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La Mesa de la Camara, en su reunion del dia de
hoy, ha adoptado el acuerdo que se indica respecto al
asunto de referencia.

Ponencias y Subcomisiones de estudio constituidas en
el seno de las Comisiones Mixtas.

Autor: Comisién Mixta para el Estudio del Problema
de las Drogas.

Remision del Informe aprobado por la Ponencia sobre
Sistemas de Tratamiento y Atencién en Drogodepen-
dencia. Claves para el Futuro, constituida en el seno de
la Comision Mixta para el Estudio del Problema de las
Drogas.

Acuerdo:

Trasladar al Congreso de los Diputados y publicar en el
Boletin Oficial de las Cortes Generales (Seccidén Cortes
Generales).

En consecuencia, se ordena la publicacién en la Sec-
cion Cortes Generales del BOCG, de conformidad con lo
establecido en el Acuerdo de las Mesas del Congreso de
los Diputados y del Senado de 19 de diciembre de 1996.

Palacio del Senado, 24 de mayo de 2011.—P. D. El
Letrado Mayor del Senado, Manuel Cavero Gomez.

La Ponencia sobre Sistemas de Tratamiento y Atencién
en Drogodependencia. Claves para el Futuro, constituida
en el seno de la Comisién Mixta para el Estudio del Pro-

Ponencia sobre Sistemas de Tratamiento y Atencién en Drogodependencia.
Claves para el Futuro. Informe de la Ponencia.

blema de las Drogas, e integrada por los Excmos. Sres.
y Sras: Jestis Ramoén Aguirre Mufioz (GPP), Rosa Nuria
Aleixandre i Cerarols (GPCIU), Ramén Alturo Lloan
(GPCIU), Maite Arqué i Ferrer (GPECP), Nuria Buena-
ventura Puig (GER-IU-ICV), Maria Burgués Bargués
(GPECP), Maria Mar Caballero Martinez (GPMXx), José
Alberto Cabafies Andrés (GS), Francesc Canet Coma
(GER-IU-ICV), Maria Teresa Cobaleda Hernandez (GPP),
Alberto Fidalgo Francisco (GS), Maria Isabel Flores Fer-
nandez (GPS), Maria Gloria Gémez Santamaria (GS),
Miren Lore Leanizbarrutia de Bizkarralegorra (GPSN),
Cristina Mastre Martin de Almagro (GPS), Coloma Fran-
cisca Mendiola Olarte (GPP), Dolors Montserrat
Montserrat (GP), Angel Pintado Barbanoj (GP), Vicenta
Tortosa Urrea (GS) y Elvira Velasco Morillo (GPP), ha
acordado aprobar el siguiente Informe y elevarlo a la Comi-
sién Mixta para el Estudio del Problema de las Drogas.

Palacio del Senado, 10 de mayo de 2011.—Jests
Ramén Aguirre Muiioz, Rosa Nuria Aleixandre i Cera-
rols, Ramén Alturo Lloan, Maite Arqué i Ferrer, Nuria
Buenaventura Puig, Maria Burgies Bargués, Maria
Mar Caballero Martinez, José Alberto Cabaies
Andrés, Francesc Canet Coma, Maria Teresa Coba-
leda Hernandez, Alberto Fidalgo Francisco, Maria
Isabel Flores Fernandez, Maria Gloria Gomez
Santamaria, Miren Lore Leanizbarrutia de Bizkarra-
legorra, Cristina Maestre Martin de Almagro, Coloma
Francisca Mendiola Olarte, Dolors Montserrat
Montserrat, Angel Pintado Barbanoj, Vicenta Tortosa
Urrea y Elvira Velasco Morillo.
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INFORME DE LA PONENCIA DE ESTUDIO SOBRE SISTEMAS DE TRATAMIENTO Y ATENCION
EN DROGODEPENDENCIA. CLAVES PARA EL FUTURO

I. INTRODUCCION

La Ponencia sobre Sistemas de Tratamiento y Atencién en Drogodependencia. Claves para el Futuro, fue crea-
da en el seno de la Comision Mixta para el Estudio del Problema de las Drogas, en su sesion celebrada el dia 18 de
diciembre de 2008, a propuesta del Grupo Parlamentario Socialista.

La Comisién Mixta para el Estudio del Problema de las Drogas designé como miembros de la Ponencia a los
siguientes Diputados y Senadores:

Excmos. Sres./Sras.:

D. JESUS RAMON AGUIRRE MUNOZ (Senador) (GPP)

D.* ROSA NURIA ALEIXANDRE I CERAROLS (Senadora) (GPCIU)
D. RAMON ALTURO LLOAN (Senador) (GPCIU)

D.* MAITE ARQUE I FERRER (Senadora) (GPECP)

D.* MARIA BURGUES BARGUES (Senadora) (GPECP)

D.* MARIA MAR CABALLERO MARTINEZ (Senadora) (GPMx)

D. JOSE ALBERTO CABANES ANDRES (Diputado) (GS)

D. HERICK MANUEL CAMPOS ARTESEROS ' (Diputado) (GS)

D. FRANCESC CANET COMA (Diputado) (GER-IU-ICV)

D.* MARIA TERESA COBALEDA HERNANDEZ (Senadora) (GPP)
D. ALBERTO FIDALGO FRANCISCO (Diputado) (GS)

D.* MARIA ISABEL FLORES FERNANDEZ (Senadora) (GPS)

D.* MARIA GLORIA GOMEZ SANTAMARIA (Diputada) (GS)

D. JOAN HERRERA TORRES? (Diputado) (GER-IU-ICV)

D.* MIREN LORE LEANIZBARRUTIA DE BIZKARRALEGORRA (Senadora) (GPSNV)3
D.* CRISTINA MAESTRE MARTIN DE ALMAGRO (Senadora) (GPS)
D.* COLOMA FRANCISCA MENDIOLA OLARTE (Senadora) (GPP)
D.* DOLORS MONTSERRAT MONTSERRAT (Diputada) (GP)

D. ANGEL PINTADO BARBANOIJ (Diputado) (GP)

D.* ELVIRA VELASCO MORILLO (Senadora) (GPP)

Sus reuniones fueron presididas por la Presidenta de la Comisién Mixta para el Estudio del Problema de las
Drogas, Excma. Sra. D.* MARIA DEL CARMEN GRANADO PANIAGUA.

Estuvo asistida por el Letrado de las Cortes Generales D. Pablo Garcia Mexia y por el Secretario de la Comi-
sién D. Juan Carlos Carrasco Abad.

La Ponencia celebr6 un total de 13 reuniones, en las que tomaron la palabra los siguientes Diputados y Sena-
dores:

¢ Reunion del dia 29 de abril de 2009

Sres./Sras.:

D.* Rosa Nuria Aleixandre i Cerarols (Senadora GPCIU)
D.* Maria del Mar Caballero Martinez (Senadora GPMXx)
D. José Alberto Cabanes Andrés (Diputado GS)

D.* Maria Teresa Cobaleda Hernandez (Senadora GPP)
D.* Maria Gloria Gémez Santamaria (Diputada GS)

' D. HERICK MANUEL CAMPOS ARTESEROS (Diputado) (GS) causé baja el dia 13 de mayo de 2010, siendo sustituido por D.* VICENTA TORTOSA
URREA (Diputada) (GS).

2 D.JOAN HERRERA TORRES (Diputado) (GER-IU-ICV) causé baja el dia 28 de octubre de 2010, siendo sustituido por D.* NURIA BUENAVENTURA PUIG
(Diputada) (GER-IU-ICV).

3 Con fecha 9 de junio de 2009, el Grupo Parlamentario de Senadores Nacionalistas Vascos (GPSNV) pas6 a denominarse Grupo Parlamentario de Senadores
Nacionalistas (GPSN).
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* Reunion del dia 25 de mayo de 2009

Sres./Sras.:

D.
D*
D*
D.?
D.
D.
D.?
D.

Jesis Ramoén Aguirre Muiioz (Senador GPP)

Rosa Nuria Aleixandre i Cerarols (Senadora GPCIU)
Maite Arqué i Ferrer (Senadora GPECP)

Maria del Mar Caballero Martinez (Senadora GPMXx)
José Alberto Cabaifies Andrés (Diputado GS)

Alberto Fidalgo Francisco (Diputado GS)

Maria Isabel Flores Fernandez (Senadora GPS)
Angel Pintado Barbanoj (Diputado GP)

* Reunion del dia 22 de junio de 2009

Sres./Sras.:

D*
D.?
D.

D*
D.?
D*
D*?
D.?

Rosa Nuria Aleixandre i Cerarols (Senadora GPCIU)
Maite Arqué i Ferrer (Senadora GPECP)

Ferran Bono Ara (Diputado GS)

Maria del Mar Caballero Martinez (Senadora GPMXx)
Maria Teresa Cobaleda Herndndez (Senadora GPP)

Maria Mercedes Colello Fernandez-Trujillo (Diputada GS)
Maria Isabel Flores Ferndndez (Senadora GPS)

Dolors Montserrat Montserrat (Diputada GP)

* Reunién del dia 24 de septiembre de 2009

Sres./Sras.:

D.
D?
D.?
D.?
D.
D.?

Jesis Ramoén Aguirre Muiioz (Senador GPP)

Rosa Nuria Aleixandre i Cerarols (Senadora GPCIU)
Maite Arqué i Ferrer (Senadora GPECP)

Maria del Mar Caballero Martinez (Senadora GPMXx)
Alberto Fidalgo Francisco (Diputado GS)

Maria Isabel Flores Fernandez (Senadora GPS)

¢ Reuniédn del dia 19 de noviembre de 2009

Sres./Sras.:

D.

D.?
D*
D.?
D.

D*?
D.?
D*

Jesis Ramo6n Aguirre Muiioz (Senador GPP)

Rosa Nuria Aleixandre i Cerarols (Senadora GPCIU)
Maite Arqué i Ferrer (Senadora GPECP)

Maria del Mar Caballero Martinez (Senadora GPMXx)
Juan Bautista Cardona Prades (Senador GPS)

Maria Teresa Cobaleda Herndndez (Senadora GPP)
Maria Gloria Gémez Santamaria (Diputada GS)
Pilar Grande Pesquero (Diputada GS)

¢ Reunidn del dia 8 de marzo de 2010

Sres./Sras.:

D.

D.?
D*
D*?

Jesis Ramoén Aguirre Muiioz (Senador GPP)

Maria del Mar Caballero Martinez (Senadora GPMXx)
Maria Isabel Flores Fernandez (Senadora GPS)
Maria Gloria Gémez Santamaria (Diputada GS)

e Reunion del dia 22 de marzo de 2010

Sres./Sras.:

D.
D.?

Jestis Ramo6n Aguirre Muiioz (Senador GPP)
Rosa Nuria Aleixandre i Cerarols (Senadora GPCIU)

3



CORTES GENERALES 31 DE MAYO DE 2011.—SERIE A. NUM. 432

D.* Maite Arqué i Ferrer (Senadora GPECP)

D.* Maria del Mar Caballero Martinez (Senadora GPMXx)
D.* Maria Isabel Flores Fernandez (Senadora GPS)

D.* Vicenta Tortosa Urrea (Diputada GS)

e Reunién del dia 17 de marzo de 2010
Sres./Sras.:

D.* Rosa Nuria Aleixandre i Cerarols (Senadora GPCIU)
D.* Maria del Mar Caballero Martinez (Senadora GPMXx)
D.* Maria Isabel Flores Fernandez (Senadora GPS)

D.* Josefa Mena Martin (Senadora GPS)

D. Angel Pintado Barbanoj (Diputado GP)

D.* Vicenta Tortosa Urrea (Diputada GS)

¢ Reunion del dia 12 de abril de 2010
Sres./Sras.:

D. Jesis Ramén Aguirre Muioz (Senador GPP)
D.* Rosa Nuria Aleixandre i Cerarols (Senadora GPCIU)

* Reunién del dia 14 de junio de 2010
Sres./Sras.:

D. Jesis Ramén Aguirre Muioz (Senador GPP)

D.* Rosa Nuria Aleixandre i Cerarols (Senadora GPCIU)
D.* Maite Arqué i Ferrer (Senadora GPECP)

D.* Maria Teresa Cobaleda Hernandez (Senadora GPP)
D.* Ana Maria Fuentes Pacheco (Diputada GS)

D.* Maria Gloria Gémez Santamaria (Diputada GS)

D.* Fatima Ramirez Cerrato (Senadora GPS)

¢ Reunion del dia 16 de febrero de 2011
Sres./Sras.:

D. Jesis Ramén Aguirre Muioz (Senador GPP)

D.* Maite Arqué i Ferrer (Senadora GPECP)

D.* Maria del Mar Caballero Martinez (Senadora GPMXx)
D. José Alberto Cabaiies Andrés (Diputado GS)

D.* Maria Teresa Cobaleda Hernandez (Senadora GPP)
D.* Maria Gloria Gémez Santamaria (Diputada GS)

D. Angel Pintado Barbanoj (Diputado GP)

D.* Vicenta Tortosa Urrea (Diputada GS)

¢ Reunion del dia 24 de febrero de 2011
Sres./Sras.:

D. Jesis Ramén Aguirre Muiioz (Senador GPP)

D.* Rosa Nuria Aleixandre i Cerarols (Senadora GPCIU)
D.* Maite Arqué i Ferrer (Senadora GPECP)

D.* Maria del Mar Caballero Martinez (Senadora GPMx)
D. José Alberto Cabaiies Andrés (Diputado GS)

D.* Maria Teresa Cobaleda Hernandez (Senadora GPP)
D.* Maria Isabel Flores Fernandez (Senadora GPS)

D.* Maria Gloria Gémez Santamaria (Diputada GS)

D. Angel Pintado Barbanoj (Diputado GP)

D.* Vicenta Tortosa Urrea (Diputada GS)
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* Reunidn del dia 10 de mayo de 2011

Sres./Sras.:

D. Jesis Ramén Aguirre Muiioz (Senador GPP)

D.* Rosa Nuria Aleixandre i Cerarols (Senadora GPCIU)

D. José Alberto Cabafies Andrés (Diputado GS)

D.* Maria Isabel Flores Fernandez (Senadora GPS)

D.* Maria Gloria Gémez Santamaria (Diputada GS)

D. Angel Pintado Barbanoj (Diputado GP)

D.* Vicenta Tortosa Urrea (Diputada GS)

D.* Maria del Mar Caballero Martinez (Senadora GPMXx) (excusa su asistencia)

Los comparecientes propuestos por los distintos grupos parlamentarios fueron los siguientes, listados por orden
de su correspondiente intervencién ante la Ponencia:

D. Exuperio Diez Tejedor, médico especialista en neurologia, Jefe de Servicio de Neurologia del Hospital Uni-
versitario La Paz de Madrid, Profesor asociado del Departamento de Medicina de la Universidad Auténoma de
Madrid (UAM).

D. Manuel Molina Muiioz, Director General de Ordenacién e Inspeccién de Sanidad de la Comunidad de
Madrid.

D. Jordi Royo Isach, psicdlogo de la Diputacion Provincial de Barcelona y Coordinador del Plan de Drogas del
Ayuntamiento de Badalona (Barcelona)*.

D. Manuel Sanchis Fortea, médico especialista en psiquiatria, Jefe de la Unidad de Desintoxicacién Hospitala-
ria de Alcoholismo y Drogodependencias del Hospital Psiquidtrico Provincial de Bétera (Valencia).

D.* Almudena Pérez Hernando, Directora Gerente de la Agencia Antidroga de la Comunidad de Madrid.

D. Francesc Herndndez Torres, Jefe del Servicio de Accidn Social del Area de Bienestar Social de la Diputa-
cion de Barcelona y Director del Servicio de Drogas SPOTT.

D. Bartolomé Caiuelo Higuera, médico, Director Provincial y Jefe del Servicio de Drogodependencias de Cruz
Roja Espafiola, en Cérdoba.

D. Juan Coullaut-Varela Jauregui, Vicepresidente de la Fundaciéon Horizontes Abiertos.

D. Gabriel Rubio Valladolid, Jefe Clinico del Servicio de Psiquiatria del Hospital Doce de Octubre de Madrid.

D. Fermin Castiella Lafuente, Director del Plan Foral de Drogodependencias de la Diputacion Foral de Navarra.

D. Francisco Ferré Navarrete, Jefe del Servicio de Psiquiatria del Hospital Gregorio Marafién de Madrid.

D.? Marta Torrens Melich, médico psiquiatra, Jefa de la Seccioén de Toxicomanias del Hospital del Mar de Bar-
celona y miembro de la Comisién Clinica del Plan Nacional sobre Drogas (PNSD).

D. Jesis Dominguez Iglesias, educador social y técnico del Plan Foral de Drogodependencias de la Diputacion
Foral de Navarra.

D.* Carmen Palau Muiioz, psicéloga clinica, especialista en drogodependencias de la Unidad de Conductas
Adictivas de Paterna (Valencia), de la Agencia Valenciana de Salud.

D. Santiago Rodriguez Gil, Director General de Salud Publica del Gobierno de Cantabria.

D. Antoni Arteman Jané, médico Gerente de la Fundacién Galatea, participante en el Programa de Atencién
Integral al Médico Enfermo (PAIME).

D. José Ignacio Calder6n Balanzategui, Director General de la Fundacién de Ayuda contra la Drogadiccion (FAD).

D. Sebastidan Mora Rosado, Secretario General de Caritas Espafiola.

D. Antoni Gual Solé, médico psiquiatra, Jefe de la Unidad de Alcoholismo del Instituto de Neumociencias del
Hospital Clinic de Barcelona.

D. Victor Pedreira Crespo, Jefe del Servicio de Psiquiatria del Complejo Hospitalario de Pontevedra.

D. Iiiigo Calonge Unceta, Presidente de la Asociacién de Narcéticos Anénimos (NA) en Espaiia.

D. Néstor Szerman Bolotner, médico especialista en psiquiatria del Hospital Virgen de la Torre, de Madrid, y
Presidente de la Sociedad Espafiola de Patologia Dual (SEPD).

D. Miquel Casas i Brugué, Catedratico de Psiquiatria de la Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma
de Barcelona (UAB) y Jefe del Servicio de Psiquiatria del Hospital Vall d’Hebrén de Barcelona.

D.* Helena Instia Olveira, trabajadora social de la Asociacion Ferrolana de Drogodependencias (ASFEDRO).

D. Julio Bobes Garcia, Catedratico de Psiquiatria de la Universidad de Oviedo (Asturias) y Presidente de
SOCIDROGALCOHOL.

4 Este compareciente vino acompanado de D.* Montserrat Magrané, Directora de Amalgama 7, quien asimismo formul6 opiniones ante la Ponencia, y que en con-
secuencia se reflejan en lo que procede en este Informe.
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D. Rafael Maldonado Lépez, Catedratico de Farmacologia del Departamento de Ciencias Experimentales y de
la Salud de la Universidad Pompeu Fabra (UPF) de Barcelona.

D. Bartolomé de la Fuente Darder, médico de la Unidad de Drogodependencias y Adicciones del Instituto Provincial de
Bienestar Social de Cérdoba y Vocal de la Asociacion de Profesionales en Drogodependencias y Adicciones (APRODA).

Este Informe recoge las reflexiones de la Ponencia a la luz de las completas e interesantes aportaciones de los
expertos citados, conforme a la siguiente sistemadtica: el Capitulo (II) expondrd una serie de consideraciones genera-
les a propésito del problema de la droga; el Capitulo III se dedica a la evolucién histérica del consumo de drogas y de
las medidas destinadas a combatirlo en Espafia; el Capitulo IV, a la situacién de las mds importantes sustancias estu-
pefacientes en nuestro pais; el Capitulo V expone algunos modelos de prevencién y lucha contra las drogas en
Espaiia; en el Capitulo VI se sintetiza, en forma de decdlogo, las propuestas de los comparecientes en materia de
prevencién y lucha contra la droga; mientras que el Capitulo VII comprende las conclusiones que la Ponencia extrae
de los trabajos realizados, asi como las concretas recomendaciones de accidn politica al respecto.

II. CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA DROGA

«No es drogodependiente el que quiere,
sino aquél al que le toca serlo.»
(Miquel Casas i Brugué)

Las consideraciones de cardcter general que los comparecientes formularon ante los miembros de la Ponencia
estuvieron marcadas por la clara incidencia en cuatro aspectos fundamentales, a los que se aflade un quinto (la
recuperacion de los pacientes), que por otro lado se reveld de particular importancia para los miembros de la
Ponencia: todos ellos son los que precisamente rotulan los distintos apartados de este Capitulo.

II.1 La drogadiccion como enfermedad

Tanto por su generalizacién en la prictica totalidad de los comparecientes, como por la gran relevancia que
éstos le concedian, esta idea fue probablemente la de mayor calado expuesta a lo largo de las reuniones de trabajo.

Baste al respecto citar las palabras de Calderén Balanzategui, quien subray6 que «a pesar del estigma de la
heroina, que pervive en la percepcién social, la drogadiccion es una enfermedad» (en similar sentido opiné Bobes
Garcia). «Una enfermedad como cualquier otra», anotaron con contundencia Casas i Brugué y Maldonado Lépez.
Y en la misma linea se manifestaron comparecientes como Gual i Solé, Coullaut-Varela Jauregui, Caiiuelo Higue-
ra, Castiella Lafuente y Pedreira Crespo*; o como Diez Tejedor, que respaldé esta tesis con una clara explicacion
de los mecanismos cerebrales implicados en la adiccién, que ilustré con la figura siguiente:

Mecanismos cerebrales implicados en la adiccion

Corteza
prefrontal

[ "NOCLEO | AREA TEGMENTAL - Area verral
L‘EEU.HE.E_.NS;I WVENTRAL Anfetamina tegmental

Opioides
Cannabanoiies
Fenciclidina

Ketamina

DA: Dopamina

GABA: Acido —y— Amincbufirico E&:ﬁ:ﬂes
SHT: Serotonina Barbivirices
GLU: Glutamato Benzodiacepinas Nieleos
ME: Morepinefrina del Rate

Fuente: Exuperio Diez Tejedor.

> «La neurociencia muestra dafios cerebrales inmensos» (Coullaut-Varela Jduregui).
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Rodriguez Gil recalcé sin embargo que, a la vez que enfermos, estas personas son pacientes, a fin de dar un
mayor relieve a sus necesidades de tratamiento. No en vano, seglin afirmé Bobes Garcia, la adiccion a las drogas
genera asimismo un alto nivel discapacitante, concretamente el segundo en los rankings estadisticos, solo por
detrds de la depresion, siendo igualmente muy alto el porcentaje de pacientes que no reciben tratamiento.

Torrens Melich, por su parte, contribuy6 al rigor cientifico al definir la drogadiccién como «una enfermedad en
circuitos muy determinantes del sistema nervioso central, con tendencia a la cronicidad y a la recaida» (semejan-
temente se manifesté Palau Mufioz); en tanto que Maldonado Lépez o de la Fuente Darder resaltaron su naturaleza
de enfermedad mental. Todo ello queda graficamente expuesto en la siguiente figura:

Persona <) Ambiente

Genética Accesibilidad
Trastorno mental Actitudes
Edad (familia, iguales, comunidad)

Género
Dr‘oga Efectos farmacoldgicos

.~ W Cambios cerebrales
i‘\

Enfermedad Adictiva

La adiccidn es una enfermedad del SNC con
tendencia a la cronicidad y recidiva

Fuente: Marta Torrens Melich
I1.2 En especial, el factor de predisposicion somatica

La predisposiciéon somdtica, como factor especialmente desencadenante de esta enfermedad, constituy6 la base
de la aportacién a la Ponencia de Casas i Brugué. También De la Fuente Darder consideré esencial dicho factor,
explicandolo con la siguiente figura:

* La vulnerabilidad para el desarrollo de una
adiccion esta influenciada por diversos factores

Adiccién involucra miiltiples factores

v'genéticos s Pa——
y | . DROGA Disponabilidad 2
v ambientales

y se suman

a los efectos propios de las
drogas de abuso,
potenciandose mutuamente.

Fuente: Bartolomé de la Fuente Darder.
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Casas i Brugué indic6 a este respecto que «el individuo organiza su vida alrededor de esta enfermedad, aunque
sabe que puede quedar destruido». Lo cual, siempre para este experto, «resulta incomprensible», afirmacién que
respald6 con referencias médicas cldsicas, como las de pacientes que antaiio lamian paredes encaladas o rejas oxi-
dadas, debido a carencias somaticas de determinadas sustancias, asi como los famosos «antojos» del embarazo®.
En linea semejante se manifesté Palau Mufioz.

Insistié Casas i Brugué en que existe un componente esencial de vulnerabilidad individual: «No es drogode-
pendiente el que quiere, sino aquél al que le toca serlo»; de ahi que «a las drogas haya que buscarles algo detrds,
pues la sustancia no es la mala», existiendo toda una serie de factores que predisponen a la drogodependencia,
entre los que descuellan los trastornos psiquicos previos (ver tabla inferior).

DROGODEPENDENCIAS

Predis- Causales Mante- Recaida
ponentes nedores
F. Sociales +++ — ++++ +++
F. Familiares ++ - ++ ++
F. Personales +++++ +++++ +++++ +++++

Fuente: Miquel Casas i Brugué

Dichos trastornos psiquicos estdn motivados por la desregulacion de uno o varios mecanismos de transmision del siste-
ma nervioso central, en concreto del sistema opioide. Todo ello explica el 90% de las toxicomanias (ver figura inferior).

S. DOPAMINERGICO S. SEROTONERGICO

Cuerpo estriado: Nucleos del rafe
* N. accumbens
* N. caudado
» Putamen

Cortex frontal
Mesencéfalo:

* Area tegmental
anteroventral

* Sustancia negra

S. NORADRENERGI S. OPIQIDE
S. GABERGICO

S. GLUTAMATERGICO
S. ENDOCANNABICO

Fuente: Miquel Casas i Brugué

Locus coeruleus

¢ Casas i Brugué reforzé su argumentacion con cita de la obra del Dr. Edward J. Khantzian, et al., Addiction and the Vulnerable Self: Modified Dynamic Group
Therapy for Substance Abusers, The Guilford Press, Nueva York, 1990.
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Sobre esta base, por cierto, Casas i Brugué construy6 las que denomina hipétesis de automedicacion o hipétesis
etiopatogénicas: conforme a las mismas, el drogodependiente recurre a la sustancia estupefaciente a la que es adicto
porque ésta es justamente la que le permite recuperar el equilibrio cerebral perdido a raiz de los citados trastornos cere-
brales. Al hacerlo, el drogodependiente estaria en cierto modo «automedicandose», es decir, administrandose a si mismo
la sustancia que alivia su malestar (ver figura inferior). Esta hip6tesis constituye el fundamento cientifico que llevo a este
experto a proponer a la Ponencia la legalizacion controlada de ciertas sustancias, como mds adelante se comprobara.

HIPOTESIS ETIOPATOGENICAS

PATOLOGIA
EN ESTUDIO

Hipotesis etiopatogénicas Tratamiento farmacol6gico
sintomatico

Mecanismo de accién

del farmaco Exito terapéutico

Fuente: Miquel Casas i Brugué

Maldonado Lépez abundé en esta informacion, relaciondndola con datos relativos a los sistemas cerebrales mesolim-
bico y limbico (este dltimo en intima conexidn bidireccional con el cortex frontal); y con la necesidad de que exista un
equilibrio entre la actividad cerebral de recompensa y la de castigo, articulada a través de tales sistemas. La drogadiccién
altera este equilibrio, alteracién que el propio Maldonado Lépez explicd a través de la denominada «teoria de los proce-
sos motivacionales oponentes», conforme a la cual las escalas heddnicas o de placer del sujeto adicto experimentan
variaciones muy notables entre las etapas iniciales de la adiccion y las ulteriores o de mantenimiento: dicho placer es
mucho m4s intenso al comienzo que en fases posteriores de la adiccidn, en tanto que la consiguiente reaccién depresiva
es por el contrario mucho més intensa en fases ulteriores que al iniciarse la adiccion (ver el grafico siguiente).

Teoria de los Procesos Motivacionales Oponentes

INICIO DE LA ADICCION MANTENIMIENTO DE LA
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Koob et al., MNeurosci Biobehav Rev, 13:135, 1989

Fuente: Rafael Maldonado Lépez

Todo ello, como recalc6 Maldonado Lépez, demuestra «cambios morfoldgicos elementales en los cerebros
adictos».
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I1.3 El problema de la llamada «patologia dual»

La tercera cuestion introductoria de calado, asimismo resaltada por diversos ponentes, es la creciente inciden-
cia de la llamada patologia dual: como resalté Ferré Navarrete, «la patologia dual aquejara al 75% de los pacientes
mentales en el afio 2025». Mientras que Szerman Bolotner, muy centrado en este problema, apunté que entre el 60
y el 70% de los adictos a las drogas sufren ya hoy de patologia dual (ver figura inferior).

cPatologia Dual ?

Fuente: Néstor Szerman Bolotner

La causa principal parece residir en la creciente y fundamental incidencia de la cocaina en el consumo espaifiol
(Torrens Melich)’. No obstante, y en general, como sefialé Diez Tejedor, «las drogas generan multiples complica-
ciones patoldgicas, tanto infecciosas como no infecciosas: de hecho, las drogadicciones son verdaderos tratados de
patologia médica».

1.4 Consumo y adicciéon. La adiccion «sin sustancias»

Finalmente, como indicaron Calderén Balanzategui y Cafiuelo Higuera, es crucial diferenciar entre los concep-
tos de «consumo» de drogas y de «adiccién» a las drogas. En palabras de Molina Mufioz, «la adiccion dura toda la
vida» y, como precis6 Torrens Melich, implica una «pérdida de control de la conducta»: el consumo, por el contra-
rio, es mas o menos habitual, pero en todo caso circunstancial, pudiendo o no acompaiiar al sujeto que lo practica
a lo largo de su vida®.

Calderon Balanzategui recalco la importancia de la distincién, pues recordé que equiparar consumo y adiccién
«puede llevar a un mayor consumos, al trasladar al consumidor mensajes de riesgo que sélo rigen respecto del ya
adicto, y constarle al consumidor que el riesgo no siempre se materializa en dafo”®.

7 Cuando la prevalencia era de la heroina, las principales complicaciones, en lugar de psiquicas, eran fisicas, en forma de enfermedades infecciosas (Torrens

Melich).

8 Por eso Szerman Bolotner aludi6 al cardcter de «enfermedad cerebral» de la adiccion, y resefié asimismo que, a mayor adiccién, mayor riesgo de patologia
dual.

®  Asf, para Calderén Balanzategui, es fundamental conocer riesgos y beneficios, asi como su equilibrio reciproco; pues el riesgo del consumo no se produce siem-
pre, mientras que el beneficio de no consumir, si. Un frecuente error consiste en este contexto en olvidar que el riesgo no se controla si se materializa.

10
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Especialmente utiles se revelaron en este sentido las pautas de consumo expuestas por Royo Isach, en la siguien-
te figura '°:

Sistemas de tratamiento y atencién en drogodependencias = Jordi Royo Isach

CANNABIS

Senado, 29 abril 2009

EVOLUCION CONDUCTUAL EN EL CONSUMO DE DROGAS
DESARROLLO SIMULTANEO DE LA TOLERANCIA, DE LA DEPENDENCIA PSICOLOGICA
Y DE LA DEPENDENCIA FISICA EN LAS PERSONAS QUE CONSUMEN DROGAS

Muy lenta a Lenta " Acelerada Ripida < Muy ripida )_)_ Supersonica /
CONSUMO CONSUMO CONSUMO CONSUMO CONSUMO

EXPERIMENTAL OCASIONAL CIRCUNSTANCIAL HABITUAL ADICTIVO

(LO PRUEBO...) (ME DIVIERTE...) (REPITO...) (REPITO A MENUDO...) (NO SE PARAR...)

P f
Hiet

i

T
ap?

bt

gtt

-

Fuente: Jordi Royo Isach

EI consumidor adictivo podria para el propio Royo Isach cuantificarse en torno al 30% del consumidor experi-
mental. Calderén Balanzategui, por su parte, cifré el nimero de consumidores adictivos entre el 12'y 15% del total
de consumidores ''.

Existen por otra parte adicciones sin sustancia, como al juego, al sexo o a Internet (Ferré Navarrete). Conforme

a lo expuesto por este mismo experto, y lo sean con sustancia o sin ella, la impulsividad es el rasgo comtn a todas
las adicciones (véase al respecto la figura siguiente):

IMPULSIVIDAD

ES SIN SUSTANCIA
IPORTAMENTALES

ADICCIONES A SU.

IServicio de Psiquiatria v Unidades de Referencia

Fuente: Francisco Ferré Navarrete

10" La referencia al cannabis se explica por el mero contexto de la exposicién ante la Ponencia: como la propia diapositiva refleja, la escala es aplicable a cualquier
droga.

" No debe apreciarse contradiccion entre ambos pareceres, pues el universo de partida de este tltimo experto es 16gicamente mds amplio que el de Royo Isach,
quien Unicamente partia del consumidor experimental.

11
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En esta misma linea, hay pautas de policonsumo que se detectan entre los adictos a sustancias y quienes sufren
otras adicciones u otros problemas psiquicos, y que se entrecruzan, como en los casos de: la interaccién bulimia-
drogas; la multi-impulsividad; las adicciones de cualquier tipo y las conductas antisociales (incluso cuasi-delicti-
vas o conductas limite); las nuevas tecnologias de la informacién y la comunicacién (Ferré Navarrete); y los tras-
tornos por déficit de atencion e hiperactividad (Ferré Navarrete; y Casas i Brugué, que ilustré la idea con figuras
como la que a continuacion se reproduce).

“ CLASIFICACION EUROPEA”

MAS MENOS
CONSUMOS DIAGNOSTICOS

CANNABIS TDAH

FRACASO SCOLAR

MENOS
TRATAMIENTOS

TDAH

Fuente: Miquel Casas i Brugué

II.5 La dificil recuperacion del paciente

Una evidente consecuencia de las anteriores consideraciones acerca de la adiccién es la de que los porcentajes de recu-
peracion de los pacientes sean relativamente bajos, pues por ejemplo en heroina y cocaina sélo se recuperan por completo
entre el 15 y el 20% del total, con cifras algo mayores en el cannabis: la recompensa del circuito es tan enorme que la
recaida es altamente probable, hasta el punto de que al individuo «le da igual» salir o no de su adiccion (Diez Tejedor) 2.

III. LA EVOLUCION HISTORICA DEL CONSUMO Y DE LAS MEDIDAS ANTIDROGA EN ESPANA

«Todas las culturas producen y consumen drogas,
debido al ansia de obtener estimulacion,

asi como al éxito de algunas sustancias,

lo que motiva la repeticion en el consumo.»
(Exuperio Diez Tejedor)

Los distintos ponentes que se refirieron al tema de este tercer Capitulo coincidieron en deslindar tres grandes
etapas histdricas, tanto en el consumo como en las medidas adoptadas frente al mismo en nuestro pafs.

III.1 Los anos ochenta

Molina Muiioz, Rodriguez Gil, Pedreira Crespo y Calderén Balanzategui identificaron los siguientes rasgos
definitorios de esta primera etapa:

— Un consumo casi exclusivamente de heroina.
— Un consumo casi tnicamente masculino.

12

No obstante, estas cifras contrastan muy fuertemente con las expuestas por otros comparecientes a propésito de los porcentajes de recuperacion en sus corres-
pondientes sistemas o unidades de tratamiento: asi, para Molina Mufloz, esa proporcion se eleva al 64% de quien sigue toda «la escalera de tratamiento de la Comunidad
de Madrid»; en tanto que, segtin Sanchis Fortea, el grado de curacién completa en su unidad es del 94% en caso de alcohol y algo mds del 70 % en drogas ilegales.

En cualquier caso, Royo Isach (y Montserrat Magrané) sefialaron, a propésito de la cocaina, que se precisan al menos dos afios de tratamiento para poder evaluar con
fiabilidad la recuperacion.

12
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— Un consumo altamente rechazado socialmente, debido a la frecuente conexion con la delincuencia.

— Una alta percepcién social del riesgo de la drogadiccion.

— La gran soledad que aquejaba a las familias afectadas.

— La consideracion de la droga como un problema social, con respuestas aisladas y desde los servicios de
atencioén social; si bien aparece entonces la primera gran respuesta institucional, el Plan Nacional sobre Dro-
gas (1985).

III.2 Los aiios 1990-2000

En tanto que los citados Molina Muiioz, Rodriguez Gil y Calderén Balanzategui perfilaron las siguientes notas
en esta fase:

— Consumo creciente (que ya venia detectandose en especial desde 1985).
— Cambio de sustancias, con la cocaina en ascenso, pero la heroina siempre latente.
— Cambio del perfil del consumidor:

* Comienza a calar la idea de que las drogas son un producto de consumo, sobre todo en el tiempo del ocio,
que puede usarse con normalidad 1°.
* Aumenta el consumo juvenil.

— Surgen las primeras terapias médicas, si bien el tratamiento social es ain hegemonico.
1.3 Desde 2000 a nuestros dias

Nuevamente Molina Mufioz, Rodriguez Gil y Calderén Balanzategui sintetizaron del siguiente modo la dltima
fase de evolucidn:

— Se consolida el predominio de la cocaina, combinada con una amplia variedad de sustancias (ver figura

inferior), por regla general aceptadas socialmente como producto de consumo normal y con usuarios de ambos
14
sexos .

XXI Jornadas Nacionales de Drogodependencias

DROGA PRINCIPAL MOTIVO DE CONSULTA

ANO 8890  N=203 ANO 2003-2008 N=809
14% 1% 40, 2%
32% (64) (117) ®) (1o (19) 61%

21%
68% (139) (170)

- BALCOHOL 0 COCANA BNICOTINA
8 ALCOHOL mHEROINA OBENZODIACEPINAS @ HEROINA @ CANNABIS

Cada vez mas cerca de las personas + Cruz Boja Espai‘mla

Fuente: Bartolomé Canuelo Higuera. Cruz Roja Espafiola

13 «Los consumidores y adictos no son ya por regla general marginales ni marginados, sino que se trata de personas integradas y acomodadas, cada vez mds jove-

nes, que buscan diversién» (Royo Isach).

Por otro lado, como sefial6 Herndndez Torres, los consumos de las zonas rurales son hoy en dia muy homogéneos a los de las de zonas urbanas.

14 «Las drogas han dejado de marginar para llegar a integrar», en términos de Calder6n Balanzategui. Al hilo de ello, manifesté Mora Rosado que la nuestra es «una
sociedad enferma, uno de cuyos sintomas es la droga», al no ser ésta ya solamente «una cuestion de excluidos»; una sociedad en la que «es dificil evitar el consumo, dada
su naturaleza consumista», en la que «somos lo que consumimos».

Para Gual i Solé, la paradéjica perspectiva a un plazo vista de 20 afios es que la droga volverd a convertirse en un problema de exclusién social, que generard en
quienes la padezcan niveles bajos de empleo y, en general, fracasos personales.

13
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— Se confirma el cada vez mds temprano comienzo en el consumo (ver figura inferior).

XXI Jornadas Nacionales de Drogodependencias

EDAD DE INICIO AL CONSUMO

| (ANOS 2003-2008)

N=800
5% 2% 2%2% 8%

31%

33%
m 12 ANOS O MENOS m 13 A 15 ANOS o 16 A 19 ANOS 020 A 25 ANOS
m 26 A 30 ANOS @ 31 A 35 ANOS m 36 A 40 ANOS = MAS DE 40 ANOS

Cada vez mas cerca de las personas + Cruz Roja Espaﬁnla

Fuente: Bartolomé Canuelo Higuera. Cruz Roja Espaiiola

— Contintian aumentando el consumo y la incidencia de las drogas entre jovenes y adolescentes, con arreglo
a las siguientes pautas, expuestas por Royo Isach:

e Un intenso policonsumo, de multitud de sustancias (mas de 200) '°.

* La proporcién 7 a 3 en la relacién chico-chica que demandan tratamiento.

* Un intenso, creciente e incluso socialmente tolerado consumo de cannabis (paradéjicamente simultdneo al
castigo del consumo de tabaco) '°.

* La concentracion del consumo en los fines de semana y fiestas, durante los que se aprende en el grupo de iguales.

— A resultas del despegue del consumo de cocaina, y como antes se indicaba, irrumpe la patologia dual.

— Baja percepcion de riesgo, acompafiada de mala informacién por parte del publico en general (Diez Teje-
dor, Molina Mufioz) V.

— Avanza y termina por consolidarse el tratamiento médico, a pesar de las disfunciones en las relaciones con
las dreas psiquidtricas '®.

— Las Administraciones Publicas se implican ya de lleno, bdsicamente a través de:

» La elaboracién de planes antidroga por parte de la Administracién General del Estado.
* La confeccién de estrategias de atencion integrada por parte de las Comunidades Auténomas.
* Iniciativas de atencién de las Administraciones locales.

IV. LAS MAS IMPORTANTES SUSTANCIAS ESTUPEFACIENTES EN LA ESPANA DE HOY

«El hombre es “animal de sustancias”.»
(Sebastidn Mora Rosado)

Un gran nimero de comparecientes estimd conveniente desgranar diversos datos, informaciones y opiniones
acerca de las sustancias psicotropicas mas cominmente consumidas en nuestro pais. Lo que sigue es una sintesis
de dichos contenidos.

15 El tabaco y el alcohol son las puertas habituales de entrada (Diez Tejedor), si bien comienza a serlo también el cannabis (Royo Isach).

Como apunté Calderén Balanzategui, la edad media de inicio estd en torno a los 13 afios, en tanto que un 60% de los jovenes consume habitualmente.

' También Torrens Melich denunci6 esta incoherencia.

17" Como afirmé Calder6n Balanzategui, «las drogas ya no son noticia, aunque siguen siendo un problema»; y a falta de esta presion social, las drogas ya no estén
en la agenda politica, con el consiguiente peligro de falta de respuesta institucional.

18O de la concentracién de la atencién en drogas como la heroina (Royo Isach).

14
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IV.1 La marihuana o cannabis

Como indic6 Diez Tejedor, es la mas ubicua y la mas prevalente de entre todas las sustancias, aparte del tabaco
y del alcohol. Cada vez se produce antes el inicio en su consumo. Ademds, existe una especialmente baja percep-
cion del riesgo en este tipo de sustancia, a pesar de que es una droga psico-activa (Royo Isach), que puede incluso
ocasionar la muerte, junto a los graves efectos que a continuacién se expone.

Sus efectos.

Es importante recordar con Diez Tejedor que el consumo de esta sustancia puede llegar a generar una psicosis
inducida, asi como esquizofrenia. O con Maldonado Lépez que, como se ha publicado en medios cientificos, hay
un 40% de incremento de posibilidades de que surjan signos psicéticos en sujetos que lo hayan consumido .

Su uso como paliativo.

Segin Diez Tejedor, algunas indicaciones son adecuadas (asi lo piensa también Royo Isach) pero siempre y
cuando se trate de marihuana no fumada.

El cannabis entre los jovenes y adolescentes.

Como expresivamente sefialé Royo Isach, «hoy tener 15 afios y no haber fumado un porro te sitia en la margi-
nalidad».

En cuanto a los efectos del consumo en este grupo de edad, es preciso para este mismo experto prestar especial
atencion al «sindrome desmotivacional», asi como a la conexion del consumo de cannabis con el fracaso escolar,
a su juicio obvia y naturalmente crucial (hasta el 20% de los chicos tiene trastornos conductuales y de
aprendizaje) %°.

Por otro lado, es muy frecuente que los jovenes utilicen el cannabis mds barato, de ahi el riesgo de que lo con-
suman adulterado.

IV.2 Alcohol

Conforme recordé Diez Tejedor, es «el gran azote de occidente»; mientras que a juicio de Cafiuelo Higuera, «el
alcohol es la base del consumo de drogas». Gual i Solé destac6 que el alcohol afecta a unos 5 millones de nifios en
sus familias.

Para el propio Gual i Solé, alcohol y tabaco son los mayores factores de riesgo para la salud de la poblacién:
aquél cuesta mas del 1% del PIB, en términos de mortalidad, enfermedad, criminalidad y problemas laborales.
A su juicio, ademads, existe una gran desproporcion entre los recursos y el interés medidtico dedicado a las drogas
ilegales, frente a alcohol y tabaco, y las consecuencias que generan.

Para Calderén Balanzategui, por otra parte, su problemética es sin duda alguna mucho més compleja que el
estéril debate acerca de si es una droga o no (siendo evidente que si lo es).

Su consumo.

Segtin Diez Tejedor, baja en los hombres, mientras que sube en las mujeres. Mds concretamente, las bebidas
combinadas son lo que mads sube, especialmente en el tramo de edad entre los 14 y los 18 afios?!.

Se ha europeizado asimismo el patrén de consumo, pues se ha pasado al modelo anglosajon, que produce pro-
blemas sociales, patologias orgdnicas cldsicas, como cirrosis, asi como problemas conductuales (Gual i Solé).
Como anot6é Bobes Garcia, los adolescentes consumen en ocasiones hasta 120 miligramos de alcohol en dos horas,
frente a los universitarios, cuyo consumo medio es de unos 60 miligramos en ese mismo periodo de tiempo: ello
produce una «poda neuronal impresionante en la sustancia blanca cerebral».

Nocturnidad y borrachera estdn en este sentido en proporcion directa: de ahi que para Diez Tejedor sea funda-
mental bajar las horas de cierre de los locales de ocio. Cafiuelo Higuera llega indirectamente al mismo resultado
(siquiera cronoldégicamente), al resaltar la necesidad de «limitar la oferta de drogas».

Comienza también a difundirse la consumicién simultanea de alcohol y cocaina (cocaetileno), de efectos alta-
mente gratificantes, porque ralentiza la euforia y disminuye la «subida» (Cafiuelo Higuera).

19 Moore, T. H., Zammit, S., Lingford-Hughes, A., Barnes, T. R., Jones, P. B., Burke, M., et al. (2007). «Cannabis Use and Risk of Psychotic or Affective Mental
Health Outcomes: a Systematic Review». Lancet 370(9584), 319-328.

2 Calder6n Balanzategui se refirié también a la ligazén droga-fracaso escolar, que no cifi¢ solamente al cannabis.

21 Por cierto que, como resalté Gual i Solé, «un hijo de alcohdlico tiene un riesgo multiplicado por tres» de llegar a serlo en el futuro.
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Problemas derivados del consumo de alcohol.

Como afirmé Diez Tejedor, esta droga genera gravisimas complicaciones patoldgicas, en especial en el ambito
neurolégico, con enfermedades que pueden llegar a ser crénicas, tanto nutricionales como psiquicas; asi como
agudas, presentdndose problemas en materia de intoxicaciones o delirium tremens, entre otras. Las manifestacio-
nes clinicas estidn en funcién del grado, pudiendo llegar a causar la muerte en ingestas muy elevadas. Con todo, es
muy bajo el riesgo percibido y ademds va disminuyendo, lo cual resulta, a juicio del indicado especialista, «sor-
prendente» (ver figura inferior).

Riesgo percibido (%) ante diversas conductas de consumo de drogas.
Espafia, 2006.

Consumir 5-6 copas fin de semana 1 |46.6
Consumir tranquiliz./somnif. alguna vez | |62.,2
Consumir hachis alguna vez | |68.5
Consumir tranquiliz./somnif. habitualmente ) \79,7
Consumir hachis habitualmente | |83
Fumar paquete tabaco diario | |87.1
Consumir 5-6 caflas/copas a diario | |89.,2
Consumir éxtasis alguna vez | \95,8
Consumir cocaina alguna vez ) |o5.8
Consumir alucinédgenos alguna vez | ]97.4
Consumir éxtasis habitualmente ) \98,3
Consumir heroina alguna vez ) |o8.7
Consumir cocaina habitualmente i |o8.9
Consumir heroina habitualmente ) \99,4
T T T T T 1
o 20 40 60 80 100 120

Fuente: Exuperio Diez Tejedor

Mas en detalle, Cafiuelo Higuera resalté problemas en los siguientes ambitos:

— El usuario: en particular, el rechazo a la estigmatizacién y el miedo al vacio de no consumir. Debe igual-
mente resaltarse el frecuentemente alto poder social del consumidor de alcohol.

— Las familias, siendo muy destacable el caso de co-dependencias severas: ambos en la pareja consumen.
Otro dato muy relevante es el de que la mujer alcohdlica es doblemente objeto de violencia familiar.

— Los profesionales, debido a los escasos emolumentos que la atencién a estos enfermos reporta.

— La Administracién, pues la atencion estd normalmente ubicada en los servicios sociales, en lugar del area
sanitaria.

Algunos recursos de prevencion.

Caiiuelo Higuera destac6 la importancia en este sentido de las asociaciones de drogodependientes, por mas
que también puedan llegar a presentar grandes desventajas, derivadas por ejemplo del «orgullo de ser alcohdli-
co». En cuanto a las comunidades terapéuticas, en opinion de este mismo experto «no deben usarse de forma
indiscriminada».

Por otra parte, Gual i Sol€ dejé claro que «existen muchos tipos de alcoholes», producidos por industrias dis-
tintas, que son compartimentos estancos entre si, de ahi la necesidad de tener en cuenta sus diferencias a la hora de
regular.

Para el propio Gual i Sole, es en este sentido imprescindible sefialar los conflictos de intereses, pues se publi-
can por ejemplo revistas que hablan de los efectos beneficiosos del alcohol, en tanto que, lamentablemente para
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este experto, la Ley 24/2003, de 10 de julio, de la vifia y del vino califica esta sustancia como «alimento natural»,
todo ello debido a la presion de las industrias farmacéuticas y alcoholeras *.

IV.3 Cocaina

Esta sustancia, la droga ilegal de consumo mas generalizado entre adultos en nuestros dias, presenta los siguien-
tes aspectos dignos de mencion.

Tipos de preparados.

Todos ellos (coca-pasta-nasal) tienen un efecto fugaz, si bien su intensidad varia en funcién de que se trate de
uno u otro (Diez Tejedor).

Mecanismo de accion.

En la sinapsis, esta droga disminuye la disponibilidad de dopaminérgicos, lo que hace que el individuo vea en
mayor o menor medida bloqueadas sus capacidades para generar satisfaccion fisica frente a estimulos externos
(Diez Tejedor), como ilustra la siguiente figura:

Mecanismo de accion de la cocaina en la sinapsis

Sinapsis normal

Meurotransmisores
A Receptores

Disminucion de la disponibilidad de los f g
: e 7S
receptores D2 en consumidores de e ..
, " b i -
cocaina*. _ d ==
"t LS
La cocaina reduce considerablemente la disponibilidad de los V"
receptores dopaminérgicos D2. -

Transportador

Sinapsis en presencia de cocaina

Meurotransmiscores

Receptores
I
JH.;
"Il
a%
" ".F T e
es e

El nucleo estriado del control no consumidor aparsce marcado en rojo, )
indicando un mayor nivel de receptores disponibles, mientras que el del Transportador
consumidor de cocalna no muastra apenas activacion.

Transportador blogueado
por la cocaina

Fuente: Exuperio Diez Tejedor

Ademds, como indic6é Royo Isach, esta droga genera un intenso sindrome de abstinencia; mientras que en casos
de recuperacion llega a producir recaidas terribles, pues existe una posible expectativa de placer superior al mismo
orgasmo sexual.

Pautas de consumo.

Estdn en ascenso (esta droga «se ha democratizado», en palabras de Royo Isach), sobre todo en hombres (salvo
entre los jovenes); aunque aumenta el tratamiento, asi como, por otro lado, el resultado de muerte tras su consumo
y el decomiso. El crack, por el contrario, no parece haber cuajado en Espaia (Diez Tejedor), si bien a juicio de
Royo Isach es cada vez mas frecuente que la cocaina se fume.

22

Ley 24/2003, de 10 de julio, de la vifia y del vino, articulo 2.2.e): « ‘Vino’: es el alimento natural obtenido exclusivamente por fermentacion alcohdlica, total o
parcial, de uva fresca, estrujada o no, o de mosto de uva».
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Efectos.

La cocaina produce complicaciones de todo orden, tanto somatico como psiquico, pudiendo singularmente
llegar a ocasionar suicidios, hemorragias cerebrales, etc., a veces al primer consumo (Diez Tejedor). Pueden verse
algunos de ellos en las dos figuras siguientes:

Perforacidon palatina provocada por el consumo de cocaina

Fuente: Exuperio Diez Tejedor

Enf. CerebroVascular asociada al consumo de cocaina.

Corte de cérebro
normal

Fuente: Exuperio Diez Tejedor

Vacuna anti-cocaina.

Se estd empezando a ensayar en laboratorio, por lo que ain no se aplica regularmente a pacientes; el problema
radica en que el mecanismo accién-reaccion la inutilice (Diez Tejedor): de hecho, como indicé Maldonado Lépez,
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en un ensayo efectuado en 2009, solamente el 38% de los pacientes pudo generar anticuerpos . Diez Tejedor
es por ello, y en general, poco favorable a su uso (en la misma linea se situé Royo Isach), y prefiere la educacién
y la prevencién como remedios, mientras que para Royo Isach lo ideal es en este sentido la terapia cognitivo-
conductual .

Maldonado Lépez explicé al respecto que no se trata de una vacuna preventiva, sino que «solamente resulta util
para que el paciente pueda llevar una vida normal y sin complicaciones»; a pesar de ello, el citado ensayo demos-
tré que el consumo de cocaina bajaba al generarse los anticuerpos, de ahi que deba mantenerse como posible
terapia.

IV4 Metanfetamina y drogas de disefio

Vienen causando estragos en los dltimos diez afios (Diez Tejedor). Son drogas ilegales, pero también faciles de
conseguir y baratas, como el cannabis, de ahi su particular incidencia entre los jévenes y adolescentes (Royo
Isach). La siguiente figura muestra algunos de sus enormes dafios:

BE| ‘cristal’ produce una fuerte actividad
neuroquimica gue hace que las neuronas
eleven sus niveles de dopamina

Moléculas del ‘cristal’ ~ ™Altos niveles de
entran en la célula dopamina son

Cémo actda
la droga

[CESTRAGOS o

! La metanfetamina es un estimulante poderosamente
. adictivo que afecta el sistema nervioso

Camino de la metanfetamina

| ]

. =Cuando se consume por boca, inhalada, inyectada espalrcldcs ¥ Pﬂ'-'l:kiaﬂ
o fumada produce un intenso placer, debido a que L ::|ue os ug:a:;us e;ng?n
libera excesivamente un neuroquimico de recompensa: a sensacion de euforia
la dopamina. Con el uso crdnico, la droga sobrees- Receptores
timula la dopamina y otro neuroquimico, la serotonina o uniia

e

~Todas alteran el sistema nervioso central, aceleran el
ritmo cardiaco y pueden crear cuadros de paranoia,
ansiedad y sicosis desde la primera dosis

La euforia

es menos intensa §
cuando las terminales
nerviosas son
desensibilizadas o dafiadas |

«La serie de fotos muestra el deterioro fisico de una
muijer adicta en sélo 10 afios

1
Terminal nerviosa

* | Lesiones
I3 en la piel

l

Lesiones
en dientes

Fuente: Exuperio Diez Tejedor

Contenido y presentacion.

Se componen de un excipiente, al que se anade el principio activo, asi como sustancias adulterantes (Royo
Isach).

Con frecuencia en forma de pastillas con siluetas caprichosas y altamente atractivas para los jovenes, pueden
compartir principios activos y ser distintas pastillas y al revés. En cualquier caso, «nunca se sabe lo que se toma,
dado que su calidad es nula» (Royo Isach).

2 Bridget A. Martell, MD, MA; Frank M. Orson, MD; James Poling, PhD; Ellen Mitchell, RN; Roger D. Rossen, MD;Tracie Gardner, PhD; Thomas R. Kosten,
MD. «Cocaine Vaccine for the Treatment of Cocaine Dependence in Methadone-Maintained Patients. A Randomized, Double-blind, Placebo-Controlled Efficacy Trial».
Archives of General Psychiatry. 2009; 66(10), p. 1116-1123.

*  En semejante linea, y respecto de la medicacion antidroga en general, sobre todo de los efectos de estos tratamientos a largo plazo, se manifesté Sanchis Fortea.
Palau Muiioz, sin ceiflir su opinién a la cocaina, se mostr6 igualmente partidaria de combinar el tratamiento farmacoldgico con el psicolégico y psiquidtrico.
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Efectos.

Como apunté Royo Isach, son necesarios entre 15 y 30 minutos para «el subidon»; posteriormente, su accion
perdura de unas 3 a 6 horas. Producen efectos psico-dislépticos (alteracién de la presencia), en comun con las
demads drogas.

Son poco adictivas, aunque plantean problemas que pueden ser tan complicados como la dependencia fisica,
entre ellos los trastornos mentales (Royo Isach).

IV.5 Opiaceos y sus derivados (heroina, cloruro mérfico, metadona, codeinas, etc.)

Actiian como inhibidores de actividad de un modo semejante a la morfina, por ejemplo; es decir, sedan al indi-
viduo (Diez Tejedor).

Pautas de consumo.

La heroina se cruza en sus niveles de consumo con la cocaina a partir del afio 1999, pasando ésta desde enton-
ces a ser mas consumida (Diez Tejedor).

No obstante, Torrens Melich indic6 que se estd detectando un repunte en el consumo de herofna (también resal-
tado por Mora Rosado), desgraciadamente debido a la apertura de nuevas rutas de transporte a través de Turquia y
Afganistin. Ademas, seglin esta misma compareciente y Ferré Navarrete, se estd consumiendo ya cocaina «man-
chada» con heroina, con el consiguiente aumento en la demanda de esta dltima.

En lo que se refiere a las vias de uso, son todas las posibles, si bien es mds potente la intravenosa (Diez Teje-
dor), aunque crece su consumo fumada (Royo Isach).

Efectos.
Trastornos fisicos y psiquicos de todo tipo y gravisimos (Diez Tejedor).
Usos terapéuticos.

La heroina se estd comenzando a utilizar para tratar la adiccién a la morfina, asi como abusos con la cocaina
(Diez Tejedor).

V. MODELOS DE PREVENCION Y LUCHA ANTIDROGA EN ESPANA

«Las drogas no van a desaparecer, de ahi
que tengamos que aprender a vivir con ellas.»
(José Ignacio Calderon Balanzategui)

Algunos de los comparecientes, especialmente debido a su vinculacién con alguno de ellos en particular, esti-
maron oportuno analizar ante la Ponencia las lineas basicas de determinados modelos de prevencion y lucha contra
la droga en nuestro pafs. A ese motivo obedece la inclusién de tales modelos en este Informe.

V.1 Recursos y modalidades terapéuticas en Galicia

Como comentd Insda Olveira, el modelo gallego estd fundamentalmente basado en programas flexibles,
que respetan el &mbito de desenvolvimiento habitual del paciente, asi como en diversas modalidades de tra-
tamiento: ambulatoria (en unidades de atencién a drogodependientes o de tipo dispensario, en que los equi-
pos se desplazan a diversas localidades cuando sea preciso prestar alli atencién), residenciales y semi-resi-
denciales.

V.2 La Administracion antidroga de la Comunidad de Madrid

Como hicieron ver Molina Muioz y Pérez Hernando, esta Comunidad presenta la particularidad de haber intro-
ducido la primera sala de venopuncién de Espafia. Asimismo, la normativa autonémica introdujo la consideracién
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del drogadicto como enfermo (Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenacién Sanitaria de la Comunidad de
Madrid) %.

La Comunidad de Madrid presenta una estrategia antidroga fundada ademads en los siguientes elementos basi-
cos, todos ellos puestos de relieve por Molina Muiioz:

Reinsercion socio-laboral.

La razén por la que este elemento cobra mucha importancia estd en el hecho de que si el sujeto retorna a su
circulo habitual, se produciria una recaida segura.
A efectos de facilitar la vuelta al trabajo, es a su vez fundamental:

— La coordinacién con servicios sociales y ayuntamientos.

— Asegurar prestaciones sociales bésicas.

— La descentralizacién del tratamiento con apoyo en las farmacias.

— Una atencidn especial a las patologias duales y a los colectivos expuestos (como los internos en prisio-
nes).

Recursos de reinsercion.

Para Molina Mufioz, la estrategia de la Comunidad de Madrid pretende con este objetivo generar una especie
de «escalera», con los siguientes «peldafios»:

— Internamiento en centros de desintoxicacién, especialmente para personas sin apoyo familiar, por un perio-
do de doce a quince dias de media. Los residentes se encuentran asi en un dmbito seguro, que a la vez les presta
atenciones psiquidtricas y psicoldgicas.

— Servicios residenciales de apoyo a la estabilizacién, con internamientos de entre un mes y seis meses.

— Centros-residencia de acogida y apoyo, orientados a la normalizacién. Tanto para transetintes como para
personas sin hogar. La estancia es en ellos de entre una semana y seis meses.

— Estancias breves, en pisos (hasta un mes), de mera provisionalidad.

— Existen cinco pisos para el tratamiento de la patologia dual, con una estructura mas completa. La duracién
de la estancia oscila entre los seis y los dieciocho meses.

— Seis pisos de autogestion. Los residentes estdn en estos casos tutelados, pero con tiempo de ocio y salidas,
lo cual implica llevar una vida propia e incluso manejar dinero personal.

Programa horizontal.
Se articula en torno a los siguientes componentes:

— El centro de orientacion socio-laboral, que permite la insercion en el empleo y la formacién en habilidades
bésicas.

— El servicio de promocidn de alternativas laborales. Se trata de ayudar a la creacién de proto-empresas y al
auto-empleo.

— Talleres de capacitacién profesional, para personas con baja formacion.

— Talleres educacionales, para el ocio y el tiempo libre.

— El centro socio-educativo, que implica una respuesta mas integrada a través de modelos educativos, espe-
cialmente para personas de bajo nivel académico.

— Aulas educativas.

V.3 La Comunidad Autonoma de Cantabria

Rodriguez Gil dedicé gran parte de su intervencion a exponer los principales rasgos de este modelo antidroga,
basado en los principios de prevision universal, anclaje en los servicios de salud, informacién al usuario, coordi-
nacién y formacién. Mds especificamente, en Cantabria:

2 Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenacién Sanitaria de la Comunidad de Madrid. Predmbulo, Capitulo XI, parrafo 1.°: «El Titulo XI estd dedicado a la
“Actuacién en materia en Drogodependencias”. Indudablemente este es un aspecto sustantivo de la politica sanitaria de la Comunidad de Madrid, referida a un aspecto
muy concreto, el de la reduccién de la demanda o tratamiento del drogodependiente como un enfermo, més alld de otros aspectos que corresponden a la competencia del
Estado». Asimismo, ver arts. 133-136.
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— La estructura y organizacion estd totalmente basada en el Sistema de Salud Publica, tanto de atencién pri-

maria como de salud mental.

— Se ha ensayado un innovador programa de reduccién de dafios, basado en:

 El suministro de metadona a los pacientes que la necesitan.

* La integracion en los servicios de atencién primaria.

* La atenci6n en centros de salud, que no en unidades moviles.

Este programa gener6 a la hora de introducirse un intenso debate social, al ser vivamente rechazado inicialmente,
tanto por los profesionales del sector médico como por los ciudadanos. A pesar de ello, la controversia termin6
siendo superada, por lo que hoy se aplica con total normalidad.

V.4 La Diputacion de Barcelona

Como describid el experto Herndndez Torres, los servicios de prevencion y lucha antidroga en esta institucion
pivotan en torno a dos lineas de accidn: tratamiento y prevencion.
La primera, el tratamiento, se concreta principalmente en las actuaciones expuestas en la figura adjunta:

Comision Mixta para el Estudio del Problema de la Drogas

Unidad de
@ | Tratamiento

Programa .
Reducciéon de Dafios

“Calor i Café” —1Ji

Programa 1

i Tratamiento ; A

Metadona (P.T.M)
Programa Libre \\2“
Drogas (P.L.D)
="
Programa

Subprogramas que dan soporte

los Programas Tratamientos.
Intercambio de jeringuillas (P1J)
Dispensacion de preservativos
Grupo Prevencion recaidas
Grupo Patologia Dual
Asesoramiento Legal

Terapias Naturales

Salud (Vacunas, curas, etc.).
Buco-Dental

Laboratorio (D.D.O.)

Diputacié
Barcelona
xarxa de municipis

Fuente: Francesc Hernandez Torres

La linea de prevencion se sustancia basicamente en:

— El Programa «Libre de drogas».

— Y la atencion especial para evitar el consumo y adiccién de adolescentes.

V.5 Programas antidroga para profesionales de la salud

Como expuso Arteman Jané, también los profesionales de la salud pueden terminar siendo enfermos de droga-

diccidn.
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Se trata de pacientes muy peculiares, que generalizadamente rechazan solicitar ayuda, «como si ellos no pudie-
ran ponerse enfermos». Pese a ello, el porcentaje de acceso voluntario al programa PAIME’98, que poco més
adelante se describe, es claramente predominante, como demuestra la figura inferior:

Vias de acceso al PAIME

maoy 1%

O Voluntario espontaneo

B Voluntario inducido

[ Después de una
comunicacioén confidencial

M Obligatorio después de
una denuncia

0O 84%

Fuente: Antoni Arteman Jané

Lo paraddjico de esta problematica es que uno de cada 10-12 médicos (a lo largo de 40 afios de ejercicio pro-
fesional) cae en la drogadiccidn, lo que supone «el doble o triple de incidencia que la poblacién general».
Dentro de la colectividad médica, la distribucién del riesgo obedece a las siguientes pautas:

— Laincidencia es mayor en varones que en mujeres.

— Es también superior entre profesionales mayores que entre jovenes.

— Asi como en los grandes hospitales, mas que en los de menor tamafio (de tipo comarcal), puesto que en
estos ultimos resulta mas natural pedir referencias entre los iguales acerca de una posible ayuda.

Arteman Jané desgrand las caracteristicas del programa PAIME’98, primero de Europa y tnico en el mundo

con subvencion publica e integral, destinado a prevenir y combatir la drogadiccion en esta singular colectividad de
pacientes (acerca de la situacion de €stos, véase la figura inferior).

Situacidén de los pacientes en el programa

11%

B Casos activos

M Perdidas

B Derivaciones

M Altas clinicas
64%
6%

[ Altas con seguimiento

Fuente: Antoni Arteman Jané
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Este programa, primordialmente basado en los principios de confidencialidad, especializacion y personaliza-
cion del tratamiento, responde a las siguientes caracteristicas:

— Mantiene la coherencia con el cédigo deontolégico médico.
— Se centra en la préctica profesional.

— Asegura la capacitacion médica para atender al paciente.
— Defiende un espiritu:

* No persecutorio, siendo sélo punitivo si ello resulta absolutamente imprescindible.
* De adscripcion voluntaria al tratamiento.

* Preventivo.

* Y orientado a la rehabilitacién.

— Proporciona tratamiento médico (principalmente psiquiatrico) y psicolégico.

— Suministra atencién ambulatoria en todo el territorio de cobertura.

— PFacilita tratamiento gratuito para los profesionales médicos en ejercicio.

— Se gestiona por las organizaciones colegiales y se financia conjuntamente entre éstas y la Comunidad Auté-
noma correspondiente.

— Incorpora como figura de gran interés el llamado «contrato terapéutico», que regula el tratamiento y que
firman el enfermo, el profesional que coordina su tratamiento, la organizacién médica colegial y un tutor del
paciente. Su duracidn oscila entre los seis meses y un afio, y es renovable. En ocasiones, dicho contrato conlleva la
restriccion parcial o total del ejercicio por parte del paciente (véase la figura inferior).

Situacidén laboral de los pacientes

4% 2%
7%

4% M Trabajan

M En paro
] De baja
E Incapacitados

M Jubilados

83%

Fuente: Antoni Arteman Jané

En linea parecida a la expuesta respecto de PAIME 98 se sitda el programa Retorno 2000, puesto en marcha en
la Comunidad Auténoma de Catalufia para tratar a enfermeras con problemas de drogadiccion.

Conforme indicé Arteman Jané, un instrumento clave en la atencién a estas colectividades de pacientes esta
constituido por la clinica de la Fundacién Galatea, en tanto que unidad especifica. Esta ubicada en Barcelona y
cuenta con los tres tipos habituales de servicios en este campo: ambulatorio, internamiento y hospital de dia. Dis-
pone de siete psiquiatras, cinco psic6logos y un médico internista.

Finalmente, y segtn el propio Arteman Jané, la metodologia de este tipo de programas resulta especialmente
idonea para otras colectividades profesionales, sujetas a altos grados de exposicion puiblica y a la consiguiente
necesidad de confidencialidad (cargos publicos, jueces y magistrados, religiosos, etc.).
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V.6 La Fundacién de ayuda contra la drogadiccion

Su presidente, el Sr. Calderén Balanzategui, expuso las principales notas que definen a esta conocida y reputa-
da organizacidon no gubernamental, especializada en la prevencion y lucha anti-droga, subrayando con particular
énfasis sus facetas educativas, asi como de ayuda al desarrollo.

Los objetivos de esta Fundacion radican en:

— Perfeccionar la percepcion social y acercar a la poblacion la realidad del fenémeno, siendo a su vez esta
dltima meta una necesidad para la primera.
— Comprender, prevenir y combatir un fendmeno de tan alta volatilidad como la drogadiccién.

V.7 APRODA y SOMAPA

De la Fuente Darder sintetizé brevemente los rasgos de una y otra asociacién. APRODA (Asociacién de Profe-
sionales en Drogodependencias y Adicciones) estd integrada por médicos, psicélogos, trabajadores sociales, edu-
cadores, diplomados en enfermeria y auxiliares del &mbito de las drogodependencias, siendo su principal objeto el
de prestar asesoramiento a estos profesionales en la defensa y promocién de sus intereses.

En cuanto a la otra asociacion, SOMAPA (la Sociedad Médica Andaluza de Adicciones y Patologia Asociada),
destaca la presencia en sus estatutos de la propuesta de fomentar y crear una nueva especialidad en adicciones y
patologia asociada, dotada de la correspondiente titulacion.

V.8 La experiencia de Narcéticos Anonimos

Una asociacién de gran interés en el dmbito privado es Narc6ticos Anénimos (NN.AA.), que como sefalé su
presidente, Sr. Calonge Unceta, abri6 su primer centro en Espafia en 1984, en Barcelona.

Esta asociacién agrupa a «hombres y mujeres para quienes las drogas son un problema y del que se quieren
librar» (Calonge Unceta), partiendo de la concepcién individual de cada sujeto, asi como de principios espirituales
y de una absoluta apertura en todas las lineas, incluso las relativas a las propias drogas. Al decir de su presidente,
«NN.AA. tiene simplemente una mision, que es crear un ambiente de ayuda mutua y una forma de vida». La aso-
ciacién cuenta con una organizacion a escala local, regional y mundial.

Su modo de actuacion se basa en las siguientes acciones:

— Aportacién voluntaria de un euro en cada reunién.

— Abstinencia completa continua como un bien.

— Celebracion de reuniones en grupo en determinados locales, bajo la moderacion de miembros experimentados.

— Autofinanciacion total, con absoluta independencia respecto de otras asociaciones y organizaciones, aun-
que si existe colaboracién con cualesquiera asociaciones de toda indole.

— Las reuniones se celebran de por vida, y en cualquier lugar del mundo, lo que facilita el seguimiento por sus
miembros, siendo ésta a juicio de Calonge Unceta «la principal singularidad asociativa de la organizacién».

— Mantenimiento de un completo anonimato, a fin de evitar dafios de imagen.

— Fuerte componente de relaciones interpersonales, basadas en una vida integra y en el compromiso de ayudar.

VL DECALQGO DE PROPUESTAS DE LOS COMPARECIENTES EN MATERIA DE PREVENCION
Y ACCION ANTI-DROGA

«El tratamiento de la drogadiccion en Espaiia estd
muy por encima de la media europea, si bien
Espaiia es el pais de mayor exposicion y de mayor
riesgo procedente de cualquier tipo de sustancias.»
(Julio Bobes Garcia)

Los expertos sugirieron a la Ponencia toda una serie de lineas de accion, agrupadas en los siguientes diez blo-
ques *®, graficamente expuestos en la figura inserta a continuacion:

% Sanchis Fortea recordd, no obstante, que muchas de las lineas de actuacion que a su juicio se debe tener en cuenta estaban ya presentes en las conclusiones de la
Comisién Mixta para el estudio del problema de la droga en su Informe de 19 de febrero de 1992.
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Lineas de Accion Propuestas por los Expertos
(%)

B Prevencion (71.4)
80

® Integrar en Red Sanidad Gral.

20 (53.6)

= Participacion y Coordinacion
(39.3)
60 -

® Mejorar Atencion Primaria
(14.3)

L W Perfeccionar Reduccion de

Resgos (10.7)

40 - = Diversificar los Tratamientos
(60.7)

30 Interdisciplinaridad en los
Tratamientos (32.1)

Legalizacion Sanitaria
20 7 Controlada (7.1)

Dignificacion (Pacientes,

10 = Profesionales, Medios
Materiales) (32.1)

Otras Medidas (Precios Drogas
Legales, Edades Minimas,
Bvaluacion, etc.) (7.1)

Fuente: Elaboracién propia

1. Elaborar estrategias de prevencion (Diez Tejedor, Castiella Lafuente, Torrens Melich), que sean coheren-
tes y moduladas en su dmbito temporal (corto, medio y largo plazo, Canuelo Higuera), tanto sobre base universal
como individualizada y familiar (Pérez Hernando, Cafiuelo Higuera), incluso con incidencia en la etapa infantil
(Calderén Balanzategui), y con iniciativas de actuacién como las siguientes:

A. Motivar e ilusionar, tanto a los trabajadores como a los padres de familia (Molina Mufioz, Insda Olveira).
Para Hernandez Torres, es crucial en esta linea que la familia, tanto la madre como el padre, asuman una mayor
involucracién para evitar que sus hijos consuman (y para conseguir su curacion, si hubieran caido en la drogadic-
cién).

B. En este sentido, Mora Rosado o Dominguez Iglesias subrayaron la necesidad de garantizar la autoridad,
para este ultimo, en especial de los padres y de los educadores, pues «el menor nunca debe salirse con la suya», en
otras palabras, no se puede capitular de educar al menor (Dominguez Iglesias)?’. En orden parecido de considera-
ciones se pronuncié Insta Olveira, mientras Mora Rosado propuso fomentar los valores en la sociedad, valores
que Calder6én Balanzategui concret6 entre otros en la responsabilidad, la autoridad y el esfuerzo .

C. Fomentar la deteccion precoz (Pérez Hernando, Sanchis Fortea, Hernandez Torres, Torrens Melich, Cas-
tiella Lafuente, Gual i Solé, De la Fuente Darder, Pedreira Crespo). De este modo, segutn el tltimo de los expertos
citados, se sortea el importante problema planteado por aquellos pacientes que no se creen drogodependientes y
que por tanto no acuden al sistema.

D. Concienciar y formar a los profesionales, a las familias, a los propios nifios y jovenes, a los medios de
comunicacién y a la sociedad en general acerca de la gravedad del problema y de la necesidad de aunar esfuerzos

27 El propio Dominguez Iglesias ilustré su intervencion afiadiendo que existen tres tipos de familias: a) Permisiva; b) autoritaria; y ¢) comprensivo-democra-

tica, que es la ideal y la mds eficaz, pues no rehiye la correccion, es decir, la decision, si bien la ejecuta con respeto al menor.

En esta misma linea, remaché Dominguez Iglesias que el adulto sigue una mecdnica de atraccién (me gusta)-repulsién (no me conviene), frente al menor, que sigue
la atraccion-atraccion (todo son ventajas): en consecuencia, es necesario proteger y garantizar pautas educativas correctas, pues, segin afirmd, y una vez han surgido en
una familia problemas de drogas, «jamds he visto a hijos que reprochen la autoridad de los padres, pero si he visto lo contrario; es mds, todos los hijos que conozco me
han dicho que serian en esta materia mas duros que sus propios padres».

28 Para Gual i Solé hay también «una responsabilidad del enfermo, que en ocasiones no asume su enfermedad, y tarda en querer curarse».
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para prevenirlo y luchar contra él (Royo Isach, Montserrat Magrané, Sanchis Fortea, Diez Tejedor, Pérez Hernan-
do, Caiiuelo Higuera, Herndndez Torres, Castiella Lafuente, Palau Mufioz, Gual i Solé, Insta Olveira, Calderén
Balanzategui) ».

E. Ofrecer alternativas de ocio distintas al consumo (Castiella Lafuente, Insda Olveira) *°, por ejemplo, como
Calderdn Balanzategui sugirid, en forma de nuevas politicas juveniles, con implicacién en lo comun y en el traba-
jo juvenil (que tomen, a modo de muestra, a la empresa como fuente de valores).

En esta misma linea, tanto Cafiuelo Higuera como Diez Tejedor, Gual i Solé o Dominguez Iglesias aconsejaban
adelantar la hora de cierre de los locales de ocio nocturno: para este dltimo experto, «esto no es inevitable», siendo
igualmente preciso restringir los consumos, tanto en locales cerrados como en lugares publicos, e incluso en horas
lectivas y en ubicaciones proximas a las escuelas®'.

F.  Modular la publicidad preventiva, evitando campaias universales con mensajes del tipo «la droga mata»,
que como indic6 Dominguez Iglesias, tienen escasa incidencia en el menor. Es pues necesario perfilar muy bien
las sustancias a las que se refieren, junto a muchas otras variables (Montserrat Magrané) *.

G. Reducir la publicidad de drogas legales (Gual i Sol€).

H. Evitar propaganda de drogas (cifrada o no) por parte de locales de ocio (Royo Isach).

I.  Potenciar la investigacion, tanto evaluativa como clinica (Pérez Hernando, Bobes Garcia), acercandola a
la practica clinica (Palau Mufioz)*.

J. Confeccionar una legislacion uniforme y clara (Cafiuelo Higuera), asi como mas eficaz, en la medida en
que promueva con mayor facilidad su acatamiento (Calder6n Balanzategui).

2. Tender a la integracién en las redes generales de salud (Sanchis Fortea, Gual i Solé, Pedreira Crespo,
Szerman Bolotner, De la Fuente Darder, Bobes Garcia), en particular con la red de salud mental (Ferré Navarre-
te, Torrens Melich, Palau Mufioz, Maldonado Lépez, Rubio Valladolid) **. Més especificamente, segin Pérez
Hernando, la cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud habria de establecer con claridad las prestacio-
nes que se ofrece, asi como los recursos encomendados a cada unidad (en semejante sentido se pronuncid
Pedreira Crespo). Igualmente, para esta propia compareciente, el Sistema Nacional de Salud debiera ofertar
acciones en materia de:

A. Deteccién precoz ¥, promoviendo en especial una intervencion psicosocial y farmacoldgica en las fases
tempranas de los trastornos adictivos (Bobes Garcia).

B. Policonsumo (también destacado por Bobes Garcia).

C. Patologia dual y enfermedades infecciosas. Rubio Valladolid insisti6 en este aspecto con particular relieve
(también De la Fuente). Para Szerman Bolotner, «deberia existir una red integrada, interdisciplinar y flexible de
tratamiento de la patologia dual».

D. Comunicacion con la red de pacientes no drogadictos y de salud mental *. Pedreira Crespo e Insia Olveira
subrayaron igualmente esta necesidad, que esta tltima compareciente extendié a la de perfeccionar el tratamiento
de las adicciones «sin sustancia.

E. Refuerzo de los dispositivos méviles y flexibles, que se aproximen al territorio para el apoyo a pacientes
y familias a través de planes de prevencién local (Herndandez Torres) ¥,

¥ Muy frecuentemente, por ejemplo, «los medios de comunicacién elevan a la categoria de héroes a personas adictas» (Gual i Solé).

Al decir de Caiiuelo Higuera, nuestros jovenes «ahora se colocan para salir». En términos, muy parejos, de Mora Rosado: «Yo bebo para ir de fiesta» (ya no se
trata de que, como antes, «mis padres bebian cuando iban de fiesta»); o de Gual i Solé: «Es normal emborracharse los fines de semana».

31 Calder6n Balanzategui fue muy contundente respecto de esta idea: «No s6lo y todo es diversion, el ocio es capital para el consumo, y cuando se sale una noche
nueve horas, no se puede no consumir»; de hecho, «el ocio supone el 80% del consumo y esta pauta es tinica de Espafia».

32 Como indicé la propia Montserrat Magrané, «La droga no existe, s6lo existen las drogas».

En tanto que Gual i Solé, al hilo de la campafia «Bebe con moderacion, es tu responsabilidad», indicé que no sé6lo el consumidor debe asumir tal responsabilidad,
sino también la industria alcoholera, las empresas publicitarias, la industria del ocio, los gobiernos, los parlamentarios, etc.

3 Ferré Navarrete afiadi6 dos acciones mds concretas: promover una adecuada categorizacion para los nuevos trastornos y trasladar los avances en materia de
investigacion de las adicciones con sustancias al resto de las adicciones y viceversa. Mientras que Calderén Balanzategui propuso ademds evaluar la labor de investiga-
cion.

34

30

Rubio Valladolid subray6é ademds la necesidad de adecuar la practica médica a los conocimientos cientificos.

Como muy expresivamente sefialé Castiella Lafuente, «no existe el drogélogo», siendo muy conveniente la especializacion e incluso la sub-especializacién (Palau
Mufioz, Pedreira Crespo, Szerman Bolotner). Esta integracion en la red general, para Ferré Navarrete, debiera hacerse por etapas, a fin de evitar posibles conflictos
socio-laborales, al tiempo que también abarcar a las adicciones sin sustancia (también para De la Fuente Darder o Maldonado Lépez). Pedreira Crespo indicé asimismo
que en su opinidn la integracion habria de responder en una primera etapa a criterios funcionales, y sélo después a pautas orgdnicas, con tres grandes objetivos: la con-
sideracion de la drogadiccion como enfermedad, el rigor cientifico en la prevencion y tratamiento, y la coordinacion de actuaciones.

% Para Cafiuelo Higuera, es especificamente preciso con este fin, el disponer de herramientas de fécil manejo en la atencién primaria.

% Como apunt6 Pérez Hernando, la Comunidad de Madrid ha propuesto oficialmente la inclusién de dichos elementos en la cartera de servicios del Sistema Nacio-
nal de Salud.

3 Ferré Navarrete propuso la creacién de tres tipos de unidades: psiquiatria de la adiccion, deshabituacion para alcohdlicos y deterioro cognitivo causado por las
adicciones. Torrens Melich también sugiri6 crear la primera de esas unidades.

Debe en relacion con ello destacarse la existencia de un Registro colegial de medicina de adicciones, desarrollado en la Comunidad Auténoma de Andalucia, que
record6 De la Fuente Darder.
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3. Promover la participacién y el consenso institucional, asi como la coordinacién y la complementariedad
(Molina Munoz, Calder6n Balanzategui, Hernandez Torres, De la Fuente Darder, Palau Mufioz) *, también con la
sociedad civil (Castiella Lafuente, Pérez Hernando, Ferré Navarrete, Calderén Balanzategui, Mora Rosado). En
concreto, para Pérez Hernando, y a tal efecto, es necesario un sistema de informacién homogéneo y completo *;
igualmente lo cree Insta Olveira *

4. Reforzar los equipos de atencion primaria (en especial, por ejemplo para Gual i Solé, Pedreira Crespo o
Insda Olveira, su accesibilidad), que para Sanchis Fortea debieran ser multidisciplinares.

5. Potenciar los programas de reduccién de riesgos (Cafiuelo Higuera, Rubio Valladolid), con los siguientes
objetivos inmediatos:

A. Incrementar el contacto con los pacientes.
B. Prevenir enfermedades infecciosas.
C. Aumentar la frecuencia de contactos con la red asistencial (Sanchis Fortea)*!.

6. Diversificar los modelos de tratamiento, en funcién de los perfiles de los pacientes y de sus nece51dades
(Molina Mufoz, Sanchis Fortea, Hernandez Torres, Mora Rosado, Pedreira Crespo, De la Fuente Darder) *2,
como de las sustancias de que se trate (Calderén Balanzategui) **; Mora Rosado fue muy claro al afirmar, respecto
de una de tales sustancias, que «es preciso matar el paradigma de la heroina» *

En este contexto, algunos expertos propusieron favorecer tratamientos a largo plazo, siguiendo la pauta de las
enfermedades de tipo crénico, como la diabetes (Torrens Melich, Maldonado Lépez) *.

Asi como simplificar los criterios de diagnostico (Ferré Navarrete), introduciendo técnicas de vanguardia, como
la neuro-imagen (Palau Muiioz, De la Fuente Darder).

Otros expertos proponian explorar la posible obligatoriedad de ciertos tratamientos (Castiella Lafuente); si
bien, para Sanchis Fortea, sobre la base de recomendaciones previas *°

7. Promover la interdisciplinariedad en los tratamientos, pues para Mora Rosado, «son necesarios servicios
plurales, no una pluralidad de servicios (VIH, penitenciarias, psiquiatria, etc.)» %’

Igualmente, es necesario cultivar la dimension social del tratamiento, e integrarla en el mismo (Pedreira Cres-
po, Insta Olveira, Bobes Garcia), dado que la droga es un problema sanitario, pero también social (Mora Rosado) 3.

*#  Para Pérez Hernando, respecto de por ejemplo las estrategias de prevencion, «faltan mecanismos de informacién homogéneos a escala nacional para este tipo de
programas, por lo que no se puede evaluar su correspondiente eficacia».

% La Comunidad de Madrid ha propuesto también oficialmente la creacién de un sistema de informacién homogéneo (Pérez Hernando).

40 Otros expertos mencionaron la conveniencia de recuperar para la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas el rango de Secretaria de Estado,
pues de este modo volveria a tener una mayor capacidad de maniobra en todos los dmbitos (Molina Mufioz y aunque con menor concrecién, Calderén Balanzategui)

4 El propio Sanchis Fortea aport6 dos ejemplos de posibles programas de reduccién de riesgos:

— El tratamiento con metadona, que genera disminucién de consumos ilegales, decremento de la criminalidad y una mayor retencion de pacientes en otros programas
colaterales.

— Y el intercambio de jeringuillas, en el que también insistié Insia Olveira (junto al «sexo seguro»).

42 En particular, los sistemas de atencién no sélo deben ocuparse del drogadicto, sino también del consumidor no adictivo. Asimismo, debe prestarse especial aten-
cién médica y psicolégica al consumidor o adicto menor de edad, pues hasta el 50% del consumo experimental (durante 2008) estd situado en el tramo entre los 14 y
los 19 afios (Royo Isach, Rodriguez Gil).

4 «La droga que no es ni tabaco ni alcohol no debe tratarse como alcohol o tabaco»; en este sentido, y por ejemplo, los controles de alcoholemia que hasta ahora
se efectdan en exclusividad sobre el alcohol deben ampliarse a otras sustancias (Royo Isach). Calderén Balanzategui sugirio trabajar en general en semejante linea res-
pecto de los accidentes de trafico.

“  Palau Mufioz propuso también fomentar tratamientos psicolégicos con evidencia empirica, sobre las siguientes bases:

— Terapias cognitivo-conductuales, a fin de conseguir un mayor autocontrol en el drogodependiente.

— Prevencién de recaidas (cognitivo-conductuales para mantener la abstinencia).

Gual i Solé sugiri6 por su parte potenciar las terapias en materia de abstinencia.

4 Como asever6 Maldonado Lépez, «el fin del tratamiento de la diabetes hoy en dia es que el paciente pueda llevar una vida normal sin complicaciones, mientras
que en el futuro habrd de ser la curacién»; en relacion con las drogas, «deberia aplicarse el mismo esquema».

Casas i Brugué estd de acuerdo con este enfoque, pues en su opinion es necesario suministrar heroina al heroindmano, que de esta manera se autorregulard, del mismo
modo que lo hace un diabético a quien se suministra insulina: por eso debe para este experto procederse asi con los programas de mantenimiento relativos a cualesquie-
ra tipos de drogas (en la linea de la metadona o de la heroina recién mencionada).

Mientras que Palau Mufioz propuso, en este mismo orden de tratamientos crénicos, las siguientes vias principales de actuacion:

— El que denomin6 «modelo matrix de tratamiento intensivo», con una articulada combinacién de métodos para la relacién positiva terapeuta-paciente.

— Un enfoque multi-componente de reforzamiento comunitario (de elevado coste, pero mayor rendimiento que el anterior), basado en incentivos.

— Psicoterapia de apoyo y expresiva.

— Consejo o asesoramiento en materia drogas.

— Incremento motivacional, al ritmo del paciente.

— Terapia grupal, de bajo coste y alta eficacia, con grupos de auto-ayuda, especialmente en los periodos iniciales (90-100 dias desde el dltimo consumo).

4 Otros sugirieron facilitar la disponibilidad de los mejores medicamentos posibles (De la Fuente Darder).-

47 De ahi que deba combatirse el hecho de que el paciente «pase todo el dia de cita en cita» (Mora Rosado), en un «peloteo» de dependencia a dependencia, pues
tan pronto aparece una drogadiccion, se eclipsan las demds patologias colaterales (Molina Mufioz, Palau Mufioz o Szerman Bolotner, quien se refiri6 al problema como
«el sindrome de la puerta equivocada»). Torrens Melich incidié también en este problema y subrayé que tales patologias colaterales se dan con mucha frecuencia y son
de toda indole (psiquicas, fisicas, sociales, etc.).

4 También lo piensa asi Calderén Balanzategui, por tres razones: Los deterioros fisicos no resultan inmediatos con algunas sustancias; la droga genera a menudo
violencia (incluso familiar); asimismo, la droga produce con frecuencia accidentes de toda indole.
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Este compareciente (e Insda Olveira) apuntaron por ello la conveniencia de adoptar soluciones integrales y multi-
direccionales, que cubran el 4rea sanitaria, pero también las de la educacion o el trabajo.

8. Casas i Brugué propuso tender hacia una legalizacién sanitaria controlada de ciertas sustancias, como
remedio terapéutico para el enfermo: se trataria de una estrategia intermedia entre la liberalizacién absoluta (que
obviamente no resulta recomendable, dado el riesgo de acceso incontrolado, en especial por parte de los jovenes y
adolescentes) y la prohibicién (también desaconsejable, por someter a los pacientes a un sufrimiento
innecesario) *°.

9. Propiciar la dignificacion, tanto de los pacientes, como de los profesionales*°, como de los espacios asis-
tenciales (Gual i Sol€é)>".

Mais singularmente, promover la atencidn de dignidad a las colectividades mas débiles, como en ocasiones
mujeres 32, largos consumidores, nifios y jovenes >, excluidos sociales, inmigrantes o reclusos (Sanchis Fortea,
Hernandez Torres, Mora Rosado, Castiella Lafuente, Instia Olveira, De La Fuente Darder) >*.

Por tdltimo, facilitar la reinsercion del drogodependiente, en la linea de incrementar su capacidad y capacitacién
profesionales, entre otras facultades (Pérez Hernando).

10. Ensayar otras formulas efectivas, en cuanto que cientificamente demostradas, como la subida de precios
de drogas legales, la elevacion de la edad minima de consumo, o el control del niimero y densidad de los distribui-
dores de sustancias (Gual i Sol€é); siempre y en cualquier caso, asegurando la evaluacidn, tanto externa como
interna, de cuantas actuaciones se emprendan (Bobes Garcia).

VII. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES DE LA PONENCIA
A. INTRODUCCION

La Comision agradece la colaboracién que al trabajo de la Ponencia han prestado todos los comparecientes.
Las intervenciones de los expertos y representantes de distintas entidades que han comparecido han sido ilustrati-
vas y han aportado elementos de juicio para el debate en la Ponencia, planteando cuestiones importantes.

Antes de entrar a resefar las conclusiones y recomendaciones a las que ha llegado la Ponencia, ésta considera
necesario hacer una reflexion sobre las claves que tienen que marcar una nueva forma de abordar los sistemas de
tratamiento y atencién en drogodependencias y adicciones en el futuro mas préximo.

Cada vez son mas los profesionales que plantean un escenario distinto, en el que se salta del tradicional concep-
to de dependencia a otro mds general y actual que engloba mucho mejor lo que estd pasando. Este nuevo plantea-
miento conlleva inevitablemente tratar el tema de las adicciones de forma mds global, incluyéndose en sus premi-
sas tanto las adicciones cldsicas —a una sustancia— como las adicciones sin sustancia, especialmente el juego
patolégico y la adiccién a las nuevas tecnologias de la informacién y la comunicacién.

En estos meses de trabajo, la Ponencia no se ha quedado solamente en la dilucidacién de si eran correctos
y/o suficientes los sistemas de tratamiento actuales, ni solamente si las politicas que se estdn llevando a cabo
son realmente efectivas. Se ha intentado indagar mas alld, para intentar entre todos marcar el rumbo a seguir y
las lineas maestras que deberian trazarse tanto por las diferentes Administraciones Piblicas como por parte del
resto de actores.

Una de esas lineas maestras en las que hemos coincidido es la necesidad de dignificacién desde una perspectiva
ética tanto de los pacientes, como de los profesionales y de los espacios asistenciales.

En el transcurso de las diferentes comparecencias ante la Ponencia, se ha puesto de relieve en reiteradas ocasio-
nes la necesidad de abordar el tema de las adicciones desde un doble aspecto de dignificacién. Por una parte, los

4 Casas i Brugué insistié en que «las drogas mejoran la calidad de vida del paciente psiquidtrico drogodependiente»; en esta linea se sitian los experimen-

tos de tratamiento ensayados por Suiza, basados en la hipdtesis de que «quizd los heroindmanos necesitan de la heroina». Estados como el citado, asi como
Alemania, los Paises Bajos, Dinamarca o el Reino Unido autorizan por ejemplo la heroina en el tratamiento de los pacientes heroinémanos. Maldonado Lépez
se sumo a esta tesis, sin desdefiar por ello la importancia del tratamiento psico-social, esquema que entiende por ejemplo aplicable tanto a la heroina como a la
cocafna.

30 De la Fuente Darder reclamé a propésito de ello una actualizacion de los conocimientos y de la especialidad profesionales, que debiera culminar en un nuevo
régimen para los médicos especialistas sin titulacién oficial (MESTOS), concretado en un diploma de capacitacién especifica en adicciones (dentro de una determinada
especialidad). Segin este mismo experto, el régimen actualmente vigente para esta colectividad no permite computar como ejercicio en Psiquiatria el servicio en trata-
miento de drogas.

S Pedreira Crespo abundé por su parte en la conveniencia de solventar los desajustes en el encaje del personal de atencién al drogodependiente, asi como proble-
mas colaterales como el temor entre dicho personal a perder protagonismo o el desinterés de los gestores de redes publicas.

Castiella Lafuente resalté la conveniencia de retribuir mas adecuadamente a los profesionales en esta materia.

92 Pese a todo, segtin Gual i Solé, las mujeres responden mejor que los hombres al tratamiento, pues aunque éste puede ser el mismo, las mujeres lo cumplen con
mayor fidelidad.

33 Segun Castiella Lafuente, una colectividad especialmente sensible es en este sentido la de los preadolescentes, sobre todo los mds vulnerables.

Por su parte, Calderén Balanzategui recalcé la conveniencia de corresponsabilizar a los jévenes de su futuro y opciones.

3 Para Mora Rosado, «el consumo se ha democratizado, pero no sus efectos, pues siempre son mucho peores para las personas mas desfavorecidas, en forma de
centros de segundo nivel o de falta de intimidad (como sucede con los autobuses de metadona), entre otras cosas».
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nuevos retos del futuro deben superar situaciones de marginalidad y exclusién social, esto es, cambiar la imagen
de la gente a la que se atiende, siendo imprescindible para modificar el patrén del paciente atendido por drogode-
pendencia u otra adiccién que, definitivamente, se considere la adicciéon como una enfermedad, una enfermedad
crénica y, por tanto, al adicto como un enfermo crénico. Esta apreciacion nos tiene que llevar a una atencion inte-
gral, y no podremos hablar de integralidad en la atencién si ésta no conlleva la dignidad y el respeto a la intimidad
del paciente.

El propio perfil del paciente, en ocasiones policonsumidor y/o afectado por patologia dual, la necesidad de la
atencion a la personalidad adictiva, en general, incluyendo las nuevas adicciones, nos indican que hay que ensan-
char mads los criterios para adaptarse a las nuevas realidades que estamos viviendo, ademds de que se hace impres-
cindible mejorar tanto la formacién de los profesionales como la coordinacion de las redes de tratamiento.

A.1 Las adicciones, personalidad adictiva y patologia dual

La terminologia de drogas es una terminologia obsoleta, anclada en el pasado y sin perspectiva de futuro.

La palabra «drogas» estd estigmatizada y nos transporta a una época de finales del siglo pasado con unos con-
ceptos simplistas de las adicciones; «drogas», nos hace pensar tinicamente en las adicciones ilegales con sustan-
cias, concepto que actualmente estd muy superado.

La palabra adicciones como «pérdida del poder de control de la conducta» es la palabra a utilizar ya que nos
traslada a la realidad actual y al futuro que viene, siendo esta la inica palabra con capacidad de aglutinar las adic-
ciones con o sin sustancias tanto legales como ilegales (alcohol, tabaco, medicamentos hipnético-sedantes, heroi-
na, cocaina, anfetaminas, cannabis, ludopatia, ciber-pdquer, moviles y otras nuevas tecnologias de la informacioén
y la comunicacién, compras y sexo compulsivo, etc.) dando una visién mds amplia y menos sesgada de la situa-
cién actual y de las estrategias a abordar en el futuro, siendo necesario generalizar oficialmente el término «adic-
ciones» como palabra que construye la realidad del mundo anteriormente llamado de las «drogodependencias» y
que incluiria las adicciones cldsicas a las drogas, mds las adicciones sin sustancias.

Es crucial diferenciar entre los conceptos de consumo de drogas y adiccion a las drogas. El consumo suele ser
circunstancial, pudiendo o no acompaiiar al sujeto que lo practica a lo largo de su vida. Por el contrario, las con-
ductas adictivas son enfermedades crénicas recidivantes y evitables que constituyen un problema de salud publica.
Los adictos experimentan una verdadera compulsion con efectos placenteros, que les impide alejarse del consumo.
Son los factores individuales genéticos, de personalidad y trastornos psiquicos, los determinantes de la vulnerabi-
lidad para la adiccién, esta personalidad adictiva nos lleva a un individuo que organiza su vida en funcién de la
btsqueda y consumo de productos con o sin sustancia con gran capacidad adictiva, siendo incapaz de controlar su
dependencia a pesar de los severos dafios fisicos, psiquicos y sociales a que se ve abocado, manteniendo su adic-
cién para no sufrir un sindrome de dependencia o abstinencia; esta evolucién, puede llevarlo a multiples enferme-
dades y complicaciones psicosociales.

Los trastornos adictivos se pueden asociar a trastornos psiquidtricos; esta doble patologia es lo que se denomi-
na patologia dual, cuyo conocimiento es importante para el abordaje unificado de la patologia psiquiatrica y de la
conducta adictiva de estos enfermos.

A.2 Dignificacion y abordaje sociolégico de las adicciones

La sociedad debe ser informada de lo que significan las adicciones, para que pueda comprender el problema
que suponen para los que lo sufren, sus familiares y toda la sociedad en general. No estamos hablando solo de los
adictos a sustancias (drogas) sino también a los adictos sin sustancias: al juego, a la comida compulsiva, al sexo, a
las nuevas tecnologias de la informacién y la comunicacién u otras.

El conocimiento del substrato neurobioldgico de las diferentes drogas, de las adicciones, o de la predisposicion
genética de algunos individuos, si es claro y comprensible, ayudaria a comprender esta enfermedad, tanto para los
afectados y sus familias como para toda la sociedad.

Solo cuando sean considerados por todos como enfermos crénicos serdn aceptados y tratados como tales. El
primer factor a tener en cuenta como en toda enfermedad es el diagndstico, que variard en funcién del individuo,
puesto que en ocasiones, deficiencias bioquimicas en algunas dreas cerebrales (tal como ha quedado claro a lo
largo de las intervenciones de los diversos comparecientes) pueden inducir al consumo de ciertas sustancias.

Asi pues, la sociedad deberia actuar en los dos campos: el de la prevencién y por tanto el conocimiento de la
enfermedad por parte de la mayoria, tanto en la predisposicién genética de algunos individuos, como en su croni-
cidad una vez que el individuo haya entrado en el consumo adictivo; y por otra parte en el del diagnéstico, el tra-
tamiento, la rehabilitacion, el cuidado y la recuperacion de los enfermos.
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La integracién del tratamiento de las adicciones dentro del sistema publico de salud seria una parte importante
en la dignificacion de los pacientes afectados: Igualdad, justicia, imparcialidad, equidad y solidaridad para evitar
el estigma, la discriminacién y la exclusién social.

B. CONCLUSIONES
B.1 Integracion de las adicciones dentro del Sistema Nacional de Salud (SNS)

Como se ha venido afirmando, la adiccién es una enfermedad crénica, recidivante y, lo que es mas importante,
evitable.

En su etiologia intervienen factores sociales, psicolégicos, biolégicos y genéticos; son enfermedades que
cuando se desarrollan se encuentran dentro del 4ambito de la salud mental, reconocido en el CIE10 y DSM 1V, y
en gran proporcion de casos asociadas a otros trastornos psiquiatricos, lo que se denomina patologia dual, sien-
do lo 16gico su integracién como servicio especializado con abordaje multidisciplinar en el drea de la salud
mental. La integracion, tanto funcional como administrativa, de la red especifica de adicciones en el sistema
sanitario general, no solo es un proceso deseable, sino, ademds, viable. Con esta medida conseguiriamos algo
tan necesario como es aglutinar en una tnica red el abordaje y tratamiento del paciente con adicciones, huyendo
de la temible dicotomia de abordaje de las drogas y de la salud mental de forma independiente, y de sus déficits
de coordinacién, que tanta desazén, incomprensién y falta de adherencia al tratamiento ha supuesto para los
pacientes con adicciones.

La realidad actual muestra que un problema fundamental que tiene el abordaje de las adicciones en Espaiia, es
que disponemos de dos redes asistenciales, una red para enfermos mentales y otra red para personas con proble-
mas de adiccidn a drogas, que funcionan en paralelo y casi sin nexos de unién y colaboracién. Esta circunstancia
se agrava cuando se padece patologia dual. Por mucha coordinacién que se intenta hacer, los enfermos que tienen
esos dos problemas, cuyo nimero va en aumento, son los que peor tratamiento tienen.

El Real Decreto 1030/2006, de 15 de diciembre, por el que se establece la cartera de servicios del SNS y el
procedimiento para su actualizacidn, incluye la prevencién, atencion y tratamiento a las adicciones, a las conduc-
tas adictivas en general, al consumidor de alcohol, trastornos del comportamiento, diagndstico y tratamiento de
conductas adictivas, incluidos alcoholismo y ludopatias, tanto en atencién primaria y especializada, como en aten-
cibn a la salud mental. En este sentido, seria preciso ver cémo se refleja la necesidad de su desarrollo y su trata-
miento coordinado y generalizado en las Comunidades Auténomas.

Por tanto, se insiste, la integracidn, tanto funcional como administrativa, de la red especifica de adicciones en
el sistema sanitario general, no sélo es un proceso deseable sino, ademads, viable.

Es recomendable que la integracion se realice de manera secuencial, comenzando por la integracion funcional
para llegar, posteriormente, a la integracién orgdnica. La integracion en el sistema sanitario se sustenta en un diag-
ndéstico y tratamiento en igualdad de condiciones con cualquier otra patologia, en la mejora en la accesibilidad al
tratamiento, pruebas diagnosticas y capacidad de resolucién, mejorando los indicadores de calidad y gestion clini-
ca, todo bajo el paraguas del efecto positivo que genera la normalizacidn sobre la conciencia social del problema
y la mayor facilidad para el desarrollo de estrategias de deteccion precoz en el propio sistema sanitario, y en donde
las tecnologias de la informacién y la comunicacién deben ser el medio que permita el acceso al sistema y que
garantice la atencion.

B.2 Integracion de los profesionales de ambas redes

Los intentos de integrar ambas redes en ocasiones chocan con los intereses de los propios profesionales. Sin
embargo, hay que buscar férmulas para superar estas resistencias, pues es evidente que esta integracién en la red
sanitaria general, combinando el tratamiento en salud mental y en las unidades de tratamiento de drogas, consegui-
ré que el curso y la evolucién del trastorno adictivo sean mejores, gracias a la normalizacion de la atencién sanita-
ria al adicto.

Por motivos histéricos, las drogodependencias son tratadas en redes paralelas al sistema de salud, por médicos
generales, psiquiatras, psic6logos, enfermeria y trabajadores sociales, que han ido formandose a lo largo de los
afios para atender la complejidad de estas enfermedades, que en gran nimero de ocasiones se asocian con otros
trastornos mentales, por lo que se hace necesaria su atencion de forma integral, abordando ambos, a la vez, dentro
de la red de salud mental.

Esta red asistencial dnica, de cobertura universal, incidiria en que la atencién integrada fuese normalizada,
profesional, intensiva y de corta duracién. Un recurso socio-sanitario para otro perfil, que posiblemente requiera
otro tipo de demanda, que tendrd que ser flexible. Y esto serd mds factible si se impulsa que el Sistema Nacional
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de Salud, dentro de su cartera de servicios, incluya a estos pacientes como pacientes que la atencion primaria asis-
ta dentro de la deteccién precoz.

La integracion de las adicciones dentro del sistema sanitario llevara al unisono aparejada la inclusion de los
recursos humanos que actualmente abordan las adicciones dentro de las plantillas asistenciales de los sistemas
sanitarios de las Consejerias de Salud de las Comunidades Auténomas, las que a través de la Conferencia Interte-
rritorial de Salud definirdn un modelo.

La futura Ley de Troncalidad serd la que aborde las posibles titulaciones y la incorporacién del personal en las
unidades asistenciales de dichas especialidades.

B.3 Profesionalizacion y especializacion de la atencion de las adicciones dentro de la cartera de servicios
de atencion primaria y salud mental

Un salto cualitativo importante fue el paso del voluntariado en el tratamiento de las drogadicciones de los fina-
les del siglo pasado a la profesionalizacion, siendo el paso cuantitativo la integracion de las adicciones dentro de
lared del sistema sanitario y por consiguiente la profesionalizacion, especializacidon y normalizacién de su asisten-
cia, como cualquier otra enfermedad.

El SNS es el entramado que debe garantizar la asistencia de estas personas; cualquiera otra red de utilizacién
publica que exista se debe de integrar en el SNS. Los profesionales deberian estar en las mismas condiciones labo-
rales y con las mismas responsabilidades.

Gran parte de la prevencion, deteccion precoz, diagndstico, tratamientos simples, derivacidon y seguimiento de
las personas mds vulnerables en las adicciones debe pivotar sobre la puerta de entrada al sistema sanitario, que es
la atencién primaria.

Es evidente que la cualificacién de los médicos de atencién primaria deberia ser completada con cursos especi-
ficos sobre adicciones, que ademads de serles vélidos, fueran gratuitos y valorados para su carrera profesional, pues
esto les incentivaria para realizarlos. Ademads habria que modificar el programa de formacién de los MIR de aten-
cioén primaria, afiadiéndole teoria y practica en la prevencion, diagndstico y tratamiento de las adicciones. Debe-
riamos prestar especial atencién a la formacién de los pediatras, ya que asisten a los nifios hasta los 14 afios, y por
tanto serian un punto importante dentro de la prevencion y/o deteccién precoz.

Por tanto, al hablar de atencién primaria, se debe considerar también a los servicios de empresa, los centros de
salud e incluso los servicios de urgencias, que en ocasiones pueden ser el dispositivo que detecte problemas en los
primeros momentos.

Las adicciones conforman un grave problema de salud publica, que ird aumentando con el tiempo. Se calcula
que el 75% de las consultas de psiquiatria en el afio 2025 seran por problemas de adicciones y, de entre estos adic-
tos, el 65% sufrirdn trastornos psiquiatricos (patologia dual).

Al ser Psiquiatria la especialidad médica que abordaria las derivaciones de las adicciones desde urgencias y
atencion primaria, seria conveniente abordar en esta especialidad la integracion de todos los médicos que actual-
mente atienden a estos pacientes.

La atencién de segundo y tercer nivel debe ser realizada por unidades de Psiquiatria, tanto ambulatoria como
hospitalaria, y desde luego dentro de todos los programas de salud mental; esto obligaria, nuevamente, a completar
la formacién de estos profesionales.

Serén los equipos de salud mental los encargados de las hospitalizaciones, unidades de dia y unidades de estan-
cia en todo lo referente a adicciones.

El flujo de pacientes seria el habitual de cualquier patologia y la derivacién a otras recursos como comunidades
terapéuticas, viviendas de apoyo al tratamiento y a la reinsercion, etc. dependerd de forma protocolizada del espe-
cialista responsable de cada caso, con un itinerario personalizado y con los controles precisos y que dicho especia-
lista juzgue necesarios.

En cuanto a la asistencia a aquellos adictos que cumplen pena de privacion de libertad, la asistencia serd la
misma que la prevista para cualquier otra enfermedad, no penalizando mds a estas personas.

Si se quiere ser realmente Util, se deberfa contar con un coordinador de toda la asistencia a nivel autonémico,
para que no se produzcan distorsiones en las pautas asistenciales y para poder realizar evaluaciones periddicas que
puedan indicar la eficacia de la asistencia.

En un proceso de atencién a personas dependientes hay que tener en cuenta aspectos que van mds alld de lo
sanitario y que en ocasiones requieren un acompaiamiento hacia un proceso de insercion que habitualmente es
responsabilidad de otras dreas de la Administracién. Aunque no siempre. El hecho de ser dependiente no es sin6-
nimo de encontrarse en situacién de exclusion o que se necesite integrarse en medidas de formacién, de formacion
laboral o de bisqueda de empleo. La dependencia puede agravar una situacién de exclusion.
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B.4 Tratamientos personalizados e individualizados, adaptacion de los recursos a necesidades y perfiles.
Perspectiva biopsicosocial

La atencién de las adicciones no puede estar encaminada solo a lo clinico, ya que el abordaje del entorno es
bésico para unos 6ptimos resultados en el tratamiento del paciente, maxime cuando el consumo actual tiene mucho
que ver con fenémenos culturales y grupales ligados al ocio y al tiempo libre. A la vez que se promoveran inicia-
tivas, programas y planes de un ocio alternativo que busquen una verdadera integracion.

Tenemos que partir de las premisas de que no podemos utilizar férmulas antiguas para problemas nuevos, ya que no
es lo mismo consumir que ser adicto, ni todos los consumos ni todas las sustancias son iguales. No se heredan las adic-
ciones, pero si existe una predisposicién familiar genética, que junto a factores individuales de personalidad y trastornos
psiquicos, son determinantes en la vulnerabilidad del sujeto y en el mayor efecto de las sustancias adictivas.

Hay que incidir en el aspecto social del adicto, en su reinsercién familiar, laboral y social. La propia evolucién
desde la consideracion de un drogodependiente a un enfermo conlleva el requerimiento de un tratamiento de forma
complementaria y multiprofesional, tanto del aspecto biolégico, como psicoldgico y social, considerdndose este
modelo uno de los més coherentes, al reafirmar el origen multicausal de la conducta adictiva, contemplando estos
tres elementos en una patogenia y valorando la necesidad de disefiar programas de actuacién amplios, que incidan
sobre la multiplicidad de factores que se asocian a esta enfermedad.

El abordaje al paciente serda de forma individualizada y multidisciplinar, como un enfermo crénico que tiene
que aprender a convivir con las adicciones, con tratamientos especificos desde el punto de vista clinico y desde el
punto de vista social, buscando la médxima accesibilidad a recursos que se adapten a los distintos perfiles de los
pacientes, optimizando la coordinacién entre los multiples recursos asistenciales necesarios.

B.5 Potenciacion de nuevas técnicas de diagndstico

El solo hecho de la aceptacion en la medicina publica de las adicciones como una enfermedad crénica y recidi-
vante mds, ha hecho que se inicie la bisqueda, como es habitual en las demds enfermedades, de su origen, su
diagndstico y por dltimo su tratamiento.

La evolucioén en el diagnéstico clinico en general, por imagen, «in vitro», tanto los tradicionales como los gené-
ticos, afectard al diagnéstico de estas patologias.

La integracion en las redes, tanto de salud como de salud mental, conseguird que a las adicciones se apliquen
todas las nuevas tecnologias que se van introduciendo en las demds enfermedades, ya en sus diagndsticos, ya en
sus tratamientos.

Es pues vital que se produzca la potenciacion de estas técnicas y su aplicacion a las adicciones por parte de los
poderes publicos y las autoridades sanitarias, recomendacién que hicieron mas de uno de los comparecientes.

B.6 Programas de reduccion de daios

Los programas de reduccion de dafios tienen como objetivo la disminucién de los efectos negativos del uso de
drogas, para disminuir la morbi-mortalidad y las consecuencias psicosociales asociadas al consumo y mejorar asi
la calidad de vida de los drogodependientes, propiciando el contacto de los consumidores con los servicios de
salud y sociales, motivando y facilitando la incorporacién a centros de tratamiento.

Las estrategias que se puedan utilizar en el futuro serfan muy variadas: programas de mantenimiento con sus-
tancias agonistas y/o similares de eficacia, seguridad y trazabilidad contrastadas (metadona, heroina, anfetaminas,
cocaina, nicotina, cannabis, etc.), propiciar cambios en las vias de administracion, educacién sanitaria en la calle,
lugares de acogida, sexo seguro, intercambio y distribucién de jeringuillas, narcosalas, etc.

La implementacién de programas de reduccién de dafios representa una alternativa eficaz y posible, que no es
antagdnica, sino que complementa los programas de rehabilitacién, donde la abstinencia total es la meta, contribu-
yendo a dar una respuesta mds plural y realista a la problemadtica de la droga, con el fin de que el adicto pueda
llevar una vida lo m4s normalizada posible.

Que existan programas de reduccién de dafios va a permitir que se puedan individualizar las intervenciones y
adecuarlas a los objetivos que se persigan.

B.7 Potenciar la investigacion en farmacologia y en neurociencias

La investigacion en el presente y en el futuro mas inmediato debe ir dirigida, como minimo, por los institutos o
departamentos de Neurociencias, hacia las cuatro lineas basicas siguientes:

a) El desarrollo de nuevos fairmacos que traten a los ya adictos, como los agonistas dopaminérgicos u otros.
Nuevas pautas de tratamiento (asociacién de farmacos o estandarizacion de los existentes) para aquellos mas resis-
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tentes a las adicciones mds graves. Programas selectivos de tratamiento con heroina u otras, segun la adiccion, si
se demostrase que esta ha sido producida por déficit congénito del opioide endégeno.

b) El desarrollo de vacunas que no solo hagan sentirse bien al adicto, sino que le curen, o impidan su adiccidn:
vacunas generadoras de inmundgenos, anticuerpos realmente activos y eficaces, como las producidas por las vacunas
para agentes infecciosos. Tratar de buscar vacunas ttiles para diversas sustancias: cocaina, metanfetamina u otras.

¢) Elestudio de los marcadores genéticos.

d) Profundizar en el diagndstico precoz de los colectivos de riesgo, mediante la determinacion de las caracte-
risticas que hacen de ellos personas mds vulnerables: personas con gran tendencia a la bisqueda de sensaciones
nuevas, con mds impulsividad, etc.

La investigacién es la base del conocimiento, y cuanto mas amplio sea este, en mejores condiciones nos encon-
traremos para actuar.

B.8 Valorar e implementar las nuevas terapias

En el abordaje de las drogodependencias se ha ido avanzando en las dltimas décadas en el conocimiento de la
enfermedad adictiva, tanto en su etiologia como en el desarrollo del proceso, lo que ha permitido ir implementan-
do nuevas técnicas diagndsticas y nuevas terapias psicoldgicas y farmacoldgicas, aunque en multiples casos los
medicamentos no vienen con la indicacion para las adicciones, por mas que exista evidencia cientifica de ello.

Habra que implementar estas técnicas diagndsticas y los tratamientos de una forma protocolizada, a efectos de
que se tenga un acceso a ellas de forma igualitaria para todos los pacientes.

Las propias adicciones y los trastornos psiquidtricos afiadidos pueden provocar graves deterioros neurolégicos,
siendo de gran importancia poner en valor la Neuropsiquiatria y técnicas de neuroimagen para el diagndstico y
seguimiento de los pacientes adictos.

Tenemos que abordar de forma decidida la investigacion de las llamadas vacunaciones y desarrollo de anticuer-
pos con inmundgenos especificos, con gran expectativa de futuro sobre todo en los casos de monoconsumo de
sustancias. Sirva de ejemplo el caso especifico de la nicotina y cocaina, sustancias adictivas sobre las que actual-
mente se esta investigando con resultados no concluyentes, pero si esperanzadores.

De cualquier modo, el proceso investigador va siempre a remolque de los nuevos consumos y de los policonsu-
mos, y por tanto es un asunto complicado.

El SNS tiene que incorporar a su vademecum, dentro de lo posible, cualquier terapia (farmacoldgica o no) que
haya demostrado su efectividad.

B.9 Prevencion, deteccion precoz y seguimiento de las adicciones

Las dependencias son consecuencias del modelo de sociedad. Los valores que se transmiten determinan las
conductas. Si «todo vale» para conseguir lo que se quiere, las sustancias también valen para divertirse. Por lo tanto
las estrategias de prevencién deben ir dirigidas hacia el conjunto de la sociedad y no solamente hacia los més jove-
nes. Es necesario hacer especial hincapi€ en la poblacién adulta, que es quien tiene capacidad de modificar los
valores en la sociedad.

Pero también hay que tener en cuenta que los cambios que sufren los valores en la sociedad se escapan de las
posibilidades de intervencién desde las Administraciones encargadas de la prevencion.

A la hora de planificar estrategias de prevencion no podemos olvidar que este tipo de fendémenos sociales son
muy complejos y que se alimentan de multiples fuentes, algunas que todavia se nos escapan, y otras sobre las que,
aun estando identificadas, no tenemos capacidad de incidir. Trabajar el espiritu critico del modelo de sociedad
puede ser una estrategia util.

La atencién primaria en salud tiene que jugar un papel primordial, por la disponibilidad de profesionales sufi-
cientemente formados y por ser una red muy cercana al ciudadano, aunque pueda tener también sus limitaciones.

Por ello, una mejora de la coordinacién, implicando a la atencidn primaria para la deteccion precoz, adaptando los
recursos a los pacientes, puede contribuir a conseguir una atencién integral desde la perspectiva biopsicosocial.

B.10 Prestar especial atencion a los colectivos mas vulnerables y a las nuevas adicciones
Como ya se ha mencionado anteriormente, nuevas realidades requieren nuevos planteamientos.
Un nuevo modelo de atencion socio-sanitaria en el consumo de drogas y adicciones debe hacer hincapié en la

atencion a los colectivos mas vulnerables, los menores, las mujeres con problemas adictivos, las personas con
exclusién social y también los programas de atencién a las adicciones en prision.
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Entre otros aspectos, hay que seguir trabajando para adaptar los protocolos de intervencion y la oferta terapéu-
tica a los jovenes adolescentes y a sus familias, asi como para crear también programas diferenciados de los otros
colectivos de usuarios. Para ello, los avances serdn mds rdpidos si se refuerza la coordinacién, desde protocolos de
deteccidn, de derivacion y de intervencidn que sean comunes y totalmente trasversales, servicios sociales, salud
mental, centros especializados, educacion, o justicia.

La oportunidad desde lo publico de trabajar de una forma integral, al posibilitar actuar coordinada y transver-
salmente con las diferentes dreas que intervienen en una problemadtica como la que estamos tratando, puede mejo-
rar los resultados en la atencién a los més jévenes.

En linea con lo expuesto al principio de estas conclusiones, una nueva concepcion del tema de las adicciones de
forma mas general, nos debe llevar a la atencion normalizada de las adicciones sin sustancia, como el juego patolégi-
co y la adiccién a las nuevas tecnologias de la informacién y la comunicacién, tal como ya se realiza en parte de las
Comunidades Auténomas a través de su inclusion en los respectivos planes de trastornos de conductas adictivas.

B.11 Reinsercién familiar, laboral y social

Al hilo de lo también antes manifestado respecto de estos asuntos, la participacién y el consenso institucional,
promoviendo la coordinacién entre todas las instituciones que trabajen en el &mbito de los trastornos de conductas
adictivas, deben marcar las lineas de futuro.

Varios son los 4mbitos de accién: familiar, educativo, laboral y socio-sanitario. La familia es un factor esencial
de la reinsercién y su papel se hace practicamente imprescindible si deseamos obtener un resultado adecuado y
duradero. Una familia de forma individualizada tiene pocas expectativas de introducirse en un programa determi-
nado. La promocién y apoyo de asociaciones familiares de lucha contra las drogas debe ser una constante de la
accioén publica. Se generan entornos de confianza, de apoyo y afectividad, que hacen que las familias no pierdan la
esperanza, especialmente en casos graves.

Asimismo, la familia puede jugar un papel determinante en el diagndstico precoz de cualquier proceso, tanto de
forma aislada como en colaboracion con otras estructuras, cuales son los centros educativos.

Pero cuando aparecen los problemas, la familia también tiene que participar. De una parte como sujeto que
también sufre y padece el problema, y de otra, como colaborador necesario para ayudar al miembro protagonista
del proceso. Hay que ofrecer recursos educativos y formativos para que las familias puedan cumplir con el objeti-
vo de ayudar a la persona que padece la adiccion.

El trabajo es un antidoto para el mundo de las drogas. Una persona con una tarea determinada, obligaciones
concretas, parte de un equipo, ve aumentada su autoestima, lo que le hace mds fuerte en su lucha personal contra
la adiccién a la droga. Proponemos una mayor implicacién de la Administracién en la promocién de programas
especificos con empresas que estén dispuestas a acoger y dar empleo a estas personas. Para ello proponemos crear
un marco especifico donde se valoren los aspectos de responsabilidad social corporativa que motiven al sector
empresarial. Se pueden analizar y estudiar temas relacionados con la fiscalidad o prestaciones sociales.

Respecto a la insercién laboral tenemos un camino largo por recorrer. Si incorporamos la forma de actuar en
red y consideramos la consecucion de una independencia econdmica a través del trabajo como parte del proceso,
las carencias personales, si la hubiera, tendrian que afrontarse desde el primer momento de la intervencion.

Una consideracion que puede requerir reflexion es el articulo 54.f) del Estatuto de los Trabajadores, en cuanto
considera como causa de despido la embriaguez habitual o la toxicomania si repercuten negativamente en el traba-
jo. Es la unica enfermedad que es causa de despido, pero no es la inica enfermedad que puede repercutir negativa-
mente en el trabajo. Esas otras no son causa de despido. Si es enfermedad, se le debe ofrecer y facilitar el trata-
miento a quien la sufre. Puede ser necesario apartarlo del puesto de trabajo si existe riesgo para su salud, para
terceros o para bienes, pero de ahf al despido media un gran trecho.

Con los dos pasos anteriores estaremos en condiciones de pedir a la sociedad la aceptacién y acogimiento que
estos enfermos necesitan para una verdadera vida plenamente integrada.

B.12 Coordinar y optimizar los recursos entre las Administraciones Publicas y su interrelacién con la ini-
ciativa privada

Es necesario optimizar la coordinacién y la cooperacion entre todas las Administraciones implicadas en el
desarrollo de politicas de drogas, siendo este aspecto considerado como prioritario en el Plan de Accién sobre
Drogas 2009-2012.

La Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas tiene que ser quien vertebre e impulse estos
aspectos entre la Administracion del Estado, las Comunidades Auténomas y las Administraciones locales, en fun-
cion de sus respectivas competencias, y no solo entre estas, sino también con la iniciativa privada, todo ello en el
marco del desarrollo de la Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016.
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No pueden quedarse fuera de este impulso las organizaciones sociales, los agentes sociales y los profesionales,
fundamentales todos ellos junto con las Administraciones para elaborar criterios comunes, establecer prioridades
y formular objetivos en los programas de prevencion, proteccién y control.

Promover el trabajo en red entre los recursos puiblicos y privados garantiza la coordinacién y optimizacién de
los mismos. Esto requiere una tarea previa, que es la de determinar la responsabilidad indelegable de las Adminis-
traciones frente a los administrados.

Por otra parte, es necesario también aumentar la coordinacién y la cooperacion en el ambito internacional,
tanto en lo que se refiere a la reduccién de la demanda como de la oferta, potenciando los acuerdos bilaterales
entre Estados, manteniendo la presencia en el seno de los organismos internacionales y favoreciendo el intercam-
bio de experiencias con la iniciativa privada.

B.13 Ambito penitenciario de las adicciones. Propuestas de mejora

Un porcentaje muy alto de las personas que cumplen condena de privacién de libertad en nuestro pais tiene
relacién con las drogas, tanto en consumo como en trafico de las mismas, relacién que 16gicamente no termina con
su ingreso en el sistema penitenciario.

Considerando al consumidor como un enfermo, el sistema penitenciario debera poner el maximo esfuerzo posible
en la atencién de estos pacientes y convertir esta situacién en una oportunidad, para que respetando la libertad de las
personas, se cree un verdadero «espacio de salud publica», que ayude a superar su dependencia de las drogas.

Desde el ambito penitenciario se deben poner todos los medios posibles para ayudar a estas personas a abando-
nar una practica dafiina para su salud y que dificulta su reinsercién social al finalizar la condena.

Hay que dar la maxima prioridad al objetivo de evitar la entrada de drogas en los centros penitenciarios,
poniendo todos los medios materiales y personales necesarios para la consecucion de tal fin y estableciendo estra-
tegias globales de intervencion.

En el &mbito de las intervenciones sobre la demanda, para el disefio de los programas de prevencidn, asisten-
ciales y de reincorporacion social es necesario tener en cuenta los importantes cambios producidos en los tltimos
afios, y muy en concreto, el policonsumo como patrén de consumo mds generalizado.

Otros aspectos a tener en cuenta son la necesidad de diversificar e individualizar los programas y actuaciones
preventivas, atendiendo prioritariamente a poblaciones en riesgo, introducir la perspectiva de género en los objeti-
vos y dar un impulso a las medidas de cumplimiento alternativo a la prisién, mejorando la oferta de centros publi-
cos que retnan las condiciones terapéuticas y de seguridad necesarias.

Asimismo hay que reforzar los programas de educacién para la salud, mejorar la informacién sobre las drogas,
evitar el inicio del consumo, reducir conductas de riesgo y dotar a los internos de recursos y habilidades sociales
suficientes para poder afrontar con éxito su normalizacion e integracion en la sociedad.

En estos momentos hay cientos de personas que cumplen condena en centros terapéuticos de la red asistencial
publica. Esto ha supuesto un gran avance respecto a lo que sucedia hace 20 afios. Incluso en las prisiones existen
comunidades terapéuticas, grupos de atencién a drogodependientes y espacios libres de drogas.

B.14 Adicciones y seguridad vial

La relacién entre el consumo de drogas legales e ilegales y la disminucion de las facultades psicomotrices y
cognitivas de los conductores estd demostrada cientificamente.

El consumo de drogas y el ocio se encuentran en estrecha relacion. Los desplazamientos por y para el ocio
también estan estrechamente relacionados, sobre todo los fines de semana a determinadas horas.

La tolerancia social a que se conduzca bajo los efectos de drogas cada vez es menor. Existe una sensibilidad
clara a que estas conductas asociadas, consumo de drogas y conduccién, no se permitan.

La Estrategia de Seguridad Vial debe tener entre sus prioridades continuar con la reduccién del consumo de
bebidas alcohdlicas y drogas de los conductores.

Debe en este sentido perseguirse dos objetivos operativos:

1) Desarrollar acciones preventivas para tratar el consumo de bebidas alcohdlicas y drogas en la conduccion.
2) Consolidar las acciones de control de la norma.

Esta prioridad se debe tratar, basicamente, desde cuatro areas de actuacion:
* Desde la comunicacion: Poniendo en marcha campaiias de informacién y concienciacién sobre los riesgos de

las bebidas alcohélicas y drogas téxicas en la conduccién y promoviendo la implicacién de la sociedad civil en
iniciativas de prevencion.
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* Desde la norma y su cumplimiento: Realizando el seguimiento del reincidente a partir del permiso por pun-
tos, la realizacién de campaifias de vigilancia y control para evitar el consumo en la conduccion, y el estudio de la
implantacién del alcolock para determinados colectivos que puedan presentar este problema.

* Desde la salud y la seguridad vial: con la creacién de un programa de rehabilitacion de los conductores rein-
cidentes en sanciones penales por bebidas alcohélicas y drogas téxicas, y que tengan que ingresar en prision.

* Desde la sensibilizaciéon de los profesionales sanitarios en los distintos niveles (médicos de familia, servicios
de urgencias...), para que tengan una mayor implicacién en la prevencion de los efectos que provocan las bebidas
alcohélicas y drogas téxicas durante la conduccién e integren en sus consultas, cuando el paciente asi lo requiera,
consejo sanitario sobre los riesgos asociados al alcohol y la conduccién.

En resumen, es necesario aumentar la percepcién de riesgo de la relacion de drogas y accidentes de circulacion,
e implementar la combinacion de las campaiias informativas actuales que incidan en la relacién accidentes y alco-
hol, con otras especificas sobre los riesgos derivados de la conduccién bajo los efectos de las drogas.

Supone un paso adelante muy importante la generalizacién y aplicacién en su totalidad de 1a mocién 662/000107,
aprobada por unanimidad de todos los grupos parlamentarios en el Pleno del Senado (Abril 2010), orientada a
cambios legislativos y dotacién de material que permita tener acceso a los fluidos corporales para la medicién de
las tasas de drogas legales e ilegales prohibidas en la conduccién, como forma de hacer cumplir la legislacion
vigente, que tipifica como infraccién muy grave la conduccion de vehiculos habiendo ingerido bebidas alcohdlicas
y/o bajo los efectos de estupefacientes y psicotropicos.

B.15 Evaluacion

La evaluacion de las politicas piblicas se presenta como una exigencia de una sociedad democrética, que se
basa en la participacion y transparencia en las actuaciones. Si queremos avanzar en la consecucién de resultados
concretos, si deseamos aplicar aquellas medidas que realmente ofrecen avances, necesitamos de la evaluacién
continua y de la comparabilidad de los planes autondémicos. Los cambios vertiginosos que se producen en todos
los dmbitos de la vida afectan, l16gicamente, al mundo de las drogas y adicciones. Nuevas sustancias, nuevos patro-
nes de consumo, percepcién de las personas, costes sanitarios, costes econdmicos directos, programas desarrolla-
dos en otros ambitos... constituyen factores que deben ser analizados para acertar en las politicas que debemos
impulsar.

La evaluacion de los programas en el &mbito de las drogas y adicciones, a través de instituciones externas de
evaluacién, tanto en el ambito de la salud como en el &mbito econémico, debe estar orientada al mejor conoci-
miento objetivo de los resultados de los mismos, a la adopcién de posibles medidas correctoras, y a la integracién
de forma coordinada de todas las politicas que las distintas Administraciones llevan a término.

C. RECOMENDACIONES

1. La Comisién considera que las adicciones son un problema que afecta a toda la sociedad, en nuestro pais y
en todo el mundo. Las estrategias preventivas deben reforzarse, disefiando programas que se acerquen a la realidad
actual, atendiendo a las problemadticas especificas.

Se deben implantar programas de promocion de la salud desde edades muy tempranas, junto con informacion
cientifica y veraz de las consecuencias que tiene el consumo de drogas, asi como las adicciones en general, aunque
no sean dependientes de una sustancia.

2. La Comision considera que se debe extender la terminologia y concepto de adicciones, en el sentido de
ampliar su perspectiva, pues utilizar un concepto mds amplio nos permite incluir las adicciones que no comportan
el consumo de sustancias, especialmente el juego patolégico y las adicciones a las nuevas tecnologias de la infor-
macién y la comunicacién, que representan un problema muy importante en nuestra sociedad.

3. La Comision considera la posibilidad de que en un futuro se plantee que el Plan Nacional sobre Drogas se
convierta en un Plan Nacional sobre Adicciones.

4. La Comisidn cree necesaria la integracion orgdnica y funcional de las adicciones, como enfermedad crdni-
cay recidivante, dentro del Sistema Nacional de Salud y por ende en los sistemas sanitarios publicos de todas las
Comunidades Auténomas. Esta inclusion llevard aparejada la integracion de los recursos humanos que actualmen-
te abordan las adicciones. El Sistema Nacional de Salud debe asumir la asistencia a las personas que padezcan
adicciones en términos de igualdad y equidad con el resto de pacientes.

5. La Comisién entiende que se debe reforzar la formacidn especifica de los profesionales que intervienen en
el proceso global de atencidn a las drogodependencias y otras adicciones, como son, entre otros, los equipos de
atencion primaria, especialmente en los servicios de pediatria, psiquiatria y también en la atencién de urgencias.
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La deteccidn e intervencion precoz es fundamental para conseguir buenos resultados en los tratamientos, conside-
rando siempre la adiccién como una enfermedad que genera dafios sobrevenidos.

6. La Comision apuesta por los tratamientos personalizados e individualizados de los pacientes adictos, siem-
pre desde un abordaje multidisciplinar y con perspectiva biopsicosocial, optimizando para ello todos los recursos
disponibles. Es necesario también profundizar en el abordaje de programas dedicados especificamente a los colec-
tivos mas vulnerables, como pueden ser jévenes o mujeres.

7. La Comisién considera imprescindible potenciar la investigacién en nuevas técnicas de prevencion, detec-
cion precoz, diagndstico, tratamiento y seguimiento de las adicciones. En este sentido consideramos que los pro-
gramas de reduccién de dafios han jugado un importante papel y por lo tanto no solo deben ser mantenidos, sino
implementados en el sentido de que los pacientes puedan llevar una vida lo mas normalizada posible.

8. La Comisién valora la aplicacién de las tecnologias de la informacién y la comunicacién para entrelazar
los recursos publicos y privados a nivel nacional e internacional. La Comisién apoya y reconoce la labor de las
ONGs y asociaciones nacionales e internacionales, pero considera imprescindible que se refuerce la colaboracién
de estas con las Administraciones responsables.

9. La Comision apuesta por la reinsercion como objetivo fundamental: reinsercion familiar, educativa, labo-
ral y social, que tiene que contar con los actores fundamentales, la familia, la escuela, la empresa y la sociedad.
Sera por tanto necesario dotar a estos actores de la formacién adecuada y de los recursos necesarios para que pue-
dan cumplir su papel, pues ninguno de ellos puede sentirse desamparado cuando tiene en su entorno un problema
de adiccidén. La creacién de foros sociales puede ser una buena herramienta, junto a la promocién de asociaciones
en el dmbito de la reinsercion y la prevencion.

10. La Comisién considera que los cambios introducidos en la legislacion, asi como la dotacién de nuevos
materiales para el control de la conduccién bajo los efectos de las drogas, va a contribuir, junto con las campaiias
informativas, a elevar la percepcion del riesgo y a sensibilizar a la poblacién en general del peligro de conducir
bajo los efectos de las drogas. Hay que continuar por tanto con esta prioridad, adoptando todas las medidas nece-
sarias.

11. La Comisién cree necesario hacer un esfuerzo para incrementar los cuamplimientos alternativos de penas,
sobre todo para las personas que estén cumpliendo condena por delitos relacionados con su consumo. Para ello es
necesaria una mayor colaboracion entre Administraciones, a fin de poder disponer de mas centros ptblicos donde
se pueda realizar el cumplimiento. Al mismo tiempo, se tienen que reforzar todos los programas de educacion para
la salud en el interior de los centros penitenciarios, con el objetivo de evitar el inicio en el consumo y hacer en los
centros penitenciarios verdaderas escuelas de salud publica.

12. La Comisién considera que todas las actuaciones deben realizarse teniendo en cuenta la perspectiva de
género, toda vez que la problematica de la mujer es especifica, y mas cuando hablamos de adicciones: su impacto
es mayor a todos los niveles y su reinsercion mas complicada. Tienen que tener por tanto un tratamiento especifico
y orientado claramente a solucionar esas complicaciones afadidas.

13. La Comision valora la evaluacion como la herramienta mas adecuada para poder comprobar el grado de
cumplimiento de los objetivos marcados.
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