogadicciones los entrevistados. Explicaron que fue
en la década de 1980 cuando aparece el interés por analizar los consumos Yy la patologia
dual. Se empezaba a ver que algunos consumidores presentaban caracteristicas
especiales que podian sefialar que habia algo mas detras. Sin embargo, no habia medios
suficientes. Es actualmente cuando la comunidad cientifica estd muy interesada en hacer
estudios sobre patologia dual, basicamente porque se ha ido demostrando que es un

problema que tiene una gran prevalencia a nivel internacional.

Sin embargo, no es un tema facil. Las investigaciones de este tipo tienen una serie de
limitaciones y dificultades. La principal de ellas es lo complicado que es acercarse a la

parte mas practica del problema:
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Son muchos los &mbitos que hay que estudiar para poder tener una informacion
completa de este fendbmeno, por lo que hay que tener recursos suficientes para
hacer un bien estudio.

Los propios pacientes constituyen una realidad que es necesario analizar en
primera persona. Sin embargo, no es facil acceder a ellos. Los menores son
personas especialmente protegidas en este sentido, se necesita su consentimiento
y el de sus padres o tutores. A prisiones no se puede entrar si no eres un
trabajador, por lo que la mayor aproximacion que se puede hacer es entrevistar a
empleados o voluntarios que tengan relacion con ese mundo.

Si se consigue una entrevista con un paciente de patologia dual, hay que tener en
cuenta que suelen tener un deterioro importante, lo cual hace complicado

obtener informacion o que la persona se abra con el entrevistador.

En cuanto a la perspectiva de género en los estudios de patologia dual, los dos
coinciden en que son muy escasas las investigaciones especificas de mujeres. Es
necesario fomentarlas, ya que existen peculiaridades que deberian ser analizadas en

profundidad.

Entre los dos hicieron una recopilacion de lo que se puede hacer desde la
criminologia en el ambito de la comorbilidad. Lo primero, se requiere que la psicologia
y la psiquiatria hagan una buena labor respecto al diagnostico. Teniendo en cuenta que
muchos de estos pacientes tienen problemas con la justicia por la comision de delitos, la

criminologia debe:

Actuar como intermediarios entre la Administracion de Justicia y la comunidad
terapéutica, defendiendo alternativas a la prision para este tipo de individuos. La
patologia dual se puede ver gravemente empeorada en el ambiente penitenciario,
ademas de que no van a recibir el tratamiento que necesitan. Se puede recurrir a
internamientos en otro tipo de centros (psiquiatricos, de rehabilitacion...).
Predecir el riesgo de que estos pacientes cometan delitos.

Realizar informes criminolégicos que complementen los psicolégicos y
psiquiatricos (en ningun caso los van a sustituir) que aporten otro tipo de
conocimientos, basandose en la valoracion de otros profesionales y en

entrevistas con aquellos que estén siendo analizados.
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Ademas, los crimindlogos tenemos una importante tarea respecto a la imagen que

actualmente se tiene en la sociedad de los consumidores y de los enfermos mentales. Se

debe llevar a cabo una gran sensibilizacion y valorar los factores de riesgo para reducir

la estigmatizacién que puedan sufrir.

En cuanto a las entrevistas realizadas a AERGI y al Centro de Orientacion y

Tratamiento de Adicciones de Alava (COTA), hay algunos puntos en comun pero son

destacables las diferencias en las respuestas de ambos. El perfil de pacientes con los que

tratan viene recogido en la siguiente tabla:

AERGI

COTA

- Précticamente todos los adictos tienen
un trastorno mental adicional.

- La mayor parte de ellos estan siendo
atendidos en la red de salud mental.

- Las mujeres tienen un perfil mas
ansioso.

hombres tienen un

- Los perfil

depresivo.

- Entre 50 y 60 pacientes.

- En la unidad del hospital de dia es muy
elevado el porcentaje de personas con
patologia dual.

- Los trastornos que mas se ven junto con
la adiccion son los de personalidad,
depresivos, bipolares, antisociales y
psicoticos.

- Las sustancias mas consumidas son la
cocaina y las anfetaminas. Los opiaceos

han descendido considerablemente.

Maés mujeres que hombres.

Hay mas hombres que mujeres. Estas

presentan una evolucion mas favorable.

Jbvenes: hay cada vez mas, desde hace
dos afios ha crecido la cifra de forma
preocupante y, ademas, tienen problemas

graves.

Joévenes: son un grupo muy pequefio, tienen
una asistencia muy irregular y hay una parte
especifica en el hospital de dia para
atenderlos. Muchos estan enviados por

comision de delitos leves.
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En ambos casos, la cantidad de pacientes que han tenido problemas con la justicia no
es muy elevada. En AERGI hay algunos que son enviados por los juzgados, siendo la
rehabilitacion una condicidn que tienen que cumplir para estar en libertad. Sin embargo,
no por ello tienen una motivacion mas baja. El hecho de relacionarse con un grupo que
tiene problemas similares a los suyos les hace sentirse integrados, y se dan cuenta de
que si han cometido delitos es, normalmente, por su problema con las drogas. Por su
parte, en COTA han apreciado un considerable descenso de este tipo de pacientes desde

que el consumo de heroina empezd a bajar.

Los dos entrevistados estuvieron de acuerdo cuando se les preguntd por los factores

de riesgo que pueden llevar al consumo:

La sociedad en su conjunto es el mayor peligro. La normalizacion que existe
actualmente del consumo de ciertas sustancias favorece claramente que se
consuman.

- La familia ejerce mucha influencia (padres consumidores, historias de maltrato,
abusos, falta de apoyo, etc.).

- Grupo de pares: repeticion de la conducta de los amigos para sentirse
integrado/a.

- Vulnerabilidad genética: no todas las personas que consumen acaban
desarrollando dependencia, solo aquellos que son vulnerables. Por otro lado, el
consumo puede destapar o adelantar la aparicion de un trastorno mental.

- Automedicacion: algunos pacientes con trastornos mentales consumen para

tratar de aliviar el malestar que sienten. No es casual la droga que eligen, sino

que seleccionan aquella que les proporciona un equilibro psicoldgico.

La existencia o no de separacion entre la red de salud mental y la de adicciones ha
sido la cuestion que mas discrepancias ha provocado en todas las entrevistas. Tanto los
dos investigadores como la asociacion AERGI opinan que es una realidad, y que para
dar un abordaje integral de la patologia dual es necesario que se produzca la union. Sin
embargo, COTA es un centro de adicciones que se encuentra dentro de la red de salud
mental de Osakidetza y que, con su funcionamiento, contradice todo lo dicho por los

demas.
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ARGUMENTOS AERGI

ARGUMENTOS COTA

Existen servicios separados que tratan de
forma individual las adicciones y los

trastornos mentales.

En el Centro de Orientacion y Tratamiento
de Adicciones, el cual esté integrado en la
red de salud mental de Osakidetza, se trata

la patologia de forma integral.

Los psicologos apenas participan en los
casos de patologia dual, son los
psiquiatras los que hacen el seguimiento,
y su funcién es llevar la medicacién no

hacer terapia.

El equipo de COTA, en el que hay
psicdlogos, realiza terapias individuales y
grupales, dando a los pacientes una
atencion individualizada y

multidisciplinar.

Los psicdlogos y psiquiatras deben
abandonar la idea de que un consumo

esporadico no es malo. Lo que se debe

En este centro, cuando se plantea el
tratamiento, se evalUan las caracteristicas
de cada persona y se establecen objetivos

realistas. Hay veces que no se puede

conseguir es la abstinencia total. conseguir la abstinencia total, por lo que

se recurre a la reduccion de riesgos.

El tema de la regulacion legal de las drogas también es una cuestion en la que
difieren las cuatro entrevistas. Uno de los investigadores apuesta por un modelo en el
que se creen leyes para levar a cabo un control mayor del consumo de ciertas sustancias.
La alternativa seria permitir adquirirlas mediante prescripcion médica, protegiendo asi a
colectivos vulnerables como los jovenes, personas con trastornos mentales, adictos y
pacientes con patologia dual. Esta teoria es apoyada por el psicologo de COTA, y opina

gue no necesariamente tendria repercusiones negativas en las tasas de comorbilidad.

El fundador de AERGI no esta de acuerdo con este planteamiento y opta por todo lo
contrario. Opina que, si con la prohibicion de fumar en determinados lugares la cifra de
muertos al afio a causa del tabaco ha descendido en mas de 10.000 personas, la linea a
seguir iria mas por ahi. El otro investigador, por su parte, piensa que no hay evidencias
empiricas suficientes como para valorar si una regulacién afectaria a la prevalencia de la

patologia dual ni la manera en la que lo haria.

77




Mientras que tres de los entrevistados piensan que para la sensibilizacion respecto al
consumo de drogas y para dar mayor visibilidad la patologia dual es necesario que se
informe mas, sobre todo en los colegios, el psicologo de COTA expone un punto de
vista diferente, explicando que informacion hoy en dia hay de sobra. Los jovenes saben
las consecuencias de las drogas, pero no atienden a las recomendaciones de los
profesionales, por lo que, para €l, la solucion estd mas en crear nuevas alternativas de
ocio desde el sistema politico con el objetivo de que la alternativa de las drogas sea la

menos elegida por los jovenes.

Todos ellos coinciden en que la patologia dual es un problema que tiene un abordaje
complicado, y que es necesario prestar especial atencion a la alarmante subida del
consumo de cannabis en nuestro pais. Todos ellos mencionaron el sindrome
amotivacional, con una alta prevalencia entre la juventud que consume esta sustancia, el

cual debe ser mejor atendido, dandole la importancia que se merece.

10. CONCLUSIONES

El consumo de drogas es un problema social y sanitario que tiene una gran
prevalencia a nivel mundial. Son muchas las personas que consumen, incluso se ha
producido una “masificacion” del consumo. Esto es asi porque lo hacen personas de
todas las clases sociales, culturas, edades, etc. Se han creado patrones de consumo
novedosos, y han ido apareciendo nuevas drogas que, en muchos casos, son muy
peligrosas para quien las toma por los efectos que producen. Cada sustancia tiene una
serie de complicaciones, tanto fisicas como psicoldgicas, que pueden llegar a derivar en
secuelas que perduran de por vida. La interaccién de factores sociales, culturales,

familiares y personales puede favorecer el consumo de drogas.

Si abordar casos de adiccion a sustancias psicotrépicas no es una tarea facil, menos
lo es en aquellos en los que, ademas, existe otra enfermedad mental. A esta situacion se
le llama patologia dual, y es necesario valorar en estos pacientes la forma en la que va a
influir un trastorno sobre el otro. En cualquier caso, la forma de intervenir sera
diferente. La patologia dual hoy en dia sigue siendo un reto en diferentes ambitos,

debido a que es un concepto relativamente nuevo y que necesita una mayor evolucion.

En el diagndstico, el principal conflicto es diferenciar si los sintomas que presenta el

paciente son efectos producidos por la sustancia o forman parte de un trastorno mental
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adicional. Por ello, para hacer un diagnostico adecuado, hay que tener cuidado y
distinguir bien entre un trastorno primario, uno inducido o efectos esperados del

consumo.

En el tratamiento, las dificultades que se presentan estdn relacionadas
principalmente con la ausencia de recursos materiales y humanos, asi como con la
separacion existente entre la red de salud mental y la de adicciones, lo cual imposibilita

Ilevar a cabo una intervencion integral.

En los Gltimos tiempos, se han ido creando recursos que superan esta separacion
como, por ejemplo, el Centro de Orientacion y Rehabilitacion de Adicciones de Alava,
que se encuentra integrado en la red de salud mental de Osakidetza y consta de dos
unidades (consultas externas y hospital de dia) en las cuales se trabaja de forma
multidisciplinar. Sin embargo, estos servicios son muy escasos. Es de gran importancia
la creacion de mas centros de este tipo para dar al paciente con patologia dual un

tratamiento especifico que se adapte a sus necesidades.

No hay consenso sobre la forma en la que se deben abordar estos casos, ya que el
tratamiento farmacologico empleado va dirigido Unicamente a mitigar el trastorno
mental y puede interactuar de forma negativa con la droga consumida, empeorando la
situacion. La realidad es que actualmente no se ha conseguido el tratamiento que sea

realmente efectivo.

Parece que el modelo que mas apoyo a recibido y que atiende mejor los casos de
comorbilidad es el integrado, utilizando las medicaciones que sean menos dafinas y
peligrosas para el paciente junto con terapias individuales y de grupo que les permitan
desarrollar las herramientas necesarias para abandonar el consumo. Es una necesidad
dar formacion especifica sobre patologia dual a los profesionales para que tengan las

habilidades y los conocimientos de los que precisan para intervenir en estos casos.

El tratamiento debe cumplir una serie de requisitos cuando se estd atendiendo a un
paciente que presenta comorbilidad: debe ser accesible para todos los que necesiten
ayuda, tiene que plantear objetivos realistas y adecuados a la persona y sus limitaciones,
los resultados que se obtengan deben ser efectivos a largo plazo, y tiene que ser

multidisciplinar y flexible para que se adapte a sus necesidades.
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En la investigacion, son muchas las dificultades que se encuentran los
investigadores. Hay una gran variabilidad en las tasas de patologia dual reflejadas por
los diferentes estudios, lo cual indica que algo falla. Lo primero que hay que tener claro
es la metodologia que se va a emplear ya que, para obtener informacion precisa, se
compararan aquellas investigaciones que utilicen el mismo método de trabajo. La
muestra es esencial, porque no se pueden hacer comparaciones entre analisis hechos a la
poblacién general y otros que hayan seleccionado a, por ejemplo, pacientes que estan

ingresados en centro psiquiatrico.

Por otro lado, no hay acuerdo sobre los criterios diagnosticos a emplear. En algunas
ocasiones se emplean los del DSM-1V, en otras los del DSM-1V-TR o el DSM-5. Los
resultados obtenidos no seran los mismos, por lo que es conveniente que haya consenso

en este aspecto para tener datos fiables sobre patologia dual.

Por ultimo, hay que hacer hincapié en la necesidad de realizar mas estudios
transversales en esta materia para poder evaluar cuél es la evolucion que tienen los

pacientes y valorar la efectividad o no de los tratamientos empleados hasta el momento.

Existen grupos de personas que son especialmente vulnerables pero que, sin
embargo, no han sido suficientemente analizados y la intervencion se encuentra mucho

mas limitada aun.

Uno de estos casos es el de la poblacidn penitenciaria. Una cantidad importante de
los pacientes con patologia dual han tenido en algiin momento problemas con la justicia.
A pesar de que no se haya demostrado que el consumo de drogas o la presencia de un
trastorno mental sean por si solos causantes de la conducta delictiva, si que ha quedado
acreditado que son factores de riesgo muy importantes. Las tasas de comorbilidad entre
las personas que estan presas son muy elevadas en comparacion con la poblacion
general, y la prision lejos de solucionar el problema lo agrava. No hay recursos para
proporcionarles el tratamiento del que precisan y, ademas, se les separa del mundo

exterior, poniendo en peligros lazos familiares y sociales.

Los adolescentes y los jovenes también merecen una atencién especial. EXisten
actualmente cifras muy elevadas de consumo entre este colectivo, y el porcentaje de
personas con patologia dual también es bastante alto. Presentan factores de riesgo

especificos y muchos han tenido problemas con la justicia. En la intervencion con ellos
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se presentan mas dificultades que con los adultos, porque no suelen pedir ayuda y, en

muchas ocasiones ni los familiares son conscientes del problema.

Hay que trabajar mucho en la motivacion por el tratamiento, ya que suelen presentar
peor adherencia y tienen una asistencia muy irregular a las consultas. También es
esencial crear un vinculo terapeuta-paciente para que se encuentre en un ambiente de

confianza.

La realidad es que son muy pocos los programas de patologia dual especificos para
este colectivo. Se suelen utilizar programas para adultos con ciertas modificaciones, lo

que supone un gran error porque no se esta prestando atencion a los factores especificos.

Respecto a las mujeres, se necesita introducir la perspectiva de género en mayor
medida en las investigaciones de patologia dual, ya que se sabe que son casos distintos a
los de los hombres pero no se ha desarrollado una forma de intervencion que sea

efectiva y que se adapte a las dificultades afiadidas que conlleva el hecho de ser mujer.

Finalmente, destacar que son muchos los puntos de acuerdo que muestran los
distintos profesionales que forman parte de la patologia dual, pero son muy importantes
aquellos en los que muestran desacuerdo. Existe una vision totalmente diferente entre
los centros de adicciones y la red de salud mental sobre la realidad del tratamiento de
estos pacientes, por lo que es necesaria la coordinacion entre ellos. En lo que si
coinciden todos es en que la comorbilidad es un fendmeno de gran relevancia en nuestra
sociedad, y que aun queda mucho camino por avanzar para conseguir mejores

resultados de los que se estan obteniendo en la actualidad.

Se abren nuevas lineas de trabajo para la criminologia en la patologia dual, ya que
los crimin6logos son uno de los profesionales que deben investigar de cara a llevar a
cabo una mejor prevencion y elaborar alternativas que puedan favorecer un mejor
tratamiento de los casos de patologia dual, complementando la labor de psicélogos y

psiquiatras.
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ANEXOS
ANEXO 1: GUION DE LA ENTREVISTA A LOS INVESTIGADORES

- ¢Qué formacion tienes? ;Qué estudios has realizado en el campo de la patologia
dual?

- ¢Qué es la patologia dual? ;Cuando se le empezd a prestar atencién desde la
comunidad cientifica?

- ¢Qué dificultades se presentan en la investigacion de la patologia dual?

- ¢Hasido introducida lo suficiente la perspectiva de género en los estudios que se
han hecho hasta el momento?

- ¢Qué se puede hacer desde la criminologia en el ambito de la patologia dual?

- ¢Queé supondria la regulacion de ciertas sustancias sobre las cifras de patologia
dual?

- ¢Qué se puede hacer para dar visibilidad a la patologia dual y concienciar, sobre

todo, a los mas jovenes?
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ANEXO 2: GUION DE LA ENTREVISTA AL FUNDADOR DE AERGI

¢Cudl es la funcion que llevais a cabo en Aergi?

¢Son muchos los casos de patologia dual que os encontréis? ¢(Qué trastornos
presentan mayor comorbilidad?

¢Qué proporcion de mujeres hay en el colectivo al que ayudais? ¢Es un handicap
el hecho de ser mujer a la hora de la recuperacion?

¢Estais apreciando un aumento de los casos de adicciones en jovenes?
¢Presentan tasas altas de comorbilidad?

¢Cuadles son los factores que pueden llevar a una persona a consumir?

¢Suelen tener las personas con las que tratais problemas con la justicia?

¢Como abordais los casos de patologia dual? ;Son casos mas complicados que
en los que solo se presenta la adiccion?

¢Plantedis como objetivo la abstinencia o hay casos en los que contemplais la
reduccion de riesgo?

¢Es un problema que la red de salud mental y los centros de desintoxicacion
estén tan separados a la hora de tratar a pacientes con patologia dual? ¢Qué otras
dificultades os encontrais en el abordaje de los casos de patologia dual?

¢ESs necesario desarrollar nuevos programas de tratamiento que se adapten a las
necesidades de cada persona y, de esta forma, sean mas efectivos?

¢Seria un problema la regulacion legal de ciertas sustancias para la patologia
dual?

¢Que se puede hacer para concienciar sobre los riesgos de las drogas y prevenir

el consumo, sobre todo entre los jovenes?
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ANEXO 3: GUION DE LA ENTREVISTA AL PSICOLOGO CLINICO DEL COTA.

¢Qué es COTA y de qué manera llevéis a cabo vuestra actividad?

¢Son muchos los casos de patologia dual que os encontréis? ;Qué trastornos
presentan mayor comorbilidad?

¢Es muy elevada la proporcion de mujeres que tratais? ¢Es un handicap el hecho
de ser mujer a la hora de la recuperacion?

¢Son mas los jovenes que estan desarrollando adicciones en los ultimos afios?
¢Presentan tasas elevadas de comorbilidad?

¢Cuadles son los factores que pueden llevar a una persona a consumir?

¢Suelen tener las personas con las que tratais problemas con la justicia?

¢Como abordais los casos de patologia dual? ;Son casos mas complicados que
en los que solo se presenta la adiccion?

¢Plantedis como objetivo la abstinencia o hay casos en los que contemplais la
reduccion de riesgo?

¢ES un problema que la red de salud mental y los centros de desintoxicacién
estén tan separados a la hora de tratar a pacientes con patologia dual? ¢Qué otras
dificultades os encontrais en el abordaje de los casos de patologia dual?

¢ES necesario desarrollar nuevos programas de tratamiento que se adapten a las
necesidades de cada persona y, de esta forma, sean mas efectivos?

¢Seria un problema la regulacion legal de ciertas sustancias para la patologia
dual?

¢Que se puede hacer para concienciar sobre los riesgos de las drogas y prevenir

el consumo, sobre todo entre los jovenes?
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