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Presentacion

El Flan Nacional scbre Drogas establecio, entre sus ob-
jetivos prioritarios, el desarrollo de «instrumentos de forma-
cioén, investigacion y cooperacion técnica», ttiles a cuan-
tos profesionales y responsables institucionales trabajan
en este campo.

La revista «Comunidad y Drogas», cuyo primer numero
ponemos hoy en sus manos, quiere responder a ese obje-
tivo, sabiendo que el nacimiento de una revista conlleva
siempre una cierta dosis de riesgo, acentuada, en este
caso, cuando la tematica que se va a abordar es de natu-
raleza tan polémica como la relacionada con el trafico y
consumo de drogas.

No obstante, la experiencia de otros crganismos nacio-
nales e internacionales y la ausencia en nuestro pais de
una publicacién sectorial que abarcase la problematica
asumida por el Plan Nacional avalaban este proyecto.

«Comunidad y Drogas» pretende ser un instrumento de
informacidn-formacidn-investigacion, capaz de aportar algo
«mas y mejor» al conocimiento del problema y al abordaje
del mismo, asi como desarroliar de manera paulatina una
plataforma de encuentro en la que contrastar enfoques di-
versos y abrir nuevas lineas de discusién. Ofrecer, en fin,
una publicacion en la que se enlace el rigor cientifico con
la pluralidad de puntos de vista, al tratar los temas mas ac-
tuales y prioritarios en las politicas que las distintas admi-
nistraciones publicas desarrollan en colaboracién con la
iniciativa social.

Es interés de la revista publicar trabajos que aborden las
multiples facetas de las drogodependencias, en sus ver-
tientes preventivas, asistenciales, rehabilitadoras, juridicas,
etc. En este sentido, nos parece fundamental que los tra-
bajos a publicar sean de caracter interdisciplinario, de for-
ma que los diferentes profesionales que inciden en el sec-
tor sean conscientes de que este fendmeno requiere, para
su comprensién, un punto de vista amplio, con aportacio-
nes y sugerencias provinientes de campos de indole di-
versa.



En el cuerpo central de «Comunidad y Drogas» se inclui-
ran articulos que abarquen los siguientes ambitos:

e Discusién tedrica sobre los diferentes aspectos relacio-
nados con |las toxicomanias.

e Contraste y evaluacién de experiencias.

e Politicas de abordaje de los distintos aspectos del fe-
nomeno de las toxicomanias.

Tendran cabida, asimismo, en las paginas de la revista
aquellos documentos —tanto de caracter nacional como
internacional— que revistan especial interés por su dedi-
cacion a un aspecto concreto y particularizado del tema. In-
formaremos, igualmente, de acontecimientos puntuales o
actividades diversas que se relacionen con el tema, inclu-
yendo, por ultimo, una seccion en la que se comentarian
aquellas novedades bibliograficas especialmente relevan-

Queremos hacer constar, desde el primer momento, que
«Comunidad y Drogas», siendo una revista de la Delega-
cién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, no
va a reflejar en exclusiva el punto de vista de la Adminis-
tracién. Pretende ser una publicacién abierta, plural y cri-
tica, donde quepan las mas diversas opinicnes, siempre
gue éstas se expresen con el suficiente rigor cientifico y
se muestren dispuestas al contraste con otras de signo
diverso.

Este primer numero se abre con un estudic sobre el con-
sumo de drogas en nuestro pais, realizado por EDIS por en-
cargo del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social en co-
laboracién con Cruz Roja Espafiola, porque pensamos que
podria ser de gran interés contar con una buena radiogra-
fia de las caracteristicas mas destacadas del consumo.

A continuacién se aborda la problematica del uso de la
metadana aplicado a heroindmanos y la evolucion gue ha
experimentado en Espafia en los ultimos afos.

Se describe, en un tercer trabajo, un proyecto de preven-
cion inespecifica, puesto en marcha por el Ayuntamiento
de Barcelona, cerrandose este primer bloque de Estudios
y Experiencias con un analisis del comportamiento y la fun-
cién de los medios de comunicacién social ante este tema.

En el apartado de Documentacion se incluyen dos po-
nencias presentadas en el Coloquio franco-hoiandés que
tuvo lugar en Paris en mayo de 1985, relativas a diversos
aspectos organizativos del sistema sanitario y de politica
judicial en Holanda.

Por dltimo, se da noticia de diversos Encuentros y Sim-
posiums donde se han tratado diversos aspectos relacio-
nados con el tema, y se comentan algunas publicaciones
de reciente aparicion.



Estudios y
experiencias






José Navarro*

Equipo de Investigacién Sociolégica EDIS

Perfil basico del problema
de las toxicomanias en Espana

RESUMEN

Este articulo es una sintesis del estudio realizado por EDIS en 1984, en

todo el territorio nacional con 6.000 entrevistas y varios grupos de analisis

cualitativo. Aborda el consumo de drogas, las caracteristicas de Ios con-

sumidores y el policonsumo; asf como las motivaciones y factores de ries-

go, las fuentes de obtencion de las drogas y las expeclativas de 103
consumidores.

Basic Profile of Drug Addiction in Spain
SUMMARY

This article is a summary of the 1985 EDIS study of the entire country, with
6,000 interviews and various groups of qualitative analysis. It deals with
drug use, the characteristics of drug users and multiple drug use, as well
as motivations, risk factors, drug sources, and the prospects for drug users.

A investigacién social en el cam-

po de las drogas resulta siempre

bastante problematica, y esto
pricipalmente por dos razones: en pri-
mer lugar, porque el caracter minorita-
rio y no de! todo conocido de los colec-
tivos consumidores de ciertas drogas
hace que la elaboracién de muestras,
tanto las aleatorias como las estraté-
gicas, presenten serias dificultades; en
segundo lugar, porque el uso de algu-
nas drogas, al comportar un fuerte re-
chazo social y en ocasiones situacio-
nes de ilegalidad e incluso de delito, se
vuelve vergonzante y oculto, con la con-
siguiente dificultad para la recogida de
datos en las encuestas.

No obstante recientes investigacio-
nes realizadas en Espana y otros pai-
ses (ver bibliografia), han permitido la
progresiva elaboracion de una metodo-
logia (hip6tesis, muestras, cuestiona-

* Direccion cientifica: Fernando VI - 8, 1.°.
MADRID 28004.

rios y programas de andlisis) que en
buena medida va superando, o cuanto
menos disminuyendo, todas estas difi-
cultades; de modo que aigunas de las
investigaciones que se van producien-
do ultimamente se estdn aproximando
con razonable fiabilidad al complejo
mundo de la droga v las toxicomanias.

Desde este supuesto de progresiva
aproximacién a la realidad, en el pre-
sente trabajo se va a intentar describir
y analizar el perfil basico del problema
de las toxicomanias en nuestro pais.
Los datos que aqui se expondran pro-
ceden de un estudio nacional realizade
por EDIS y dirigido por el autor de este
articulo con la colaboracién de recono-
cidos expertos, tanto en el campo de la
investigacién socioldgica en general,
como en el de las drogas en particu-
lar (1).

(1) El Consumo de Drogas en Espafia. EDIS
paa la Direccién General de Accion Social y la
Cruz Roja Espafola. Madrid. 1985. José Navarro.



10

A lo largo de estas paginas se abor-
daran las siguientes cuestiones: carac-
teristicas del consumo de drogas (edad
de inicio en cada droga, sexo y edad de
mayor consumg, la frecuencia y habi-
tuabilidad en el uso, el policonsumo),
fuentes de obtencién de la droga, mo-
tivaciones y factores de riesgo en el
censumo de drogas, y consecuencias
del consumo de drogas y expectativas.

Pero antes de entrar en el analisis de
estos temas es preciso decir algo so-
bre las cifras del consumo de drogas.
Ciertamente, la cuantificacién del uso
de drogas, especialmente de las mas
minoritarias y ocultas, resulta el punto
mas complicado en este tipo de inves-
tigaciones. Sin embargo, la disposicién
de varios estudios en nuestro pais y Ia
comparacion con los datos de consu-
mo en otros paises de nuestra area,
permite realizar una cuantificacion
aproximada o indicativa. Los datos que
en estos momentos pueden considerar-
e como mas ajustados a la realidad
son los que se recogen en el Plan Na-
cional sobre Drogas (2) y que en lo re-
ferido al niumero de consumidores ha-
bituales serian los siguientes:

* Alcohol (1.900.000 a 2.300.000)

* Cocalna (60.000 a 80.000)

¢ Herolna (80.000 a 125.000)

¢ Anfetaminas (350.000 a 500.000)
Inhalables (18.000 a 21.000)

* Cannabis (1.200.000 a 1.800.000)

José R. Varo, Santiago Lorente, Miguel Roiz, Ma-
ria José Ros y Elena Roldan.

Encuesta con 6.000 entrevistas en todo el te-
rritorio nacianal con 198 puntos de muestreo, y
discusiones de grupo y analisis cualitativo con
drogadictos, familiares de los mismos y profe-
sionales en el campo de la atencién y tratamiento
de las toxicomanias. La muestra de la encuesta
era representativa de la pobiacion espafola de
doce aflos en adelante.

(2) Estos datos estéan elaborados a partir de
tres investigaciones promovidas por los Minis-
terios de Sanidad y Consumao, Cultura y Trabajo
y Seguridad Social. Este dltimo es el realizado
por EDIS y al que en lo sucesivo nos referiremos
en este articulo. Una versién abreviada de los da-

Sobre el consumo habitual de otras
drogas, segun el estudio de EDIS, ve-
mos que hay casi trece millones de fu-
madores diarios; 1.300.000 consumido-
res de hipnéticos; casi otro tanto,
1.250.000, de tranquilizantes; unos
60.000 de analgésicos morfinicos y al-
go mas de 20.000 de alucinégenos.

Obviamente, estos datos no se pue-
den sumar para ofrecer un nimero to-
tal de consumidores, pues muchas per-
sonas (como veremos mas adeiante en
el policonsumo) usan varias drogas
y por lo tanto estan incluidas en el
computo de cada una de ellas indivi-
dualmente consideradas.

Veamos a continuacion cada uno de
los temas indicados.

1. CARACTERISTICAS DEL CONSUMO
DE DROGAS

Las drogas no se diferencian sola-
mente por su quimica o por sus efec-
tos sobre el organismo humano, sino
también por la diversidad de motivacio-
nes por las que se recurre a ellas y por
las caracteristicas de las personas que
lo hacen y el grado de habituabilidad o
uso muitiple de las mismas. Lo referi-
do a las motivaciones sera tratado mas
adelante en un apartado especifico, el
resto de las caracteristicas las veremos
en el presente.

La edad y el sexo en el consumo
de drogas

Cada droga tiene unas caracteristi-
cas especificas en lo que se refiere a
la edad de inicio en el consumo y a la
edad y sexo de maximo uso de cada
droga en particular.

Veamos en el siguiente cuadro estas

tos de consumo de este estudio puede verse en
el trabajo del Dr. José R. Varo «El consumo de
drogas en |a poblacidn espafiolas, publicado en
el n.° 19 de Cuadernos de Accign Social. «LLa Dro-
gadiccion en Espafias, Julio-septiembre 1985.
Pag. 7-19.



caracteristicas en cada una de las do-
ce drogas estudiadas:

Edad media de iniclo y sexo y edad
de maximo consumo

Edad media | Sexo y edad de
Droga de inicio | méximo consumo
Hombres
Inhalables 16,3 1820
Hombres
Alcohol 16,4 1844
Hombres
Tabaco 16,6 1844
. Hombres
Cannabis 17,5 1529
, Hombres
Alucinbgenas 188 1829
. Hombres
Heroina 195 1820
. Hombres
Cocaina 206 1829
Anfetaminas 235 Hombres y mujeres
' 1834
Analgésicos 223 Mujeres
comunes ’ 3549
- Mujeres
Tranquilizantes 36,1 3549
Analgésicos "7 Hombres
morfinicos ’ 21-29 y més de 50
Hipndticos 441 M;SSS
Tabla 1

A partir de los datos de! cuadro po-
demos ver que el consumo de drogas
en Espafa, segun la edad media del ini-
cio y el sexo en que se da el mayor con-
sumo, presenta las caracteristicas si-
guientes: en lo que se refiere al inicio
podemos ver que las méas precoces son
consumidas por primera vez en la ado-
lescencia, dos de ellas, el tabaco y el
alcohol, son drogas legales de amplia
difusién social y muy arraigadas en
nuestra cultura; la tercera son los inha-
lables, productos muchas veces susti-

tutorios y marginales. Cuatro drogas
tienen una edad de inicic claramente ju-
venil: la cdnnabis, los alucinogenos, la
heroina y 1a cocaina, y una quinta dro-
ga, las anfetaminas, ocupa un lugar de
trapsicion entre ésta y la edad adulta.
Finaimente, son drogas de inicio mas
tardio los analgésicos comunes Yy 108
morfinicos, los tranguilizantes y los hip-
néticos.

En lo que se refiere al sexo hay que
sefalar que todas las drogas son con-
sumidas por hombres y mujeres, pero
que unas tienen prevalencia entre los
primeros y otras entre las segundas: los
hombres consumen en mayor medida
tabaco, alcohol, inhalables, cannabis,
alucindgenos, heroina, cocaina y mor-
finicos; mientras que las mujeres usan
preferentemente analgésicos, anfetami-
nas, tranquilizantes e hipnoticos.

Las edades en que mas se consume
cada droga guardan una cierta relacion
con la estructura de edades vista en |a
edad media del inicio; no obstante, es
necesario hacer algunas precisiones: el
tabaco y el alcohol, si bien se inicia
muy tempranamente su consumo, és-
te se prolonga a lo largo de toda la vi-
da alcanzando un consumo prevalente
en un periodo muy dilatado, de los 18
a los 44 afios. Las drogas juveniles can-
nabis, alucindégenos, heroina y cocaina
tienen su mayor consumo en la déca-
da de los veinte a los treinta afios y a
partir de aqui practicamente desapare-
cen, excepto la cadnnabis que se prolon-
ga algo mas. Los morfinicos tienen un
consumo prevalente bimodal, una pri-
mera punta entre los 21 y los 29 afios,
probablemente como sustitutivos de la
heroina (metadona, pentazocina, tilitra-
te...), y otra punta a partir de los 50, sin
duda en tratamientos médicos para el
dolor. Las anfetaminas se consumen
en mayor medida en la edad interme-
dia y entre ésta y las edades mayores
se asienta el consumo de los analgési-
cos, los tranquilizantes y los hipnoticos.
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Frecuencia y continuidad en el uso
de las drogas

Otra caracterfstica muy importante en
el uso de las drogas es su habitualidad,
fenémeno que estudiamos a partir de
dos indicadores: la frecuencia y la con-
tinuidad en el uso. Respecto a la prime-
ra calculamos unos indices a partir de
una ponderacion segun las frecuencias
de uso de cada droga(*).

Los resultados obtenidos son los de
las dos tablas siguientes:

Frecuencia en el uso de las drogas

Media Ponderada
Analgésicos morfinicos ... ... 221
Herolna ................... 19,0
Tranquilizantes ............. 184
Céannabis ................. 18,2
Hipndticos ................ 18,1
Anfetaminas ............... 154
Analgésicos comunes ..., ... 1,1
Cocaina . ................, 7,1
Inhalables ................. 69
Alucindgenos .............. 31
Tabla 2

Como puede observarse, las drogas
Cuyo consumo alcanza un grado de fre-
cuencia mayor son, por este orden, las
siguientes: los analgésicos morfinicos,
la herolna, los tranquilizantes, la can-
nabis y los hipnoticos.

Para exponer mejor la tendencia al
mantenimiento del uso de cada droga
alo largo del tiempo considerado en el
estudio, hemos calculado el porcenta-
je de personas que habiendo consumi-
do una determinada droga en los Glti-
mos seis meses, la siguen utilizando en

los ultimos 30 dias.

*)

Frecuencia Peso
Nada ..................... 0
Menos de unavez. asemana .................. 2
Tvezalasemana ............................. 4
2afvecesalasemana ........................ 16
Diariamente 1vez .............................. 0
Diariamente 2 6 més veces ..................... 60

Continuidad en el uso de drogas
(ultimos 6 meses-ultimos 30 dias)

%
Hipndticos ................ 365
Analgésicos morfinicos .... .. 3289
Tranquilizantes ............. 31,0
Heroina ................... 300
Anfetaminas .............., 232
Cénmabis ................. 231
Analgésicos comunes ... .. .. 16,1
Inhalables ................. 59
Cocaina .................. 53
Alucindgenos .............. 03

Tabla 3

En esta tabla se puede ver que las
drogas cuyo uso tiende a ser mas con-
tinuado dentro del periodo de tiempo
considerado en el estudio, son los hip-
néticos, analgésicos morfinicos, tran-
quilizantes y hercina, y a una cierta dis-
tancia, las anfetaminas y la cannabis.

Si se comparan conjuntamente las
dos tablas que acabamos de presentar,
podemos observar la relacién entre los
dos indices aplicados (frecuencia y
continuidad en el uso). Existe, por ejem-
plo, una coincidencia en cuatro drogas
(analgésicos comunes, cocaina, inhaia-
bles y alucinégenos), aunque con lige-
ras variaciones en el orden de las mis-
mas. Estas cuatro drogas presentan las
cifras mas bajas en las dos tablas, ex-
presando un consumo que es menos
frecuente en la actualidad y menos sos-
tenido en el tiempo.

Por otra parte, los analgésicos mor-
finicos, la heroina y los tranquilizantes,
coinciden en presentar cifras maximas
de frecuencia de uso y de continuidad
en el mismo. La cannabis y las anfeta-
minas se encuentran en una situacién
intermedia.

Como deciamos anteriormente, es-
tos resultados sugieren las diferencias
en los patrones de uso de las diversas
drogas y su distribucién entre la pobla-
cion mediante circuitos distintos, con
mecanismos influyentes distintos tam-
bién.




El final es que diversos grupos socia-
les estan usando mas drogas de modo
mas continuado y frecuente, otras de
modo discontinuo. Los factores influ-
yentes en estos resultados pueden ir
desde el usc terapéutico de tranquili-
zantes e hipndticos, ia capacidad de los
opiaceos para producir dependencia fi-
sica, el refuerze grupal fuerte y soste-
nido en el caso de la cdnnabis, etc...

El uso multiple de drogas

Hablamos aqui de uso multiple de
drogas (0 a veces de «policonsumon)
cuando ocurre el consumo de dos o
més drogas en el tiempo considerado
en el estudio, en este caso ios 30 ulti-
mos dias. A partir de los afos 70, la di-
lucidacion de los principales patrones
de uso y de las combinaciones de dro-
gas mas significativas ha originado una
interesante linea de investigacion epi-
demiolégica, en la que se han plantea-
do tanto aspectos tedricos explorati-
vos, como otros de indole metodoldgi-
ca. Algunas revisiones de estos temas
no s6lo incluyen datos sobre prevalen-
cia del uso mdultiple de drogas, sino
también sobre las consecuencias psi-
quicas y fisicas conocidas de dicho
consumo (Kornblith, 1981, a.b.). Este in-
terés por las modalidades en las agru-
paciones de drogas usadas por {a po-
blacién viene apoyado por la observa-
cién —desde el 4rea epidemiolédgica y
clinica— de la frecuencia con que ocu-
rre el abuso de mas de una droga. Asi,
por ejemplo, se observan continuamen-
te las repercusiones sanitarias del uso
excesivo (que con frecuencia se asocia)
del alcohol y el tabaco. Por otra parte,
entre los toxicémanos de otras drogas
(por ejemplo, heroindémanos) es fre-
cuente el uso méas o menos sustitutive
de otras drogas. Y por Gitimo, existe un
cierto nimero de individuos en los que
resulta dificil identificar una droga co-
mo la principal y que calificamos de po-
litoxicémanos en vista de su uso indis-

criminado de varias drogas. De lo que
venimos diciendo puede desprenderse
que en el presente estudio intentamos
delimitar algunas de las agrupaciones
de drogas que pueden identificarse co-
mo mas frecuentes o importantes, sin
prejuzgar si alguna de ellas se consti-
tuye como preferente. Y, naturalmente,
que no nos referimos al uso de varias
drogas en el mismo momento del con-
sumo, ni a la mezcla de ellas (aunque
pueda darse).

Dentro de la linea de investigacion a
que hemos aludido, y en el intento de
objetivar y sistematizar adecuadamen-
te los datos, se han utilizade varios ti-
pos de estrategias para analizar el uso
multiple de drogas. Algunos autores,
como Dodson y Alexander (1971} y Whi-
tehead (1974), realizaron simples sumas
de los datos individualizados del con-
sumo de cada droga. Otros, como Sin-
gle y cols. (1974), utilizaron metodos de
andalisis especiales del consumo de las
diferentes drogas, para evidenciar agru-
paciones. Otras veces, como en el ca-
s0 de Ferguson (1974), Hamburg (1975),
Kaufman {1976), Pandina y cols. (1981),
se han desarrollado escalas que permi-
ten evaluar el uso muliiple de drogas,
incorporando varias dimensiones de da-
tos y criterios de analisis.

Por nuestra parte hemos utilizado la
técnica del Vilmer para ver las asocia-
ciones de cada droga con las demas,
y el Analisis Factorial, para determinar
policonsumos especificos. Los resulta-
dos que obtuvimos fueron los siguien-
tes: (tabla 4).

Obsérvese en dicha tabla que mas de
la mitad de los consumidores de heroi-
na y de cocalna estan consumiendo
mas de otras tres drogas; vienen a con-
tinuacion, los consumidores de morfi-
nicos, alucinégenos y anfetaminas, y
después aparece el resto, siendo los
que menos usan tres drogas, los con-
sumidores de cannabis y analgésicos
comunes.
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Consumidores de mas de tres drogas,
segun su uso en los ultimos 30 dias

. Consumidores de mas
Consumidores de: de tres dragas (%)
Inhalables ............... 154
Cannabis ................ 87
Anfetaminas ............. 26,5
Tranquilizantes ........... 16,5
Hipndticos ............... 165
Alucinégenos ............ 88
Cocaina ................. 571
Analgésicos comunes ..... 74
Analgésicos morfinicos ... 38
Heroina ................. 58,7

Tabla 4

Y en lo relativo a la asociacion del
consumo de cada droga con cada una
de las demas obtuvimos la siguiente ta-

— Cuando la cannabis se asocia

con otras drogas, lo hace en un
50% de casos con las anfetami-
nas, viniendo a continuacién los
tranquilizantes y la cocaina, y
después la heroina.

Si consideramos las asociacio-
nes de los tranquilizantes, encon-
tramos que lo hacen en un 83,3%
a la cannabis y con mas diferen-
cia a las anfetaminas (51,8%}) y
demas sustancias.

Cuando se asocian los analgési-
COs comunes, lo hacen también
en primer lugar con la cdnnabis
(69,8%), a continuacion, con las
anfetaminas, y después, las de-

bla: mas.
1 4 Combinaciones de consumo de cada droga con el de todas las demis,
en absolutos y porcentajes
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Inhalables .......... 151531 6 100 6 11,1 3 73| 6136 3 56( 4 75| 1 45| 5102
Cénnabis ........... 43 80,045 83,332 78,0 (40 90,945 83,3 37 69,8 |15 68,2 |43 678
Anfetaminas ........ 49 80,0 28 519| 19 46,3124 545|30 556 |28 528 7 31,8125 510
Tranquilizantes ... ... 45 459 |28 46,7 2253720 454125 46325 47,2| 9 40,3|24 490
Hipndticos .......... 32 327 (18 30,0(22 407 9 20517 31,5(18 34,0| 7 31,8[14 288
Alucindgenos ....... 40 40824 40,0120 370| 9 220 24 444118 340| 7 31,8(21 429
Cocaina ............ 45 45,8130 50,025 46317 415(24 245 25 472| 9 409|27 551
Analgésicos comunes 35 35,7(27 45,0(23 42618 439(17 386 |24 444 836417 347
Analgésicos morffnicos 15 153| 6 100| 9167 7 171 7 153 9 16,7| 8 15,1 13 265

Heroma ............ 43439(24 400124 44414 341|21 47,7(27 50,0{18 340113 59,1

Total combinaciones . 98 60 54 4 4“4 54 53 22 49
Tabla 5

En la tabla podemos ver los modos
de asociarse las drogas entre si, anali-
zéndolas por parejas. En dicha tabla se
han expuesto en sentido vertical los
consumidores de cada droga que a su
vez lo son de las que aparecen en la co-
lumna de la izquierda. Asi, puede obser-
varse entre otras cosas:

— Observando las combinaciones

de la heroina, encontramos otra
vez la cannabis en primer lugar
(87,8%) siguiéndole la cocaina y
después las anfetaminas y los
tranquilizantes. Efectivamente, es
un hecho de observacion frecuen-
te el uso de cocaina por personas



que son consumidores de heroi-
na.

De la contemplacién en conjunto de
los resultados gue venimos exponien-
do, parecen desprenderse algunas su-
gerencias. La primera de ellas es que
el uso de varias drogas o uso multiple
es un hecho frecuente y epidemioldgi-
camente importante, De tal medo que
tras aplicar el andlisis factorial pudimos
observar cuatro tipos basicos de poli-
consumo:

Factor 1: Drogas de uso toxicomano 1
0,75 Heroina
(0,65 Cocaina
0,51 Anfetaminas
0,37 Tranquilizantes
0,36 Analgésicos morfinicos
0,35 Cannabis

Factor 2: Drogas de uso toxicémano 2
0,86 Alucindgenos
0,42 Anfetaminas
0,30 Analgésicos morfinicos
0,30 Cénnabis

Factor 3: Drogas de uso bipolar
0,86 Analgésicos morfinicos
—0,66 Anfetaminas
—0,59 Tranquilizantes

Factor 4 Drogas de uso farmacolégico
0,70 Hipnoticos
0,42 Analgésicos comunes
0,39 Tranquilizantes

En el factor 1 se sitda el colectivo
mas altamente toxicémano, con una
fuerte presencia de la hercina y la co-
caina y otras drogas de acompafia-
miento, como las anfetaminas, los tran-
quilizantes, los morfinicos y la canna-
bis. En el factor 2 encontramos un tipo
de policonsumo, quizas algo mas inter-
mitente, cuya base son los alucinége-
nos y en menor medida las anfetami-
nas, los morfinicos y la cannabis. El
factor 3 recoge un uso de drogas bipo-
lar; sedacién-estimulacidn... Y el factor
4 es claramente un uso farmacolégico

por un sector relativamente amplio de
la poblacién.

Citamos algunas posibles tineas ex-
plicativas, sin entrar a detallar las de
importancia menor ¢ menos definida:

* La extensién que alcanza actual-
mente el uso de cannabis hace
gue se use por grupos en realidad
heterégeneos, lo gque no permite
adscribirla del todo a un determi-
nado sector de consumidores. Lo
mismo es una droga de consumo
acompafiado de alcohol y tabaco,
utilizada en forma mas bien re-
creacional, que es usada por con-
sumidores posibles poltoxicoma-
nos de otras drogas. Es posible
gue los consumidores exclusivos
de cannabis (insistimos, pueden
serlo de alcohol y tabaco a la vez)
no se incluyan en las caracteristi-
cas de los que toman otras drogas
(heroina, cocaina, etc.). Sin embar-
go, los consumidores de estas
otras drogas pueden a Su vez es-
tar usando cannabis. Un extremo
de estos casos seria el de los po-
litoxicémanos o el de los heroind-
manos.

Los analgésicos comunes son far-
macos de uso demasiado amplio
y en gran medida indiscriminado.
Este amplio uso, en cambio, se
asocia menos al de otras drogas
{ilegales) y se relaciona mas con
los problemas de salud general,
disconfort, molestias psicosoma-
ticas, etc. Una vez mas, ello no
quiere decir gue sean no usados
por consumidores de otras drogas.

* E| uso de tranquilizantes e hipné-
ticos se encuentra asociado por su
relacion con los problemas de
ajuste psiquico (sintomas de an-
siedad, subdepresién, etc.), pre-
sente en todas las edades, pero
sobre todo a partir de los interva-
los medios. También como droga
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secundaria por consumidores de
otras ilegales.

* Los consumidores de drogas co-
mo la cocaina, heroina y aluciné-
genos tienden a constituirse como
policonsumidores de drogas. Evi-
dentemente, la utilizacion indivi-
dualizada y unica de estas drogas
{especialmente de las que no pro-
ducen adiccién fisica), presenta
problemas distintos: quiza el uso
de cocaina o alucinégenos pueda
ser mas compatible con un estilo
de vida «convencional y aceptable»
que el de heroina. Pero en los da-
tos de nuestro estudio aparecen
las tres drogas como asociadas a
un consumo multiple de otras.

2. FUENTES DE OBTENCION
DE LA DROGA

Dentro de la sociogénesis dei feno-
meno de la droga, el estudio de la tra-
yectoria de la misma, su forma de irra-
diacion, de distribucion dentro del mer-
cado del consumo de la droga, son as-
pectos muy importantes a tener en
cuenta para poder elaborar el estudio
de su fuente de obtencién. Hay que to-
mar en consideracion que uno de los
factores actuantes en la gran extension
que toma hoy el fenémeno de la droga
se sitla en la actitud proselitista de los
consumidores de droga. En un primer
momento como consecuencia del ritual
de consumo en grupo y en un segundo
momento (que corresponderia ya a los
realmente toxicomanos) como conse-
cuencia de cumplir el doble papel de
consumidor/traficante (bastante interre-
lacionada entre los toxicdémanos adic-
tos a drogas ilegales).

Hemos considerado basicamente
tres vias, como los canales fundamen-
tales de obtencién de la droga que co-
rresponderian a:

— La via de la relacién personal,
dentro de la cual incluimos los
distintos niveles de relacion:
companeros, amigos y familiares.

— Lavia de la prescripcion faculta-
tiva expresada en la persona del
médico como prescriptor del pro-
ducto consumido.

— La via de la relacién ambiental
(bares, discotecas, calle, provee-
dor).

Los resultados obtenidos son los del

cuadro siguiente:

Fuentes de obtencion de la droga
%

Comparferos del colegio ............... 5,1
Compafieros del trabajo ............... 28
Amigos del barrio .................... 125
Ofros amigos ...............ooe... .. 139
Mis padres, hijos o conyuge ........... 39
Mis hermanos ....................... 09
Médico ............ ...l 50,4
En bares, discotecas u otros estableci-

mentos ... 22
En la calle por un proveedor ........... 30
Otros ..o 43

Tabla 6

De este cuadro llama poderosamen-
te la atencion que en la mitad de los ca-
s0s sean los médicos la fuente de ob-
tencion de estos productos, pero hay
que indicar que ello se debe a la consi-
deracién de droga de determinados me-
dicamentos de los que son prescripto-
res, en especial, los analgésicos.

Segun cada droga en concreto las
fuentes de obtencién son las siguien-
tes:

* Los inhalabies figuran en porcen-
tajes importantes entre los produc-
tos facilitados por los compafieros
de colegio y los amigos del barrio.
Lo que nos confirma en cierta me-
dida la importancia que el uso de
productos inhalables esta tenien-
do dentro de la escuela y la nece-
sidad de una intervencién a este
nivel.



* Las de cannabis aportan datos in-
dicativos entre los compaferos de
colegio, aunque los porcentajes
son mucho menores que en ¢l ca-
so de los inhalables, y sin embar-
go, la via de la amistad es con
gran diferencia la que ofrece cifras
mas significativas.

* Para las anfetaminas deja de tener
importancia notable el canal de la
escuela, aunque los datos que nos
aportan se situan por encima de la
media, y por el contrario, es con la
via de la amistad con la que apa-
rece una asociacion importante.
Los tranquilizantes e hipnoéticos
son claramente facilitados por via
facultativa; asi como los analgési-
cos comunes y morfinicos (aunque
éstos también aparecen en cierta
proporcion entre los que |a fuente
de obtencion ha sido la calle y los
amigos del barrio, lo que pondria
de evidencia la existencia del lla-
mado mercado negro de medica-
mentos).

* En el caso de los alucinégenos, la
cocainay la heroina, aparecen pa-
ra todos ellos las mismas fuentes
de obtencidon como claramente
significativas: los amigos y la ca-
lle. Es necesario sefialar dentro de
este grupo el caso especlfico de la
heroina, que ofrece porcentajes
importantes entre fos que han res-
pondido que su fuente de obten-
cion son los bares y la calle. Da-
10s que se corresponden de mane-
ra muy légica con la clandestina
red de trafico de la heroina, asi co-
mo de la cocaina y los alucindge-
nos.

La edad también influye en la distri-
bucién de los porcentajes; de modo que
las edades tempranas aparecen fuerte-
mente asociadas con los amigos vy
compaiieros de colegio como via de ob-
tencion, y la fuente de obtencidn calle-
jera toma también valores altamente

significativos entre jovenes de 18 a 20
afos.

La situacion de empleo y la catego-
ria profesional revelan algunos datos
de gran interés:

— La relacién parc/calle y barrio co-

mo via de obtencion de la droga.

— La relacidn jubilacion, amas de

casa/prescripcion facultativa co-
mo fuente del producto consumi-
do.

3. MOTIVACIONES Y FACTORES
DE RIESGO EN EL CONSUMO
DE DROGAS

El por qué se consumen drogas es
una de las preguntas mas universales
en todos los estudios sobre toxicoma-
nias. Y ciertamente es la mas comple-
jay dificil de responder. En nuestro es-
tudio pretendimos dar un pasc adelan-
te y planteamos la cuestion desde una
doble perspectiva; por una parte, la de
las motivaciones verbalizadas o cons-
cientes del propio consumidor; por otra,
la de los factores de riesgo o situacio-
nes objetivas presentes en el consumo
de drogas.

Las motivaciones verbalizadas

Existe la evidencia de la utilizacién
de la droga en todas las culturas, la ma-
yoria de las sociedades humanas han
dispuesto y utilizado de un modo mas
o menos institucionalizado diversos ti-
pos de drogas, como medio casi nece-
sario para solventar o amortiguar las
tensiones y los conflictos surgidos en
su seno.

Esta universalidad y la constancia
del uso de drogas ha llevado a algunos
autores a proponer la existencia en el
hombre de una tendencia o impulso ha-
cia la busqueda de estados alterados
de conciencia, que se manifiesta ya
desde la infancia y que esta necesidad
interna de alteracién ocasional persis-
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te a lo largo de la vida, manifestando-
se de diversas formas y en distintos
grados.

Desde una perspectiva histérica, al-
gunos autores consideran que uno de
los problemas basicos reside en la con-
tradiccidn, la distorsién que se produ-
ce entre la tradicién histérica occiden-
tal del culto a la razén y el enfrenta-
miento masivo del consumo de droga
en nuestra cultura. «Occidente desde
que ha existido como tal, desde Grecia
hasta ahora, se ha puesto a la carta de
la lucidez y de la razén. Y no ha acep-
tado, no acepta, sino excepcionalmen-
te, lo que enturbia la lucidez o lo que
significa un abandono de ia razon, lo
que significa una entrega de facultades
a otras potencias que mas bien Occi-
dente ha considerado como impoten-
cias, como esclavistas, como una ma-
nera de decadencia, de caida (a diferen-
cia de otras culturas como las Orienta-
les)... Es el que no importe tener o no
tener razén. Incluso dando un paso
mas, se puede llegar a la actitud con-
sistente en no querer tener razén. Esto
es un vuelco definitivo, decisivo, res-
pecto a la actitud normal de la cuftura
occidental, europea y americana desde
hace dos mil quinientos afos, si parti-
mos de sus origenes griegos» (3).

Dentro de esta perspectiva histérico-
antropologica, se sitia también el ana-
lisis de la falta de un marco referencial
y social que unido a la presidn de un
mercado econdémico organizado, nos si-
tda el problema dentro de un contexto
socioeconémico y politico determina-
do. La droga deja asi de formar parte
de un ritual, de una tradicidn, «para con-
vertirse tanto en las drogas legales co-
mo ilegales en un fendémeno colectivo
—como las epidemias medievales euro-
peas—... La distribucién y venta de la
droga se realiza con los parametros

(3)<La droga en la juventud», Julisn Manas,
pag. 20. Ed. Karpos, 1981.

consumistas, el fendmeno de la toxico-
mania se convierte en un hecho sani-
tario, sociceconémico y politico de la
salud, de magnitudes epidémico-
pandémicas. Por cuanto a los factores
de mercado y desorganizacién compaor-
tamental se afiaden ios de la industria-
lizacion, la contaminacion, la urbaniza-
cion, desordenadas y anarquicas, pro-
pias del sistema actual de deficiente or-
ganizacién social» (4).

Nos encontramos por tanto, ante un
fenémeno caracterizado por su falta de
marco de referencia y su colectiviza-
cién que no sdlo significa un simple
aumento intensivo y extensivo del con-
sumo de productos toxicos, sino que la
actual presion social, persistentemen-
te ejercida sobre los individuos, conlle-
va una vigencia social interna dentro
del sistema que sita el problema de la
droga en otro orden de magnitud.

Descendiendo a aspectos mas con-
cretos y actuales scbre la motivacion
del consumo de drogas, nos encontra-
mos con un punto de partida conflicti-
vo que es el gue se refiere a la existen-
cia o no de un sustrato, de una perso-
nalidad de origen que conlieve a la dro-
gadiccién o a la toxicomania. Durante
un tiempo la psiquiatrizacion de la to-
xicomania fue una constante, pero las
corrientes actuales, tanto las psiquia-
tricas como las psicosocciales, parten
de planteamientos mas amplios que los
parametros referentes a las posibles
patologias psiquiatricas ¢ de persona-
lidad.

..«Se impone, pues, en los psiquia-
tras, al menos los mas lucidos, un mi-
nimo rigor de racionalidad y de objeti-
vidad ante el problema de los consumi-
dores de la droga... Es preciso desmiti-
ficar el problema y conocerlo en sus tér-
minos reales, antes de valorarlo, estig-
matizarlo y condenarlo “médicamen-

(4) «Toxicomania, un enfoque multidisciplina-
rio», Freixa, pag. 62, Ed. Fontanella, 1981.



te”... De esta manera los psiquiatras po-
dran enterarse de la hoy compleia pro-
blematica social y psicolégica de la
droga...» (5).

El punto de partida en el plano socio-
l6gico pone de relieve una vez mas la
inclusién del fendmeno de la droga en
el amplio contexto de las relacicnes hu-
manas, de los valores sociales; J. Oug-
hourlian considera la toxicomania co-
mo «conducta de intoxicacién volunta-
rian, |0 que no presupene una persona-
lidad determinada, sino un comporta-
miento que puede cambiar, desapare-
cer, etc., evitando psiquiatrizar abusiva-
mente e ignorar los factores sociales,
o hacer del toxicomano una especie de
smutante» (6).

Estos autores centran las motivacio-
nes que llevan al consumao habitual de
drogas entre los jévenes haciendo re-
ferencia al perfil de éstos: «suele ser
muy joven, frecuentemente marginal,
politoxicomano, casi nunca de orienta-
cion yatrogénica, insertadoe en un gru-
po muy proselitista, frecuentemente ha-
ciendo de su adiccién simbolo de con-
testacion a las normas sociales esta-
blecidas, con predominio de la adminis-
tracién por via intravenosa, rara vez usa
la droga como remedio especifico, si-
no mas bien para obtener nuevas expe-
riencias, realizando mezclas incontrola-
das para «experimentar», etc. (7).

Para Gonzalez Duro «las motivacio-
nes actuales por las que los jovenes
consumen actualmente drogas son po-
co o nada intelectualistas o literarias,
sino simplemente hedonistas y esca-
pistas: para no aburrirse, para “enrollar-
se bien”, para sentirse mejor, para fa-
cilitar la comunicacidn, para ser ama-
ble con los demas, para escuchar me-

(5}«Consumo de drogas en Espafia», Enrique
Gonzéalez Duro. Ed. Villalar, 1979.

(6) «Tipologia de drogadictos y su rehabilita-
cidn», Miguel Angel Ramén, en «La droga en la
juventud». Ed. Karpos, 1981.

(7) Ibidem (pag. 194).

jor la musica, para “pasar” de casi to-
do. Son motivos de una cierta juventud
vagamente disconforme, pesimista,
descreida y desencantada de un mun-
do dificil que no comprende y que no
le gusta, pero que no puede hacer na-
da para cambiarlo. Es una juventud que
vive en una sociedad que ya no es de-
sarrollista y que esta en plena crisis
econdmicar (8).

Nos encontramos, por tanto, con una

sociedad disfuncional en la que ese

gran sector poblacional que hoy se de-
nomina juventud no encuentra su lugar
a pesar de la mitificacion y del culto ac-
tual a la «juventud en abstracton.
Pero si en nuestro estudio se ha te-
nido muy en cuenta la implicacion del
sector juvenil para el estudio del fend-
meno droga, hemos querido ir mas alla
pretendiendo investigar sobre las mo-
tivaciones que llevan al consumo de las
«drogas legales», y mas concretamen-
te, a las farmacolégicas. Su consumo
sabemos se centra en sectores de eda-
des adultas, sometidas también a fuer-
tes tensiones sociales y piscolégicas a
las cuales nuestra actual cultura ofre-
ce respuestas muy medicalizadas, en-
cuadrandolas dentro del ambito de la
«enfermedad». Este nivel entroncaria di-
rectamente con conceptos que hacen
referencia a la salud y a la enfermedad
y a la actual vision de los mismos; la
excesiva burocratizacién médica y la
enajenacion del hombre actual respec-
to a su propic cuerpo puede ser la mo-
tivacion que subyace en el alto consu-
mo de determinados medicamentos.
Ivan llich en este sentido indica que «to-
das las culturas tradicionales derivan
su funcién higiénica de la habilidad pa-
ra equipar al individuo con los medios
para hacerle el dolor, tolerable; la en-
fermedad o la invalidez, comprensible,
y la sombra de la muerte, significativa.

{8) «Consumo de drogas en Espafia», Gonza-
lez Duro, pag. 245.
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La medicalizacién constituye un pro-
lifico programa burocratico basado en
la negacién del derecho de cada hom-
bre a enfrentar el dolor, la enfermedad
y la muerte... La civilizacién médica es-
ta planeada y organizada para matar el
dolor, eliminar la enfermedad y abolir
la necesidad de un arte de sufrir y mo-
rir» (9).

Las distintas corrientes y teorias so-
bre la motivacion se centran en aspec-
tos tales como la gratificacién, la afec-
tividad (Freud, Jung, Erikson), o sus
oponentes, el temor, el abandono como
factores sociales asociados a otras per-
sonas en el juego de las relaciones so-
ciales con éstas.

De otra parte, otros autores ponen el
acento en el aprendizaje de las motiva-
ciones, desde este punto de vista los
motivos aparecen porque ciertos esti-
mulos y reforzadores son mas comunes
que otros y mas faciles de discriminar
y de mayor importancia para la socie-
dad (Skinner, Bandura, Walters).

Nosotros hemos partido del concepto
de motivacion en un sentido amplio, co-
mo el impulso fundamental para el uso
y consumg de la droga. La motivacion
aportada por los encuestados es la mo-
tivacion verbalizada, expresada por
ellos de entre la serie de motivaciones
que se les mostraban. La pregunta que-
daba reflejada en el cuestionario como
«azoén por la que empezd y continué to-
mandola»; pretendiamos por tanto, dis-
criminar los motivos que llevan a una
continuidad, no aquellos que unica-
mente han sido azarosos o accidenta-
les, sino los que de manera longitudi-
nal en el tiempo han predominado.

Las diecinueve motivaciones que re-
cogimos corresponden desde nuestro
punto de vista a la siguiente clasifica-
cion que puede establecerse de forma
diferenciada en:

(9 «Némesis Médica». <La expropiacién de la
Saltude, Ivan llich. Ed. Motriz, 1977, pag. 177.

a) Motivaciones de respuesta social:

En ellas incluimos algunos aspectos
que hacen referencia a la situacién psi-
cosocial del individuo y a la respuesta
que frente a la misma toma la persona.
De medo que podemos encontrarnos
con un primer grupo de respuestas so-
ciales que quedarian englobadas en:

» Motivaciones de huida:

— «Estar a disgusto en esta so-
ciedad injusta.»

— «Escapar a problemas perso-
nales.»

s |ibertad:

— «El gusto de hacer lo prohibi-
do.»

— «Sentirme libre.»

— «Encontrar un nuevo estilo de
vida.»

s Pasividad:

— «Pasar el rato.»
— «Porque paso de todo.»

Motivaciones éstas que tendrian co-
mo puntos en comun un desacuerdo ta-
cito o expreso con la situacion psico-
social vivenciada por el individuo que
conlleva una respuesta (activa/pasiva)
en la que es mediadora la droga que le
permite, le hace posible ese tipo de res-
puesta: huir de la situacion vivida co-
mo problema, la busqueda de libertad
por la transgresion, que le aporta una
situacién vivencial diferente, o pasar:
tomar la alternativa de la pasividad de
la negacion de la accién, en una socie-
dad continuamente en movimiento,
cambiante.

Un segundo grupo de motivaciones
estarian constituidas por aquellas que
giran en torno al logro de una mejor
adaptacion a las normas sociales esta-
blecidas y a la consecucion de respues-
tas adecuadas a las exigencias de las
mismas.

— Para estudiar o trabajar mejor.

~— Para fagcilitar el contacto social y

la conversacion.

— Porque es costumbre social

— Por no ser tenido por raro.



Un tercer grupo dentro de las moti-
vaciones de respuesta social lo forma-
rian las referencias a la exclusién/inclu-
sion al grupo de pertenencia. Entrarian
por tanto a formar parte de la relacion
individuo-grupo como uno de los aspec-
tos expresados por las siguientes afir-
maciones:

— Sentirme rechazado o no acepta-

do por la familia.

— Sentirme marginado o discrimi-

nado en el trabajo.

— Por deseo de ser miembro de un

grupo.

b) Motivaciones experimentales

Su punto de referencia lo situaremaos

Motivaciones verbalizadas

en un nivel fundamentalmente indivi-
dual, como expresion de una situacion
psicoldgica personal que hace refe-
rencia a la bisqueda del placer, del he-
donismo, etc. Busqueda individualista
pero generalizada socialmente como al-
ternativa a la crisis social actual.
Este grupo de motivaciones, cuya
forma de manifestacién verbal aparece
como positiva, puede ocultar no obs-
tante posturas de negacion vital muy
propias de |los toxicomanos, en los que
se produce una clara inversién de pa-
peles respecto al hombre ordinario, el
cual evita su muerte, «la que él sdlo
puede fantasmear asistiendo de espec-

segun droga consumida

Anfeta-

Tl | Hignd | Ao | | Wl | Ao

81 85 140 167
v Escapar problemas personales | 81 74 10 133

MOTIVACIONES Total | Inhalables | Cannzbis minas | zames | feos | genos comunes | morficos Heroina
A Mothaciones de respuesta
social
+ Estar a disqusto en esta so-
cledad Huida | 20 11 50 34 12 07 87 58 08 08 73

81 41 245 20 37 §0 25
89 34 158 135 29 1 22

* Gusto dg hacer lo prohitido 54 188 135 91

25 18 108 130 21 17 92

Nomativa Social 1% 73 143 3
v Porgue &3 costumbre social 15 23 26 34
+ Por no ser tenido por raro 12 26 29 10

v Sentirse libre Libertad | 27 95| 86 25| 65 25| 46 182 1"4 48| 04 25( 79237 67 66| 13 38| - 17| 57 A8

+ Encontrar nuevo sentido vida 14 11 30 45 08 05 50 §9 04 - 60

* Pasar el rato 128 K7k 21 124 40 18 A5 182 53 54 178
Pasividad 153 43 B4 194 68 30 47 03 61 QQ.B %0

v Parque «Paso de todos o7 138 13 70 25 1,1 122 121 08 44 182

v Para estudiar o trabajar mejor | 7.3 24 42 74 53 30 32 48 100 - 14

+ Para facilitar contacto social 19 - 48 25 11 08 24 47 09 29 24

73 4 83 149 128 85 82
05 o & 36 14 17 40
04 04 - 18 05 9 AL

+ Sentirse rechazado por familia | 06 13 13 15
v Senlirse rechazada en rabajp | 11 29§ 11 61 14 52| 50 87
+ Deseo de ser miembre grupo 12 Ky} 25 22

05 05 12 13 04 09 35
08 161 01 13| 26 56) 13 42( 03 10] 08 171 82 119
03 o 18 18 03 - 32

By Maotivaciones experimentaies
v Experimentar placer, animarse | 16,6 39 RN
326 627 i 45
v Curiosidad, sensaciones nuevas | 16,0 28 29 N4

89 47 471 41 20 25 40
1“9 L 80 84 187 26 760
80 38 59 a3 67 140 &0

) Motfaciones Sinfomatoidgicas

» Galmar los nervios B2 24 33 150 694 566 19 16 403 28 44

54 24 58 2y 7| 1284 35 53 666 465 73
¢ Dormir mejor %2 - 22 T 43 678 16 k¥l %3 &7 29
+ Enfermedackdolor 51 - 04 58 42 2 - - 95 22 -

» La aparicijn de porcentajes que sobrepasan 100 es debido & que la pregunta era de respuesta miltiple.
Tabla 7
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Motivaciones prevalentes segin droga consumida

.| Anfeta | Alucind ; .| Tranquili- | Hipnd | Analgisicos | Anakyisicos
Total | Inhalables | Cannabis minas | gonos Cocaing | Heroina s | lcos | comunes | moricos
Estar a disqusto en esla sociedad 20 87
Escapar problemas personales . 81 10 133 158 134 22
El gusto de hacer lo prohibido . 54 198 135 108 130
Sentime fibre .............. b 78
Encoritrar un nuevo estilo de vida 14 69 60
Pasarelrato ................ 126 3258 321 A5 182 178
Porgue «paso de todos ....... by 18 13 70 122 121 162
Para estudiar o trabajar mejor .. 13 174
Para facifitar contacto social . .. 13
Porque €8 costumtwe social ... 15
Por no ser tenido por raro . .. .. 12
Sentimme rechazado familia .. .. 06
Sentime rechazado trabajo ... 11 50 52
Deseo da ser miembro grupo .. 12
Experimentar placer, animarse . 166 39 38 A1 LYA 441 410 288
Por curicsidad y deseo de sentir
Sensaciones nuavas .......... 160 28 209 H4 %3 #3 kT
Calmar nervios .............. 32 694 55 403
Domir mejor ................ %2 43 678
Enfermedaddolor ............ 51 22
Tabla 8

tador a la muerte de otros... El toxico-
mano, sin embargo, va pluricotidiana-
mente a la busqueda de la suya, derri-
bando las barreras de lo imaginario y
lo real. Pero él sobrevive confundiendo
Nirvana y realidad, paraiso y muerte, vi-
da e infinitor (10).

Dos tipos de expresiones recogerian
estas motivaciones:

— Por experimentar placer, por ani-
marse.

— Por curiosidad y deseo de sentir
sensaciones nuevas.

¢) Motivaciones sintomatoldgicas

En este grupo introducimos los as-
pectos medicalizados aportados como
razones de uso de la droga por los en-
trevistados. Tres sintomas se han teni-
do en cuenta: los que hacen referencia
a los «nervioss, situaciones de tensio-
nes y stress, los referentes al insomnio
y por Gltimo, la enfermedad en sentido
del dolor; «nervios/insormnio» responde

(10}«La Toxicomania». Claude Olievenstein,
pag. 39. Ed. Fundamentos.

de una parte a la complejidad social
dentro de la que el hombre vive y el do-
lor fisico tratado aisladamente en |a so-
ciedad como si fuera ajeno a la viven-
cia cotidiana del hombre y fuera posi-
ble su tratamiento fuera de ese contex-
to.

La expresién en el cuestionario de
estas manifestaciones corresponderia
a

— Para calmar los nervios.

— Para dormir mejor.

— Por enfermedad-dolor.

Los resultados obtenidos adquieren
plena significacién cuando los cruza-
mos por la droga consumida. En las
tablas 7 y 8 se recogen las diferentes
motivaciones encontradas; en ia pri-
mera, de un modo general, y en la se-
gunda, recogiendo las motivaciones
prevalentas en cada droga en particu-
lar.

El analisis de la tabla de motivacio-
nes prevalentes nos lleva a ver como se
da una cierta graduacion en la relacién
motivacion verbalizada-droga utilizada.



El uso de inhalables aparece asocia-
do a aquellos que aducen razones de
su utilizacién que se situan en la bus-
queda de |a libertad que esta sociedad
les niega; en la pasividad, la negacion
de la accion soclal, y en la experimen-
tacion, la busqueda de lo «nuevon.

Los que recientemente han consumi-
do cannabis, alucindgenos yfo cocaina,
se asociarian con las motivaciones ya
sefialadas y afadirian a ellas la de hui-
da de los problemas que la vida com-
porta. Una nueva motivacion se suma
a éstas en la asociacion motivacio-
nes/consumo de heroina, motivacion
ésta que responde a las que hemos
agrupado como exclusiénfinclusion
grupo de pertenencia, 6 que ampliaria
el perfil motivacional al incluir senti-
mientos vivenciales mas personales (re-
chazo, marginacion, discriminacion,
etc.) como razones por las que han usa-
do o consumido droga. Aguellos que
han utilizado anfetaminas introducen
ademas las motivaciones referentes a
la adaptacién/éxito social; es decir, per-
siguen bien una mayor adecuacion a la
normativa social («costumbre social»,
«no ser tenido por raro»), bien el éxito
en los roles sociales («estudiar o traba-
jar mejor», «facilitar el contacto social
y la conservacionn).

Esta graduacién y ampliacién de mo-
tivaciones indicadas de entre los con-
sumidores de las diferentes drogas, da
lugar a dos grupos interrelacionados:
drogas consumidas, motivaciones ver-
balizadas, como queda reflejado en el
cuadro.

Un grupo estarfa constituido por:

Drogas consumidas | Motivaciones verbalizadas
+ Inhalables + Huida
» Cannabis ¢ Libertad
* Alucindgenos * Pasividad
¢ Cocaina ¢ Exclusionfincl. grupo
¢ Heroina » Normativa soclal
* Anfetaminas * Experimentacién

Tabla 9

Un segundo grupo lo formarian:

Drogas consumidas | Motivaciones verballzadas

+ Analgésicos comunes
¢ Tranquilizantes

* Hipnoticos * Dormir mejor
+ Analgésic. morfinicos | * Enfermedad

* Experimentacién
* Calmar nervios

Tabla 10

En este segundo grupo nos encontra-
mos que los que toman analgésicos co-
munes, tranquilizantes e hipnéticos ex-
presan, como motivos de su ingesta,
aspectos sintomatolégicos como son
«nervios» e «insomnion, claras expresio-
nas del «stress» de la civilizacion indus-
trial. Y entre los que toman analgésicos
morfinicos nos encontramos que las
motivaciones se amplian incluyendo
por una parte las que denominabamos
de experimentacion, conectando por
tanto con el grupo anterior, y las que
hacen referencia a enfermedad que
irian directamente relacionadas con as-
pectos sintométicos del estado fisico
personal. Entre los primeros se situa-
rlan los que usan alternativamente
otras drogas, en especial la heroina.

Los factores sociales de riesgo

Sin embargo, la perspectiva desde la
que actualmente el consume de drogas
mas se problematiza es el socioldgico.
En las sociedades industriales modet-
nas, presididas por los criterios de ra-
cionalidad y eficacia, la droga no sola-
mente ha variado su funcion cultural, si-
no que ademas en ciertas situaciones
se vuelve disfuncional. La intensa alte-
racion de la conducta que determina-
das drogas producen, con sus consi-
guientes efectos sobre el medio pro-
ductivo (absentismo, accidentes, bajo
rendimiento...) y el medio familiar (alto
nivel de conilictividad, incomunica-
cién...), asi como el alto indice de de-
lincuencia y criminalidad gue compor-
ta, hacen que nos encontremos ante
una serie de comportamientos diver-
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gentes o anémicos, que provocan el re-
chazo social de la comunidad.

En las «Reglas del Método Sociolé-
gico» ya Durkheim demuestra que siem-
pre existe la posibilidad de un compor-
tamiento divergente si se entiende el
comportamiento social como un com-
portamiento regulado, y que las formas
de comportamiento andmico quedan
condicionadas estructuralmente por el
tipo social predominante en cada caso
Yy por su nivel de desarrollo.

La anomia lleva implicito el concep-
to de integracién social. R. Thurnwald
sefiala: «llegaremos a un entendimiento
tan solo cuando nos percatemos que
toda sociedad tiene su propio orden
que le sirve para orientar su sistema va-
lorativo; de éste resulta también el con-
cepto de lo bueno y io malo, de lo es-
pecialmente condenable o de lo que to-
davla es admisible, o sea, que el enten-
dimiento depende de que se tengan
presentes todas las condiciones de la
convivencia». O como sefiala Parsons,
«la anomia y la integracién son como
el anverso y el reverso de una misma
COSan.

La integracién social comporta por
parte de los individuos una internaliza-
cidn de los valores culturalmente domi-
nantes, |a asuncién de una serie de ro-
les sociales (estudiante, productor, pa-
dre, elector, etc.), la aceptacion de unas
determinadas pautas de comporta-
mientos y el respeto de las normas e
instituciones establecidas. Y cuando el
comportamiento de un sujeto social es
divergente, se genera un conflicto que,
si alcanza un determinado limite, se re-
suelve mediante la marginalizacién de!
sujeto en cuestion.

Desde la perspectiva médica toda
droga es considerada dafina en si mis-
ma por los efectos negativos o perjudi-
ciales que, cada sustancia en particu-
lar, tenga sobre el organismeo humano.
De este modo el tabaco, e incluso el ca-
fé, son tenidos como drogas variando

su calificacion respecto a otros, como
el LSD o la heroina, en funcién de su
potencialidad de dafno sobre la salud
corporal y mental de una perscna.

Sin embargo, desde la perspectiva
socijoldgica el problema es muy diferen-
te. Muchas drogas noc sélo no provocan
comportamientos divergentes, sino que
incluso siguen, como en las scciedades
primitivas, facilitando el ajuste social,
pensemos en como el alcohol, dentro
de cierta medida, facilita las relaciones
sociales, o como determinados farma-
cos (barbitaricos o tranquilizantes) re-
lajan una serie de tensiones o angus-
tias que permiten a muchas personas
tlevar una vida bastante normal y ajus-
tar su conducta segun lo que se espe-
ra de ella. Ciertamente en las socieda-
des industriales la funcién cultural de
la droga se ha modificado sustancial-
mente, sin duda ha perdido sus conno-
taciones magico-simbolicas, pero en
ciertos casos es tolerada como factor
de integraciédn social. El problema sur-
ge cuando el habito del consumo de es-
tas drogas y la incidencia de las drogas
potencialmente mas peligrosas alteran
el comportamiento social mas alld de
ciertos limites.

Cuando el comportamiento divergen-
te 0 anémico alcanza un determinado
nivel de generalizacidn, siendo el indi-
cador mas importante el grado de de-
lincuencia y criminalidad, se produce
en la comunidad una intensa reaccién
social. En primer lugar cunde la alarma,
surge el temor de posible victimizacion
y se crean rapidamente una serie de es-
tereotipos sobre el drogadicto: viciosos,
delincuentes e, incluso desde un dis-
curso mencs ideolégico, el de enfer-
mos. El proceso continlia mediante el
desarrollo de una actitud de defensa
orientada hacia la marginalizacion del
toxicomano; esta conducta social de
autoproteccion conduce a un control vy,
en muchos casos, a una exclusion del
sujeto social peligroso.



En lo que se refiere a las causas del
consumo de drogas, la situacion es
muy compleja. Si preguntamos a los in-
dividuos en cuestion la razdn por la que
toman drogas, tal como vimos en el
punto anterior, nos aparece un amplio
abanico de motivaciones (diecinueve de
ellas hemos obtenido), con una serie de
correlaciones entre determinados tipos
de motivaciones y cada droga en parti-
cular. Sin duda, la explicitacién o ver-
balizaciéon de unas u otras motivacio-
nes por las personas que consumen
una o mas drogas constituye un primer
nivel de conocimiento, el cual, cuando
menos, hace referencia a un determina-
do estado de conciencia del individuo
respecto a su actitud ante el hecho de
tomar drogas. Evidentemente no es la
misma actitud la de los que indican que
su motivacion para consumir drogas es
«evadirse de ciertos problemas», que |la
de los que dicen «por pasar de todo» o
por simple «curiosidadn».

Esta verbalizacién apunta ya a una
determinada postura ante cada situa-
cién concreta y es en si misma una pri-
mera aproximacion a la causalidad del
fendmeno en cuestion, el uso de la dro-
ga. Sin embargo, presenta dos limita-
ciones importantes. La primera de ellas
es la misma opacidad que en determi-
nados casos tiene la explicitacién de
una motivacion a nivel consciente; por
ejemplo, cuando se indica que se toma
droga «por pasar de todo» sabemos que
hay en el sujeto en cuestiéon una acti-
tud de escepticismo y apatia, pero es-
to muy a menudo no dice nada sobre
las circunstancias concretas o condi-
ciones objetivas que han conducido a
esta persona al estado de animo en que
se encuentra y de éste al uso de las
drogas.

Una segunda limitacion consiste en
que, una vez instalada la conducta to-
xicdmana, las causas que indujeron a
los primeros contactos con la droga, o
causas precipitantes, pueden ser refor-

zadas e incluso totalmente sustituidas
por otras circunstancias que actlan co-
mo causas de mantenimiento de la dro-
gadiccidn. Sobre este particular, Enri-
gue Echeburia escribe lo siguiente:

«Supongamos gque una esposa de
mediana edad tiene dificultades matri-
moniales y empieza a beber en exceso
a fin de aliviar la tensién y preocupa-
cién respecto a su matrimonio. Even-
tualmente se divorcia de su esposo y
su ingestion de bebida aumenta. Ha es-
tablecido un patrén segun el cual la be-
bida excesiva se vuelve contigente res-
pecto a cualquier suceso emocional-
mente angustiante. El intoxicarse alivia
su ansiedad y le permite escapar tem-
poralmente a las circunstancias angus-
tiantes. Una vez que la bebida ha alcan-
zado una frecuencia cotidiana, encuen-
tra que beber por la mafiana temprano
es reforzante, puesto que alivia la agi-
tacién y el malestar provenientes de la
bebida de la noche anterior. A través de
contactos hechos en los bares, puede
relacionarse con otros que beben en ex-
ceso. A esta altura el factor precipitan-
te ya no esta presente. Su aficién a la
bebida continda por otras razones de
mantenimiento, como aprobacion de
los compafieros, aliento, reconocimien-
to y/o evitacion del sindrome de absti-
nencia» (11).

Y él mismo indica que es convenien-
te diferenciar entre causas precipitan-
tes y causas de mantenimiento «con
vistas a formular una determinada es-
trategia terapéutica».

A partir de lo dicho hasta aqui, po-
demos establecer ya que el presente
punto tiene dos propdsitos especificos:
por una parte, contemplar el fenémeno
de la drogadiccion desde la perspecti-
va sociologica de los comportamientos
divergentes o andémicos; por otra, ana-
lizar qué factores potencialmente cau-

(11) «Adquisicién y mantenimiento de la con-
ducta de drogodependencia». Entique Echebu-
rua, Drogalcohol. Volumen IX. 1984. Num. 1.
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sales van asociados a la conducta to-
xicdmana.

Sobre el primer propésito no es ne-
cesario afadir nada mas a lo ya dicho;
sin embargo, respecto al segundo, el
analisis de los factores potencialmen-
te causales, cabe hacer dos considera-
ciones. En primer lugar, que el instru-
mento utilizado en fa presente investi-
gacion, la encuesta social, si bien per-
mite trascender las motivaciones verba-
les y conocer circunstancias mas obje-
tivas, no puede llegar a la distincién ¢li-
nica entre causas precipitantes y cau-
sas de mantenimiento. Lo que aqui po-
demos observar y medir con bastante
rigor es la existencia de una serie de si-
tuaciones y condiciones asociadas al
consumo de drogas, especialmente a
aquellas drogas que configuran nos
comportamientos divergentes mas in-
tensos, las cuales denominaremos fac-
tores de riesgo que inducen o refuerzan
la conducta toxicémana. Por otra par-
te, somos de la opinién que, salvo en
muy pocos casos, la explicacion etio-
l6gica no obedece a una sola causa ni
a una relacion lineal entre ésta y el
efecto (el hecho de consumir drogas),
sino que méas bien se produce una in-
teraccion entre una serie de factores di-
versos que de forma sistémica provo-
can y retroalimentan la conducta toxi-
coémana.

Mediante veintiocho variables inves-
tigamos los factores de riesgo sociados
al consumo de drogas. Estas variables
corresponden a |os siguientes bloques
tematicos:

Condiciones de vida o ambientales

— Relaciones familiares.

— Ocupacién: estudios-trabajo-paro.

— Relacional: ocio-amigos-vida aso-
ciativa.

— Econdmico: situacion y expectati-
vas.

Valoraciones sociales e institucionales

— Valores tradicionales.
— Valores modernos.
— La amistad y la salud.

Actitudes existenciales bdsicas

— Satisfaccidén inmediata.
— No sentido de la vida.
— Egocentrismo.

— Increencia.

Situacion psicoidgica personal

— Agobio-tension.

— No superar las dificultades.

— Pérdida confianza en si mismo.
— Insatisfaccion-frustracion.

La metodologia de la encuesta ha si-
do comin para las veintiocho variables:
se media en una escala de cinco posi-
ciones la presencia de cada una de
ellas en el consumo de cada droga en
particular; de este modo obteniendo las
medias y las desviaciones tipicas, la
matriz de correlaciones y el anélisis fac-
torial podemos realizar un andlisis com-
parativo entre las distintas drogas y ob-
tener los factores de riesgo comunes
en cada habito de consumo. Como gru-
po de control en este andlisis, hemos
tomado el de los consumidores de anal-
gésicos comunes, y esto por dos razo-
nes: en primer lugar, porque son sus-
tancias de consumo muy extendido y
afectan a un sector de la poblacion
muy amplio perfectamente representa-
tivo del conjunto (la edad media del pri-
mer consumo de analgésicos tiene un
coeficiente de variacion muy alto: el
53%); en segundo lugar, porque entre
los consumidores de estos productos
un sector muy importante {mas del
60%) no usan ninguna otra droga, si-
tuacion muy infrecuente entre los que
usan las drogas mas duras, por |0 que
se ve claramente dos habitos distintos:
el de los consumidores de analgésicos
comunes que fos usan por motivacio-



mes sintomatolégicas (dolor, enferme-
dad, dormir...), y los que toman estas
drogas cuyas motivaciones son mas
complejas y en muchos casos anémi-
cas. Hay que indicar que el analisis
comparativo entre los consumidores de
cada tipo de drogas no puede ser mas
puro, ya que en muchos casos se da un
policonsumo; no obstante, tomando de
forma particularizada los que usan ca-
da una de estas drogas, se observan
unas diferencias suficientemente dis-
criminativas.

Obviando el largo procesoc de anali-
sis estadistico-informatico(*), se llegd
a las siguientes conclusiones:

1. Los diferentes factores de riesgo no
asocian de manera homogénea con
los consumidores de droga en gene-
ral, sino que lo hacen de forma dis-
criminanie segun los tipos de dro-
gas de que se trate. Una primera
gran diferencia la observamos entre
las drogas-medicamento o legales y
las drogas ilegales. En general, los
consumidores de drogas-medica-
mento (analgésicos comunes, hipné-
ticos y tranquilizantes) no muestran
una clara presencia de los distintos
factores de riesgo estudiados, ex-
cepcién hecha de los que toman
tranquilizantes e hipnéticos en los
que si se evidencia una presencia
del factor psicolégico (agobio, ten-
sién e incapacidad para superar 1as
dificultades), lo cual a su vez es co-
herente con su explicacion de moti-
vaciones sintomatolégicas (calmar
los nervios, dermir mejor, etc.) para
usar estos productos. También aso-
cia, aunque no muy fuertements,
con el consumo de estas drogas el
sentimiento de frustracion de ague-
lios que se encuentran en paro.

Sin embargo, puede afirmarse, de
un modo general, que los consumi-

{(*) En el citado estudio de EDIS, paginas 177
a 204.

dores de droga-medicamento se ha-
llan en una situacion de integracion
social bastante estable y que, tanto
por las motivaciones explicitadas
para el consumo de drogas como
por la escasa ¢ nula presencia de
factores de riesgo, no es predecible
en ellos un comportamiento diver-
gente.

. Por el contrario, si hay un segundo

grupo de consumidores de drogas
donde varios de los factores de ries-
go analizados estan muy presentes
y, probablemente, actuando de for-
ma sistémica en la generacion y
mantenimiento del habito toxicoma-
no. Dentro de este grupo podemaos
distinguir dos niveles; uno primero
de riesgo menor, e incluso en deter-
minadas cuestiones de cierta nor-
malidad, que serian los consumido-
res de cannabis, anfetaminas vy cier-
ta parte de los consumidores de
analgésicos morfinicos y de inhala-
bles; un segundo nivel, los de ries-
go mayor, estaria formado por par-
te de los consumidores de estos dos
ultimos productos, los de cocaina y
alucinégenos y, muy especialmente,
los de heroina.

Los de este ultimo nivel de mayor
riesgo muestra, como a continua-
cién vemos, una débil integracion
social por lo que es predecible en
ellos, y asi se observa en la practi-
ca un comportamiento anémico.

. De todos los factores de riesgo es-

tudiados el que mas altamente esta
presente en el consumo de las dro-
gas mas peligrosas (heroina, cocai-
na y alucinégenos), es el de unas ac-
titudes existenciales béasicas en su
polo negativo: excepticismo, hedo-
nismao, egocentrismo e increencia; lo
cual es coherente a su vez con sus
principales motivaciones explicita-
das: huida de la realidad y pasotis-
mo. Este factor de riesge es de radi-
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cal importancia, pues significa la
configuracién de una personalidad
muy negativa y marginal de dificil in-
tegracién social.

. Consecuentemente con esto, el se-

qgundo factor de riesgo (con un indi-
ce muy cercano al anterior) es el re-
chazo de los valores sociales por
parte de los consumidores de estas
drogas, exceptuando la libertad que
se constituye en su paradigma esen-
cial, y la amistad (en un sentido ins-
trumental), el resto de los valores e
instituciones sociales tienen para
ellos muy poco sentido. Esto expli-
ca en buena medida la poca inhibi-
cidn que muestran en la vulneracion
de la normativa social.

. El factor psicolégico de malestar y

frustracion también asocia fuerte-
mente con el consumo de heroina,
analgésicos morfinicos, cocaina v,
como ya hemos dicho anteriormen-
te, con el de tranquilizantes e hipnd-
ticos. Este factor es también de gran
importancia porque sin duda retroa-
limenta el habito del consumo de la
droga; una vez establecido un patrén
de conducta, cualquier situacion de
ansiedad, incluida la que provoca la
abstinencia, se resuelve provisional-
mente mediante una nueva toma de
la droga.

. Finalmente, entre las condiciones de

vida o ambientales, el factor de ries-
go mas importante asociado al con-
sumo de determinadas drogas, espe-
cialmente las ilegales, es el de las
relaciones famitiares negativas, prin-
cipaimente si se unen a una situa-
cién de paro. También las situacio-
nes econdmicas dificiles y la falta de
expectativas de mejora tienen rela-
cion, en cicrtos casos, con el consu-
mo de drogas y son un factor de
riesgo, aunque no tan intenso como
los anteriores.

En suma, parece quedar clarc que &l
consumo de determinadas drogas, es-
peciaimente las de efectos mas des-
tructivos y marginadores, es un feno-
meno de profunda raiz social. La exis-
tencia de determinadas situaciones
personales y familiares negativas vy,
muy especialmente, la configuracién de
unas actitudes ante la vida y la socie-
dad egoceéntricas e instrumentales, son
los principales factores de riesgo en el
desarrolio y mantenimiento de la con-
ducta toxicdmana. El rechazo del con-
texto cultural y la débil integracién so-
cial de estas personas, junto al apremio
de conseguir la droga, explican el com-
portamiento anémico que se observa
en la practica.

Desde esta perspectiva toda actua-
cion de lucha contra la drogadiccion,
ademas de los necesarios tratamientos
de desintoxicacion y de persecucion
del trafico, debe de orientarse a la rein-
sercién social del toxicémano, recons-
truyendo su personalidad y su identi-
dad social. La dificultad mas importan-
te quizas radique, y esto seria objeto de
otro estudio, en las propias contradic-
ciones del mismo sistema social; sin
duda, las situaciones objetivamente
marginadoras como la falta de trabajo
para los jovenes, la publicidad consu-
mista y hedonista, la caducidad de de-
terminados valores e instituciones, la
doble moral, la cotidianeidad de la opre-
sién y la injusticia, etc., son graves di-
ficultades (cuando no el origen de la
conducta divergente) para la reinser-
cién social. Por ello nuestro punto de
vista es que una lucha integral contra
la drogadiccién pasa por dos ejes igual-
mente necesarios, la recuperacion del
drogadicto uno por uno y cada cual se-
gun su problematica especifica; y la
progresiva transformacién de la socie-
dad misma, por lo menos dentro de
unos limites que den verdadero senti-
do a la integracion social y a la perte-
nencia a una comunidad, desactivando



asi muchas de las condiciones objeti-
vas generadoras del comportamiento
andmico.

4, CONSECUENCIAS DEL CONSUMO
DE DROGAS Y EXPECTATIVAS

Otra serie de datos muy interesantes
para completar el perfil basico del pro-
grama de las toxicomanias en nuestro
pais la constituyen los referidos a las
consecuencias del consumo de drogas.

La existencia de problemas seg

embargo, hay que tener en cuenta que
en ese colectivo tan amplio se incluyen
los que han utilizado cierto tipo de me-
dicamentos como remedio circunstan-
cial en situaciones deficitarias de su
salud fisica o psiquica.

Por ello, el punto de partida se mo-
difica, estableciéndose una primera y
fundamental diferencia, pues tan solo
los usuarios de analgésicos comunes
se sitlan claramente por debajo de esa
media en el nivel de problematica:

un el tipo de droga consumida

Whalables | Cinnabis | Ametaminas | Tranquilean. | Hipndfcos | Aicindg. | Cocaina omres Heroina Total

] 229 | 22| 27| 60| 201 | 23| 45| 128 | 42 68| 163

Ne ... 694 | 777 | 70| 732 | 784 668 | 575 | 8531 549 | 355| 8258

NSNC ............. 77 0,1 0,3 18 15 071 10 19 09| 07 1,2

Total 1000 | 100,0 | 100,0 { 100,0 | 1000 | 100,0 | 1000 | 1000 | 1000 | 100,0 | 1000
Tabla 11

o problemas de ellas derivados, y las
expectativas de los consumidores, ta-
les como los intentos de dejar la droga
y grado de dificultad, si se esta llevan-
do o no un tratamiento, asi como las
ayudas concretas y las medidas gene-
rales que se solicitan. Todas estas
cuestiones son de gran importancia pa-
ra planificar una adecuada actuacion
en la lucha contra la droga.

Las consecuencias inmediatas
del uso de drogas

Al margen de toda otra problemati-
ca de tipo social, mas general, el uso
de una droga cualquiera puede provo-
car en sus consumidores una serie de
dificultades y problemas personales de
caracteristicas muy diferentes, en fun-
cion del producto utilizado.

En principio, del conjunto de |a po-
blacién gue en los Gltimos seis meses
ha empleado alguno de estos produc-
tos, indican que su consumo no signi-
fica un problema, el 825% frente al
16,3% que reconoce lo contrario. Sin

El consumo de cualquier droga que
no sea ese tipo de analgésicos, produ-
ce por lo tanto un indice de problema-
tica superior al 16,3%. Este nivel se si-
tua entre el 20,1% para los que usan
farmacos hipnéticos, y el 63,8% entre
los consumidores de hercina, 1o que
permite extraer una nueva conclusion:
las drogas mas fuertes son también las
responsaples de una mayor proporcion
de dificuitades, que en el caso de los
analgésicos morfinicos alcanza el
44,2%: de la cocaina, el 41,5%, y de los
alucinogenocs, el 32,3%, ademas de la
heroina, ya citada.

Dentro ya del grupo gue admite la
existencia de problemas, éstos se con-
centran fundamentalmente en tres blo-
gues: los que afectan a la salud, los que
afectan a la convivencia en el entorno
personal y los que se relacionan con la
situacion econdémica.

Y segun el tipo de droga que se con-
suma los problemas tienen un perfil di-
ferenciado, como puede observarse en
la siguiente tabla:
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Clasificacion de los problemas segun el tipo de droga

. - . Ralgisicos | Analgisicns |

inbolables | Cimabis | Arietaminas | Tanqulizan. | Hipnoticos | Alicindg. | Cocaina o | moiies | "0 | T
Desalud ........... 213 | 205 | 349 1 738 | 838 | 223 | 357 | 757 | 606 | 380 | 577
Familiares .......... 427 | 404 | B4 | 237 | 235 | 436 1 350 | 236 | 333 [ 323 | 320
Econdmicos para
comprar droga ...... 4,7 | 460 | 462 | 182 78 | 513 | 476 | 127 | 197 | 491 | 241
Econémicos para
mis necesidades .... | 169 | 156 | 105 | 82 . 129 | 129 | 151 63 | 164 | 158 | 105
En los estudios ... .. 109 53| 65 15 12 13 — 32 — — 34
En el trabajo actual .. - 1,0 06 17 11 - - 7] — - 1,5
No me permite
encontrar trabajo .. .. — 57 55| 08 18| 67130 | 08| 21| 109 | 34
En las relaciones
¢on otras personas .. | 2156 | 11,2 | 103 | 81 483 | N4 | N4 | 33| 891 75| 80
Con la ley o la policia 92 | 157 | 210 | 88 | 78 | 184 [ 180 | 62| 76 | 269 | 90
NSING ............. - 05| 07 | 04 | — - - 7] 45| — 038

Tabla 12

Los problemas mas importantes re-
lacionados con el consumo de drogas
son los de salud, los familiares y los
economicos para comprar la droga. En-
tre los consumidores de las drogas ile-
gales, especialmente la cocaina y la he-
roina cuyo precio es muy alto, los pro-
blemas econdmicos para comprar la
droga y los conflictos con la ley o la po-
licia (que también se dan con las anfe-
taminas, la cannabis y los alucinége-
nos} adquieren una gran relevancia. Lo
cual nos remite de nuevo a la intensa
potencialidad que estas drogas tienen
en la generacion de conductas diver-
gentes.

Los intentos por abandonar
el consumo de drogas

Sobre este tema se investigaron dos
cuestiones muy relacionadas: la opi-
nion sobre la dificultad personal que
supondria dejar la droga y si han lleva-
do recientemente o estan llevando un
tratamiento para abandonarla.

Los resultados obtenidos figuran en
las tablas 13 y 14.

Hay una mayoria de esta poblacién
que, si se lo propusiera, cree que no
tendria dificultad en dejar 1a droga que

consume: el 45,0% lo encuentran facil,
y es también un 45,0% que no encuen-
tra necesario llevar ningun tipo de tra-
tamiento. Se trata fundamentalmente
de los consumidores de analgésicos
comunes, que asi lo afirman en un
47,1% y un 49,1% para ambas cuestio-
nes. Son pues una poblacién que no

La dificultad en el abandono

de la droga

%
Imposible ......... .............. 46
Muy dificil ............ ... ..... 84
Algan esfuerzo ................... 17,9
Facilmente ....................... 45,0
NSING ..., 241
Total ......... ...l 100,0

Tabla 13

Esta llevando o ha llevado
algun tratamiento para dejar la droga

%

Lo estoy llevando ................. 20
No lo llevo pero me qustaria ....... 45
No lo crep necesario .............. 45,0
No me interesa ................... 209
NSING ........ .. 276
Total ..o 1000

Tabla 14



Lo encuentran muy dificil

Tipo de droga consumida

Estan llevando tratamiento
0 quieren llevarlo

515% Analgésicos marfinicos 20,2%
39,5% Hercina 36,5%
26,8% Cocaina 22.8%
26,0% Hipnéticos 12,0%
250% Tranquilizantes 12,3%

Tabla 15

puede considerarse drogadicta en el
‘'sentido estricto de la palabra. Sin em-
bargo, hay que constatar también, que
el 57,0% de consumidores de cannabis,
y el 52,7% de inhalables creen que tam-
poco tendrian dificultadendejar su uso.

En el otro extremo, se situan los que
encuentran en ello mayor dificultad, in-
clusc insalvable. Son el 13% del total,
y con toda seguridad y mayor motivo,
los que tendrian que recurrir a trata-
miento o a ayuda extrema para, si qui-
sieran, poder dejarlo. Sin embargo, tan
s6lo un 2,0% esta llevando o ha lleva-
do un tratamiento, lo que supone que
un 11,0% se encuentra sumamente
«enganchado» y no hace nada por re-
mediarlo. Hay entre ellos, no cbstan-
te, un 4,5% que aunque no lo lieve le
gustaria intentarlo, con lo que resulta-
ria un 6,5% en una disposicién favora-
ble para abandonar el consumo.

Las mayores dificultades se les pre-
sentan a los consumidores de analgé-
sicos morfinicos, heroina, cocaina, hip-
néticos y tranquilizantes, es decir, de
tres farmacos y dos drogas ilegales.
No se encuentran una gran proporcién
de consumidores de farmacos entre
los que podrian dejar la droga con al-
gun esfuerzo, lo que equivale a reco-
nocer un fuerte grado de dependencia
entre los usuarios de este tipo de pro-
ductos (tal como se vio anteriormente).

Los gque utilizan productos ilegales
y anfetaminas matizan mas su res-
puesta, y supcnen que su abandono
les costaria algun esfuerzo. Los por-
centajes oscilan entre el 23,1% de con-
sumidores de anfetaminas, y el 36,5%

de heroina. Si a estos ultimos se afa-
de el 39,5% que admitira su extrema
dificultad en abandonaria, resulta que
mas del 75,0% de los que la usan re-
conocen esa dificultad en mayor o me-
nor grado, lo que convierte a esta dro-
ga en la mas dificil de abandonar, se-
guida de los analgésicos morfinicos.

Por lo que respecta al tratamiento,
los porcentajes mas altos se encusn-
tran entre los consumidores de las dro-
gas mas fuertes, aunque tan sélo lie-
guen al 10,2% entre los que usan anal-
gésicos morfinicos, y al 9,0% de ios de
heroina, es decir, inicamente uno de
cad diez de estos consumidores estd
intentando dejarlo, cantidad bastante
irrelevante dada la magnitud del pro-
blema.

Un analisis comparativo entre estos
dos grupos minoritarios revela una pro-
ximidad entre los que encuentran mas
dificultad en el abandono de la droga,
vy los que se encuentran mejor dispues-
tos al tratamiento, coincidiendo exac-
tamente en ambos casos, las drogas
consumidas (tabla 15).

Las diferencias son menores entre
los consumidores de drogas ilegales
que entre los consumidores de farma-
cos, es decir, hay una actitud mas po-
sitiva hacia el tratamiento entre aqué-
Hos que entre éstos, debido sin duda
al fuerte grado de dependencia de es-
tos productos y la aguda problemati-
ca que conlleva.

En el Plan Nacional sobre Drogas
(12) se indica que en el conjunto de ser-

{12) Plan Nacional sobre Drogas. Ministerio de
Sanidad y Consumo. Madrid 1985. Pagina 21.
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vicics asistenciales y comunidades te-
rapéuticas se esta atendiendo a unas
10.000 personas y que la demanda po-
tencial, excluyendo el problema del al-
cohol, ascenderia a un minimo de
30.000 a 40.000. Estas cifras son muy
coherentes con los porcentajes de con-
sumidores que en nuestro estudio in-
dicaron gue estaban llevando un trata-
miento y los que desearian hacerlo, y
que como hemos visto, son principal-
mente consumidores de las drogas
que crean fuerte dependencia y en mu-
chos casos policonsumidores.

Ayudas y medidas en la lucha
contra la droga

La percepcion que los consumidores
de drogas tienen respecto a las ayudas
mas eficaces, a nivel personal para de-
jar la droga, son los siguientes:

Donde se ayuda mas a dejar la droga

%
Médicos generales ................ 71
Centros especializados ............ 378
Médicos privados ................. 40
Comunidades terapéuticas ......... 69
La familia ...................... 1,2
Los maestros .................... 34
Asociaciones ex-drogadictos ........ 12,2
Organizaciones juveniles ........... 48
NSING . ... 128
Total ..o 100,0

Tabla 16

La droga consumida condiciona la
preferencia por las diferentes opciones
en cada tipo de consumidor, estable-
ciéndose una vez mas la diferenciacion
entre los que utilizan farmacos y los de
las otras drogas de uso ilegal.

Los que tienen un problema por ex-
ceso de consumo de farmacos, ponen
5U esperanza con prioridad en los mé-
dicos. Es el caso del 14,3% de los que
toman hipnéticos, y el 16,5% de con-
sumidores de analgésicos morfinicos.
Estos ultimos y los consumidores de
heroina se pronuncian, en mas del

45%, en favor de los centros especia-
lizados.

Los consumidores de otros tipos de
drogas se decantan mas bien por op-
ciones de caracter asociative y de
equipo. Prefieren los grupos reducidos
de esfuerzo compartido, en que la ayu-
da proviene de personas que se perci-
ben mas cercanas, en contraste con
los grandes centros que pueden resul-
tar méas despersonalizados.

Lo mas citado son las asociaciones
de ex-drogadictos, por las que se pro-
nuncia el 28,4% de consumidores de
heroina, el 25,9% de alucindgenos, el
21,4% de cocaina y el 18,0% de adep-
tos entre los que emplean hercina y an-
fetaminas; por dltimo figuran las aso-
ciaciones juveniles, de tan poco peso
a njvel global, pero |las preferidas para
el 14,9% que usa inhalables, y el 9,0%
que emplea cannabis y alucinégenos.

Medidas generales a tomar
en la lucha contra la droga

%
Represion de los traficantes de drogas 320
Represion de los consumidaras de dro-
B85 terei e e 24
Campanias de informacion en los medios
de comunicacién sobre las consecuen-
ciasde las drogas ................ 98
Despenalizacion de las drogas ...... 49
Mejorar las condiciones de vida (traba-
jo, ocio, ete) ... 213
Crear estimulos y motivar a la gente . 61
Educacion sobre 1a droga en las escue-
s . 78
Mas centros de asistencia y tratamien-
to ... e e 48
Programas de orientacion y asistencia
familiar .......... ... ... 23
NSING ... ... 23
Total ... 100,0

Tabla 17

La familia es citada también con
porcentajes significativos, por el
14,9% de consumidores de inhalables,
y el 15,1% de consumidores de heroi-
na, lo que da una idea del peso gue to-



davia tiene entre estos sectores, que,
por otra parte, son los mas jovenes.

La altima referencia obligada es la
gue se hace de las medidas de orden
general que habria que tomar en una
politica adecuada para solucionar el
problema, segun la opinién de los con-
sumideres (tabla 17).

Agrupadas segun su caracter, resul-
taria:

— Un 34,4% de medidas represivas,
contra traficantes fundamental-
mente.

— Un 27,4% que propugna una me-
jora de la sociedad y {a creacién
de estimulos que inciten a la in-
tegracién.

— Un 19,9% de medidas de tipo for-
mativo, informativo y orientativo.

Quedarian, ademas, un 4,9% de par-
tidarios de la despenalizacion, y un
4.6% de la creacién de nuevos centros.

Esta claro que hay que actuar sobre
los factores patdgenos sociales que in-
fluyen en las actitudes, en los prejui-
cios, y finalmente, en la marginacion;
y en este sentido todas las medidas
propuestas parecen necesarias en ma-
yor o mencr grado.

Es evidente que un mayor control en
el trafico y la distribucién de las dro-
gas ilegales contribuiria para contra-
rrestar en lo posible este fendémenc.
Las medidas represivas en si no son
suficientes, segun la 35 Asamblea de
la OMS, pero sin embargo, se recono-
ce gue es absolutamente necesaria
una actitud dura en este terreno.

Habria otro paso en la prevencién de
este problema, y es el que se refiere a
una mayor formacién e informacion de
toda la poblacidn con respecto a estos
temas, mediante la cual se provoque
el rechazo del consumo, pero que al
mismo tiempo ayuden a aceptar la rea-
lidad de los consumidores, evitando
con ello la marginacion a que se ven
expuestos.

La educacién para la droga habria

que empezar en las escuelas, en don-
de a veces sélo se informa, pero no se
prepara para una maduracién poste-
rior. Por ello habria que iniciar prime-
ramente a aquellas personas a quienes
se acude en busca de ayuda gue son,
en teoria, las que deberian dirigir las
campafias de prevencion y transmitir-
las hacia los sectores mas débiles de
la poblacién, como los nifios, los jéve-
nes, los ancianos, las amas de casa y
los sectores mas incultos y peor pre-
parados. La formacion habria de co-
menzar, pues, por los propios médicos
y maestros, las familias, y en general,
todo el personal sanitario y asistencial
que en muchos casos se encuentra
muy deficientemente preparado. Los
medios de comunicacion, las asocia-
ciones de vecinos, las escuelas de pa-
dres, e incluso el servicio militar son
algunos de los vehiculos que se po-
drian utilizar con estos fines.

Lo que se pretende, en Ultima ins-
tancia, es la reinsercion social del to-
xicémano, primero en el plano perso-
nal ayudandole a poner en marcha lo
que quedd anquilosado a través de
anos de uso de la droga, favereciendo
el dominio de si mismo y ensefiandole
a tolerar las frustraciones y llevar las
carencias que deja el abandono del
consumo. En el plano social, se trata-
ria de su capacitacion para desarrollar
un trabajo que ie permita ganarse la vi-
da y lograr una autcnomia para que
pueda hacer frente a sus necesidades,
pero sobre todo lo mas importante se-
ria una ayuda para que pueda recons-
truir su identidad personal y social e
integrarse en la comunidad. Cierta-
mente, como ya dijimos en el aparta-
do de motivaciones y factores de ries-
go, esto comparta también el compro-
miso de un progresivo cambio social
que vaya desactivando algunas de las
circunstancias potencialmente induc-
toras de la drogadiccién y de |la margi-
nacion subsecuente.
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Los programas de tratamiento
con metadona en Espaia

RESUMEN

Se presenta la evolucidn del uso de ia metadona en Espafia desde el afio
1980 a 1986. Se analiza el incremento de su prescripcion como expresion
de un déficit asistencial a otros niveles, y se hace una referencia al uso
no terapéutico y su derivacicn hacia circuitos de uso ilicito. Se contempla
&l desarrollo de la normativa legal al respecto y la maodificacion que ha su-
puesto su aplicacion en los dltimos meses, ordendndose de forma correc-
ta lanto la prescripcion como la dispensacion.
Finalmente, se realiza una descripcién de las caracteristicas mds refevan-
tes de los pacientes que han sido tratados por este sistema.

Changes in the use of methadone in Spain

SUMMARY

Changes in the use of methadone in Spain between 1980 and 1986 are dis-
cussed. The increase in its being prescribed is analyzed as an expression
of a deficiency in assistance at other levels, with reference being made to
its nontherapeutic use and its shift toward areas of ilegal use. The deve-
lopment of corresponding legal norms is discussed, as well as modifica-
tions involving their application during recent months, with both prescrip-
tions and dispensing having been placed under proper control.
Finally, a description is given of the most relevant characteristics of pa-

tients who have undergone treatment with this system.

A utilizacién de metadona para

el tratamiento de toxicomanos

dependientes de opidceos ha
constituido en nuestro pais un motivo
de debate y confrontacion, en el que
han participado no tan sélo profesiona-
les gue se dedican a la asistencia de
toxicomanos, sino también en oca-
siones, de forma muy activa, asociacio-
nes de familiares de afectados y otras
instituciones y entidades que de forma
mas o menos directa estan vinculadas
a este fenémeno.

("} Direccion Gientifica: Delegacion del Gobier-
no para el Plan Nacional sobre Drogas. Ministe-
rio de Sanidad y Consurno. P.° del Prado, 18-20.
MADRID-28014.

Es obligado reflexionar sobre |a mag-
nitud de la polémica y sobre la errati-
ca distribucion territorial que se ha he-
cho en nuestro pais de la utilizacion de
la metadona, no observandose una re-
lacion directa entre poblaciones con un
indice de toxicomania elevado y pobla-
ciones con un ndmero muy importante
de pacientes en programas de mante-
nimiento. Es, por tanto, menester afir-
mar gue en nuestro pais han confluido
alrededor del usc de la referida sustan-
cia factores y elementos claramente
exdgenos a la misma y a su potencial
utilidad terapéutica.

No constituye la finalidad de este ar-
ticulo el cuestionarse sobre si la meta-
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dona es Util o no en el tratamiento de
dependientes a opiaceos ni hacer una
pormenorizada revision de las experien-
cias clinicas que existen desde Lexing-
ton hasta la actualidad. Para ello se
han publicado ya diversos y variados
trabajos (1, 2, 3). La finalidad Gltima
consiste en revisar la situacién en
nuestro pais, a tenor de las diversas
disposiciones legales que se han de-
sarrollado y la implicacion que el de-
sarrollo del Plan Nacional sobre Drogas
haya podido tener en ordenar este fe-
némeno (4).

Evolucion del uso de metadona

La metadona no fue introducida en
la farmacopea hasta el afio 1946 y se
utilizé inicialmente para tratar abstinen-
cias causadas por la supresion de la
administracion de morfina en personas
con uso crénico. A los pocos afos de
su introduccion empezaron a detectar-
se importantes consumos de metado-
na. Asi, en Bélgica, en 1954, el 25% de
los farmacodependientes lo eran a la
metadona, y en Alemania Federal en el
mismo afo se calcula que lo era el
23%.

En 1964, Dole y Nyswander empiezan
a utilizarla en forma de mantenimiento
(6), entendiendo que era preferible a la
dependencia a la heroina la dependen-
cia a una sustancia que, como la me-
tadona, tiene una buena absorcidon por
vla oral y, en consecuencia, puede ob-
viarse la via parenteral, y que posee un
tiempo de vida media que permite una
administracion suficientemente espa-
ciada. A partir de esa fecha, y hasta la
actualidad, el uso de metadona en pro-
gramas de mantenimiento ha sufrido
oscilaciones diversas, contabilizandecse
en decenas de miles los pacientes que
han estado o estdn en la actualidad en-
globados en los referidos programas.
Independientemente de la valoracion
que cada centro o cada profesional es-

pecializado en la materia realice de sus
ventajas, lo que acepta la inmensa ma-
yoria es que si no existe una terapia
coadyuvante de otro tipo (ya sea psico-
terapia individual, grupal, familiar o pro-
gramas de reinsercién) los porcentajes
de éxitos son escasos, y al mismo
tiempo que para aumentar el porcenta-
je de éxitos o de retencién en progra-
ma se debe definir de forma detallada
el perfil del paciente que puede benefi-
ciarse de ese tipo de tratamiento.

Situacion de la asistencia
a los toxicomanos en Esparia
hasta 1983

Resumir de forma concisa lo que ha
sido ta evolucion de la asistencia a los
toxicomanos en nuestro pais desde
gue se inicié en la década de los 70 el
incremento de consumo de ciertas dro-
gas hasta el afc 1983, en que se pro-
mulga la primera Orden Ministerial (6)
que intenta ordenar la prescripcion y
dispensacion de metadona, no es tarea
facil.

En primer lugar, hay que situarse en
un momento politico de cambio a to-
dos los niveles, y un inicio de reforma
de la Administracion del Estado, rees-
tructurando y definiendo las competen-
cias de las diversas Administraciones y
creando otras nuevas.

En ese marco empieza a extenderse
en nuestro pais un fendmeno descono-
cide en la practica (conocido por refe-
rencia de otros paises) consistente en
la drogodependencia a diversas sus-
tancias por parte de sectores de la ju-
ventud y, fundamentalmente, por sus
consecuencias méas relevantes, la de-
pendencia a la heroina. Ante este nue-
vo fendmeno, las diversas Administra-
ciones no tienen capacidad para dar
una respuesta concisa y nitida que pu-
diese, si no solucionarlo, si al menos
disminuir sus consecuencias. Ante
este hecho, un conjunto de institucio-



nes vy entidades varias inician una res-
puesta puntual de diversas caracteris-
ticas, que intenta dar soluciones a los
problemas mas acuciantes y urgentes,
y algunas Administraciones, en su ini-
cio mayoritariamente las locales, es-
tructuran pequefios servicios y recur-
sos especificos, destinados a atender
la nueva demanda social. No es por
tanto extrafio que una organizacion
que tiene como uno de sus objetivos la
asistencia de toxicomanos por medio
de comunidades terapéuticas abra mas
centros en Espafia en cinco afios que
en ¢l pais de origen desde su funda-
cion hasta la actualidad.

Hay que reconocer que se trata de un
periodo en el que ante el importante dé-
ficit de recursos asistenciales publicos
todo era considerado valido y, en con-
secuencia, no existia la preocupacion
hoy latente de ordenar el sector y eva-
luar la eficacia de los diferentes siste-
mas utilizados.

En este marco, y ante la falta de una
norma que regulase los tratamientos
de metadona, ésta es utilizada median-
te la solicitud por parte del paciente del
carrespondiente carnet de extradosis,
que regulaban los Colegios de Médicos
¥y que en su origen estaban orientados,
fundamentalmente, a pacientes oncold-
gicos que recibian opiaceos de forma
continua. A través de este sistema, se
empezaron a realizar por medio de la
asistencia médica del sector privado
NuUMerosos programas o pseudoprogra-
mas de mantenimiento con metadona
{durante una temporada, también con
tilidina). Programas de mantenimiento
que, salvo excepciones, consistian tan
s6lo en la prescripcion de la correspon-
diente receta, sin ninguna clase de te-
rapia coadyuvante o reforzadora de la
finalidad Gltima del tratamiento. El de-
sarrollo de este método asistencial fue
erratico, y en algunas ciudades se ex-
pansiond de tal forma, que pasd a
constituir el primer sistema de trata-

miento de eleccidn por parte de los
toxicdmanos, por delante inciuso de
ios drug-free.

Como consecuencia de todo ellg,
empezo a circular metadona por circui-
tos extraterapéuticos, creandose un
verdadero mercado negro de la misma,
los beneficios del cual eran utilizados
en ocasiones para la adquisicion de
heroina.

Orden Ministerial de 23 de mayo
de 1983 (6)

El Ministerio de Sanidad y Consumo
establecid por primera vez, mediante
una Orden Ministerial, una normativa
relativa a la prescripcion, uso y consu-
mo de metadona para el tratamiento de
toxicomanos dependientes de opia-
ceos. La referida O. M. hace referencia
a la necesidad de realizar para cada pa-
ciente un plan terapéutico individual,
haciendo responsables de su aproba-
cidén a los Servicios correspondientes
de Salud Pablica. La finalidad dltima de
la O. M. era determinar la necesidad de
englobar el uso de la metadona en un
plan terapéutico mas amplio, en el que
la metadona fuese considerada como
una herramienta técnica mas que
como un método terapéutico «per sen.

Al mismo tiempo, al contemplar la
férmula farmacéutica de solucion ex-
temporanea como forma de administra-
cion y la necesidad de acudir cada cua-
tro dias a retirar las dosis correspon-
dientes, se intentaba poner una barre-
ra a la desviacién al mercado ilicito de
metadona. La aplicacion de esta norma
resultd muy diversa: asi, mientras en
determinadas ciudades sirvié para fre-
nar el incremento de 10s pacientes en
programa € introdujo elementos de
control y de rigor en los que ya se es-
taban realizando, en otras no repercu-
tié de forma notoria y el problema del
mal uso de la metadona prosiguid de
forma inalterada.
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Hay que reconocer que en el afio
1983 eran también escasos otros recur-
sos diferentes, y los que existian obli-
gaban a los pacientes, deseosos de ser
asistidos, a soportar largas esperas, Yy,
en consecuencia, en algunes lugares la
metadona seguia constituyendo el Gni-
co sistema posible de asistencia.

Orden Ministerial de 31 de octubre
de 1985 (7)

La evolucién de la situacion y la ex-
periencia acumulada desde el afio 1983
obligd a elaborar una nueva Orden Mi-
nisterial que situase el problema al ni-
vel de las exigencias del momento, y
sobre todo que concretase algunos de
los aspectos que la practica cotidiana
habia puesto de relieve. Hay que obser-
var que en el momento de la promulga-
cion de esta segunda Orden Ministerial
ya habia sido aprobado por el Gobier-
no el Plan Nacional sobre Drogas (4);
Pian que contiene en el capitulo de la
asistencia un conjunto de orientacio-
nes globalizadoras en la linea de ofer-
tar al conjunto de la poblacién toxico-
mana unos servicios publicos de aten-
cién. En este marco, por consiguiente,
era factible replantearse los sisternas
de prescripcién y dispensacion de me-
tadona, porque era el momento de con-
seguir que los programas de manteni-
miento ocupasen su lugar dentro de
una diversidad de ofertas asistenciales
publicas.

En primer lugar, las principales inno-
vaciones que introduce la O. M. ataden
a la definicion de las competencias en
la reguiacién de estos programas: asi,
establece que debe crearse en cada
Comunidad Auténoma una Comision
Paritaria Administracion Central-Admi-
nistracion Autondmica, que vele por el
buen cumplimiento de los preceptos
contemplados en la normativa, y esoc
porque, en el caso de la metadona, la
custodia y disposicion de la misma es

competencia de la Administracion Cen-
tral, en la medida en que se trata de un
estupefaciente, pero en lo concernien-
te a la dispensacion, es de competen-
cia autondmica, en tanto que actividad
asistencial.

Actualmente, estan ya constituidas
las Comisiones Paritarias en todas las
Comunidades Auténomas, y se han re-
velado como un instrumento eficaz
para ordenar los diversos conflictos
que en cada una de ellas existia en re-
lacion a esta cuestion.

En segundo lugar, la Orden determi-
na de forma clara que la dispensacion
de la sustancia debe realizarse «in
situ», es decir, que debe consumirla el
paciente en centros determinados, no
pudiendo llevarsela a su domicilio, al
menos duranie los tres primeros meses
de tratamiento. Con esta medida, se in-
tenta impedir el desvio de metadona al
trafico ilicito y, al mismo tiempo, ase-
gurar que la dosis prevista por el tera-
peuta sea correctamente administrada.

En tercer lugar, se contempla un
anexo que desarrclla, de forma porme-
norizada, el plan terapéutico individual
que debe constar, como minimo, de las
siguientes previsiones:

a) Evaluacion de la situacion fisica,
psiquica, familiar, laboral y social
del sujeto que vaya a ser tratado.

b) Evaluacién de la historia de a dro-
godependencia del sujeto desde
su inicio hasta el momento de
acudir al tratamiento. Debera in-
cluir el diagnostico de la toxico-
mania actual.

¢) Plan de tratamiento con la estima-
cion prevista de la duracién del
mismo, pautas de dosificacion,
pautas de asistencia psicosocial y
controles analiticos.

d) Datos de identificacion del pa-
ciente.

€) Aceptacion, en su caso, del con-
trato terapéutico.



En cuarte lugar, la Orden Ministerial
se completa con una Resclucion de la
Direccion General de Salud Publica (8)
en la que se dan unos criterios de do-
sificacién de la sustancia y de caracte-
risticas de los pacientes que pueden
beneficiarse de estos tratamientos. En-
tre éstas se indican la necesidad de ser
mayor de 18 afos, presentar una de-
pendencia de al menos tres afios de
opiaceos, ausencia de patologia psi-
quiatrica grave, la no concomitancia
con poli-toxicomanias graves y garanti-
zar el haber realizado previamente, al
menos, dos tratamientos libres de dro-
gas. Finalmente, considera como crite-
rio de inclusion la presencia de compli-
caciones organicas graves.

En definitiva, la O. M. de 31 de octu-
bre de 1985 determina y concreta de
forma muchao mas exacta todos los ele-
mentos que deben tenerse en cuenta
para realizar debidamente un programa
con metadona.

Los programas con metadona
en Espafna

Ha quedado suficientemente refleja-
do el hecho de que el uso de metado-
na expresaba, en cierto sentido, un dé-
ficit asistencial a otros niveles. La evo-
lucion del numero de pacientes en pro-
grama indica que el fenémeno esta en
proceso de normalizacion.

En septiembre de 1985 (es decir, con
anterioridad a la promulgacién de la se-
gunda QOrden Ministerial) el nimero de
toxicomanos en tratamiento era de
5,233, pasando exactamente a 1.887 en
mayo de 1986, y esta reduccion se ha
realizado gracias al trabajo que han
efectuado algunas de las Comisiones
Paritarias que han desarrcllado un es-
tudio y un estricto seguimiento de los
pacientes en programa.

En algunas ciudades de alta inciden-
cia del fendmeno, esta previsto habili-
tar centros publicos de dispensacion

de metadona, con la finalidad de cum-
plir el desarrollo de la normativa. Enten-
diendo que debe crearse Unicamente
en aquéllas en las que el nimero de
usuarios de metadona sea elevado. En
la actualidad, la experiencia funciona
en dos poblaciones, y se piensa poner-
la en practica en siete mas. Se entien-
de que el paciente que ha sido consi-
derado como candidato a este tipo de
asistencia por parte del centro asisten-
cial, y una vez aprobado su protocolo
por la Comision Paritaria correspon-
diente, debe acudir diariamente al cen-
tro de dispensacion, donde se le sumi-
nistra 1a sustancia —que ingiere «in
situn— y en donde se realizan los
correspondientes analisis de orina para
comprobar |a abstinencia a otras dro-
gas. Se es consciente de que se trata
de un recurso temporal, que en el futu-
ro mediato debera ser integrado de for-
ma plena en los diversos centros que
asisten a los toxicémanos, pero que en
la situacion actual es menester contar
con esta clase de servicios, para poder
avanzar hacia una normalizacion de un
método que en nuestro pais se habia
hipertrofiado.

Descripcion de los pacientes usuarios
de metadona

En Madrid y Barcelona se han reali-
zado sendos analisis de la poblacion
que ha sido tratada con metadona, lo
que ha de permitirnas ir concretando
las caracteristicas del paciente que
rmas puede beneficiarse de este tipo de
recursos.

En el caso de Barcelona (9), se reali-
z6 una revision de los expedientes gue
se encuentran en la Direccion Comisio-
nada del Ministerio de Sanidad y Con-
sumo de la que se extrajeron los si-
guientes datos: desde octubre de 1983
hasta agosto de 1985 habian realizado
tratamiento 1.011 pacientes, con una
media de edad de 25,4 afios, siendo el
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69,7% varones. Del total de 1.011 pa-
cientes, 99, 15 y 2 reiniciaron un segun-
do, tercer y cuarto tratamiento, respec-
tivamente. La duracion del primero fue
de un mes en el 56,1% de los casos,
de tres meses en el 32,6%, de seis me-
ses en el 12,9% y de doce 0 mas en el
2,7%.

Entre los motivos de finalizacion del
tratamiento, en el 64,4% de los casos
no se pudo distinguir entre abandono
del tratamiento y falta de informacion.
El 13,1% fueron dados de alta médica
y al 2,4% se les denegd la autorizacion.
Un 20,2% continuaban en tratamiento
en el momento en que se realizd la re-
vision. No se encontré relacion entre la
permanencia en tratamiento y el sexo
y edad; sin embargo, si se encontré re-
lacién significativa entre el equipo asis-
tencial y la permanencia en tratamien-
to y motivo de alta (p<0,01).

En la ciudad de Madrid (10) se ha rea-
lizado un estudio de los pacientes asis-
tidos en la Direccion Provincial de Sa-
nidad y Consumo, drante el periodo de
tiempo comprendido entre octubre de
1985 y marzo de 1986 y los datos ofre-
cen algunos elementos de reflexion.
Asi, de los 311 pacientes en tratamien-
to, en el momento de instaurar el sis-
tema de administracién «in situ», tan
solo prosiguieron 24, es decir, el 7,7%
de los que se encontraban en trata-
miento. A partir de enero de 1986, ini-
ciaron tratamiento por el nuevo siste-
ma 149. La dosis media de metadona
paciente/dia ha sufrido una drastica
disminucion desde la entrada en vigor
de la O. M. ultima.

Octubre 1985
Noviembre 1985
Diciembre 1985

441 mg. dia/paciente.
384 mg. dia/paciente.
29,3 mg. dia/paciente.

Enero 1986 15,7 mg. dia/paciente.
Febrero 1986 11,6 mg. dia/paciente.
Marzo 1986 9.2 mg. dia/paciente.

Las causas de abandono de trata-
miento «in situ» fueron por falta de

asistencia al centro en el 44,3% de los
€asos, y la rescision del contrato tera-
péutico por presencia de drogas en la
orina en el 18,1% de los casos. Del es-
tudio de estas dos muestras podemos
deducir que el sistema esta todavia en
fase de experimentacion y susceptible
de mejora; pero hay que reconocer que
en la medida en que se dispone de
protocolos y sistemas de administra-
cidén «in situ» el fenémeno tiende a
ordenarse.

Conclusion

Sin entrar en la polémica sobre si la
metadona es util terapéuticamente, hay
que observar que la administracién de
la misma (entendida como una técnica
asistencial mas de las que dispone-
mos) debe realizarse en unas condicio-
nes determinadas, prefijando de ante-
mano la tipologia de los pacientes a los
que puede ser de mayor utilidad. Asi-
mismo, hay que insistir en la necesidad
de realizar tratamientos coadyuvantes
de otro tipo que vayan orientados a la
supresién a largo plazo de todo tipo de
dependencia.

En lo concerniente a nuestro pals se
ha observado una disminucién progre-
siva del nimero de pacientes, a medi-
da que se han ido estableciendo unas
normativas concretas y a medida que
se van ofertando alternativas asisten-
ciales. En definitiva, nos encontramos
con una situacion muy desigual de
unas poblaciones a otras, pero la direc-
cion que se ha tomado nos permite
considerar que en el futuro proximo el
uso de metadona en Espafa perdera la
carga de conflictividad que aln le que-
da y se analizara como un instrumento
terapéutico més. En ese sentido, el de-
sarrollo y aplicacion de las directrices
que emanan del Plan Nacional sobre
Drogas, asi como las que se han esta-
blecido en las diversas CC.AA., permi-



ten considerar ia asistencia a los toxi-
comanos en claro proceso de normali-
zacién y, en consecuencia, podemos
dar por finalizada una etapa en la que
la polémica suscitada en torno al uso
de la metadona ha primado por encima
de otras consideraciones.

En la nueva fase que se esta inician-
do, mediante los sistemas de evalua-
cion de los programas asistenciales,
podremos realizar un andlisis mas se-
reno y riguroso de los diversos méto-
dos terapéuticos, anélisis que no ha de
contaminarse por factores ajenos al
método en si.
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Drogodependencias: El Proyecto Joven
de

arcelona, una estrategia
en Promocion de la Salu

RESUMEN

El presente trabajo describe un programa de prevencion inespecifica diri-

gido fundamentalmente a la poblacién juvenil de una gran ciudad, concre-

tamente Barcelona, y desarrolladc desde una perspectiva de promaocion de

la salud. Resalta aquellos aspectos bdsicas, tanto en lo que afecta a ob-

jetivos como a metodologia, que pueden servir de punto de referencia para
su aplicacion a otras realidades urbanas.

Drug addiction: The Barcelona Youth Project,
a Health Care strategy

SUMMARY

This study describes a program of general prevention basically directed to-
ward the young people of a large city, especifically Barcelona, one deve-
loped from a heaith care perspective. Emphasis is placed of certain as-
pects that can serve as a reference point for their application to other ur-

ban reaiities, both in regard to objectives as well as methodology.

ESULTA dificil recordar desde

cuando la humanidad repite el

dicho popular de «més vale
prevenir que curars. Pero ;como ha-
cerlo?

Ciertamente, el fenémeno de las dro-
godependencias, por sus dimensiones
y caracteristicas, se nos presenta de
una forma relativamente nueva. ;Habra
entonces que crear todo un tejido so-
cial nuevo para hacerle frente? ;Con
nuevas escuelas y otros centros o ca-
sas de juventud?, ;y con un cuerpo de
nuevos profesionales especificos para
ello? o ¢es quizas a partir de una me-

{*) Miembro del «Grup 1GIA». Esta Asociacion
tiene un contrato de prestacién de servicios con
el Area de Juventud y Deportes del Ayuntamien-
to de Barcelona.

Direccién cientifica:
Rda. General Mitre, 148, entresuelo 3.°.
BARCELONA 08022.

jor formacion e integracidn de los inter-
locutores y recursos ya existentes gue
podremos dar una respuesta?

Es cierto, el problema esta en la ca-
lle, y existe una demanda social de in-
tervencion a distintos niveles.

A menudo desde diferentes sectores
se pasa a la accion, y se interviene sin
valorar previamente que ya desde hace
tiempo existen unos programas, unas
instituciones, unos profesionales que
nos anteceden y que debemos incluir a
la hora de dar una respuesta a un fe-
némeno como el de las drogodepen-
dencias. Nos referimos a los recursos
de la ensefianza, de la juventud, Servi-
cios Sociales, la Sanidad, etc.

El propésito de este articulo no es
dar unas aportaciones tedricas inédi-
tas, en cada uno de sus apartados,
puesto que a menudo partiremos de lo
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que algunos dijeron o realizaron en
otras ocasiones, sino que pretendemos
dar cita en estas péginas a algunos
principios y experiencias sobre: preven-
cion, salud, politica juvenil; y ver de qué
manera todo ello puede y debe tener
una relacion directa cuando nos esta-
mos planteando un programa de pre-
vencion de las drogodependencias en
el marco comunitario.

Para ello, un andlisis de lo que es y
de lo que nos propone el Proyecto Jo-
ven de la ciudad de Barcelona*, desde
una perspectiva de promocidn de la sa-
lud, puede ilustrar unos objetivos y un
estilo de trabajo con ia comunidad.
Pero antes haremos una breve referen-
cia a como entendemos la prevencién
de las drogodependencias y una revi-
sion de algunos conceptos y principios
basicos en promocion de la salud.

1. ACERCA DE LA PREVENCION

El fendmeno de las drogodependen-
cias, y las consecuencias que de ellas
se derivan, no lo podemos aislar del
resto de problemas de salud que hoy
nuestra sociedad tiene planteados.

Es por ello, y por las caracteristicas
del fenémeno que nos ocupa, que la
respuesta a dar debe ser lo suficiente-
mente amplia y diversificada para un
prcgrama global de prevencion.

El término prevencién, segun el dic-
cionario, significa anticipar, preceder,
imposibilitar con medidas anticipadas.
Dentro dei campo médico clasico, se
entiende por prevencion todas aquellas
acciones previas que, basadas en el co-
nocimiento de la etiologia de la enfer-
medad, llevan a evitar la aparicién o el
desarrollo ulterior de ésta.

(*) El objeto del Proyecto Joven es establecer
un programa global y coherente de servicios del
Ayuntamiento a la juventud de Barcelona que
dé respuesta a todos y cada uno de los distin-
tos aspectos que configuran la realidad que vi-
ven los jovenes de la ciudad.

La interrupcion del curso de la histo-
ria natural de la enfermedad sélo es
factible mediante el ejercicio de medi-
das o acciones preventivas, que séio
seran efectivas si se basan en el cono-
cimiento de la multiplicidad de varia-
bles que interjuegan en el proceso de
la enfermedad.

Asi, pues, si entendemos la toxico-
mania como la resuitante de la interac-
cién entre un individuo, una sustancia
¥y un contexto sociocultural determina-
do, en un proceso que es dinamico y
cambiante, no podemos hablar de unas
relaciones causa-efecto, sino de un
conjunto de factores de riesgo cuya
confluencia puede culminar en una de-
pendencia a las drogas.

De este modo, el factor sustancia no
es siempre el mas decisivo, contraria-
mente a lo que han venido diciendo al-
gunos medios de comunicacién o de-
terminados sectores de la poblacién.
La existencia del fenémeno de las dro-
godependencias tiene que ver con su
oferta y su demanda.

Hay que establecer medidas enérgi-
cas para la reduccién de la oferta, pero
a la vez los profesionales de la salud
y/o de la juventud debemos estar espe-
cialmente atentos y reflexivos en los
factores que inciden en la demanda, en
el por qué se establece determinado
tipo de relaciéon con aigunas sustan-
cias-legales o ilegales, las dificultades
o problemas que ellas ocultan a nivel
personal, familiar y social. Y es a par-
tir de la articulacion de estrategias y re-
Cursos cen una accién permanente
para |la disminucién de los factores ori-
ginantes o de riesgo, que entendemos
la tarea de prevencidn. Si bien es cier-
to que el abuso de drogas afecta a dis-
tintos grupos de poblacion (por edad,
clase social, etc.), y que, por tanto, no
es patrimonio exclusivo de la juventud,
si que por las caracteristicas de su eta-
pa evolutiva —la ADOLESCENCIA— y
de como le afectan los condicionantes



del entorno, es un sector de poblacién
que debemos privilegiar en nuestros
planes de actuacién cuandc hablamos
de prevencién.

La adolescencia es una etapa critica
del proceso evolutivo del individuo, que
se inicia al final de la etapa infantil con

una serie de cambios a nivel organico’

y que durard hasta la incorperacién a
la etapa «adulta». Es una interrupcion
de la «tranquilidad del crecimiento» ca-
racteristica del final de la infancia para
entrar en una crisis vital y existencial,
que sorprende tanto al que la sufre
como a las personas que lo rodean. Es
un periodo, large o corto, pero pasaje-
ro, de desequilibrio y de sustituciones
rapidas que afectan a la propia integri-
dad. Su desarrollo no es ordenado por-
que no obedece a reglas simples y no
tiene en cada caso una evolucion pre-
visible. La reiacién con la familia tam-
bién sufre alteraciones, manteniendo a
la vez una fuerte vinculacién y depen-
dencia de ella. A ellc le acompana una
actitud de recelo e intolerancia de lo
que le pueda llegar del mundo adulto,
generando en el adolescente una situa-
cion de vulnerabilidad a nuevos estimu-
los y nuevas situaciones.

Con este panorama de «tormenta» y
«fantasia», lo dificil es saber cuando v
coémo debemos intervenir.

Expertos de distintos paises eu-
ropeos como Francia, Inglaterra, o Ita-
lia, de dilatada experiencia en el cam-
po de las drogodependencias coingi-
den en subrayar la importancia de la no
intervencién directa, especifica y pun-
tual, en adolescentes, sino la necesi-
dad de disminuir las causas que inter-
vienen en la demanda a partir de sus
grupos naturales y de socializacion,
como la familia, la escuela, equipamen-
tos juveniles, etc..., cualificando éstos
y los modelos o agentes que juntamen-
te con ellos interactdan. En este senti-
do, las intervenciones centradas en los
jévenes deben ubicarse, no tanto en

una campana de tipo «antidroga», sino
en una politica méas global de preven-
cién, en una politica integral de juven-
tud y en la potenciacion de un estilo de
intervencién no asistencialista con res-
puestas preconcebidas, sino que con-
temple instrumentos de observacion,
autoobservaciéon y critica. La preven-
cion puede ejercerse en distintos mo-
mentos, con objetivos y metodologias
diferenciadas en funcion de la etapa en
que se encuentra el fenébmeno que que-
remos evitar y la poblacién a la que nos
dirigimos: prevencién primaria, secun-
daria y terciaria.

Estos tres niveles de intervencion,
que si bien son separados tedricamen-
te, en la practica resultan dinamicos,
en un continuo interjuego. Una pobla-
cién que ha sido previamente informa-
da y sensibilizada (prevencién prima-
ria), que toma conciencia de sus pro-
blemas de salud y de como afrontarlos,
cuando se le plantean tareas de rein-
sercién (prevencion terciaria), éstas se-
ran mucho mas eficaces en la medida
que va se dispone de toda una red an-
teriormente sensibilizada.

Distintos organismos internacionales
afirman que si queremos disminuir pro-
gresivamente la curva de afectacion en
nuestro pals, inevitablemente debemos
articular estrategias de prevencion mix-
ta (oferta y demanda)}, potenciando las
de prevencion primaria y de nivel local.

Si entendemos la prevencién prima-
ria como un concepto comunitario, ella
misma puede actuar tanto hacia la re-
duccion de la oferta como la disminu-
cion de nuevos casos, intentando redu-
cir el riesgo de que aparezca cualquier
tipo de drogodependencia, entendida
ésta como una situacién de pérdida de
salud.

Las tareas de informacién y sensibi-
lizacidn hacia la comunidad o grupos
especificos deben contemplar la utiliza-
cién de los canales de comunicacién
mas naturales y efectivos, asl como las
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caracteristicas propias de cada grupo,
sus intereses, preccupaciones, costurn-
bres, habitos, etc.

De modo que cuando nos plantea-
mos hacer prevencion en el terrenc de
las drogodependencias, nuestros obje-
tivos no se limitan a evitar que distin-
tos grupos de poblacién hagan un abu-
so de determinadas sustancias, sino
que «debemos incidir en cambios es-
tructurales de los estilos de vida de la
poblacion, cuyo objetivo final es el au-
mento de la salud y el indice de Ia ca-
lidad de vidan.

Debemos entender que el plantea-
miento que aqui se hace, de un traba-
jo en la perspectiva de prevencién pri-
maria de tipo inespecifico ligado direc-
tamente a ta promocién de la salud, no
excluye, en absoluto, programas espe-
cificos para poblacién de alto riesgo u
otros grupos que asi se considere. So-
bre estos programas, en esta ocasién
no vames a tratar, pero muchos de los
criterios que aqui sefialamos son igual-
mente validos.

Revisemos a continuacién algunos
conceptos y principios basicos sobre
promocion de la salud, basandonos en
las aportaciones de algunos documen-
tos de trabajo de la OMS u otros orga-
nismos (1, 2, 3, 4, 5, 6).

El avance de estos conceptos nos fa-
cilitara el analisis del Proyecto Joven
en los términos anunciados.

2. CONCEPTOS Y PRINCIPIOS
EN PROMOCION DE LA SALUD

La inadecuada o confusa utilizacion
de algunos de ellos nos sugiere la ne-
cesidad de clarificar y consensuar
aquellos términos esenciales para
nuestro trabajo, pero en ningin mo-
mento estas definiciones representan
la dltima palabra. La promocion de la
salud es un concepto que esta evolu-
cionando y que indudablemente estara
sujeto a modificaciones posteriores.

2.1. Qué entendemos por salud

La salud ha sido definida por la OMS
como un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no s6lo como
la mera ausencia de enfermedad o do-
lencia. En el contexto de la promocion
de la salud, se considera a la salud no
tanto como un estado abstracto, sino
como la capacidad de realizar al propio
potencial personal y de responder po-
sitivamente a los retos del ambiente.
En esta perspectiva la salud se ve
como un recurso para la vida cotidiana
Yy no como el objetivo de la vida. Es,
pues, un concepto positivo que enfati-
za los recursos sociales y personales,
asi como las capacidades fisicas.

Los recursos basicos para la salud
son los ingresos, la vivienda y la comi-
da. La mejora de la salud tiene su base
en estos aspectos fundamentales, pero
también disponer de informacion y de
habilidades personales; requiere asi-
mismo un entorno que promueva y que
facilite oportunidades de poder realizar
elecciones saludables entre los bienes
de consumo, los servicios y demas po-
sibilidades; necesita, finalmente, condi-
ciones que favorezcan la salud en los
ambientes econdmico, social y fisico.

Esta inseparable relacién entre la
gente y su entomo constituye la base
para una concepcion socioecoldgica
de la salud, basica para el concepto de
promocién de la salud.

2.1. Promocion de fa salud

Es el proceso de capacitar a los in-
dividuos y a las comunidades para que
aumenten el control sobre los determi-
nantes de la salud y, por tanto, mejo-
ren su salud. Se ha convertido en un
concepto unificador para todos aque-
llos que, para poder fomentar fa salud,
hay una necesidad basica de cambiar
tanto las condiciones de vida como la
manera de vivir, de modo que debemos
combinar la eleccidén personal con la
responsabilidad social.



Asi, pues, la promocién de la salud
es un concepto positivo que atrae la
atencion hacia las posibilidades de de-
sarrollar estilos de vida conducentes a
la salud, mientras que la prevencién de
tipo especifico reclama actividades que
tiendan a evitar ciertas conductas que
se interpretan como peligrosas para la
salud, no incluyendo o sin darnos el
sentido de cémo abordar las condicio-
nes culturales y sociales de vida de una
comunidad determinada.

«La promocién de la saiud ha sido
sintetizada a través de los siguientes
principios generales de actuacion:

e Implica trabajar con la poblacién, no
sobre la poblacion, para que asi ésta
participe de forma eficaz y concreta.
e Se dirige a las causas de la salud,
tanto a las inmediatas como a los sub-
yacentes.

e Equilibra la preocupacion por el in-
dividuo y por el medio.

e Realiza las dimensiones positivas de
la salud.

e Afecta y debe implicar a todos ios
sectores de la sociedad.

e Incluye tanto la accion organizada
como la espontanea en relacion a la
salud.

e Combina métodos y enfoques diver-
s0s pero complementarios: la comuni-
cacién, la educacién, la legislacién,
medidas fiscales, el cambio organizati-
vo, el desarroilo comunitario y las acti-
vidades locales espontaneas contra los
riesgos para la salud.

e Lleva consigo el fortalecimiento de
las redes comunitarias y de las ayudas
sociales, basandose en el reconoci-
miento de la importancia de las fuerzas
sociales como determinantes de los va-
lores y conductas que inciden en la
salud.»

La promocién de la salud depende,
en esencia, de la participacion activa
de una poblacién bien informada en el
proceso de cambio. Para ello, una

herramienta crucial es la educacién
para la salud.

«Un programa eficaz de promocion
de la salud debe basarse en una clara
comprension del papel de los diferen-
tes factores que juegan en el desarro-
llo y mantenimiento de un determinado
estilo de vida y salud y los factores que
influyen sobre la habilidad para cam-
biar una determinada forma en otra que
lleve mas a la salud.» (Cita del «Presu-
puestc por programas propuesto para
1985-1983-OMS»).

Dada la significacién que tiene el
concepto «estilo de vida» en el estado
de salud del individuo, veamos a conti-
nuacién que se entiende por ello.

2.3. Estilo de vida, y cada uno
con el suyo

El término «estilo de vida» a menudo
se ha usado equivocadamente como si-
nénimo de conducta.

Si bien la conducta es parte de la
vida, esta claro que la vida va mucho
mas alla y que esta relacionada con la
historia del individuo, su entorno inme-
diato y entorno global, las tradiciones,
creencias, valores, trabajo y ocio, rela-
ciones, vivienda, etc. Al mismo tiempo,
estilo sugiere una cierta eleccion ante
la variedad limitada de posibilidades.
De modo que el término «estilo de vida»
incluye una rica variedad de sistemas
de comportamiento en funcion de la va-
riable individual, familiar y social.

No existe, pues, un uanico estilo de
vida conducente a la salud, sino gue
los estilos de vida normalmente se sue-
len considerar en el contexto de las ex-
periencias individuales y colectivas, asi
como en la relacién con las condicio-
nes de vida.

El estilo de vida de un individuo esta
compuesto por sus reacciones corrien-
tes y por los patrones ¢ modelos de
comportamiento que ha desarrollado
durante sus procesos de socializacion,

49



50

a través de estructuras mediadoras
como la familia, la escuela, las asocia-
ciones juveniles «formales» o «esponté-
neas», las organizaciones religiosas,
las fabricas, etc.

El estilo de vida, como estructura me-
diadora, es un concepto tedrico con im-
portantes consecuencias pragmaticas
y estratégicas tanto para la promocion
de la salud como para la prevencion es-
pecifica de las drogodependencias, evi-
dentemente; sin embargo, como inte-
raccion social, representa un concepto
de mediacion entre 1a estructura social
y los grupos sociales.

Asi, pues, queda claro que si nos pro-
ponemos potenciar unos estilos de
vida compatibies con la salud, debe-
mos actuar tanto sobre el individuo
como scbre los factores del entorno
global gque le estan infiuyendo.

En todo programa preventivo y en es-
pecial de promocion de la salud, exis-
ten unos principios basicos, que ya se
han ido mencionando, pero quisiéra-
mos aqui resaltar algunos de ellos por
su especial importancia tanto en lo me-
todolégico como por los objetivos que
se proponen. Principios que, a su vez,
han vertebrado el Proyecto Joven de
Barcelona.

2.4. El conocimiento de la realidad

Una premisa bésica, anterior a cual-
quier tipo de intervencidn, es el anali-
sis y valoracion de la realidad existen-
te en la poblacion sobre la que quere-
mos incidir, tantc a nivel de necesida-
des como de recursos disponibles.

Es por ello que hemos ido insistien-
do en los programas de ambito local,
mas alla de algunos programas delimi-
tados a nivel general.

En municipios donde se contempla
la descentralizacidn de sus servicios,
priorizamos el distrito como marco de
actuacion, por ser éste mucho mas cer-
cano a la realidad del ciudadano y don-
de se deberian coordinar y rentabilizar

los distintos recursos implicados en un
plan de prevencion.

Incluso en algunos distritos de las
grandes ciudades, como es el caso de
Barcelona, constatamos que éstos de-
jan de ser un referente vélido de la rea-
lidad del distrito, ya que éstos estan in-
tegrados por diferentes zonas o barrios,
con caracteristicas, necesidades vy
equipamientos absolutamente distin-
tos entre si. A menudo en estos casos,
se requerira un tratamiento diferen-
ciado.

Esta aproximacion sobre el terreno y
hacia sus colectivos y lideres comuni-
tarios nos conduce al siguiente apar-
tado.

2.5. Participacion

Las vias de solucién sobre los pro-
blemas de salud de una poblacion,
abuso de las drogas, por ejemplo, de-
ben ser definidas en una comunidad y
un territorio, con una relacién de parti-
cipacidn entre la pobilacion y los profe-
sionales. De esta relacion nace al ana-
lisis de los problemas concretos y el
diagnostico de salud de la comunidad,
con la comunidad.

La trascendencia de la participacion
en el trabajo comunitario ¢ incluso con
pequenos grupes ne €s nada nuevo. Ya
en el predmbulo de la constitucion de
la OMS se afirmaba «la opinidén infor-
mada y la cooperacion activa por par-
te del publico son de la mayor impor-
tancia para la mejora de la salud dei
pueblo», y asimismo se ha ido repitien-
do en diversos informes y resoluciones
de la Asamblea Mundial de la Salud,
asi como de otros organismos afines.

Una muestra de la vigencia de este
principio en distintos ambitos de nues-
tra sociedad es la actual politica de
participacién y gestion social que se
esta potenciando para los consejos es-
colares y tantos otros campos (cultural,
deportivo, juvenil, sanitario, proteccién
civil, etc.).



El término «participacién de la comu-
nidad» también evoluciona y actual-
mente se prefiere «compromiso de la
comunidad»; el matiz es claro, debe-
mos buscar mecanismos y procesos
que capaciten a la gente a comprome-
terse activamente y adquieran respon-
sabilidades para algunas decisiones y
actividades junto con los profesicnales
gque carresponda.

Esta participacién y compromiso a
nivel individual y comunitario en los
procesos de planificacion, ejecucion y
evaluacioén de programas han conse-
guido una mayor eficacia tanto en los
programas de prevencion de determina-
das enfermedades, como en programas
mas generales.

Por ejemplo, en el marco de una
«Campana de Promocién de la Salud y
Prevencién de las drogodependencias»
(RUBI - Barcelona - Abril 1986), se orga-
nizé una semana de debates, exposi-
ciones y otras actividades sobre: «AL-
TERNATIVAS PARA LA JUVENTUD»
(12) ¢Queé sentido hubiese tenido, si
desde un principio no se hubieran com-
prometido en el proyecto, el conjunto
de colectivos y agrupaciones juveniles
del municipio, junto al equipo técnico-
sanitario que coordinaba la Campana,
ademads del resto de Areas implicadas?

El inicio, permanencia y fortaleci-
miento del didlogo e intervencion entre
profesionales y no profesionales no es
fécil. Factores como la disponibilidad,
lenguajes y funcionamientos distintos,
expectativas y exigencias diversas, se-
ran objeto de trabajo para un acerca-
miento, a fin de conseguir una transpa-
rencia bidireccional de tecnologia entre
el sistema técnico profesional y la gen-
te. Esto aumentara ia zona de interfa-
se donde las necesidades sentidas y
las necesidades establecidas epide-
miclégicamente se superponen y pro-
porcionan una base para el real traba-
jo en equipo.

En el ejemplo del parrafo anterior ya

dejabamos entrever el siguiente princi-
pio a partir de la necesidad de «impli-
car al resto de Areas Municipales» en
un proyecto comun...

2.6. La Accidn Intersectorial
v su coordinacion

A menudo, ante problematicas tan
complejas como las drogodependen-
cias, u otras, también vinculadas a la
promocion de la salud, donde los fac-
tores desencadenantes y las necesida-
des son multiples, vemos la convenien-
cia de articular distintas acciones en
distintos frentes, dande asi un enfoque
global a los programas.

Por razones estratégicas, organizati-
vas, o incluso financieras, muchas ac-
ciones colectivas respecto a la salud, y
una vez mas el de ias drogas es un
ejemplo, necesitan ser tomadas con
otros sectores. Tal es el caso de la im-
plicacion, a distintos niveles, de deter-
minados Ministerios de un Gobierno
para un «Plan Nacional sobre Drogas»
como sucede en el Estado espafiol,
Francia u otros paises; o a nivel muni-
cipal las existentes o lamentablemente
inexistentes comisiones para la preven-
cion, asistencia y reinsercion de las
drogodependencias, etc.

Esta politica de planificacién, gestion
y evaluacion intersectorial que hemos
ejemplificado de forma «horizontal»,
también debe contemplarse a nivel
«vertical» a partir de una cooperacion
Local, Provincial, Comunidad Auténo-
ma y Estatal, en funcion de las carac-
teristicas del programa a realizar.

En la practica, cuando ya existen
unas dinamicas sectoriales iniciadas,
hay una tendencia a seguir los propios
programas por separado, protegiendo
asi cada sector, sus «califatos», dupli-
cando vy obviando servicios a la comu-
nidad. Nos encontramos entonces ante
unas correlaciones de poder e influen-
cia econdémicas y politicas complejas,
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donde los criterios técnicos no acos-
tumbran a prevalecer y los proyectos
quedan eternamente bloqueados.

Aqui tendria sentido recordar el «Més
vale prevenir, que curar» y evitar ciertas
iniciativas que después son dificilmen-
te reconvertibles.

Una necesidad de primer orden en
los programas en que inciden distintos
sectores es la COORDINACION. El ob-
jetivo, desde el comienzo, debe ser aso-
ciar todos los posibles recursos y ca-
nales de intervencion y lograr la coor-
dinacién.

«Los mecanismos de coordinacién
varian desde 6rganos mas formales a
reuniones regulares para compartir in-
formacioén. La iniciativa para establecer
y usar regularmente diferentes meca-
nismos coordinadores descansa en su
mayor parte en las autoridades a los ni-
veles central, regional o local, pero tam-
bién pueden ser responsabilidad de
una organizacion no gubernativa. La
experiencia de algunos paises sugiere
que la coordinacidn multisectorial se
realiza mejor por la comunidad que por
los organismos centrales. Esto es es-
pecialmente cierto cuando se esta de-
sarrollando a nivel local una mezcla de
recurscs gubernamentales y privados
para la salud.» (Cap. lll, Documento ba-
sico para las discusiones técnicas de
ia 36 Asamblea Mundial de la Salud,
1983.)

El término «Coordinaciéon» no deberia
equivaler a control, pero si que consta-
tamos la conveniencia de la eleccion
de una autoridad unica, para un buen
seguimiento y cumplimiento de dichos
programas.

Cuando hablamos de coordinacion
también nos estamos refiriendo al tra-
hajo multi e interdisciplinar. Es degir,
que, a partir de un objetivo comun, por
efemplo los jovenes, o un barrio de alto
riesgo, distintas disciplinas y estrate-
gias profesionales (educadores de ca-
fle, maestros, monitores de casas para

la juventud, asistentes sociales, médi-
¢os, psicologos, etc.) realizan un traba-
jo global.

En muchas poblaciones, el problema
no es tanto la falta de recursos, como
la falta de coordinacién y trabajo con-
junto.

2.7. A propdsito de la evaluacion

La evaluacién de las intervenciones
dirigidas a la prevencion primaria debe
contemplarse a largo plazo, debido a
que se pretende modificar algunas si-
tuaciones de larga evolucion vy ello re-
guiere un tiempo considerable; no obs-
tante en cualquier proyecto nos pode-
mas fijar unos objetivos a corto, medio
y largo plazo, evaluables en estos mis-
mos intervalos de tiempo; a partir de in-
dicadores tanto cuantitativos como
cualitativos.

La dificultad es creciente cuando en
las distintas actividades se van impli-
cando cada vez mas sectores; en con-
secuencia, se hace mas dificil su se-
guimiento.

Para ello debemos elaborar un dise-
fio que nos permita, de forma central,
gestionar, vigilar y evaluar el impacto
de las intervenciones realizadas. De
manera que los que toman decisiones
tengan elementos para definir y redefi-
nir las politicas a iniciar.

«Pronto en la realizacion de los pla-
nes surgen preguntas: ;Cumplen los
servicios y programas los objetivos y
prioridades establecidos por la comuni-
dad? ;Es adecuada la tecnologia a sus
circunstancias? La propia gente puede
responder mejor; el primer nivel de eva-
luacién deberia por tanto reflejar las
opiniones de la comunidad. Esta pos-
tura es quizas una separacién de las
politicas convencionales, pero la expe-
riencia sugiere que la participacion en
la evaluacion ha sido un catalizador de
la accidn social incluso mas poderoso
que la participacion en las funciones



administrativas o gestoras de ejecu-
cion» (6).

A ello podemos afiadir la ventaja que
representa la rapidez de retroalimenta-
cidn sobre los programas © semvicios
prestados. Este nivel de evaluacion
puede resultar muy gratificante para la
poblacién, y aungue los medios sean
minimos en términos de resultados es-
pecificos, suelen ser poderosos desde
el punto de vista de las actitudes y la
conducta de la comunidad vy, finalmen-
te, de la realizacién con éxito de los
programas.

En cuanto a la eficacia que tienen los
programas y cuéles son los cambios
que ocurren en la comunidad, el mis-
mo documento a que antes haciamos
referencia dice:

«Aunque este tipo de evaluacion re-
quiere un conocimiento técnico, es im-
portante sin embargo que se coloque
bajo el control de la comunidad impli-
cada. Hay tres razones para esto: una
es el reconocimiento de los beneficios
que se derivan de la participacion en la
evolucion y el refuerzo que proporcio-
nan para el compromiso continuo, otra
razén es una comunicacion mas efec-
tiva entre la gente y el personal sanita-
rio. Una tercera es que los criterios ele-
gidos tienen mas probabilidad de ser
importantes para los objetivos y nece-
sidades de los receptores, tal como
ellos lo perciben. Esto compensa con
mucho las desventajas de usar meto-
dos que son menos sofisticados o ri-
gurosos» (6).

En materia de criterios, es de prever
que, €l hecho de comprometer a la co-
munidad en la valoracion del progreso,
es muy probable que centre la atencion
en criterios de calidad de vida.

A medida que se vigila el progreso de
los programas de prevencidén u otros,
emergen nuevas necesidades y se
identifican recursos no usados y sus-
ceptibles a la vez de ser incorporados.

Esto, deseablemente, llevaria a la co-

munidad a una nueva etapa en el con-
tinuo de la planificacion, accién y eva-
luacion.

Para ¢l tema de la evaluacion en la
bibliografia recomendamos algunos
trabajos generales (7) y otros especifi-
cos (8, 9, 10, 11).

A continuacién, y para terminar esta
revisién de conceptos y principios en
promocién de la salud, recordaremos
sintéticarmente, como el concepto de
educacidén sanitaria ha evolucionado
en la OMS, para que podamos reflexio-
nar en qué medida los planteamientos
de la prevencion de las drogodepen-
dencias no podrian seguir un camino
similar.

«Las partidas de educacién sanitaria
tal como los ha articulado la Asamblea
Mundial de la Salud en los Gltimos 30
arios ha desviado el énfasis:

— de la planificacion centralizada a
la descentralizada;

— de objetivos particulares/enferme-
dades especificas/a diversos;

— de producir un alfabetismo sani-
tario y habilidades en apoyo de progra-
mas especificos a promover un enfo-
que «educativo» global a los proble-
mas;

— de enfocarse en el cambio indivi-
dual de la conducta a una preocupa-
cion por factores organizativos, econo-
micos y ambientales que conducen a
estilos de vida sanos, la autoconfianza
y la accion politica para promocién de
la salud» (5).

De todo lo dicho hasta ahora, se des-
prende la conveniencia de programas
de intervencién con la juventud para la
promocién de la salud y que compren-
dan aspectos tan amplios y diversos
como: la ensefianza, la sanidad, la cul-
tura y tiempo libre, el trabajo, el urba-
nismo, la legislacion, etc., para que asi
en su globalidad, contribuyan a poten-
ciar estilos de vida, donde la autono-
mia, la creatividad y la participacién en
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la dinamica social sean elementos de-
terminantes.

3. ANALISIS DEL PROYECTC JOVEN
DESDE UNA PERSPECTIVA
DE PROMOCION DE LA SALUD

Veamos ahora, en funcién de los cri-
terios anteriormente descritos en qué
medida el Proyecto Joven de Barcelo-
na lo podemos concebir como una es-
trategia en la promocion de la salud.

No entraremos en una descripcién y
analisis minucioso de la experiencia,
sino que resaltaremos aquellos aspec-
tos basicos, en referencia a sus objeti-
vos y metodologia, que pueda ser de in-
terés para su generalizaciéon en otras
realidades.

3.1. Diversidad y globalidad
de sus objetivos

Los 275.000 jévenes barceloneses de
edades comprendidas entre 15 y los 24
afos forman una realidad muy hetero-
génea y plural para la cual no valen pro-
puestas genéricas, sino que debemos
tener presentes que estamos hablando
de un sector social al cual debemos
acercarnos conociendo y teniendo en
cuenta su diversidad.

Tal como hemos enunciado, «el obje-
to def Proyecto Joven es el de estable-
cer un programa global y coherente de
servicios del Ayuntamiento a la juven-
tud de Barcelona que dé respuesta a
todos y cada uno de los distintos as-
pectos que configuran la realidad que
viven los jovenes de la ciudad».

Se entiende el Proyecto Joven como
un objetivo y, también, como un medio:
«objetivo, porgue se concreta en un
conjunto pormenorizado de actuacio-
nes y lineas de trabajo, y como medio,
porque ha querido servir para implicar
a los jovenes de la ciudad, al menos a
todos aquellos que lo desearan, en la
elaboracién de la politica que desde la

administracion de su Municipio se ha
de hacer en relacién con ellos mismos»
(19). En este campo, tantc el estilo de
trabajo y la participacion de los intere-
sados, como los contenidos de las ac-
tividades, son muy importantes y defi-
nen una forma de intervencion, en este
¢aso, de hacer prevencion.

Los objetivos se proyectan hacia una
multiplicidad de ambitos determinan-
tes en la calidad de vida del joven:

— Estudic.

— Munde laboral.

— Qcio y cultura.

— Sanidad.

— Comunicacion e informacion.
— Asociacionismo.

— Aspectos legales.

— Etc.

3.2. Metodologia Diversificada

Se plantearon tres grandes campos y
formas de trabajo:

1. Un ambito de Estudios (18), para
elaborar un diagndstico de los jdvenes
de {a ciudad. Con una metodologia di-
ferenciada en funcién del tipo de estu-
dio se constituyeron ocho equipos de
investigacion: Valores Basicos, las
Conductas socialmente problematicas,
Informacién, Cultura, Ensefianza, la Ad-
ministracién, Trabajo y Paro, y Asocia-
cionismo. La sintesis de todos ellos fue
realizada por el socidélogo Raimén Bo-
nal-Fundacién Bofill.

El tema de la drogodependencia se
contempla en el estudio: «Las Conduc-
tas socialmente problematicas», dirigi-
do por J. Funes Artiaga e integraban
el equipo C. Gonzalez Zorilla y P. Fran-
soy Molina.

Segun sus propios autores, el es-
tudio:

«No es una investigacion, al menos
en el sentido estricto. Tampoco es una
simple recogida de dates, ni un simple
conjunto de ideas conocidas. Se trata,



quizas, de algo que cabalga entre ias
dos cosas. Pero se trata sobre todo, de
un trabajo, el méas riguroso posible, ela-
borado para dar origen a un programa
de actuacion.»

El estudio, en el que se han revisado
un centenar de documentos, trata algu-
nos temas como: los jévenes y la Jus-
ticia, la escuela v la sociedad, el con-
sumo de drogas (dimensiones, pobla-
cién juvenil, realidad e incidencia de
los servicios de atencién), el medio so-
cial, el perfil del joven problematizado,
etc. A pesar de que el estudio se cen-
tra en la realidad de Barceiona, las
aportaciones de sus autores, pensa-
mos, pueden ser de interés o «represen-
tativas» para profesionales de otro terri-
torio.

2. La Consulta. Se realizd a través de
un proceso amplio y complejo, dirigido
a los jévenes y otros sectores de la po-
blacién, lo cual ha permitido recoger
sus aportaciones a través de diferentes
canales.

3. El didloge con la propia Adminis-
tracion, en sus distintos niveles: Intra-
municipal, Provincial, Autondmica vy
Central.

El resultado que ofrecen estos tres
apartados responden a una Unica fina-
lidad: una visién global de los jévenes
de la ciudad.

Del modo en que se ha planteado el
trabajo, ninguno de estos apartados
tendria sentido por si solo si no son
contemplados globaimente.

3.3. Cardacter participativo

Si hay un elemento que identifica al
Proyecto Joven de Barcelona y el tra-
bajo en Promocion de la Salud, es su
voluntad eminentemente participativa.

Si nos proponemos incidir en los es-
tilos de vida existentes entre los jéve-
nes, debemos partir del protagonismo
y la participacién de estos mismos y de
los grupos que los constituyen.

En el proceso del Proyecto Joven,
ademads de la participacion individual y
colectiva de los jovenes, también se ha
potenciado la de la comunidad en ge-
neral, la politica, la de la Administra-
¢ién y la de la misma Area de Juventud.

a) La participacion de los jévenes

Desde el Ayuntamiento se optd por
que el Consejo de la Juventud de la ciu-
dad coordinara el Proyecto Joven jun-
tamente con el Ayuntamiento, enten-
diendo que era el interlocutor mas va-
lido para un proyecto de este tipo, re-
conociendo de antemano, que si bien
muchos jévenes de la ciudad no estan
presentes en el Consejo, si que éste es
el colectivo representativo mas verte-
bradc y con capacidad operativa para
la tarea encomendada.

La voluntad de la consulta ha sido la
de posibilitar la participacién del maxi-
mo numero de jévenes y de todas las ti-
pologias posibles de la ciudad. A pesar
de todas sus dificultades, se calcula
que han participado, a distintos niveles,
unos 116.000 jévenes.

LA CONSULTA se canalizé en cuatro
grandes apartados:

1. Consulta a los Jovenes asociados.
A partir de un trabajo continuado del
que se hizo cargo el Consejo de la
Juventud.

2. Consulta colectiva. Para llegar a
aquellas nuevas formas de asociacio-
nismo mas informal y mencs vertebra-
do y que ha ido tomando mucha fuer-
za entre los jévenes de Barcelona. Se
dirigi¢ la consulta a 13 grupos homo-
géneos segun su actividad basica:

— Estudiantes de ensefianza media.
— Estudiantes universitarios.

— Cooperativistas.

— Asalariados estables.

— Sin ocupacion.

— Encarcelados.

— Qtros...
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Y otro listado de 33 segun sus reali-
dades especificas:

— Animadores culturales para jove-
nes.

— Artesanos.

— Discotequeros.

— Excursionistas.

— Joévenes con conductas disocia-
les.

— Literatura.

— Usuarios Casas de Juventud.

— Toxicémanos.

— Deportistas.

— Otros...

La consulta se dirigi¢ a ellos y a pro-
fesionales o entidades afines a cada
grupo...

3. Consulta Territorial. Para un mejor
acercamiento a la realidad cotidiana
del joven, a través de los Consejos de
Distrito. No preocupaba que un mismo
joven fuera consultado por distintos ca-
nales, se trataba de recoger el maximo
de inquietudes y sugerencias. De esta
consulta también se hizo cargo el Con-
sejo de la Juventud.

4. Consulta Individual. Se envid por
correo un boleto con dos preguntas a
275.000 jovenes comprendidos entre 15
y 25 afos: contestaron 21.000. Dos for-
mas mas de participacion individual
eran el Teléfono Abierto y el Buzdn
Abierto.

b) La Participacién de la Comunidad.
A nivel ciudadano se cred un drgano
consultivo llamado Comisién Ciudada-
na Consultiva, integrada por: represen-
tantes del Ayuntamiento y de las fuer-
zas politicas que estan presentes en el
propio Consejo de la Juventud y enti-
dades 0 movimientos en representa-
cién del mundo econémico-social, Co-
legios Profesionales, asi como entida-
des de diverso tipo.

¢) La Participacion Politica. Tanto el
Consejo Plenario Municipal, como las
diferentes Comisiones Técnicas de las
tres Tenencias de Alcaldia, deberian

tomar decisiones cuantas veces sea
necesario.

d) La Participacion de la Administra-
cion. Los jévenes de Barcelona son los
del Area Metropolitana, y éstos repre-
sentan el 70% de todos los de Ca-
talufia, igualmente los Servicios oferta-
dos son utilizados de forma muy plural
por todos ellos; una vez mas, vemos la
necesidad de establecer mecanismos
de coordinacién y apoyo entre las dife-
rentes administraciones implicadas.
Por esta razon, el Proyecio Joven esta-
blecié un didlogo con el Gobi rno Cen-
tral, la Generalitat, Diputacion, Corpo-
racion Metropolitana, otros Ayunta-
mientos y el propio Ayuntamiento de
Barcelona.

La finalidad de este dialogo era inten-
tar no omitir o duplicar servicios, y es-
tablecer mecanismos de coordinacion
permanente, a menudo dificiles.

e) La Participacion de la misma Area
de Juventud. Aunque el Proyecto Joven
esta concebido como un proyecto glo-
bai del Ayuntamiento, un riesgo y una
realidad es el papel especifico que ha
jugado el Area como impulsora y rea-
lizadora.

A través de un proceso de debate in-
terno, con técnicos especialmente de-
dicados a la consulta, con programas
de Servicio y de Departamento que
contemplaban el Proyecto Joven, el
tema ha sido prioritario durante todo el
curso 1984-85, y ha condicionado el
1986 por sus resoluciones.

Una vez obtenidos los resultados del
Proyecto Joven, se redactd un primer
borrador de programa y se abrié un pro-
¢eso de enmiendas en el que se ofre-
cié participar a 10s mismos grupos de
la primera fase.

3.4. Politica Intersectorial;
trabajo interdreas

Teniendo en cuenta que la finalidad
del Proyecto Joven es hacer un progra-
ma global de politica de juventud des-



de el Ayuntamiento y no aisladamente
desde un Area, es obvio que se hacia
indispensable sistematizar todas las
posibilidades de coordinacién con el
resto de Areas.

Hubo un trabajo previo de recabar in-
formacion sobre los servicios que ofre-
cian las Areas respecto a: Cultura y
Tiempo libre, Servicios Municipales Ge-
nerales, El Joven y la Ciudad, Ensefian-
za y Formacidn, Salud y Salud y Cali-
dad de Vida.

Con este material de trabajo se con-
vocaron las «Primeras Jornadas Muni-
cipales de Politica Juvenil». En ellas los
representantes de las Areas implicadas
trabajaron a nivel de Plenarios y de
Comisiones.

3.5. Unas propuestas de salud
y juventud

El caracter globalizador de las pro-
puestas de actuacion a las que se lle-
g6, pensamos que responden a los ob-
jetivos planteados en un principio.

El redactado definitivo del Provecto
Joven, esta estructurado en forma de
puntos pragmaticos, y éstos fueron
aprobados por el Pleno del Ayunta-
miento de Barcelona, celebrado el 26
de junio de 1985.

Por su extension y por responder a
la realidad concreta de la ciudad de
Barcelona, no haremos la transcripcion
literal de los 72 puntos. Aquellos que
estén interesados en la lectura de las
72 propuestas programaticas de forma
integra, pueden dirigirse a la Oficina
del Proyecto Joven. Area de Juventud
y Deportes. AYUNTAMIENTO DE BAR-
CELONA.

En su lugar citaremos algunos de
sus enunciados, a fin de transmitir las
lineas generales del programa (19).

A. ENSENANZA

1. Impulsar la reforma de la ensefian-
za media.

2. Fomentar la participacion de los
estamentos directamente implicados
en la gestion de los centros.

3. Informacidn en la escuela.

4. Programa de urgenie escolariza-
cién, sobre todo en los barrios mas de-
satendidos de cada distrito.

5. Dinamizacion cultural.

6. Asesoria y orientacion profesional
a los profesores.

7. Relacionar mas estrechamente a
las tres Universidades con la vida de la
ciudad.

8. Continuar profundizando en la me-
jora de calidad de las escuelas mu-
nicipales.

9. Creacion de un Centro que recoja
las experiencias innovadoras en el
campo de la ensefianza y actie come
difusor de las mismas.

11. Avanzar en la linea de abrir los
centros escolares durante el horario no
lectivo.

B. TRABAJO Y PARO

13. Hay que pedir a las Administra-
ciones competentes que hagan un pro-
grama de intervencién global sobre el
paro juvenil.

14. Potenciar la Ponencia de De-
sarrollo Econdmico.

15. Profundizar en los Planes de
Qcupacion Juvenil insertos en la politi-
ca municipal de desarrollo econémico.

17. Potenciar la recuperacion del ar-
tesano vy los oficios.

18. Estudiar la posibilidad de crea-
¢ién de talleres ocupacionales con ca-
racter eminentemente formativo para
adolescentes.

19. Potenciar en las oficinas del
INEM un servicio especializado de aco-
gida y orientacién dirigido a los jo-
venes.

C. CULTURA Y DEPORTES

20. Fomentar la cultura: participa-
cién y creatividad.

of



58

21. Completar la red de «Casals de
Jovesn,

22. Dinamizar las subculturas urba-
nas.

23. Facilitar el acceso y el uso de las
producciones culturales ciudadanas a
todos los jovenes de Barcelona.

25. Nuevos espacios para la crea-
Gion y la exposicion de todo lo que esta
unido a la cultura.

29. Hacer realidad el lema «deporte
para todos»; hacer que la actividad fisi-
ca y el deporte se conviertan en algo
cotidiano en la vida de los jévenes bar-
celoneses.

30. Ampliar la actual dotacion de ins-
talaciones deportivas publicas de la
ciudad.

31. La posibilidad de los Juegos
Olimpicos como motor en el desarrollo
de la actividad deportiva de ia ciudad.

D. PARTICIPACION
Y ASOCIACIONISMO

32. Promocién del asociacionismo
juvenil.

33. Nuevos criterios para subvencio-
nes y aplicacion de convenios juve-
niles.

34. Gonocimiento y difusion del teji-
do social juvanil.

36. Participacion y organismos de
coordinacion juvenil.

37. Linea de apoyo con locales a las
entidades juveniles y grupos de jove-
nes.

E. SALUD Y CALIDAD DE VIDA

Por la especificidad y significacion
de algunas propuestas de este ambito,
citaremos integramente algunas de
ellas:

40. Ofrecer a través del IMAE y del
IMS (Institutc Municipal de la Salud)
programas de formacién permanente
para los profesionales que trabajan con
jovenes y adolescentes, de forma que
puedan incorporar en su quehacer co-

tidiano elementos de promocion de la
salud. Este plan de formacion contem-
plara aspectos especificos de este sec-
tor de poblacién, para completar de
esta manera los conccimientos técni-
cos adquiridos durante la formacién
basica. Entre estos profesionaies hay
que incluir a los Cuerpos de Seguridad
y especialmente a la Guardia Urbana,
incidiendo también en sus programas
de formacién bésica con el fin de sen-
sibilizar y modificar las actitudes y ac-
tuaciones en torno a las diversas reali-
dades juveniles y temas que requieren
una especial atencién {prostitucién, ex-
tranjeros, drogodependencias, delin-
cuencia juvenil...).

41. ElI Ayuntamiento de Barcelona
quiere proponer al Gobierno y al Parla-
mento espaiol, el establecimiento de
la mayoria de edad penal a los 18 afos
y la elaboracién de una ley que contem-
ple un tratamiento especifico para los
jévenes hasta esta edad.

42. Realizacién de programas de ani-
macién sociocultural para los jévenes
presos con el fin de aumentar la cali-
dad de vida del joven en los estableci-
mientos penitenciarios; evitar la ruptu-
ra con el entorno social, posibilitando
al joven preso recursos y alternativas
concretas que favorezcan este proceso,
mediante programas realizados de for-
ma coordinada entre los diferentes de-
partamentos municipales (Servicios So-
ciales, Juventud..), las otras adminis-
traciones publicas y las entidades pri-
vadas. En este sentido hay que poten-
ciar la colaboracion y el establecimien-
to de convenios con la Conselleria de
Justicia de la Generalitat, con el fin de
concretar la gestién y la financiacion
de las actividades.

43. Creacion de una Comision Muni-
cipal de Intervencién en la problemati-
ca de la disociacién juvenil con el fin
de planificar, programar y evaluar de for-
ma global, todas las intervenciones que
se lleven a cabo en este &mbito de la



ciudad de Barcelona. Es necesaria una
coordinacion racional entre los diferen-
tes departamentos municipales de Ser-
vicios Personales, con el fin de estable-
cer marcos coherentes de actuacion;
programar alternativas en los diferen-
tes niveles de intervencidn (primaria,
secundaria y terciaria), estableciendo
las lineas de coordinacién con la Ad-
ministracién del Estado (sobre todo por
lo que respecta a los Cuerpos de Segu-
ridad y a la Administracion de Justicia)
y con la Administracién Autonomica
{por lo que respecta a los departamen-
tos de Servicios Sociales, Justicia, En-
sefianza y Juventud).

44. Por la amplitud del problema de
las drogodependencias, por la disper-
sion auln existente entre los diferentes
niveles y ambitos de la Administracion
y con el objetiva de racionalizacion, efi-
cacia, ahorra y cocrdinacion, el Ayun-
tamiento de Barcelona se propone
avanzar en dos lineas:

— Creacion de una Comisién Muni-
cipal de Intervencién en el campo de
las drogodependencias bajo un respon-
sable Unico que planifique, programe y
evalle las intervenciones a realizar des-
de las diferentes Areas Municipales im-
plicadas (Sanidad, Servicios Sociales,
Juventud, Proteccion Ciudadana, Ense-
fianza..) tanto a nivel de prevencion,
inespecifica y especifica, como de tra-
tamiento y reinsercion. Esta Comision
tendra capacidad decisoria y uno de
sus objetivos sera la elabaracion, en un
plazo de ocho meses, de un Plan Glo-
bal de Intervencién Municipal de las
toxicomanias incluyendo este ambito
en los programas y proyectos muni-
cipales.

— Impulsar la unificacién de crite-
rios de actuacién de todos las redes
que intervienen en el tratamiento de las
toxicomanias (Generalitat, Diputacion,
Ayuntamiento, Cruz Roja y otras enti-
dades privadas), asi como una coordi-
nacién institucional de recursos am-

pliando ias posibilidades de ofrecer un
tratamiento médico y psicosocial, que
tenga en cuenta la situacion concreta
de cada toxicomano.

45. En el marco de las competencias
internas y del trabajo coordinado por la
Comisién, el Ayuntamiento desarrollara
un programa para ampliar mas canales
habituales de socializacién, en especial
la institucién escolar y los equipamien-
tos de tiempo libre en |a prevencion de
las toxicomanias dentro del amplio
marco de promocion de la salud. Este
programa tendra que apoyarse con pro-
gramas de formacién permanente, ela-
boracion de material y servicios de ase-
soria de los profesionales que actuan
como modelos sociales ante los ado-
lescentes y los jovenes.

Asimismo y como un instrumento ne-
cesario para completar una red Unica
en este campo, se propone la posibili-
dad de crear un Centro de Dia y aumen-
tar los recursos asistenciales de rein-
sercion urbana para toxicémanos, in-
cluyendo el tratamiento médico dentro
de la red sanitaria general. En la asis-
tencia al toxicbmano hay que dar es-
pecial importancia a los aspectos psi-
cosociales de estructuracion de la per-
sonalidad. Hay que tener en cuenta la
intervencion en otras drogas ademas
de la heroina, que cada vez tienen ma-
yor incidencia en la poblacién infantil y
adolescente-juvenil, como por ejemplo,
las colas.

46. Formalizar la existencia de la Co-
misidén Municipal de la Sexualidad vin-
culada a las Areas de Juventud, Sani-
dad, Ensefianza y Servicios Sociales.

47. EI Ayuntamiento impulsara e! de-
sarrollo del plan ya existente de inte-
gracién de personas disminuidas en
los ambitos escolar, laboral y ciuda-
dano.

48, En muchas acasiones una actua-
cion o un equipamiento aislado no es
suficiente para dar un servicio de cali-
dad que pueda resolver aguellas situa-
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ciones problematicas que a menudo se
presentan. Por este motivo habra que
reforzar la red municipal de Servicios
de Atencion a la Infancia y la Juventud
(SAlJ), con el fin de consolidar equipos
multidisciplinarios en cada distrito de
la ciudad que trabajen en programas de
prevencion especifica e inespecifica,
integrados por profesionales de dife-
rentes ambitos de los Servicios Perso-
nales (Servicios Sociales, Juventud, Sa-
nidad, Ensefianza, Cultura, Deportes)
dependientes de cada Consejo de Dis-
trito. Esto supone reforzar la red de tra-
bajadores sociales dedicados a la in-
fancia y a la juventud (educadores de
calle, animadores socioculturales...)
que realizan un trabajo en los equipa-
mientos comunitarios, Centros Civicos,
Centros de Servicios Sociales, Casas
de Juventud, Centros Abiertos, Aulas
Taller...)

49. Hay que reforzar y regularizar la
red de equipamientos socioeducativos
de caracter intermedio como Aulas Ta-
ller, Centros Abiertos y programas Ocu-
pacionales dirigidos a un amplio sector
de poblacion. Es necesario también
apoyar las alternativas de caracter sus-
titutorio (familias, residencias, colecti-
vos...) para atender a los jévenes y ado-
lescentes en situacién de conflicto so-
cial; se propone estudiar y crear, en el
caso que se considere viable, un Cen-
tro de Acogida y Ayuda Transitoria.

50. Atencién y tratamiento de las
problematicas de salud mental de los
jovenes y adolescentes, potenciando la
red de servicios de asistencia primaria
comunitaria (CAPS, Centros de Higiene
Mental, EAP) y apoyando los servicios
de urgencia. Hay que garantizar la asis-
tencia a los problemas psicolégicos de
los adolescentes y de los jévenes deri-
vados de la propia etapa evolutiva o de
situaciones ccaflictivas especificas, in-
corporandola a la red publica que ha-
bria que clarificar y dar a conocer.
Como paso previo habria que inventa-

riar los servicios existentes, revisar el
tipo de servicios que se ofrecen, cono-
cer la poblacién y su alcance, tanto por
lo que respecta a las dimensiones de
la problematica como a la forma de
abordaje y a condiciones de trabajo.

51. Profundizar en el Plan de Integra-
cién de la Poblacién Gitana.

92. Crear un servicio que dé respues-
ta a las necesidades de informacidn,
acogida y formacion de los jovenes
extranjeros.

F. INFORMACION

33. Centro de Informacion y Aseso-
ria Juvenil que contemplara los ocho
ambitos aprobados por la Comisién Es-
tatal de Centros de Informacion Juve-
nil: Social, Salud y Calidad de vida,
Educacion, Trabajo, Formacion Perma-
nente, Extranjeros, Tiempo Libre, Cultu-
ra y Asociacionismo. La polivalencia de
ambitos es una caracteristica funda-
mental.

54,

— Puntos de informacién ciudada-
na.

— Quiosco de informacion en cada
distrito.

— Creacion de puntos multiplicado-

res de la informacion.

55. Necesidad de un Centro de Infor-
macion Movil de ciudad.

56. Convenios con {as entidades es-
pecializadas en la informacion dirigida
a los jovenes.

57. Creacion de un Gabinete de Es-
tudios Juveniles (Observatorio Metro-
politano).

— Conocimiento de la realidad.

— Evaluacién permanente.

G. JOVEN Y CIUDAD

60. El Ayuntamiento se propone con-
tinuar y ampliar la informacién sobre la
realidad ambiental en sus niveles de
contaminacién, limpieza, etc.

62. En diversas fases de la consulta,



los jévenes han expresado sus opinio-
nes sobre la necesidad de cerrar el me-
tro mas tarde los viernes, refuerzos
puntuales en la zona universitaria...)

83. De la Consulta y de los estudios
del «Proyecto Joven», se desprende |a
preocupacion de los jovenes por el ac-
ceso a la vivienda. Proceder en el pla-
zo de 12 meses al estudio de algunas
medidas que faciliten el acceso de los
jovenes a la vivienda y a la elaboracion
de un plan de actuacién conjunta con
otras administraciones publicas.

H. ORGANIZACION Y LEGISLACION

65. La nueva estructura municipal de
Juventud.

A) Una Comision Municipal de Ju-
ventud.

B) Oficina del «Proyecto Jovenn.

C) Trabajo Interareas.

D) Instituto Municipal de Juventud.

E) Distritos.

67. Es voluntad del Ayuntamiento de
Barcelona proceder a la descentraliza-
cion efectiva de los Servicios de Juven-
tud a partir del 1 de enero de 1986.

71. Conveniencia de establecer y dar
prioridad a una politica de servicios es-
pecificos dirigida a la franja de edad
comprendida entre los 12 y 16 afios.

72. Servicio Militar-Servicio Civil.

3.6. Mecanismos de seguimiento
y evaluacion

Una de las propuestas del Proyecto
Joven contemplada en el capitulo de
Organizacién y Legislacion, es la de
configurar una nueva estructura muni-
cipal de Juventud que contemple a la
vez un tratamiento horizontal de esta
realidad y que permita una mayor efi-
cacia en su desarrolio global. Este nue-
vo modelo pasa por los siguientes
grandes ejes (20):

A) Una Comision Municipal de Ju-
ventud presidida por el Teniente de Al-
calde de Servicios Personales, con el

Concejal de Juventud como Vicepresi-
dente y formada por los Coordinadores
de las Areas de Servicios Personales.
Su funcidn seré la de realizar el segui-
miento de la aplicacion y desarrolio de
las lineas de trabajo del «Proyecto Jo-
ven» y tratar todos aquellos temas que
necesiten una visién global y horizon-
tal en cuestiones de juventud. Existira
una coordinacion especial con el Direc-
tor de Servicios de Desarrollo Eco-
nomico.

B) Oficina del «Proyecto Joven» para
realizar el seguimiento técnico perma-
nente de la aplicacion de las lineas ba-
sicas del «Proyecto Joven», adscrita a
la Comisién Municipal de Juventud.

C) Trabajo Interareas. Debido a la ex-
periencia de trabajo entre las diferen-
tes Areas en el marco del «Proyecto Jo-
ven», se continuara este proceso bajo
la direccién de la Comision Municipal
de Juventud.

D) Instituto Municipal de Juventud.
Constitucién de un organismo auténo-
mo local para la gestion de servicios
especiticos de juventud del Ayunta-
miento de Barcelona, partiendo del es-
tudio v delimitacion de sus competen-
cias en relacién al proceso de descen-
fralizacion que permita agilizar la ges-
tion de los servicios centrales de alcan-
ce ciudadano. Su constitucién se reali-
zara una vez acabado el proceso de
descentralizacioén.

E) Distritos. Bajo la responsabilidad
de las directrices politicas, incluida la
division de Servicios Personales de
cada Consejo de Distrito, se desarrolla-
ra con los trabajadores necesarios una
politica de Juventud en su &mbito terri-
torial.

4. SITUACION ACTUAL

— Actualmente el Proyecto Joven se
encuentra en el primer afio de
aplicacion de sus lineas de tra-
bajo.
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— Esta nueva etapa culmina en ju-
nio del 86, en que el Concejal de
Juventud informara al Plenario
Municipal sobre el estado de apli-
cacion del Proyecto Joven.

— Para el seguimiento técnico de
las 72 lineas programaticas, se
ha procedido a un sistema com-
plejo de sistematizacion y regis-
tro de la informacién, responsabi-
lizando a los distintos Departa-
mentos del Area de Juventud de
aquellos puntos mas préximos a
sus competencias de trabajo, jun-
to con la Oficina del Proyecto
Joven.

— Para una mejor difusién y renta-
bilizacion del volumen de infor-
macion de que dispone, se prevé:
e Edicién de los estudios rea-

‘ lizados.
& Archivo y reordenacién de los
resultados para su uso y con-

sulta.

e Traducion del libro del Proyec-
to Joven.

e Fichas de seguimiento por te-
mas, etc.

~ La concepcion del Proyecto Jo-

ven de Barcelona, como una

herramienta de participacion, se

plantea en dos lineas de conti-
nuidad:

e Consulta individual (tarjetas,

boletos, encuestas, teléfono...).

e Comision Ciudadana Consul-
tiva.

e Contactos bilaterales entida-

des-Oficina del Proyecto Jo-
ven.

El Proyecto Joven también «caduca»

Si debemos partir siempre, del anali-
sis de la realidad, mas adn de aquella
que se define a si misma como cam-
biante: la JUVENIL.

«En este sentido y el propio Proyec-
to asi lo reclamaba, se define la crea-

¢ion de un Observatorio sobre la reali-
dad juvenil creyendo que la informa-
cion no puede ir desligada del estudio
permanente de una realidad como es
la del joven.

Este observatorio tendra como fun-
cién principal realizar el estudio siste-
matico y periddico en una doble linea
de actuacién: conocimiento del mundo
juvenil mediante la conexién de sus da-
tos provenientes de los diferentes am-
bitos (laboral, escolar, sanitario, judi-
cial, asistencial, cultural...); realizacién
de estudios propios y también la eva-
luacion permanente de las actuaciones
de los jovenes. Supone pues la volun-
tad de fijar la atencién mas alia de los
problemas puntuales y trabajar con
una optica a mas largo plazo» (21).

5. CONCLUSIONES

— Entendemos las drogodependen-
cias como un estado de pérdida
de salud (psicolégica, fisica y so-
cial) y como tal, las deberemos
tratar.

— Es prioritario articular programas
de prevencién primaria de tipo
inespecifico con objetivos a cor-
to, medio y largo plazo, evalua-
bles.

— Los programas de tipo especifico
y los inespecificos son absoluta-
mente complementarios. Debere-
Mos priorizar uno u otro en fun-
cion de los objetivos y de la po-
blacion a que nos dirigimos.

— En los programas o actividades
entendidas como preventivas o
alternativas a las drogas, y dirigi-
das a jévenes u otros grupos, es
positiva la colaboracién de profe-
sionales formados y sensibiliza-
dos en temas de salud y drogo-
dependencias, con el fin de pro-
curar evitar intervenciones con-
tradictorias o contrapreventivas.

— La intervencién en el campo de

62



las drogodependencias desde
una politica global de juventud o
de promocién de la salud, actual-
mente aln resulta dificil por dis-
tintos motivos:

A. Falta de apoyo y financiacién
de los programas.

B. Desconexién de los progra-
mas especificos, etc.

Caracter intersectorial de la sa-
lud. Ni la salud ni la promocién
de la salud son prerrogativas de
un solo grupo; es interés comiun
de todos los que trabajan por
el desarrollo cultural y socieco-
némico.

Las consecuencias del fenémeno
de las drogas no suponen sélo un
problema del que lo padece direc-
tamente. Hay que buscar la parti-
cipacidn, apoyo y compromiso
tanto del tejido politico como del
social, para la salud y las activi-
dades correspondientes.

Deberiamos ir normalizando pro-
gresivamente el estilo de nuestra
intervencién, respondiendo mas a
una demanda «elaborada» y me-
nos a la urgencia.

Tender a que los servicios estén
alla donde surgen las necesida-
des y que todo programa de ac-
tuacién responda, a las caracteris-
ticas vy necesidades de la zona
destinataria.

En el trabajo comunitario deberia-
mos evitar generar falsas expec-
tativas a la pcblacidn acerca de
la participacion.

Finalmente, decir que la voluntad
de este articulo es 1a de contribuir
a que profesionales de distintos
ambitos de la «salud», juventud,
especialistas en drogodependen-
cias y representantes del tejido
sccial, reflexionemos, discuta-
mos y articulemos estrategias di-
versificadas y coherentes de pre-
vencion.
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Los medios de comunicacion social,

ante las drogodependencias

RESUMEN

El problemma de la droga ha merecide una destacada atencién por parte de
los medios de comunicacion en los ultimos diez afias. El analisis del tra-
tarmiento informativo que los medios de comunicacion en su confunto han
dispensado a esta compleja realidad social revela un proceso de distor-
si6n que se inicia en las propias fuentes que facilitan las noticias y se con-
suma en el proceso periodistico, de tal modo que la vision final que se ofre-
ce del problema no se corresponde con la realidad que la sustenta. Esta
distorsion se produce, en primer lugar, por las muy especiales condicio-
nes sociales y politicas en que se encuentra el pais durante el periodo de
ia transicién a la democracia y, en segundo lugar, por los profundos cam-
bios que se estdn operando en los medios de comunicacién ds masas.

Social communications media vis-a-vis drug addiction

SUMMARY

The drug problemn has deservediy been the focus of attention by the me-
dia during the past ten years. An analysis of the treatment the media as
a whole have given to this compiex social reality reveals a process of dis-
tortion beginning at the news sources themselves, and which is comple-
fed in the journalistic process, in such a way that the final view of the pro-
blem is out of touch with reality. First of all, this distortion is produced
by the very distinctive social and political conditions in which the country
has found itself during the period of transition to democracy; secondly; it
is due to the profound changes that are taking place in the mass commu-
nications media.

A droga ha ocupado en los ulti-

mos diez afios un espacio privi-

legiado en los medios de co-
nicacion de masas. Es, seguramente, el
fendmenc social que mayor atencién
informativo ha acaparado, en una pro-
porcion que solo el SIDA lleva camino
de superar. Y no es casualidad que sea
precisamente el SIDA ei que haya des-
plazado el problema de la droga en el
espacio informativo de la Prensa espa-

(*) Direccion cientifica:
Zona Franca, Sector B, calle D.
BARCELCNA 08004.

fola. Como veremos mas adelante, se
trata de dos problemas que retinen
practicamente todas las exigencias
precisas para convertirse en un «<boomns
informativo. La droga y el SIDA son, en
realidad, el paradigma de un fendmeno
altamente preocupante: la cada vez
mayor capacidad de distorsidon que tie-
nen los medios de comunicacion de
masas.

Pero, ¢por qué razén la droga, v des-
pués el SIDA, ocupan tantas y tantas
paginas en los diarios, tantos minutos
de emisién en |a radio y ia televisién?,
£son acaso los problemas mas graves
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que tiene la sociedad? ;Y si lo son, su
gravedad estd en proporcion con el es-
pacio informativo que ocupan? Parece
evidente que el problema de las drogas
ha merecido una atencién especial por
parte de los medios de comunicacion,
una atencidn de la que no han gozado
otros problemas sociales de igual o
mayor gravedad. Y no es demagogia ci-
tar, por ejemplo, el problema del paro,
porgue afecta a muchisimas mas per-
sonas, a muchisimos mas jovenes y
puede tener graves consecuencias in-
dividuales, entre ellas la propia droga-
diccidn. También en el dmbito sanita-
rio podriamos citar numerosas enfer-
medades de aita incidencia sobre la
poblacién y habitcs cotidianos de gra-
ves repercusiones scbre la salud.

La respuesta a las preguntas que an-
tes formulaba no esta sin embargo en
el andlisis de la realidad obijetiva, la
realidad previa al fenémeno informati-
VO, $ino en el propio proceso comuni-
cacicnal y, sobre todo, en los conteni-
dos del magma informativo sobre la
droga.

La primera cuestién que llama la
atencién es que cuando los medios de
comunicacioén hablan de drogas, no se
refieren a todas las drogas, sino Unica-
mente a una parte de ellas, las llama-
das drogas ilegales. Y se refieren a
ellas en términos de fendmeno social
indeseable, dejando de lado otros tipos
de drogadiccion, como el alcoholismo
y el tabaquismo, socialmente acepta-
dos, cuyo coste social es muy superior,
por su extension y gravedad, al de las
llamadas drogas ilegales. Lo que
ocurre es que ese coste social no se
traduce tan mecanicamente en miedo,
como en las drogas ilegales, y por tan-
to, no es susceptible de tanta utiliza-
cién ideoldgica y politica.

Con esta afirmacién no quierc dismi-
nuir un apice el rechazo social que en
mi opinién merecen las drogas ilegales.
Lo que quiero resaltar es que al hacer

esta distincién en su tratamiento infor-
mativo entre drogas indeseables y dro-
gas toleradas, los medios de comuni-
cacién se convierten en legitimadores
de un cierto planteamiento hipdcerita de
la cuestion.

DROGA, DELITO, INSEGURIDAD
CIUDADANA

Hecha esta primera aproximacion
formal al problema, lo que interesa aho-
ra es saber con qué contenidos se di-
vuiga la informacién sobre la droga, en
cuyo genérico se incluirdn dnicamente
las drogas ilegales. Lo primerc que sal-
ta a la vista al analizar los titulares de
las informaciones relativas a la droga
es que esta palabra aparece indisglu-
blemente unida al concepto de delin-
cuencia y ésta al de inseguridad ciuda-
dana. Es suficiente un somero repaso
de los titulares para ver qué tipo de en-
cadenado conceptual se produce: un
problema social (la droga), es asimilado
a un concepto de crden juridico moral
(la delincuencia), y ambos, a un con-
cepto estrictamente politico (la insegu-
ridad ciudadana).

El encadenado droga-delito-inseguri-
dad ciudadana es absolutamente pre-
dominante, marginando totalmente
otros aspectos del problema no menos
importantes, como el sanitario, el psi-
coldgico, el social, etc. Se ofrece, de
esta forma, una visién sesgada y par-
cial de un problema gque tiene precisa-
mente una gran complejidad social.

Este es un planteamiento comun
practicamente a toda la Prensa occi-
dental, tal vez con algunos matices que
no hay tiempo ahora de explicar. En el
caso de la Prensa espanola, que es pre-
cisamente el motivo de esta reflexién,
resulta sumamente interesante estu-
diar la evolucion del tratamiento infor-
mativo que ha recibido el tema de la
droga desde que aparecio con cierta re-
levancia, hacia 1975, hasta la aprcba-



cién del Plan Nacional sobre Drogas.
De un periodo de diez afios, los siete u
ocho primeros se caracterizan porque
el tratamiento que recibe la droga en
los medios de comunicacion es ahso-
lutamente homagéneo.

El analisis de contenido de los titula-
res de Prensa demuestra que aproxi-
madamente un 60% de las veces, la
palabra droga esia asociada a las pa-
labras ATRACO, ASALTO, TIROTEO vy
MUERTE, por este orden de frecuencia.
Otro 35% de las informaciones asoccian
la palabra droga a los conceptos de
SOBREDOSIS, ADULTERACION vy
MUERTE. En ambos casos, la cadena
conceptual desemboca en el dafo que
la sociedad considera mas grave: la
muerte.

Efectivamente, se han producido mu-
chos atracos y muchas muertes y no
defiendo en absoluto que deban igno-
rarse. Pero parece que estas asociacio-
nes dramatizan excesivamente el pro-
blema. Es obvio que debe hablarse de
lo que sucede, y estas cosas suceden,
pero deben tratarse en su justa medi-
da. Lo mas preocupante en este caso
es la unidireccionalidad, la parcialidad
conceptual, la significacidon de una par-
te del problema a costa del olvido de
los restantes aspectos, no menos im-
portantes y en cualquier caso necesa-
rios para una comprension global de la
realidad que se pretende describir.

LA ESPIRAL DE LA MAGNIFICACION

La evolucion del tratamiento informa-
tivo de los titulares de Prensa revela
otro mecanismo de los medios de co-
municacion que explica como se forma
la espiral de la magnificacién. Cuando
un problema se considera o suficien-
temente importante como para merecer
un espacio informativo, estad condena-
do a perdurar, a no ser que se trate de
un hecho absolutamente aislado y pun-

tual que no tenga seguimiento posible.
Si los medios de comunicacién consi-
deran hoy que un determinado tema es
lo suficientemente importante como
para merecer dos, tres, cuatro o cinco
columnas en sus paginas, crean en el
receptor una expectativa sobre ese pro-
blema que mafiana se habra de satis-
facer. La propia coherencia formal exi-
gird un seguimiento adecuado.

Cuando ya se ha hablado hasta la
saciedad de atracos y muertes por so-
bredosis, llega un punto en que las no-
ticias comienzan a repetirse, y eso es
algo que no pueden permitirse los me-
dios de comunicacién. De modo que,
para satisfacer la expectativa previa-
mente creada, para ser coherente con
el tratamiento informativo dado inicial-
mente al problema, sera preciso ir mas
alla, buscar nuevas aristas al problema.
Y efectivamente, siempre es posible en-
contrar nuevas aristas cuando el mate-
rial que se manipula es una realidad so-
cial compleja. .En qué direcciéon? La
misma, precisamente, que seguian los
encadenados anteriormente menciona-
dos.

En el encadenado social de droga-de-
lito-inseguridad, el nuevo eslabén sera
el trafico internacional, al que se aso-
ciara inmediatamente la palabra mafia,
hasta el punto de que esta organiza-
cion de origen italiano monopolizara
las informaciones relacionadas con el
trafico, desplazando otros grupos que
operan con importantes redes, desde
los sudamericanos hasta la llamada
«Conexion oriental».

También en la vertiente individual se
prolonga el encadenado conceptual. La
relacion droga-sobredosis-muerte sera
el referente principal, pero de un pro-
blema que ya no se circunscribira Gni-
camente a la juventud, la parte mas
preciada de la sociedad, sino que ame-
nazara el futuro mismo de esa socie-
dad. La droga llega a la escuela. Este
es el mensaje que se repite en un alud
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de noticias alarmistas sobre el consu-
mo de droga entre los escolares.

Es ciertc que se ha detenido a algu-
nos traficantes merodeando los cole-
gios y que se han practicado algunas
detenciones. Pero hay un momento, en-
tre 1981 y 1982, en que, leyendo los ti-
tulares de prensa sobre la droga, el lec-
tor tiene la impresién de que la heroi-
na se reparte en las escuelas como se
repartia la leche en polvo durante los
infelices afios cincuenta. Titulares
como «Droga: del chupete al caballo» o
«Los profesores repartian droga a sus
alumnos» 0 «La droga se extiende por
las escuelas... yugoeslavas», etc., etc.,
son tremendamente frecuentes. El
caso de un nifio de doce afios de Bar-
celona que es adicto a la heroina me-
rece una atencidn desorbitada en los
medios de comunicacion, porque éste
es precisamente el caso que confirma
y legitima una dinamica informativa
previa construida scbre bases poco
ciertas. Vemos pues, que a medida que
transcurre el tiempo, se afaden al pro-
blema las nuevas aristas que permiten
mantenerlo en la cresta de la ola infor-
mativa, y que lo Unico que hacen es
ahondar aun mas la distorsion.

UN EDIFICIO CONCEPTUAL
DE CIMIENTOS POCO SOLIDOS

El problema es especialmente grave
si se tiene en cuenta que todo este
enorme edificio conceptual se susten-
ta sobre unos cimientos de muy dudo-
sa solidez. Porque ¢;en qué datos de-
mostrados se basan esas informacio-
nes?

Analicemos la primera de las asocia-
ciones conceptuales que da lugar al
proceso informativo: la relacién droga-
atraco. Para contestar esta cuestion
me remitiré al llamado informe Socias,
encargado por el Ayuntamiento de Bar-
celona a un equipo dirigido por el ex al-

calde de la ciudad, Josep Maria Socias
Humbert en el cenit de la campafia po-
litica sobre inseguridad ciudadana, en
1982. El informe afirma taxativamente
que las estadisticas sobre criminalidad,
y -especialmente las referidas a la cri-
minalidad urbana, no tienen en Espa-
fia, en ese momento, ninguna fiabili-
dad. Y cita entre otras causas de dis-
torsion estadistica el hecho de que se
contabilicen como delitos los simples
atestados policiales.

No s6lo el problema de la droga, sino
el edificio entero de la supuesta inse-
guridad ciudadana se ha basado en da-
tos absolutamente inciertos. Dice el in-
forme Socias: «El discurso dominante
sobre el aumento de la delincuencia y
de la inseguridad ciudadana no se sus-
tenta siquiera en un conocimiento fia-
ble de la realidad que invoca. Mas bien
al contrario. Podemos afirmar que nos
encontramos ante un auténtico caos
estadistico. Las estadisticas sobre de-
litos resultan generalmente imprecisas
y poco fiables, engloban realidades de
naturaleza muy diferente y diluyen los
escenarios naturales en un ficticio es-
cenario nacional, representando en ex-
ceso ciertas conductas delictivas y no
reflejando adecuadamente otras.»

Y afiade el informe Socias: «Lo mas
grave no es la poca fiabilidad de las es-
tadisticas, sino el caracter global y cen-
tralizador con que son presentadas a la
poblacion. La difusion de estadisticas
de evolucion del delito contribuye a la
generalizacion de un miedo difuso al
delito.»

Este planteamiento es perfectamen-
te extensible al problema de la droga,
a la que se culpa de ser la causa de
tan elevado porcentaje de delitos. El re-
ceptor del mensaje informative se vera
absorbido por una dindmica de miedo
que él no controlard. El receptor del
mensaje sentira miedo a ser victima de
la violencia, tanto si vive en la mas apa-
cible poblacién rural como si se en-



cuentra en el barrio periférico mas de-
gradado de la urbe mas conflictiva.

Analicemos ahora el sustrato real en
que se basan las informaciones sobre
la droga relativas al segundo encade-
nado conceptual, el de la vertiente in-
dividual. Es cierto que se producen
muertes por sobredosis. Y creo que
debe hablarse de ellas. Pero desde lue-
go no en los términos en que lo hacen
determinados medios de comunica-
cién.

La mayor parie de las veces predo-
mina en la presentacion de la noticia
los aspectos mas degradantes del su-
ceso: «lo encontraron con una jeringa
enganchada en el brazo, estaba desnu-
da en una habitacién en un hostal de-
dicado a citas amorosas, o descubrie-
ron caido junto a la taza del water de
un bar, fue hallado en cuclillas, en un
rincon de un solar abandonado...» Mor-
bo. Esta y no otra es la razbén por la
cual aparece siempre en la Prensa la
resefia, pequefia y vergonzante, de
muerte por sobredosis y en cambio no
aparece, a no ser que sea un fin de se-
mana falto de noticias, el accidente de
trafico que ha costado la vida a dos,
tres 0 mas personas. Y s gue, en esa
balanza distorsionada con que se mi-
den las noticias, pesan mas las muer-
tes por sobredosis que las muertes del
asfalto. Y estoy hablando en todo me-
mento de la Prensa en su conjunto, en
la globalidad de los medios de comu-
nicacién. Porque hay excepciones, cier-
tamente. Pero lo que cuentan no son
las excepciones, sino la generalidad,
que es la que conforma el flujo concep-
tual que dejard impronta sobre la opi-
nidn publica.

DISTORSION EN LA FUENTE
INFORMATIVA

Hemos visto que se produce una dis-
torsién y que, ademas, esa distorsion
no esta basada en datos objetivos, sino
en una apreciacion pocc fiable de la

realidad. ¢Por qué sucede esto? :;Qué
caminc sigue la informacidn para que
se produzca esta distorsion?

El analisis del tratamiento informati-
vo del problema de la droga en Espa-
fa revela que la primera distorsion se
produce ya en las fuentes informativas.
Todo el montaje comunicacional a que
me he referido antes, con cientos y
cientos de reportajes, noticias, gaceti-
llas y sueltos se ha construido préacti-
camente sobre una sola fuente infor-
mativa; LA POLICIA.

El 80% de las informaciones apare-
cidas en los diez anos mencionados
antes procede de fuentes policiales. Y
ese 20% aproximadamente de informa-
ciones cuya fuente no es la Policia se
concentra practicamente en los tres Ul-
timos afos, cuando comienzan a apa-
recer en la Prensa noticias sobre la dro-
ga cuyas fuentes son profesionales y
asociaciones relacionadas con los as-
pectos sanitarios y sociales del proble-
ma, es decir, médicos, educadores,
asistentes sociales, psicdlogos, socio-

logos, etc. A medida gue aumenta la.

pluralidad de las fuentes se observa en
el tratamiento informativo un cambio.
Comienzan a resaltarse otros aspectos
hasta entonces ocultos, como los sani-
tarios, el problema de la rehabilitacion
y la reinsercion social de los drogadic-
tos, etc. Pero éste sdlo es apreciable
significativamente a partir de 1983.

La distorsién, sin embargo, no es
atribuible exclusivamente a la parciali-
dad de las fuentes informativas. En
todo caso, es responsabilidad de los
medios de comunicacidn no limitarse a
una sola fuente, contrastar pareceres’y,
en definitiva, dar un enfoque lo mas
completo y cobjetivo posible del pro-
blema.

EL TERRITORIO INFORMATIVO

L.os medios de comunicacion de ma-
sas estan sujetos a una dindmica, en

69



70

mi opinidn, altamente preocupante, por
ta que cada vez es mayor la tendencia
a distorsionar la realidad, cualquiera
que sea el problema social que abor-
den. Para comprender los mecanismos
que actuan en esa dinamica informati-
va es preciso tener en cuenta, en pri-
mer lugar, que los medios de comuni-
cacion de masas actllan conjuntamen-
te, que constituyen un todo homogé-
neo del que ninguna de sus partes, por
importante que sea, puede considerar-
se de forma alislada. Esto es lo impor-
tante. Cada medio tiene un poder de di-
fusion determinado, pero su capacidad
de persuasién se multiplica geométri-
camente en la medida en que actida de
forma concurrente con los demas me-
dios de comunicacion. La nuestra es
una sociedad multimedia. No importa,
pues, a efectos de este analisis, como
trata un medio cualquiera al problema
de la droga. Lo que importa es el tra-
tamiento conjunto. Los propios medios
tienen distribuidos los papeles en fun-
cion de sus posibilidades tecnoldgicas
y de sus respectivas cuotas de mer-
cado.

La Prensa escrita ejerce el papel de
lider de opinion. Ella es la que sienta
las bases del enfoque. La radio cumple
el papel de extension de la difusion. Es
muy frecuente gue las emisoras iean li-
teralmente las noticias que aparecen
en la Prensa vy, especialmente en los
espacios no informativos, los diarios
son utilizados como fuente de temas.
La TV. se reserva el papel de la univer-
salizacién y de la persuasién, Es mas
lento, v llega mas tarde, especialmen-
te en los temas intemporales, pero
cuando la TV. aborda un tema, lo es-
truja, lo agota, y normalmente Io hace
siguiendo el enfoque inicialmente mar-
cado en la Prensa. También en este
caso existen excepciones, pero no son
relevantes. Es muy dificil que un pro-
grama vaya a contracorriente. Y los me-
dios de comunicacion son una corrien-

te muy poderosa para sus propios rea-
lizadores.

La segunda consideracion a tener en
cuenta es que se trata de medios de
comunicacién de masas. De masas. Es
decir, que tienen la voluntad de dirigir-
se a un publico amplio, no particulari-
zado, y heterogéneo. Para hacer llegar
a ese publico tan heterogéneo realida-
des cada vez mas complejas, los me-
dios de comunicacién se ven obligados
a ejercer el papel de filtros de la reali-
dad, aplicdndole un tratamiento homo-
geneizador de los mensajes. Pero para
homogeneizar, primero es preciso sim-
plificar, y de las simplificaciones sur-
gen las distorsiones. En el caso de la
droga, primero se la identifica con de-
lincuencia y luego se concluya que to-
dos los drogadictos son delincuentes.

LA ESPIRAL DE LA ACTUALIDAD

Ei potencial difusor de los medios de
comunicacion de masas es tal, que
cualquier problema que aborden queda
automaticamente magnificado, por el
simple hecho de ser objeto de su aten-
cion. Y no olvidemos que, en este caso,
se estd magnificando una realidad pre-
viamente simplificada y homogeneiza-
da. Una noticia es importante por el
simple hecho de ser publicada. La mas
irrelevante de las anécdotas puede ad-
quirir categorfa de asunto de Estado si
los medios de comunicacion de masas
ejercen sobre ella todo su potencial
magnificador. Ademas, en cuanto un
hecho noticicso entra en la rueda infor-
mativa, queda atrapado en una dinami-
ca de la que dificilmente podra esca-
par, puesto que si hoy se considera lo
suficientemente importante como para
ser publicado, mafiana y pasado mana-
na habra que seguir hablando de ello.

Esta dindmica seria menos distorsio-
nante si los medios de comunicacion
no tuvieran, a pesar de ello, la gran cre-



dibilidad de que gozan, en términos ge-
nerales, ante la opinién pablica. Los
medios de comunicacién no sblo ocul-
tan su poder de distorsién, sino que se
ofrecen a si mismos como garantes de
la realidad que distorsionan. Pensemos
en el prestigio de la letra impresa en
sociedades de reciente desarrollo. Y no
hablemos ya del poder v la credibilidad
de gue goza la television, que se pre-
senta ante el espectador como un tes-
tigo imparcial de la realidad. La televi-
sién no solo dice la verdad: Es la ver-
dad. jQuién ha de poner en duda aque-
llo gue ve con sus propios ojos! El es-
pectador no se da cuenta de que sus
ojos ven a través del eje parcial de una
camara guiada por otro eje oculto.

Con esta credibilidad como garantia,
los medios de comunicacion acttan
sobre |a opinién publica como:

Conformadores de conciencias, por-
que la gente se forma su opinién de
las cosas a partir de la informacion
que recibe.

Orientadores de conductas, porque
depende de la informacion que reci-
ba, el receptor se vera impelido a ac-
tuar de una o de otra forma. O a no
actuar, que a veces es el objetivo
subyacente de muchas estrategias.

Deformadores de la realidad, puesto
que presentan al espectador un reta-
zo distorsionado de la realidad y pre-
tenden hacerle creer que lo que per-
cibe es toda la realidad, tal cual es.

Los medios de comunicacién actian
ademéas sobre poblaciones desinforma-
das, cuando no mal informadas, de
modo que normalmente su accién sir-
ve para REMACHAR, JUSTIFICAR y LE-
GITIMAR perjuicios va existentes. No
olvidemos que la mayor parte de los
medios de comunicacion tratan la in-
formacién como una mercancia que
ofrecer al mercado. Sdlo este hecho ex-

plica la existencia de medios de comu-
nicaciéon totalmente amarillos o sen-
sacionalistas.

Ocurre, sin embargo, que las reglas
de la competencia y el mercado, que ri-
gen prioritariamente para los medios
sensacionalistas, afecta también a los
medios que se reclaman «serios». Es
interesante comprobar cémo la apari-
ciéon de medios semi-sensacionalistas
en Espaiia modificé inmediatamente
los contenidos de los medios denomi-
nados «serios». Esto ocurre porque los
medios de comunicacién constituyen
un sistema integrado, un conjunto de
interdependencias.

LA COMPETENCIA POR EL ESPACIO

A ello hay que afadir que los medios
de comunicacién en su conjunto son
cada vez mas universales, de modo que
con el mismo espacio informativo han
de cubrir cada vez un territorio mayor.
Hoy el territorio informativo es TODO el
mundo, en el sentido mas literal del tér-
mino. Lo que ocurre hoy en cualquier
otfra ciudad sspafiola, habra de pugnar
con lo que sucede en cualquier otra
ciudad remota del mundc para merecer
el privilegio de ocupar el limitado espa-
cio informativo de siempre.

Al crecer el territorio informativo, cre-
ce la competencia por ¢l espacio de
cada dia. Y se impone, necesariamen-
te, una seleccion. Las propias caracte-
risticas de los medios determinan ya
qué criterios se seguiradn. Ganaran la
batalla per el espacio aquellas noticias
que presentan mayor ESPECTACULA-
RIDAD general, aunque sucedan en el
lugar mas remoto y no afecten a casi
nadie. O aquellas que tengan mayor ca-
pacidad de IMPACTO INDIVIDUAL, las
que por su componente sentimental o
emotivo, o a veces también por su mor-
bosidad, sean capaces de llamar la
atencién del pobre receptor, que por
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otra parte se encuentra materialmente
sumergido en un marasmo de noticias.
Y como la presién informativa sobre el
receptor crece constantemente, no
s6lo por la competencia entre los dis-
tintos medios, sino también por la vo-
luntad totalizadora de los medios en su
conjunto, cada vez se necesitan mayo-
res dosis de espectacularidad o impac-
1o individual para conseguir un momen-
to de su atencién. La television es el
broche de este proceso comunicacio-
nal. Raro es el «Telediario» que no nos
obsequia con una imagen espeluznan-
te: la persona que se arroja desde un
décimo piso, el asesinato en directo de
un industrial japonés. Asesinatos como
éste ocurren cada instante. La diferen-
cia es que éste ha sido cometido en
presencia de una camara, y por eso,
esa imagen, que de otro modo hubiera
pasadc inadvertida, recorrera todo el
mundo filmado. La noticia es, pues, la
imagen, no el suceso.

Parece una caricatura, perc no lo es
a efectos de comunicacién de masas.
El que considere que se escapa de este
esquema es porgque no es un especta-
dor, sino un receptor critico, distancia-
do y cualificado. Y éstos no son, preci-
samente, los destinatarios de la indus-
tria de las conciencias. Y habria que ver
también si realmente se escapa.

CONVERTIR LA REALIDAD
EN UN ESPECTACULO

Simplificando, todo este proceso
conduce a una consecuencia: la cre-
ciente teatralizacion de la realidad, has-
ta el punto de convertirla en un espec-
taculo de consumo. Como dice Furio
Colombo en su libro «TV: la realidad
como espectaculo», se pasa de la fic-
cion a la realidad sin solucién de con-
tinuidad. Los reportajes informativos
como el «Vivir cada dia» adoptan la téc-
nica del cine y el cine adopta la del do-

cumental. Ej., cuando el «Vaquilla» fue
detenido en Barceiona, hace unos me-
ses, TVE ofrecié la noticia en su infor-
mativo del mediodia con imagenes de
la pelicula «Perros callejerosr que el
conocido delincuente habia protagoni-
zado. TV3 emitio, en pleno «hoom= de
los trasplantes, una pelicula sobre la
implantacién de un corazon artificial a
una nifia. A pesar de que antes de emi-
tirla se advirtio a ios espectadores que
era una ficcion, muchos creyeron que
se trataba de un espacio documental
que reproduciria un suceso real.

La clave del proceso comurnicacional
es la espectacularidad y los medios de
comunicacion se convierten, de alguna
forma, en actores del espectaculo, y los
receptores, en simples espectadores.

Como dice Furio Colombo, se pasa
de la democracia participativa a la de-
mocracia visiva, de la participacion re-
presentativa a la participacion por de-
legacion. Los lideres ya no tienen pue-
blo ni territorio, son lideres telematicos.
Y, en el anverso de esta compleja si-
tuacidn, los protagonistas reales de la
realidad han de recurrir cada vez mas
a las técnicas de la teatralizacién para
conseguir llamar la atencidn de los me-
dios de comunicacién y lograr una pe-
quefa porcién de ese bien tan aprecia-
do que es el espacio informativo. Se
han de disfrazar de espectaculo. De
modo que cuando una organizacion no
puede movilizar a cientos de miles, mi-
llones de personas en la calle, Unica
garantia de merecer la atencion de los
medios de comunicacidn, entonces
han de entrar en el juego diabdlico de
la espectacularidad, y esos protagonis-
tas se ven impelidos a colgarse de un
cable, andar con las manos o vestirse
de indic para llamar la atencién. Este
es el origen de que las manifestacio-
nes ecologistas, ahora bastante nutri-
das, tengan tanta aficién al esperpen-
to. No es casualidad, tampoco, que en
las manifestaciones de los gays, como



las de cualquier otro movimiento mas
o0 menos marginal, haya tanta teatrali-
dad. Con lo que, sin darse cuenta, lo
que se esta haciendo es dar mas varie-
dad a la funcién. La funciéon que or-
questan los medios de comunicacién.
Si alguien cree que esto que estoy ex-

plicando es exagerado, se engafa. Es,
seguramente, una explicacion delibera-
damente caricaturizada, porque la dis-
torsion esta tan inmiscuida en la vida
cotidiana que es dificil ser consciente
de ella.

/3






Documentacion






R. J. Manschot

Fiscal de la Reina en la Fiscalia de Amsterdam

La politica judicial en materia
de drogas en Holanda

Coloquio franco-holandés sobre la lucha contra la toxicomania
organizado por el Instituto neerlandés el 10 de mayo de 1985 en

Paris.

ARA comprender bien la idea
fundamental de la politica judi-
cial en materia de drogas en Ho-

landa, hay que tener en cuenta dos ca-
racteristicas especificas:

1. la distincidn que hace la ley entre
las drogas que presentan un riesgo ina-
ceptable y las demés drogas; v

2. el principic de oportunidad aplica-
do por el Ministerio fiscal en el derecho
penal.

1.

La antigua Ley del Opio de 1928 no
establecia diferencia alguna entre las
distintas categorias de estupefacien-
tes, y la posesién, la fabricacion, el tra-
fico y la importacién o la exportacion
de droga eran castigados con una pena
de carcel de cuatro afios 0 mas o con
una multa de veinte mil florines c més.
Al imponer la pena, el juez tal vez apli-
case criterios diferentes segun se tra-
tase de ia posesidon de una pequefia
cantidad de droga para consumo per-
sonal ¢ de trafico de droga a gran es-
cala, pero para la ley no se establecia
diferencia alguna.

Hasta principios de los afios 70 no
habia practicamente problemas de toxi-
comania. Con excepcién de algunos
morfindmanos que se encontraban so-
bre todo en los ambientes médicos, y

algunos chinos opiémanos gue forma-
ban parte de la comunidad china tradi-
cional de Amsterdam, no se planteaba
ningun problema de consumo alarman-
te de estupefacientes en los Holanda.
Los excesos se manifestaban principal-
mente en los campos de alcohol y de
los somniferos. Después, la ola de he-
roina procedente de los Estados Uni-
dos llegé a Holanda y esa misma co-
munidad china de Amsterdam jugé el
papel de proveedor de droga. Como
Amsterdam se convirtié al mismo tiem-
po en el punto de encuentro de jovenes
marginados procedentes de todos los
paises de Europa occidental —que se
caracterizaban por el rechazo de la au-
toridad establecida, por el consumo del
cannabis asociado al movimiento «hip-
pies y «flower-power» y por las manifes-
taciones contra la guerra de Vietnam—
se cred, bastante subitamente, un gru-
po bastante heterogénec de jGvenes
consumidores de droga, entre los cua-
les circulaba todo tipo de drogas, en
una subcultura de ilegalidad con fuer-
te atractivo para muchos jévenes.

Durante esos primeros anos, se pu-
sieron de manifiesto unos cuantos he-
chos.

— el efecto de drogas como la he-
roina, las anfetaminas, el LSD {y sdlo
mas tarde, la cocaina) era mucho mas
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nocivo que el de ios productos del can-
nabis (hachis y marihuana);

— el hecho de penalizar a los con-
sumidores (persiguiéndolos primero y
castigandolos después severamente)
raramente lograba el objetivo deseado,
a saber: detener el consumo de drogas;

— por otra parte, habida cuenta de
los enormes margenes de beneficio, la
amenaza penai no era suficiente para
disuadir a los grandes traficantes de
drogas.

Consecuentemente, fa ley holandesa
sobre el opic se modificé completa-
mente en 1976. La nueva ley establece
una distincion entre las drogas que pre-
sentan un riesgo inaceptable, que figu-
ran en la lista | aneja a esta ley, y las
demas drogas, es decir, Unicamente los
productos del cannabis, que figuran en
la lista |l. Para ambas categorias, la ley
establece ademas una distincién entre
el hecho de importar y de exportar de-
liberadamente, el hecho de fabricar,
transtormar, vender y transportar deti-
beradamente, y el hecho de poseer de-
liberadamente drogas. En este dltimo
caso, todavia se prevé una distincién
segun sean las cantidades de droga
que se posean para consumoc personal.
Para expresar esta distincion, utiliza-
mos en el lenguaje comun los términos
de «droga dura» y «droga blanda». La
importacién y la exportacién de droga
dura se castiga con una pena de car-
cel de doce afos y/o con una multa de
250.000 florines; el trafico nacional y la
produccion de droga se castigan con
ocho afos de cdrcel y/o con multa de
100.000 florines; la posesidn deliberada
conileva una pena de cuatro afios de
céarcel y/o multa de 50.000 florines,
mientras que la posesién de una pe-
quefia cantidad de droga dura destina-
da a consumo personal puede castigar-
se con una pena de un afo de cércel

- 0 con una muita de 20.000 florines. Por

regla general, los jueces han definido

el concepto de «pequefia cantidad» la
que se situa entre medio gramo y un
gramo como maximo.

Por lo que respecta a las drogas
biandas, la importacién y la exporta-
cion se castigan con penas de cuatro
anos de carcel y/o con multa de 50,000
florines, y el trafico nacional, asi como
la posesién, con dos afios de carcel ylo
con una multa de 20.000 florines. Cabe
destacar que la posesién de una pe-
quefa cantidad de droga blanda (segun
la ley, 30 gramos maximo) sélo se cas-
tiga con un mes de detencién o con
una multa de 10.000 florines y que este
acto es el unico calificado de infrac-
cién y no de delito. En su momento,
hubo incluso una corriente politica bas-
tante importante que queria legalizar
los productos del cannabis. Pero la
conviccion de que era preciso recono-
cer a los productos del cannabis cier-
to efecto nocivo para la salud publica
y el deseo de seguir participando en la
Convencién unica sobre estupefacien-
tes de 1961, concertada en Nueva York,
finalmente predominaron en el Parla-
mento.

El objetivo de la nueva ley es claro:
castigar con mayor severidad a los tra-
ficantes de drogas duras, evitar la ins-
truccion de causa penal contra los j6-
venes consumidores (con frecuencia
ocasionales), con las consecuencias
que ello implica para su situacién en el
mercado del empleo, y tratar de esta-
blecer una separacion entre el circuito
de las drogas duras y el de las drogas
blandas.

2

En Holanda, el fiscal de la Reina tie-
ne el derecho de renunciar a las actua-
ciones penales «por motivos de interés
general». Asi pues, el Ministerio fiscal
puede decidir no entablar acciones pe-
naies, o hacerlo menos intensivamen-
te, para determinadas causas o catego-



rias de causas penales. El ministro de
Justicia es politicamente responsable
de las decisiones del Ministerio publi-
co, lo cual permite el control parlamen-
tario. La ley prevé asimismo que la vic-
tima de un delito pueda presentar ante
el Tribunal de apelacién una denuncia
porque el procurador de la Reina no
haya entablado accicnes penales para
el caso en cuestidn. En ese caso, el Tri-
bunal puede dar orden de Iniciar las ac-
ciones penales. Pero apenas se hace
uso de esta posibilidad.

En la practica, sucede lo siguiente:
en lugar de iniciar acciones penales, a
menos que existan razones para no ha-
cerlo, como ocurria antafio, el principio
actual consiste en no entablar accio-
nes penales, salvo si lo requiere el in-
terés general. Es evidente que se persi-
guen los delitos graves con prioridad a
las faltas menores. Dado que la policia,
el Ministerio publico y la Magistratura
no tienen suficiente personal para en-
tablar indagaciones y acciones para to-
dos los actos punibles, el principio de
oportunidad permite establecer priori-
dades. Esta mision se confia, en gene-
ral, a los cinco fiscales generales, y a
escala local, de distrito, pueden apor-
tarse modificaciones en funcion de las
circunstancias locales. De esta mane-
ra se puede lograr cierta armonizacion
de la politica relativa a las indagacio-
nes y a las acciones penales en el con-
junto del pais, promulando directrices
aplicables a determinadas categorias
de delitos. Ese fue el caso de la con-
duccién en estado de ebrledad, de la
ley relativa a las armas de fuego, del
fraude consistente en obtener ilegal-
mente un subsidio de desempleo, de
las emisoras clandestinas y, en 1976,
de la ley sobre el opio.

Las directrices se refieren en general
a los puntos siguientes:

1. las prioridades para las investiga-
ciones;

2. la aplicacién o no de la detencién
preventiva;

3. las modalidades de resolucion del
caso por el Ministerio publico (archivo
definitivo, renuncia condicional a las
acciones, multa, transaccion de multa
o citacién) y

4, las penas a pedir por el tribunal
competente.

De conformidad con lo dispuesto en
la ley relativa a la publicidad de los ac-
tos de Administracion publica, las di-
rectrices son publicadas y, por consi-
guiente, puestas en conocimiento de
todos.

Las directrices relativas a la ley so-
bre el opio indican que se concede
prioridad absoluta de investigacion a
los hechos relacionados con drogas
duras que no sean para consumo per-
sonal, es decir, en primer lugar, la im-
portacién y la exportacion de dichas
drogas y, en segundo lugar, el trafico
interior. La segunda prioridad concier-
ne a la importacién y la exportacién de
drogas blandas, y luego el trafico inte-
rior de dichas drogas. El consumo de
drogas blandas es objeto de la menor
prioridad. Estas directrices indican ade-
mas cuales son las penas minimas que
debe soclicitar el fiscal de la Reina (la
ley holandesa sélo indica un minimo
general de un solo dia} y en qué caso
hay que aplicar la detencién preventi-
va, La cantidad de droga dura para con-
sumo personal se ha fijado en 1/2 gra-
mo o en una dosis de LSD.

Es interesante comprobar que estas
directrices introducen €l concepto muy
controvertido de proveedor doméstico
de cannabis. Un proveedor doméstico
es una persona que vende productos
derivados del cannabis en un centro ju-
venil, que goza de la confianza del equi-
po de direccion de dicho centro (del
que a menudo forman parte los jove-
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nesj y que solo puede suministrar dro-
ga a los clientes habituales. Siempre y
cuando dicho proveedor no haga publi-
ca ostentacion de la venta ni la provo-
que de algan otro modo, la policia y la
justicia lo toleran aunque esta come-
tiendo actos punibles. Pero si el pro-
veedor da una lamentable publicidad a
estas practicas —como ocurrié en el
caso bien conocido de Enschede— el
Ministerio publico interviene con el fin
de evitar cualquier efecto de magnetis-
mo en otros jovenes. Este ejemplo
pone de manifiesto de qué modo las di-
rectrices de la politica relativa a las in-
vestigaciones y a las acciones penales
pueden matizarse y realizar asi las in-
tenciones del legislador. En efecto, el
objetivo era doble: por un lado, desmi-
tificar un poco el consumo del canna-
bis haciéndolo menos atractivo para
los consumidores potenciales y, por
otro lado, impedir que ciertos grupos
de jovenes vulnerables —que son difi-
cilmente accesibles y a menudo se re-
belan contra |la sociedad y sus padres
(con frecuencia concurre el consumo
del alcohol)— entren en contacto con
las drogas duras, aun mas nocivas y
mas generadoras de dependencia, se-
parando de este modo artificial el mer-
cado de las drogas duras y el de las
drogas blandas.

Este doble objetivo ha llevado a Ho-
landa a un resultado tangible: el por-
centaje de consumidores habituales de
cannabis con edades entre 13 y 25
anos ha disminuido en diez afos, pa-
sando del 15% al 2%, y casi todos los
centros juveniles que tienen un provee-
dor doméstico cierran categéricamente
sus puertas a las drogas duras y a los
toxicomanos que tienen dependencia
de elias.

Las evoluciones recientes

Tras la entrada en vigor, en 1976, de
la nueva ley, se han infligido penas

muy fuertes segun las normas holande-
sas a los traficantes de drogas. Ya no
son excepcionales penas de 10, 11y 12
afios. La capacidad total de los esta-
blecimientos penitenciarios esta ocu-
pada al 40% por traficantes de drogas,
lo que ha contribuido a la escasez de
plazas carcelarias que existe actual-
mente en Holanda.

La evolucion en lo que respecta a la
cocaina es inquietante; en las investi-
gaciones, se concede tanta atencién a
esta droga como a la heroina. Con mi-
ras a la cooperacion internacional, se
han instalado agentes de enlace en va-
rios paises de produccién y de transito.

Como hemos comprobado que los
organizadores del trafico de drogas elu-
den los peligros y que los enormes be-
neficios de este trafico permanecen in-
tactos, hemos tomado las medidas si-
guientes:

— Se ha aumentado la multa que pe-
naliza la importacion de drogas duras;
actualmente se cifra en 1 millon de
florines.

— En virtud de una reciente disposi-
cién legal, el juez estd4 autorizado a
confiscar a los condenados el benefi-
cio que les haya producido el delito.

— Cada vez se solicita con mas fre-
cuencia a las autoridades fiscales que
intervengan cuando se descubran bie-
nes suntuarios en los domicilios de tra-
ficantes de drogas.

— Un nuevo proyecto de ley —actual-
mente en estudio en el Parfamento—
preve castigar cualquier acto que pre-
pare la criminalidad en materia de dro-
ga y ampliar el poder jurisdiccional del
juez holandés a toda persona que, en
cualquier lugar del mundo, esté impli-
cada en cualquier forma de criminali-
dad en materia de droga que esté orien-
tada hacia Holanda.



Se trata, pues, de dos disposiciones
bastante Unicas en el derecho penal
holandés gue tienen como objetivo al-
canzar a los «peces gordos» y que de-
muestran hasta qué punto el Gobierno
holandés se toma en serio el problema
de la droga.

— Se ha propuesto al Parlamento que
ratifique el protocolo que modifica
(1972) la convencién Unica sobre es-
tupefacientes.

— Se ha puesto un gran empefio en in-
tensificar la cooperacion dentro del
grupe Pompidou del Consegjo de Euro-
pa. En el terreno penal, nuestra princi-
pal preocupacidon consiste en incre-
mentar las posibilidades de congelar,
incautar y confiscar, también en otros
paises, las enormes ganancias proce-
dentes del trafico de drogas, ya que es-
tamos convencidos de que, en definiti-
va, solo la supresion de las ventajas fi-
nancieras puede conseguir que el trafi-
co de drogas sea menos atractivo de

lo que lo es actualmente. La supresion
de barreras juridicas internacionales
goza, en este aspecio, de absoluta prio-
ridad.

Sefioras y sefiores: les acabo de ofre-
cer una breve panoramica de la politi-
ca judicial en Holanda en materia de
estupefacientes. Espero haberles con-
vencido de que se trata de una politica
inteligente y no de una politica de «lais-
serfaire». Tengan la seguridad de gue
la voluntad de atacar los problemas de
la droga y sobre todo del trafico —aun-
gue las formas de esta accién tal vez
no cuenten con la plena y total adhe-
si6n de todos ustedes— esta en el cen-
tro del interés en Holanda y forma par-
te de las prioridades absolutas de la
policia y del Ministerio publico.

En el breve espacio de tiempo gue
me ha sido concedido, espero haberles
dado suficiente materia de reflexion y
estoy convencido de que ésta sera fruc-
tifera.
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Doctor P. A. Roorda

Asesor en materia de toxicomanfa del Ministerio de Justicia

Organizacion de los sistemas sanitarios
y sociales de ayuda a los toxicomanos

en Holanda

Coloquio franco-holandés sobre la lucha contra la
toxicomania organizado por el Instituto neerlandés
el 10 de mayo de 1985 en Paris.

OLANDA tiene 14 millones y-

medio de habitantes, de los

cuales 15 a 20.000 son heroi-
ndmanos.

Durante los primeros afios del consu-
mo de heroina, en 1972-1976, los heroi-
némanos se encontraban sobre todo
en las tres grandes ciudades holande-
sas: Amsterdam, Rotterdam y La Haya.
Durante ese periodo, su ndmero au-
menté rapidamente. Posteriormente,
los problemas se han extendido al con-
junto del territorio. Hoy en dia, practi-
camente no hay pequefia ciudad o pue-
blo grande que no conozca alguna «es-
cena» de toxicomania. En estos Ulti-
mos tiempos, el crecimiento del nume-
ro de toxicémanos parece haber dismi-
nuido. El consumo de heroina se ha es-
tabilizado poco a poco. Ademas de la
heroina, que parece ser la droga prefe-
rida por la mayoria de los toxicémanos,
las anfetaminas se consumian en gran
cantidad al principio de los 70. Poste-
riormente, este consumo se ha reduci-
do mucho. _

Hoy en dia asistimos a un importan-
te ascenso de la cocaina. A menudo se
utiliza en combinacién con la heroina,
pero cada vez también con mas fre-
cuencia como droga principal. El incre-
mento del consumo de cocalna susci-

ta una creciente inquietud. Es cierto
que la cocaina es una droga que, con-
sumida con moderacién, no plantea ex-
cesivos problemas, pero gue, en caso
de exceso, conlleva peligros en dos as-
pectos: complicaciones psiquiatricas y
criminalidad agresiva.

El consumo de cannabis esta amplia-
mente extendido, pero raramente se
producen excesos que conduzcan a
problemas médicos, lo que no significa
que no haya que tomar en serio el can-
nabis como droga.

El consumo vy el abuso del aicohol ha
aumentado sensiblemente durante los
altimos afnos, sobre todo entre los jo-
venes. La dependencia del alcohol a
una edad temprana puede presentar,
en sus consecuencias psiquicas y so-
ciales, grandes similitudes con la de-
pendencia de ia heroina. También se
produce el paso de una dependencia a
la otra, lo que a veces permite reunir en
un unico centro el tratamiento de dife-
rentes formas de dependencia.

En Holanda, ia organizacion de la
ayuda a los toxicomanos se caracteri-
za por la diversidad y la complejidad. A
grandes rasgos, podemas sefialar cua-
tro origanes, a saber: la justicia, los mu-
nicipios, los hospitales psiquiatricos v
la iniciativa privada.
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La Justicia

Cabe destacar el importante papel
que ha jugado la Justicia en la evolu-
cion de la ayuda a los toxicémanos.
Siempre ha existido una estrecha rela-
cion entre la Justicia y los problemas
del alccholismo, ya que el alcohol jue-
ga un papel importante en la criminali-
dad o en la incitacion a cometer de-
litos.

La relacidn entre exceso en la bebi-
da y delito plantea grandes problemas
a la magistratura cuando ésta debe en-
juiciar una causa en la que el delin-
cuente es ademas un alcohdlico. Esto
explica que la magistratura haya solici-
tado la creacion de estructuras de con-
sulta a cargo de especialistas de la
ayuda, asi como posibilidades de trata-
miento de los delincuentes alcohdlicos.
Asi pues, existe en cada distrito un ins-
tituto de rehabilitacién subvencionado
por el Ministerio de Justicia y destina-
do exclusivamente a los alcohdlicos. Al
hacer su aparicion la hercinomania, era
I6gico que esos institutos se hicieran
también cargo de esta nueva categoria
de drogados. Desde entonces, esos
institutos se denominan «Centros de
Consulta y de Ayuda de Alcohdlicos y
Toxicoémanos» (Consultatiebureaus
voor alcchol en drugs-CAD).

Los Centros de consulta y de ayuda
a alcohdlicos y toxicdrmanos

Estos Centros que, en su origen, eran
pequefos institutos que contaban Uni-
camente con algunos miembros, se
han convertido, en 10 6 15 afos, en
grandes empresas que empiean de 80
a 400 personas y que cuentan con «an-
tenas» en otras ciudades y pueblos. Ac-
tualmente existen mas de 60 Centros
repartidos en el conjunto del territorio.
En Holanda son pocas las localidades
en las que una persona que tenga pro-
blemas con el alcohol y las drogas
deba desplazarse mas de 20 km. para
asistir al centro de consulta mas proxi-

mo. Esta distribucion equidistante en el
conjunto del territorio es la consecuen-
cia directa del origen judicial de los
centros de consulta.

Pero, evidentemente, la toxicomania
no depende, en primer lugar, de la res-
ponsabilidad de la justicia. El hecho de
que exista una estrecha relacidon entre
la criminalidad y la toxicomania no es
Obice para que la mayor parte de la
ayuda a los toxicomanos se lleve a
¢abo en lugares en los que la justicia
no tiene nada que ver. Cada vez resul-
16 méas evidente que esta ayuda debia
ser competencia del Ministerio de Sa-
nidad. Tras largas negociaciones, se
elabord una estructura en virtud de la
cual el Ministerio de Sanidad es res-
ponsable de los centros de consulta
que conservan su misién con respecto
a la Justicia. Dichos centros de consul-
ta estan subvencionados al 60% por el
Ministerio de Sanidad y al 40% por el
de Justicia.

En principio, era una solucién mara-
villosa que garantizaba plenamente la
continuidad de la ayuda, y ello indepen-
dientemente de que los toxicomanos
tuvieran o no cuentas con la justicia.

Naturalmente, se han producido ten-
siones a propdsito de la combinacion
de las tareas, es decir, como especia-
listas de la ayuda y come colaborado-
res de la justicia. Estos problemas se
han resuelto, en parte, encargando di-
ferentes misiones a diferentes perso-
nas, pero la razén principal de la bue-
na colaboracién actual es que los ma-
gistrados y los especialistas de la ayu-
da se dan cuenta de que estan actuan-
do —mucho mas de lo que habian pen-
sado inicialmente— con la misma fina-
lidad en beneficio de los mismos clien-
tes. Aunque la estructura inicial esta
actualmente algo amenazada por las
restricciones presupuestarias, espera-
mos que esta combinacion de ayuda y
de rehabilitacion unica en su género se
mantenga a pesar de todo.



Todos los centros de consulta y de
ayuda a los alcohdlicos y toxicoémanocs
tienen, en principic, la misma misién.
Solo difere |a ejecucion en funcién de
la situacién local. En las grandes ciu-
dades, los centros de consulta tienen
una gran variedad de institutos espe-
cializados que a veces son bastante
auténomos y ofrecen una amplia gama
de posibilidades de tratamiento.

Los centros de menor dimensién tie-
nen una estructura mas sencilla. La
mayoria disponen de servicios especia-
lizados para los alcohdlicos y toxico-
manos, que esta separados tanto en o
que respecta a los locales como al
personal.

Los municipios

En Holanda tratamos por todos los
medios de descentralizar los servicios
de accidn sanitaria. Actualmente, las
alcaldias vienen obligadas a crganizar
en sus municipios las estructuras de
ayuda a los toxicomanos. Las conse-
cuencias son de dos tipos: la politica
segulda en los distintos municipios no
es uniforme y la distribucién de espe-
cialistas entre los grandes v los peque-
flos municipios tiende a ser desigual,
lo que conduce a la desigualdad de la
calidad de los planes de ayuda. Por el
contrario, la descentralizacidn ofrece la
ventaja de que la ayuda municipal pue-
de adaptarse mejor a las circunstan-
cias locales que si estuviese centraliza-
da. Pero, en particular las grandes ciu-
dades, tienen a veces alguna dificultad
en darse cuenta de que las medidas
que proponen tienen repercusiones en
el resto del pais. El suministro regular
de la heroina, propuesto por la alcaldia
de Amsterdam perc rechazado por el
Gobierno, es un ejemplo que ha hecho
correr mucha tinta.

Los municipios ofrecen posibilidades
de ayuda muy diversas, sobre todo en
el campo de la ayuda ambulatoria. Los
servicios municipales de accion médi-

co-social juegan un papel importante,
pero existen también institutos que se
ocupan principalmente de los aspectos
sociales de la ayuda a los toxicoma-
nos, asi como de su reintegracién en
la scciedad y de su alojamiento.

La iniciativa privada

En todo el pais existen instituciones
privadas activas a nivel local o nacio-
nal; en general se ocupan principal-
mente de los aspectos sociales. Mu-
chas de ellas son muy abiertas, lo que
significa que los toxicédmanos no tie-
nen reparos en recurrir a sus servicios.
Existen asimismo instituciones que se
dirigen a determinadas categorias de
clientes, tales como minocrias étnicas o
que tienen todo un programa determi-
nado por una religién.

Estas instituciones estan subvencio-
nadas por los poderes publicos, pero la
subvencién corre a cargo del municipio
o del Estado, segun el tipo de trabajo
y el campo de accion de dichas ins-
tituciones.

Los hospitales psiquialtricos

Hasta ahora, siempre ha sido la psi-
quiatria la que se ha encargado de los
toxicomanos. Esto explica que la pri-
mera carga del problema de la toxico-
mahnia la hayan soportado los psiquia-
tras, tanto en Holanda como en la ma-
yoria de los demas paises. Pero muy
pronto resulté evidente que las estruc-
turas psiquiatricas normales eran ina-
decuadas para el tratamiento a gran
escala de los toxicbmanos. Esta es la
razdn por la que varios centros psiquia-
tricos han creado comunidades tera-
péuticas que, desde el punto de vista
de la organizacién, forman parte de di-
chos centros, pero tienen una existen-
cia en gran parte auténoma. Sélo en
caso de graves trastornos psiquiatricos
se admite al toxicoOmano en un verda-
dero hospital psiquiatrico.
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Tras este breve esbozo de la estruc-
tura externa de la organizacion de la
ayuda, me gustaria pasar a presentar-
les a ustedes la estructura interna. Es
mas Interesante saber lo que hacen los
encargados de la asistencia que saber
coémo estan organizados. Pero ante
todo querria hablarles de la filosofia
que ha adoptado Holanda en materia
de ayuda a los toxicdmanos que, en mi
opinion, difiere en alguncs aspectos de
la filosofia francesa.

No hay divergencia de opinion en
cuanto al hecho de que los toxicoma-
nos difieren entre si de manera nota-
ble. Difieren, por ejemplo, en la edad,
en el tipo de droga y el tiempo que lle-
van consumiéndola, en la situacién so-
cial y étnica y en el estado psiquico. EI
orden en gue enumero estos factores
no es casual; se debe a que en Holan-
da tendemos a atribuir mayor importan-
cia a los aspectos sociales que a los
aspectos psicolégicos del consumo de
drogas. En Francia —en mi opinién—
ocurre mas bien al contrario. El impo-
ner, por decirlo de algin modo, la ayu-
da a grupos que la necesitan, esta en
la tradicién holandesa. Cuando la so-
ciedad considera que es preciso ayu-
dar, piensa también que aquellos a los
que se trata de asistir estan mas o me-
nos obligados a aceptar la ayuda que
se pone a su disposicion. Se pasa a la
sociedad, como quien dice, por una cri-
ba para saber dénde mas se puede in-
tervenir. Al menos en el aspecto politi-
co y colectivo. Tomados individualmen-
te, los holandeses no son ni mas ni me-
nos serviciales que los demés ciudada-
nos del mundo; pero la colectividad
pone el maximo empefio en alcanzar lo
inaccesible. Es un punto de vista que
tiene sus aspectos simpaticos, pero
que también puede conducir a un qui-
jotismo ineficaz. En Holanda tenemos
tendencia a proteger a un vagabundo
—lo quiera 0 no— de su propio modo
de vida. En Francia adoptan, me pare-

ce a mi, una actitud mas realista y me-
nos paternalista.

Nosotros nos dimos cuenta rapida-
mente —tanto en la practica como en
la politica— de que, para una pobla-
cién tan variada de consumidores de
drogas y de toxicomanos, era imposi-
ble aplicar un Onico método asisten-
cial, sino que era preciso prever una
gran variedad de tratamientos. (Qué
variedad de tratamientos y en qué pro-
porcidon? Tuvimos que averiguarlo expe-
rimentando altos y bajos. Felizments,
las leyes en nuestro pais estan conce-
bidas de tal suerte que dejan gran Ii-
bertad de accion a los especialistas de
la ayuda. Esto ha permitido examinar a
fondo las posibilidades de tratamiento
y de ayuda, siendo la norma la respon-
sabilidad profesional de los encarga-
dos de la asistencia. Iniciaimente, se
produjo una fuerte controversia entre
los distintos métodos de tratamiento
gue culminé en manifestaciones calle-
jeras con pancartas, en las que se opo-
nian los partidarios de las comunida-
des terapéuticas a los partidarios del
suministro de metadona. Afortunada-
mente, esta querella se ha apaciguado.

Ya hace tiempo que se ha impuesto
la idea de que existe una indicacion te-
rapéutica para innumerables métodos.
Ahora nos damos cuenta de que la se-
leccidn, con y para el paciente, del mé-
todo de tratamiento mas indicado para
el en ese momento, es el factor primor-
dial que tenemos que dominar. Y en
este aspecto tenemos aun mucho que
aprender.

La variedad de métodos es amplia:
desde la psicoterapia intensiva hasta el
suministro de morfina, desde el sumi-
nistro de metadona hasta la comuni-
dad terapéutica creada por la Funda-
cion Synanon; se ha probado todo. Las
dificultades iniciales de la mayoria de
los métodos han sido multiples y a ve-
ces graves, pero ahora ya se han supe-
rado en buena parte.



A grandes rasgos, se puede decir que
existen dos orientaciones principales
de la ayuda: los métodos centrados en
el tratamiento de la toxicomania y los
métodos que no pretenden suprimir la
toxicomania, sino que la aceptan como
un hecho y se limitan a proporcionar
cuidados al toxicomano tal como esta.

Para definir estas orientaciones, se
emplean en inglés los términos «cure»
0 «caren; pero también existen métodos
que se pueden considerar como formas
transitorias.

En conjunto, la cooperacion entre las
distintas formas de cuidados es relati-
vamente buena. Esto es importante, ya
que, naturalmente, no es raro que un
toxicdmano pase de una forma de cui-
dados a otra. Nosotros nos esforzamos
en armonizar las formas locales de ayu-
da, un circuito que esté preparado para
todas las eventualidades y gue, una vez
concertadas todas las partes, trata de
proporcionar los mejores cuidados po-
sibles.

El grupc princial de pacientes inclu-
ye a aquéllos que reciben ta ayuda am-
bujatoria de los centros de consuita sin
seguir un tratamiento medicamentoso
y aquellos que siguen uno de los pro-
gramas de mantenimiento con suminis-
tro de metadona.

Para algunos, la ayuda ambulatoria
es suficiente por si sola, pero para
otros muchos no es sino la antecama-
ra de un tratamientc mas intensivo, ge-
neralmente una terapia en las estructu-
ras residenciales. En esta antesala, al-
gunos permanecen poco tiempo y
otres mucho mas. Un numero no des-
preciable no ve de momento la posibi-
lidad de avanzar. Para estas personas,
el programa de mantenimiento con su-
ministro de metadona resulta a menu-
do la mejor, o al menos la menos mala
de las soluciones. La utilidad de la ayu-
da ambulatoria es doble: por un lado,
permite la concesion de una ayuda so-
cial, por ejemplo, para vivienda y el

pago de un subsidio y, por otro lado, el
contacto con las personas encargadas
de los tratamientos, que son general-
mente asistentes sociales, brinda a los
toxicomanos la ocasion de obtener in-
formacién sobre las posibilidades de
tratamiento médico y dental, asi como
sobre la ayuda centrada en la fucha
contra la toxicomania.

El hecho de que los centros de con-
sulta sean considerados institutos de
ayuda postpenal presenta una ventaja
incontestable: en caso de conflicto con
la justicia, los contactos entre el perso-
nal de asistencia y el toxicoémano pue-
den proseguir sin problemas después
del arresto o durante la detencidon de
éste. Por consiguiente, pocos son los
toxicémanos que, durante su encarce-
lamiento, no estan en contacto con un
servicio de ayuda.

La metadona

La metadona es una de las diferen-
cias principales entre el enfoque fran-
cés y el holandés de la toxicomania. Al
igual que los Estados Unidos, Holanda
empezd muy pronto a suministrar me-
tadona. La primera publicacion a este
respecto aparecié en Holanda en 1970,
por lo tanto bastante antes de que la
heroina hiciese su aparicién, 10 que no
se produjo hasta después de 1972,

Desde el principio, el suministro de
metadona fue un tema que suscité un
gran interés politico. Ademas de estar
animados con las mejores intenciones
para hacer alge util por los toxicoma-
nos, muy pronto se sintid la necesidad
—sobre todo las alcaldias de las gran-
des ciudades— de adoptar medidas
para luchar contra las dificultades cre-
cientes provocadas por los toxicoma-
nos (junkies), debido sobre todo a su
criminalidad. Fue el principic de un
conflicto que aun resurge bajc multi-
ples formas.

Con el suministro de metadona se
pueden lograr dos objetivos, que no
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conviene confundir; el primer objetivo,
el del personal encargado de la aten-
cién médica, es ayudar a los toxicéma-
nos. El segundo objetivo, el de los po-
deres publicos, es proteger el orden pu-
blico. Evidentemente, no hay objecién
a que estos dos objetives se persigan
paralelamente, pero podria haberla si
los encargados de la atencion médica
se convirtieran en instrumentos del mu-
nicipio. ¢Se logran estos dos objetivos?
Nadie lo sabe con exactitud. En mi opi-
nion, el suministro de metadona ofrece
tres ventajas muy claras: la reduccion
dei riesgo para los toxicémanos de
convertirse en vagabundos, cierta re-
duccion de la criminalidad y una posi-
bilidad de acercamiento entre los toxi-
coémanos y los especialistas de la asis-
tencia para que, llegado el momento,
los toxicomanos puedan dirigirse facil-
mente al servicio de ayuda. El hecho de
que |la metadona pueda servir también
como medio terapéutico contra los fe-
nomenos de la abstinencia es menos
importante, ya que el tratamiento de la
desintoxicacién es muy posible de mul-
tiples maneras y, contrariamente a lo
que la publicidad nos quiere hacer
creer, en realidad es el menos grave de
los problemas.

La discusién en torno a la metadona
ha emprendide un curiosc derrotero.
Tenemos escasos conocimientos cien-
tificos sobre el valor de las ventajas y
de los inconvenientes de la metadona.
Por consiguiente, en Europa, la discu-
sién se alimenta fundamentalmente de
argumentos afectivos y las emociones
son tan intensas que bloquean cual-
guier verdadero intercambio de opinio-
nes. ;Se esté a favor o en contra de la
metadona? Es mas un asunto de fe que
de cenocimiento. Los paises que prohi-
ben la metadona tienen una desventa-
ja, ¥ es que no han tenido la oportuni-
dad de adquirir experiencias. Los Esta-
dos Unidos, que tomareon la iniciativa
de los programas de metadona, publi-

caron en 1983 un extenso informe con
sus investigaciones sobre la metadona.
Las conclusiones indican que un pro-
grama de metadona correctamente
aplicado tiene un efecto favorable: re-
duce la criminalidad de la toxicomania,
asi como los fendmenos depresivos.
No existen indicios de que €l suminis-
tro de metadona tenga un efecto des-
favorable sobre la toxicomania en ge-
neral, que haga aumentar el nimero de
toxicomanos o que prolongue la dura-
cion media de la dependencia.

En Holanda, el nimero de programas
de metadona ha ido aumentando pro-
gresivamente. En todos los |ugares
donde se ha instaurado este tipo de
programa, se ha acogido esta iniciati-
va como un alivio, tanto por los toxico-
manos como por el personal asisten-
cial.

Los psiquiatras que se dedican a la
psicoterapia intensiva de los toxicoma-
nos opinan que ésta es poco o nada
viable sin recurrir a la metadona. No
tiene nada que ver con lo que se dice
aqui, en Francia, pero es una experien-
cia que no se puede refutar. Se estima
que alrededor de la cuana parte de los
heroindmanos participan regularmente
en un programa de metadona. Existen
tres tipos de programas mas ¢ menos
separados: estd primero el programa
de desintoxicacion que dura entre algu-
nas semanas y algunos meses y que,
ademas del suministro de metadona,
consiste en guiar y preparar al toxico-
mano para llevar una vida sin droga o
para que sea admitido en un centro te-
rapéutico. Luego esta el programa de
suministro prolongado de metadona,
que prevé un contacto terapéutico re-
gular, por ejemplo, una vez por sema-
na. Finalmente, esta el programa de
mantenimiento mediante metadona, en
el que toda terapia tendente a suprimir
la dependencia es, por el momento, ilu-
soria. Este Gltimo grupc de heroindma:
nos tiene la posibilidad de entrar en



contacto con los especialistas de la
ayuda, pero no se les plantea ningun
otro requisito. La solucién mas practi-
ca para este grupo ha consistido en
acondicionar autobuses desde los cua-
les se distribuye metadona a horas y
en lugares fijos. Los toxicomanos se
ven asi obligados a cierta regularidad:
si no estan a la hora prevista, el auto-
bls se va hacia otra direccion. Para un
grupo muy reducido, que puede consi-
derarse psicético, la heroina es una for-
ma de automedicacion. En Amsterdam
existe un proyecto experimental de dis-
tribucidon de morfina para algunas de-
cenas de toxicémanos. No se conocen
aun los resultados de este proyecto.

En combinacion o no con los progra-
mas de metadona, existen institutos
que se dedican principalmente a la
reinsercidn social de los toxicomanos.
Les ayudan a encontrar una vivienda y
a elaborar programas de actividades.
Los toxicomanos pueden asi dedicarse
a actividades que nunca han aprendido
o cuya costumbre han perdido durante
su existencia de drogados. Las expe-
riencias son relativamente favorables.
En los (itimos tiempos se han legado
incluso a crear pequefias empresas,
economicamente rentables, que em-
plean a toxicoémanos y ex toxicomancs
que, mediante su trabajo, tratan de in-
tegrarse o reintegrarse en la sociedad.

Cabe mencionar una modalidad de
cuidados que forma parte claramente
de la categoria «care»: son los proyec-
tos llamados de «salas de acogida».
Los toxicédmanos que siguen un progra-
ma de mantenimiento con metadona
tienen asi un techo donde cobijarse du-
rante el dia y pueden encontrar a otras
personas. Supcnen de alguna manera
un alto en su existencia de drogados,
un tugar donde también pueden hablar
con especialistas de la ayuda. Este tipo
de proyectos se destinan dnicamente a
los toxicomanos con los que todas las
tentativas de superar la dependencia

han fracasado hasta el momento, a me-
nudo porgue presentan problemas psi-
quiatricos graves. La solucion alterna-
tiva para este tipo de personas no es
la curacion, sino un tratamiento de lar-
ga duracién en un hospital psiquiatrico.

E! médico de cabecera

Existe una gran polémica en cuanto
al lugar que debe ocupar el médico de
cabecera en la asistencia a los toxico-
manos. Por un lado, se alega, con ra-
zon, que el médico de cabecera no ha
sido formado con ese fin y que el tra-
tamiento de los toxicomanos —cuyo
comportamientc es tan dificil— se
combina mal con la rutina de una con-
sulta médica; por otro lado, el médico
de cabecera, al ser también el médico
de la familia, a menudo esta en condi-
ciones, precisamente por ello, de ayu-
dar y de aconsejar, no sélo al drogado
sino a toda la familia, cuando aparecen
los primeros sintomas de drogodepen-
dencia. También puede seguir ayudan-
do al drogadicto fuera del circuito es-
tigmatizador de |a asistencia a los toxi-
comanos. Con determinados pacientes
toxicdmanos, el médico de cabecera
—tal es la opinién actualmente— pue-
de, si se siente capaz de ello, desem-
pefiar un papel importante en el trata-
miento, pero Gnicamente para sus pro-
pios pacientes que conoce bien. Tam-
bién puede recetarles metadona sin
que ello plantee problemas insolubles.
Para eso hay una deobla condicién: el
meédico de cabecera debe llevar un re-
gistro de sus pacientes toxicomanos e
imponerles una serie de requisitos muy
claros que éstos deben cumplir.

Las estructuras residenciales

En Holanda existen unos cincuenta
centros de tratamiento para toxicoma-
nos. Contamos con 18 centros de de-
sintoxicacion o de tratamiento de cor-
ta duracion donde las estancias no
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pueden superar un mes. Esos 18 cen-
tros disponen en total de 150 plazas.
Estan previstos treinta centros para un
tratamientc de 3 a 18 meses, con una
capacidad total de unas 500 plazas.
Ademas, hay unas 250 plazas para tra-
tamiento diurno. Estas cifras no inclu-
yen las plazas para toxicomanos en los
hospitales generales y las clinicas psi-
quiatricas.

La primera comunidad terapéutica se
instald siguiendo el ejemplo de la Fun-
daciéon Synanon de Estados Unidos;
pero pronto nos dimos cuenta de que
los métodos rigurosos que se aplica-
ban en Synanon no eran ni aceptables
ni necesarios en nuestro pais. Progre-
sivamente se fue desarrollando un es-
tile propio que muchas comunidades
terapéuticas adoptaron y que, poste-
riormente, ellas mismas desarrollaron
de modo auténomo. El método beha-
viorista ha experimentade un fuerte re-
troceso y ha sido en gran parte susti-
tuido por el método que consiste en en-
sefiar a los drogadictos a vivir sin dro-
ga y a asumir su propia responsabi-
lidad.

Nosotros prestamos una gran aten-
cidn a la postcura, a la ruptura del
vinculo con la comunidad terapéutica y
a la reinsercion social. También hace-
mos que los que conviven, familia o
«partener», con ¢l toxicémano, partici-
pen cada vez mas en el tratamiento.
Existen 10 establecimientos de 20 a 40
plazas y 20 residencias de menores di-
mensiones. Los grandes centros re-
curren mucho a la terapia de grupo,
mientras que los pequefios aplican
mas una terapia mas individual. Aun-
que todos difieren en los matices, es di-
ficil hacer una mayor subdivision de las

_distintas formas de terapia.
Se aplica un amplio abanico de téc-

nicas psicoterapéuticas. En mi opinion,
la aptitud del terapeuta es bastante
més importante que la eleccién del mé-
todo. De todas formas, los métodos es-

tan todavia en plena evolucién. Existen
buenos contactos entre los distintos
centros de tratamiento; es alentador
comprobar que cuando se producen
debates las similitudes entre los cen-
tros son méas importantes que las dife-
rencias. La evolucién mas reciente en
este aspecto es que se ha decidido or-
ganizar un cursillo comun para los fu-
turos directivos de las comunidades
terapéuticas.

Las carceles

Alrededor de 3.000 hercinbmanos in-
gresan en prisiébn cada afio. No es ca-
racteristico de tos toxicdmanos que su
estancia en la carcel pase inadvertida;
por consiguiente, no es de extrafiar que
la administracién penitenciaria se inte-
rese cada vez mas por los problemas
que plantean los toxicémanos. En 1978,
el gobierno definié una politica con res-
pecto a los toxicomanos detenidos que
aun esta en vigor. A los toxicomanos
no se les encarcela por el hecho de
consumir drogas —unicamente es pu-
nible la posesién de droga—, sino ex-
clusivamente por aquellos delitos por
los que también se encarcela a los no
drogadictos. El encarcelamiento con fi-
nes de tratamiento es rechazado por ra-
zones practicas y de principio. Sin em-
bargo, los detenidos que son drogadic-
tos, reciben, en la medida de lo posi-
ble, asistencia médica. El verdadero
tratamiento de la toxicomania solo se
puede llevar a cabo en libertad. El en-
carcelamiento puede servir, a lo sumo,
para preparar un tratamientc a la sali-
da de la carcel. Se suele intentar man-
tener o restablecer los contactos que
existieran con personal asistencial an-
tes de la detencidn del toxicbmano. Es
preciso una estrecha cooperacion con
la mayoria de las organizaciones que
se ocupan de la ayuda a toxicomanos,
sobre todo los centros de consulta y de
asistencia. En los dltimos afios, es po-



sible admitir a un toxicomano en un
centro terapéutico antes de que termi-
ne su perfodo de encarceiamiento. La
seleccion y la preparacidn para esta
admisién requieren una gran coopera-
cion entre todas las partes. El nimero
de admisiones conseguidas es impor-
tante, no desde el punto de vista cuan-
titative, sino desde el punto de vista
cualitativo.

Inicialmente, el personal asistencial
mostraba una gran reticencia a coope-
rar con la justicia, desconfianza que,
por otra parte, era reciproca. Poco a
poco comprendimos que trabajar todos
juntos por el mismo objetivo con el
mismo cliente era posible sin pisar el
terrenc del otro. Impulsar esta coope-
racién es una de mis misiones princi-
pales y me complace decir que, en tan-
to que representante de la justicia, ten-
go una buena acogida en ¢l &mbito del
personal asistencial.

Ultimamente, el problema de la dro-
ga en nuestro pais esta de nuevo en el
centro de la publicidad. Se vuelve a oir
hablar de tratamientc forzoso, dado
que, supuestamente, la politica que se
ha venido aplicando hasta ahora no
serviria de nada. Estos rumores proce-
den exclusivamente de circulos de no
especialistas. Seria conveniente sefia-
lar que existe un malentendido, espe-
cialmente en la policia, que opina que
el hecho de no obligar a un toxicéma-
no a somseterse a un tratamiento es
una clemencia mal entendida que ha-
bria que suprimir. Pero la verdad es que
no somos tan clementes. Lo que nos
ha hecho renunciar es la conviccién
—adquirida con la experiencia— de
que es inutil forzar y obligar. Si el en-
carcelamiento ayudase a curar la toxi-
comania, lo hubiéramos hecho cierta-
mente e incluso obligatoriamente.
Nuestra experiencia obligada con 3.000
toxicémanos encarcelados por afic no
deja lugar a ninguna duda sobre la inu-

tilidad de la obligacién para prevenir la
toxicomania. Mi experiencia personal
también demuestra que la cura de de-
sintoxicacion durante ta detencién sélo
tiene sentido si es aceptada libremen-
te por el detenido. Pero el libre consen-
timiento sdlo puede existir si el toxico-
mano puede elegir la dosis de mante-
nimiento con metadona. Es interesan-
te observar que menos del 10% de los
toxicémanos detenidos optan por esta
solucion.

En conclusidn, podemos decir que he-
mos aprendido mucho sobre la ayuda
a toxicomanos en el transcurso de los
quince Gltimos afios, pero que adn nos
queda mucho mds por aprender. Las
circunstancias polfticas para actuar en
este campo no son malas, sobre todo
si se comparan con muchos otros pai-
ses de Europa. Se nos reprecha una po-
litica demasiado tolerante, demasiado
clemente. Incluso si este reproche
—que se basa, en parte, en malenten-
didos— estuviera justificado, ello no
demostraria que esta politica es mejor
O peor que una politica mas severa.
Cada pais tiene la politica que merece,
pero también aquella que él crea y que
puede asimilar. Esta es la razén por la
que una politica no puede ser modifi-
cada en un abrir y cerrar de ojos.

Durante las préximas décadas, no
parece que el problema de la droga
pueda resclverse ni a escala nacional
ni a escala internacional. Sin embargo,
las previsiones relativas a los toxico-
manos nc son tan malas. El mérito no
es exclusivo de los encargades de la
asistencia médica, pero éstos coope-
ran no obstante de manera muy im-
portante.

Quisiera, para terminar, rendir un ho-
menaje a tocdos aguellos y aquellas
que, en vuestro pais y en el nuestro, se
consagran en cuerpo y alma a esta
dura tarea.
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Los grandes municipios
del Mediterraneo Occidental

ante la droga

Excmo. Ayuntamiento de Barcelona
Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional

sobre Drogas
{Barcelona, 4, 5 y 6 de junio de 1986).

OMO fruto de la colaboracidn

entre el Ayuntamiento de Bar-

celona y la Delegacion del Go-
bierno para el Plan Nacional sobre Dro-
gas, se ha celebrado en aquella ciudad
un encuentro de representantes y ex-
pertos en temas de drogadiccidn de di-
ferentes ciudades del Mediterraneo Oc-
cidental.

La similitud de caracteristicas geo-
graficas, culturales y sociales de estas
ciudades y el hecho de que los partici-
pantes fuesen, en su inmensa mayoria,
técnicos que trabajan directamente en
la problematica que presentan las dro-
godependencias, han propiciado que
las Jornadas hayan tenido un caracter
eminentemente practico y participativo,
a diferencia de otros acontecimientos
de indole parecida en que la ténica ha-
bitual era ei discurso magistral por par-
te de ponentes mas o menos cuaiifica-
dos, con una recepcion mas bien pasi-
va por parte de los asistentes.

Las Jornadas de Barcelona, por el

contrario, han seguido una metodolo-
gia distinta, y asi, mediante la forma-
cion de grupos de trabajo, se ha proce-

dido a una discusion y puesta en co-
mun de experiencias relativas a los si-
guientes aspectos: prevencion, asisten-
cia sanitaria, rehabilitacién, reinsercion
social y seguridad ciudadana.

Las actividades desarrolladas por los
grupos de trabajo fueron complemen-
tadas por dos sesiones plenarias, en
las que intervinieron el Dr. C. Goss, de
la Oficina Regional para Europa (Orga-
nizacién Mundial de la Salud), y el
Dr. Di Gennaro, Director Ejecutivo del
UNFDAC (Fondo de las Nacicnes Uni-
das para la Fiscalizacion del uso inde-
bido de drogas), y por la celebracion de
tres mesas redondas dedicadas a «Pre-
vencion de las toxicomanias», «LLos Me-
dios de Comunicacién ante las droge-
dependencias» y «El papel de las Insti-
tuciones de Auto-Ayuda y Voluntaria-
don.

A continuacién, presentamos el tex-
to de la Declaracién conjunta de los
participantes en el encuentro, asi como
una sintesis de las conclusiones elabo-
radas por los distintos grupos de traba-
jo saobre los temas tratados en los mis-
mos.

Declaracion de los participantes en las jomadas

Occidental, reunidas en Barcelo-
naen junio de 1986 para poner
en comun las experiencias que de-

I AS ciudades del Mediterraneo

sarrollamos ante el problema de la dro-
godependencia, constatamos las simi-
litudes que nos unen, tanto a nivel geo-
grafico y cultural como a nivel social.
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Las caracteristicas del problema de la
drogodependencia y del trafico ilicito
de drogas, que no tienen en considera-
cion las barreras nacionales para su
actividad ilegal, hacen necesario el au-
mento de la colaboracion entre todas
las instituciones gue trabajan en la lu-
cha contra este trafico. Esta colabora-
cion, que se ha establecido ya a varios
niveles nacionales, debe extenderse
también a la colaboracion entre ciu-
dades.

Las ciudades alientan a sus gobier-
nos nacionales al establecimiento de
politicas coordinadas a todos los nive-
les. Se considera especialmente util el
avance en la homogeneizacién de los
usos penales para evitar la movilidad
intemacional de los traficantes de dro-
gay el establecimiento de acuerdos so-
bre la zona internacional comudn y so-
bre los puertos del Mediterraneo.

Las ciudades mediterraneas exponen
la voluntad de ampliar el ambito de sus
actividades en la lucha contra las dro-
godependencias, y consideran gue es
necesario impulsar un debate cultural
renovado, que anime a los grupos c¢on
riesgo del uso ilicito de drogas a recha-
zarlas, a la vez que la creacion de aque-
llas iniciativas culturales que en nues-
tro ambito se hagan necesarias.

El medic urbano, en si mismo, no es
causa del uso de drogas, aunque fre-
cuentemente se concentren en los
grandes nucleos urbanos el trafico ile-
gal y el correspondiente consumo. Y
desde el medio urbano debe incentivar-
se el debate participativo de la pobla-
cién para que aumente la cultura que
rechaze sin ambigledades el uso inde-
bido de drogas.

En este sentido, se consideran alta-
mente positivos los movimientos ciuda-
danos gue en varias ciudades de nues-
tra area geografica han reaccionado
activamente contra el trafico y consu-
mo de estupefacientes.

Para afianzar estas realidades, alen-
tamos a los gobiemos nacionales, y a
la vez a los ciudadanos, para que par-
ticipen en los programas de agencias
nacionales e internacionales sobre la
sustitucion de tos cultivos productores
en las zonas geograficas mas afecta-
das, y concretamente en aquellas con
las que existen lazos historicos y cul-
turales comunes. A este efecto, ofrece-
mos la experiencia y tradicion de los
cultivos agricolas mediterraneos.

Se considera especialmente atil el
avance en la coordinacion de los traba-
jos de prevencién, tratamiento y reha-
bilitacion de las personas afectadas en
nuestras ciudades. En este sentido,
proponemos la constitucion de un gru-
po de trabajo que de forma periodica
confronte las respectivas experiencias,
elabore propuestas especificas de ho-
mogeneizacion en la metodologia para
el establecimiento de la prevalencia de
la drogodependencia a fin de mejorar
el nivel de informacién existente, po-
tencie los intercambios de formacion
del personal técnico que trabaje tanto
en el &mbito de |a represién del trafico
como en ta prevencion, tratamiento y
rehabilitacién. Todo ello, para mejorar
ta colaboracién con los organismos in-
ternacionales, concretamente con Na-
ciones Unidas, Consejo de Europa, la
CEE y Oficina Regional Europea de ia
OMS.

Las ciudades de Barcelona, Roma,
Napoles, Génova, Marsella, Montpe-
llier, Palma de Mallorca y Valencia se
comprometen a impulsar la creacidn de
este grupo de trabajo mediante la fir-
ma de un acuerde multilateral entre
ellas, en el 4&mbito de sus respectivas
competencias.

Ante mensajes interesadamente am-
biguos que se manifiestan sobre la pe-
ligrosidad de las drogas, y especifica-
mente de la cocaina, las ciudades ex-
presan su rechazo a este tipo de men-
sajes y se reafirman en la peligrosidad



intrinseca que comportan las drogas, y
en especial la cocaina.
Las ciudades aqui reunidas aporta-

ran los trabajos realizados a la Asam-
blea General Extraordinaria de Nacio-
nes Unidas, a celebrar en el afio 1987.

Conclusiones del grupo de trabajo sobre prevencion

L municipio ha de ser el nucleo

de intervencion en la prevencion

de las drogodependencias, con
planteamientos globales y a partir de
realidades socio-culturales afines que
aglutinen conjuntos homogénecs de
poblacién. Su objetivo ha de ser refor-
zar los agentes socializadores, poten-
ciando sus aspectos positivos y redu-
ciendo los elementos negativos para la
socializacion.

La prevencién debe realizarse a tra-
vés de los modelos o mediadores so-
ciales {escuela, familia, trabajo, tiempo
libre, entidades, etc) mas proximos a
la poblacidn, tanto profesionales como
no profesionales. Para elio, es impres-
cindible contar con programas de for-
macién para estos modelos ¢ media-
dores.

Al plantearse programas de preven-
cién, es imprescindible la coordinacién
tanto intramunicipal como entre las
distintas administraciones que intervie-
nen en un determinado territorio.

El grupo de trabajo sobre Prevencidn
ha planteado la implicacién de la co-
munidad en la prevencién de las drogo-
dependencias, no como delegacién de
responsabilidades, sino como partici-
pacién activa en los diferentes niveles
de intervencién. Es necesario profundi-
zar en los criterios, canales y protago-
nismo de esta participacién comuni-
taria.

La prevencion que se lieva a cabo
desde el municipio debe dirigirse a to-
das las drogas capaces de crear depen-
dencia, sin olvidar aquellas que en
nuestro medio mediterraneo son las
mayores causas de problemas de sa-
lud y mortalidad, como el alcohol y el
tabaco.

Es necesario incrementar y profundi-

zar en el intercambio de experiencias,
criterios y documentacion entre las ciu-
dades del Mediterrdneo para enrique-
cer los propios programas y aportar
elementos de reflexion conjunta.

Debe avanzarse en la elaboracién de
indicadores de evaluacion de las nece-
sidades, de los resultados y de la me-
todologia en la prevencidon de las dro-
godependencias, ademas de los ya
existentes (sanitarios, policiales, judi-
ciales, etc.). Estos indicadores han de
astar ligados a los objetivos generales
y especificos en cada programa de pre-
vencion.

El grupo de trabajo de Prevencion se
ha planteado el papel que pueden ju-
gar los medios de comunicacion social
en la prevencion de las drogodepen-
dencias, viendo la necesidad de una
mayor relacién entre dichos mediocs y
todos aquelios en que de una manera
u otfra incidan en la prevencion de las
toxicomanias.
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Conclusiones del grupo de trabajo sobre

sobre asistencia sanitaria

PLANIFICACION ASISTENCIAL
Objetivos

1. Dar respuesta a la demanda exis-
tente en un intento por reducir la
morbilidad y la mortalidad asocia-
das al consumo de drogas. Para
ello, es necesaria la realizacion de
estudios de caracter epidemioldgi-
co que puedan definir el alcance
y caracter de la demanda exis-
tente.

2. Debe hacerse un registro de todos
aquellos recursos (institucionales
y no-institucionales) existentes en
la actualidad en un intento por
mejorar la disponibilidad de tra-
tamiento.

3. Potenciacién y adecuacion de los
recursos primarios:

e Las instalaciones de tratamien-
to deben estar vinculadas con
componentes ya existentes de
atencién sanitaria o social (hospi-
tales, ambulatorios, centros de sa-
lud, servicios sociales de base...).
e Las instalaciones para trata-
miento deben ubicarse en las zo-
nas de mayor necesidad.

® Los servicios de tratamiento
deben ir acompafiados de una dis-
ponibilidad proporcional de servi-
cios de rehabilitacion.

e Debe realizarse un uso racional
de las instalaciones, siendo de fa-
cil acceso la linea de asistencia
primaria.

4, La asignacién de recursos debe
estar en consonancia con la pla-
nificacién enunciada, puesto que
los servicios secundarios, aunque
mMenos NUMerosos, son Mas cos-
tosos y debe existir una primera li-
nea de atencion. Una parte de ia
asignacion de recursos debe des-

tinarse a evaluacion de {a eficacia
y a la formacién de profesionales
y al estudio epidemiolégico cons-
tante del fendmeno.

Los municipios deben disponer de
la posibilidad de definir las areas
de salud y coordinar los servicios
sociales y sanitarios de base.

ORGANIZACION DE SERVICIOS

El proceso terapéutico de atencion a
los pacientes toxicémanos se concibe
como un «continua» en el que intervie-
nen distintas etapas asistenciales. Este
proceso debe necesariamente ser eva-
luado en términos de eficacia y eficien-
cia y ser sometido a control.

Para poder organizar estos servicios
es indispensable la unificacion de las
distintas redes existentes en una Gnica
red publica, en el marco de la actual
Ley de Sanidad.

Se propone la creacién de un grupo
técnico de estudio que articule todas
aquellas medidas para llevar a cabo la
organizacion de estos servicios.

En la organizacién de servicios se
distinguen dos niveles.

1. Atencién Primaria

Caracter: Sanitario y social. Multidis-
ciplinario.

Objetivos: Toma de contacto con la
poblacién afectada. Diagndstico
precoz. Atencién de urgencias sa-
nitarias y sociales. Canalizacion
hacia el nivel especializado. Pro-
tocolizacién y posible inicio de un
proceso terapéutico definido.
Coordinacion en los demas nive-
les.

Recursos: Servicios Basicos de Sa-
lud. Servicios Basicos Socialgs.



2. Atencion Especializada
2.1. Etapa Secundaria

Caracter; Sanitario y/o social. Mul-
tidisciplinario.

Obijetivos: Hospitalizacién por patolo-
gia organica. Hospitalizaclén por
desintoxicacidn. Desarrollo del
preceso terapéutico definido.

Recursos: Centros Especificos de
Toxicomanias.

2.2. Etapa Terciaria

Caracter: Social.

Objetivos: Programas de Rehabilita-
cion y Reinsercidon Social.

Recursos: Comunidades Terapéuti-

cas, Centros de Actividades, Ta-
lleres Protegidos...

En todo este proceso es indispensa-
ble la estrecha colaboracién y jerarqui-
zacion de todos los recursos existen-
tes, para cada area de salud {segun la
Ley General de Sanidad), y hasta con-
seguir los objetivos descritos se rece-
mienda la definicion de un modelo
asistencial; modelo qgue contenga to-
das las modalidades terapéuticas cien-
tificamente demostradas en base a los
recursos disponibles.

Para la correcta organizacion y fun-
cionamiento de estos servicios es in-
prescindible la formacién de todos los
profesionales implicados.

Conclusiones del grupo de trabajo
sobre rehabilitacion-reinsercion

ENTRAMOS el tema de discu-

sidn en el tema derivado de la

heroina y otras drogas ilegales,
sin dejar de hacer mencion a lo largo
de las diversas exposiciones al tema
del alcchol y tabaco.

Constatamos que el perfil del drogo-
dependiente que acude a tratamiento
de las diversas ciudades es un perfil
muy similar: joven de 22 a 25 afios de
edad media, un 75% de varones y un
25% de mujeres. El patrén de consu-
mo s de politoxicdmano.

La mayoria de los municipios dispo-
nen de un programa municipal de ac-
tuacion y/o coordinacion de programas
de prevencion y rehabilitacion-reinser-
cion. Estos programas responden a
una planificacién o legislacidon a nivel
supramunicipal.

Creemos ‘que el municipio debe ges-
tionar y/o coordinar el programa de
atencién a los drogodependientes me-
diante gestién directa o indirecta.

Los municipios coinciden en que el

programa de drogodependencias esta
inscrito en los Servicios Sociales y que
ademas existen distintas comisiones
interareas para tratar aspectos en la
que todas estan implicadas.

Los aspectos sanitarios relativos a la
desintoxicacién y complicaciones mé-
dicas pertenecen a estructuras supra-
municipales (estatales, autonomicas).

Creemos conveniente que el modelo
de rehabilitacion sea amplio y diversifi-
cado, en el que se contemplen recur-
sos especificos e inespecificos para
que la respuesta en cada individuo sea
lo mas personificada posible. Es indis-
pensable la utilizacion de las redes de
servicios existentes para la poblacidn
en general.

Creemos que el modelo de rehabili-
tacion debe tender hacia la potencia-
cién del individuo en la sociedad como
elemento activo y autonomo.

En general, priorizamos un modeslo
de rehabilitacion urbano, no descartan-
do los recursos rurales.
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Los programas de rehabilitacion de-
ben contemplar atencion a los familia-
res de toxicomanos.

El equipo terapéutico debe ser inter-
disciplinar formado por: educadores,
asistentes sociales, psicdlogos, médi-
cos, pedagogos, socidlogos, etc.

Creemos conveniente dotar de presu-
puesto suficiente y estable para de-
sarrollar un programa municipal eficaz.

Consideramos imprescindible que se

realicen estudios de la poblacion dro-
godependiente en los municipios, asi
como evaluar los programas que se
aplican en el proceso de rehabilitacién.
También contrastar diversos progra-
mas desarrollados y evaluados.

Es necesario estimular la participa-
cion de la comunidad a través de las
expresiones organizadas para contri-
buir al proceso de rehabilitacion del
toxicomano.

Conclusiones del grupo de trabajo

sobre seguridad ciudadana

L grupo de trabajo que ha trata-

do el ambito de la politica mu-

nicipal ante las drogas que gene-
ran inseguridad entiende que la proble-
matica de las mismas es 5610 uno mas
de los elementos que inciden en la in-
seguridad ciudadana. En este sentido
el grupo ha llegado a las siguientes
conciusiones:

1. Los municipios con forma organi-
zativa mas integrada en el tejido social
deben tener un protagonismo decidido
en la gestion de los recursos destina-
dos a abordar las necesidades e inte-
reses de la sociedad civil, entre ellos el
de la seguridad ciudadana.

2. Dentro de este campo de la segu-
ridad, los pasos dados hasta ahora en
la coordinacién policial nos parece que
abren una dinamica positiva que 14gi-
camente deberia irse ampliando a otros
campos como el del sistema de justi-
cia penal tan decisivo en este ambito.

3. Ahora bien, entendiendo la seguri-
dad ciudadana no como mero orden
publico, sinc como uno mas de los fac-
tores que componen el bienestar social

y en profunda interrelacion con el res-
to de ellos y creyendo en la necesidad
del protagonismo de la sociedad civil
en la gestidn de su propio bienestar so-
cial, nos parece necesaria la creacion
y potenciacion de los drganos que po-
sibiliten este protagonismo (consejos
de prevencion de la delincuencia, con-
sejos de seguridad, etc.). En estos or-
ganos deberian estar presentes, junto
a los agentes clasicos de control so-
cial, ios nuevos agentes de interven-
cion (trabajadores sociales, asociacio-
nes de padres de alumnos, de vecinos,
educacién, sanidad, etc...). Es evidente
que la presencia en los mismos del mu-
nicipio, como forma de representacion,
debe ser determinante.

4. Estos ambitos de participacién de-
ben estar lo mas cerca posible de las
necesidades o intereses de la sociedad
civil, en este sentido esta cercania sélo
puede darse con una dindmica decidi-
da de descentralizacion tanto politica
como crganizativa.

Francisco de Asis Rabago



V Jornadas de modificacion de conducta:
alcoholismo y droga. Tratamiento
y prevencion de las recaidas

Organizadas por CINTECO. Centro de Investigacién

y Terapia de conducta

Impartidas por el Dr. Alan Marlatt y la Dra. Judith R. Gordon.
Ministerio de Sanidad y Consumo, 12, 13 y 14 de mayo de 1986.

G. ALAN MARLATT es profesor de Psi-
cologia en la Universidad de Was-
hington en Seattle y Director del
Centro de Investigacién de las
Conductas Adictivas {Addictive Be-
haviors Research Center). Previa-
mente impartié clases en las Uni-
versidades de Wisconsin y British
Columbia, habiendo recibido su
graduacion en Psicologia Clinica
por ia Universidad de Indiana en
1968. Ha sido coeditor de dos li-
bros sobre aproximaciones con-
ductuales a los problemas del al-
cohol y actualmente dirige diversas
investigaciones sobre enfoques
cagnitivo-conductuales con una va-
riedad de conductas adictivas. Es
miembro del Consejo Editorial de
varias revistas, incluidas «Journal
of Abnormal Psychology» y «Addic-
tive Behaviors».

JUDITH R. GORDON es actuaimente
una investigadora ascciada en el
Departamento de Psicologia de la
Universidad de Washington. Obtu-
vo su doctorado en la misma Uni-
versidad en 1978 y esta activamen-
te implicada en investigar la apli-
cacién de un enfoque de preven-
cién de recaidas en el tabaquismo.
También ejerce practica privada en
el area de Seattle.

Son miembros de distintas asocia-
ciones de Terapia de Conducta nortea-
mericanas. Cuentan con gran numero

de publicaciones, entre las gue des-
tacan:

e Determinants of relapse: Impiica-
tions for the maintenance of beha-
vior change, en «Davidson y David-
son» (eds.), Brunner y Mazel, 1980.

® Loss of control drinking in alcoho-
lics: «an experimental analogue», en
«Journal of Abnormal Psychology»,
1973.

e Relapse prevention.
Pressn», 1985.

«Guilford

El objetivo de estas Jornadas fue la
presentacion de un modelc de preven-
cién y tratamiento de las recaidas, de-
sarrollado por los doctores MARLATT y
GORDON desde un enfoque psicologi-
co cognitivo-conductual. La investiga-
cion ha estado centrada fundamental-
mente en el alcoholismo y tabaguismo.
No c¢bstante, desde este enfoque se
analizan los factores comunes de las
diversas adicciones, apuntando los da-
tos hacia una similitud de los factores
de recaida en cualquier tipo de adic-
cién. Este modelo terapéutico se cen-
tra fundamentalmente en las recaidas,
puesto que son el factor donde fraca-
sa el mantenimiento del cambio de
conducta y los efectos del tratamiento
decaen. Las estrategias para enfrentar-
se a la recaida y prevenirla, tan descui-
dadas en otros modelos, son aqui el
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punto esencial del programa de tra-
tamiento.

Las Jornadas comenzaron con una
exposicion de las generalidades del
problema de las adicciones, |a filosofia
del modelo de tratamiento de aprendi-
zaje social, la controversia de los fac-
tores biolégicos en la adiccién y la per-
sonalidad adictiva, un andlisis de las
recaidas en las distintas adicciones y
factores de recaida mas frecuentes.

Se analizaron los diversos modelos
de tratamiento, sus caracteristicas, su
posicion respecto a la responsabilidad
personal del adicto y respecto a su ca-
pacidad de cambio personal para supe-
rar el problema. Finalizé esta exposi-
cion con un estudio comparativo de los
dos enfoques mas generalizados en la
actualidad: el modelo de enfermedad y
el modelo de autocontrol.

Como fundamento del modelo pro-
puesto se presentaron una serie de in-
vestigaciones y sus resultados, centra-
dos en el alcoholismo, diferenciando la
conducta de beber en bebedores socia-
les y en alcohélicos, asi como los fac-
tores de presién sacial e influencia de
modelos en los bebedores, los factores
de ira y ansiedad social, estudiando su
influencia en el consumo de alcohol
—en su faceta de reductor de ten-
sidn—; asimismo se revisaron los dise-
fos de placebo para contrastar la in-
fluencia de las expectativas de los su-
jetes en el consumo.

Tras revisar los factores que influyen
en el eslilo de vida de una persona,
desde los ambientales-culturales muy
amplios hasta los perscnales muy con-
cretos, se procedit a presentar el mo-
delo de recaida cognitivo-conductual,
cuyo punto central lo forman las situa-
ciones de alto riesgo a las que tiene
que enfrentarse el adicte. Un punto
posterior fue la categorizacion de los
determinantes de recaida en las dife-
rentes adicciones, sus porcentajes re-
lativos y un analisis particularizado de

los mismos. Cabe citar entre los deter-
minantes intrapersonales mas decisi-
vos los estados emocionales negati-
vos, ¥ como determinantes interperso-
nales mas importantes la presion so-
cial y los conflictos interpersonales.

Para una comprensién profunda de
la situacidon de recaida se analizaron
los antecedentes psicolégicos de la
misma, con enfasis en los problemas
de gratificacion inmediata (deseos ur-
gentes de los efectos de la droga) que
se hipotetizan propios de personas con
un estilo de vida no equilibrada (p. e.
personas con exceso de responsabili-
dades/deberes y déficit de actividades
ociof/placenteras). Otros factores cogni-
tivos que socavan el autocontrol del su-
jeto son las racionalizaciones negati-
vas {autojustificaciones en que el adic-
to incurre a la hora de recaer como
«Una vez nada mas», «voy a probar mi
autocontrol») y las decisiones aparen-
temente irrelevantes que incrementan
las posibilidades de una situacidn de
alto riesgo.

A continuacién se explicaron las es-
trategias de tratamiento que se aplican
dentro de este modelo, estrategias que
abarcan técnicas cognitivas de auto-
control, ensayos de enfrentamiento a
situaciones de recaida, técnicas de re-
lajacion, reeducacion, entre otras. Una
estrategia a largo plazo es la sustitu-
cion de la adiccién negativa a las dro-
gas (efectos a corto plazo positivos,
efectos a largo plazo negativos) por
una adiccién positiva (efectc a corto
plazo negativo, efecto a largo plazo po-
sitivo) que debe ser no competitiva y
agradable para el sujeto. Como alterna-
tivas a la conducta adictiva se revisa-
ron experimentos que apoyaban la hi-
potesis de que actividades como la re-
lajacion, la meditacion, lectura, jog-
ging, deporte, hacian disminuir la can-
tidad consumida de alcohol. Parece ser
que instaurar esta clase de hébitos es
un objetivo muy deseable, ya que inci-



tan a disminuir notablemente |a tasa de
ingesta de alcohol.

Otro punto del tratamiento es el con-
trol de los desecs vehementes o ansie-
dad de consumir la droga por el adicto
abstinente, asi como prevenir el tipo de
racionalizaciones que favorecen la re-
caida. Para evitar que disminuya el ni-
vel de la motivacion en el adicto —pun-
to fundamenta! para el éxito del trata-
miento— se analizaron las técnicas
que se usan para fomentarla, como las
matrices de decision y las técnicas psi-
codramaticas para que surja el conflic-
to. Asimismo, para combatir las expec-
tativas positivas del uso de la sustan-
cia, se reviso la utilizacion de la educa-
cion sobre los efectos de la droga en
concreto.

Tras la exposicién de una serie de
casos clinicos ilustrados con diapositi-
vas que reflejaban el proceso de la re-
caida, y las dificultades comunes al tra-
tamiento, se abordé el desarrollo y ana-
lisis de los programas grupales stan-
dard que se emplean actualmente en
los Estados Unidos: programas para
dejar de fumar, programas de abstinen-

¢cia de la bebida y programas de bebi-
da controlada. Por ultimo; se estable-
¢i® un debate sobre la controversia sur-
gida respecto al tema de la bebida con-
trolada, ocasionada por el rechazo de
otros modelos que no contemplan al-
ternativas a la abstinencia. Se expusie-
ron las bases que apoyan el éxito de la
bebida controlada, el tipo de sujetos
que se benefician del programa y una
exposicién del mismo.

Resaltamos la claridad expositiva y
el rigor cientifico que mostraron los
doctores Alan Marlatt y Judith Gordon
en estas jornadas, que representan una
gran aportacion a la Psicologia en el
area de las adicciones.

Las estrategias que ofrecen para en-
frentarse a las recaidas parecen mejo-
rar la efectividad del tratamiento, y am-
plian el espectro de posibilidades tera-
péuticas. Queremos concluir sefialan-
do que este enfoque abre nuevas pers-
pectivas prometedoras en la investiga-
cién y tratamiento de las drogedepen-
dencias.

Agustin Vicente
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«Comunicazione dissuasiva». | Linguaggi di prevenzione

della tossicodipendenze

Edicion a carge de G. Bartolomucci M. Buscema. Comune di Roma. Departamento de Servicios

Sociales.

A corriente de pensamiento que

considera la prevencidn del uso

de |la droga como el camino mas
correcto para una lucha eficaz contra
la drogodependencia —al menos en un
cierto estadio de su manifestacion—
es hoy casi universalmente aceptada,
aunque hubo de abrirse camino lenta-
mente y, con frecuencia, enfrentando-
se a la incomprensién de los que que-
rian medidas mas radicales y solo
cuando los hechos consumados asi lo
requirieran.

En un principio se considerd que di-
cha prevencién debia apoyarse, desde
un enfogque propagandistico, en cam-
pafas de caracter disuasivo en las que,
de la palabra a la imagen, se lograra
crear una fuerte corriente de opinion
contraria a la droga y en el caso de los
jovenes un decidido rechazo al consu-
mo de la misma.

Desgraciadamente, los problemas en
torno a esta cuestion se multiplicaron
cuando hubo que poner en marcha las
campafas disuasivas. Se planted, para
empezar, un problema de pura comuni-
cacién estructural que arrastraba con-
ceptos ideologicos, lexicograficos y
hasta semanticos. En definitiva, era el
viejo problema de que sabiendo qué
era lo que habia que decir, no estaba
claro de qué manera y en qué términos.
A esto es a lo que se refiere e! espe-
cialista italiano Gabriele Mori cuando
habla de que «mensajes inspirados so-
lamente en su buena intencion han pro-
ducido efectos contraproducentes».

El libro que comentamos trata de dar
respuesta a estos interrogantes gue, a
juicio de los diversos autores que inter-
vienen en las distintas ponencias, s6lo

pueden responderse resolviendo otros
previos. En efecto, antes de saber
como hay que hacer una campaifa di-
suasoria hay que cotejar datos estadis-
ticos tan diversos como los medios por
los que los jovenes llegan a saber de
la droga o la actividad preventiva en las
escuelas italianas y su resultadc apa-
rente, en un periodo de tiempo razona-
blemente prolongado.

Nueve trabajos, precedidos de una
Introduccion, componen este intere-
sante volumen en el que creemos par-
ticularmente digno de mencién el ana-
lisis de la informacién dada sobre la
droga por un diaric —«ll Messaggero»
de Roma— durante tres afios, y cuyas
conclusiones probablemente podrian
aplicarse a cualquier diaric medio del
mundo occidental.

Un estudio del lenguaje disuasivo uti-
lizado hasta el momento, en las cam-
pafias de prevencion y su posible efi-
cacia; dos articulos sobre la prevencién
en las escuelas y una encuesta realiza-
da entre jovenes para averiguar dénde
entraron en contacto con la informa-
cion sobre la droga, componen el apor-
te objetivo fundamental de esta obra
que culmina con la propuesta de un
modelo de intervencién en el trabajo de
Massimo Buscema sobre la «Estrategia
de la prevenciény.

Una ventana abierta, pues, a un vas-
1o problema actual, cuya mejor cuali-
dad es precisamente la cantidad de te-
mas inabordados que deja sugeridos
para posteriores investigaciones, y su
mayor defecto, paradéjicamente, la di-
ficultad de los autores para «comuni-
car al lector medio una serie de datos
y mensajes del maximo interes.

Pilar Alvarez
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«Boletin de Estupefacientes». Naciones Unidas
Vol. X0XXVII, n.¢ 23 Abril-septiembre, 1985. Ntimero doble sobre las drogas y la juventud dedicado

al Ao Internacional de la Juventud, 1985,

L Boletin de Estupefacientes

editado bajo la responsabilidad

de la Divisién de Estupefacien-
tes de las Naciones Unidas, es una de
las publicaciones mas veteranas y de
mayor prestigio a nivel internacional
dentre del tratamiento cientifico de las
drogodependencias.

El niamero doble que comentamos
esta dedicado al examen de las medi-
das para hacer frente a los problemas
derivados del uso indebido de drogas
entre los jovenes, y se enmarca dentro
de las actividades realizadas con moti-
vo de la celebracién en 1985 del Afio in-
ternacional de la Juventud. Como
muestra del interés que este tema —la
relacion de Ia juventud con el mundo
de la droga— tiene para los érganos
especializados de NN.UU., hay que se-
fialar que ya en 1981, la Divisién publi-
¢d un namero del «Boletin de Estupe-
facientes» dedicado a las drogas y la
juventud (Vol. XXXIIl, n.° 4-1981).

Tras un articulo de introduccién so-
bre el papel del Afio Internacional de la
Juventud en la lucha contra los proble-
mas derivados del uso indebido de las
drogas, este nimero doble se divide en
dos partes. La primera parte esta inte-
grada por nueve articulos en los que se
exponen los resultados de las investi-
gaciones realizadas en Canada, Egipto,
Espafa, EE.UU., India, Nigeria, Sri Lan-
ka y Turquia, sobre la naturaleza y al-
cance de los problemas derivados del
uso indebido de drogas entre los jove-
nes en contextos sociales concretos, v,
sobre la base de los datos obtenidos,
se indica la direccion de las futuras
tendencias.

La segunda parte consta de once ar-
ticutos en los que se trata de la adop-

cion de medidas para prevenir y redu-
cir el uso indebido de drogas entre los
jovenes. Seis de los articulos se refie-
ren a paises concretos: Birmania, Hong
Kong, Bélgica, Chile, Espafia e Italia;
otros tres tratan diversos aspectos (me-
dicos, juridicos) con caracter general; y
los dos ultimos abordan distintas for-
mas de plantear la prevencion en este
campo, desde la perspectiva de dos or-
ganizaciones no gubernamentales (la
International Good Templar Youth Fe-
deration y la Oficina Internacional Ca-
télica de la Infancia).

De todos los articulos sefialados an-
teriormente, deben resaltarse tres: «El
uso de drogas entre los adolescentes
de Asturias», realizado por tres profe-
sores de la Facultad de Medicina de
QOviedo (R. Hinojal Fonseca, J. Bobes
Garcia y E. Hevia Rodriguez), es un es-
tudio sobre los habitos de consumo de
la poblacién estudiantil de Asturias, en-
tre 15 y 17 afios de edad. Basado en
una muestra de 2.537 estudiantes, cla-
sifica el uso de drogas en tres catego-
rias: consumidas «alguna vez», consu-
midas dentro de los 12 meses anterio-
res a la encuesta y consumidas dentro
de los 30 dias anteriores a la encues-
ta. Con una metodologia correcta, los
resultados alcanzados coinciden, en
general, con los obtenidos por otros in-
vestigadores. Se echa en falta, no obs-
tante, una mayor profundizacidn en el
estudio, que se hubiera enriquecido

con el andlisis de algunas variables de -

interés: factores de riesgo, motivacio-
nes, etc.

El sequndo articulo, también referido
al ambito espafiol, lleva por titulo: «Es-
tilo de vida y habitos de consumo de
drogas entre estudiantes de ensefianza
media». Sus autores trabajan en el Cen-
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tro de Informacién y Prevencion del
Abuso de Drogas del Consell insular de
Mallorca y en el Centro de Calculo de
la Universidad Politécnica de Barcelo-
na (A. Calafat Far, M. Amengual Munar,
C. Farres Snelders y A. Palmer Pol).
Este trabajo supone un acercamiento a
la tipologia del consumidor y del no
consumidor de drogas legales e ilega-
les. Elaborado como el anterior, a tra-
vés de una encuesta en el medio estu-
diantil, contribuye al conocimiento de
cémo se instauran los habitos de con-
sumo en personas Sin una problemati-
ca personal (afectiva o delictiva) impor-
tante. Los autores clasificaron la mues-
tra en cuatro grupos: no consumidores,
consumidores de drogas, y a partir de
este segundo, consumidores de sus-
tancias legales y consumidores de dro-
gas ilegales. Cada uno de estos cuatro
grupos se correlaciond con 13 variables
psicosociales, lo gque permitié una ma-
yor caracterizacién de los mismos, y el
establecimiento de una distincion entre
ellos, segun sus diferencias y analo-
gias. De los resultados del estudio se
desprende, y asi lo resaltan sus aute-
res, la necesidad de aplicar programas
de prevencién diferentes, en funcién de
las distintas caracteristicas de los gru-
pos a los que van dirigidos, aun cuan-

do todos pertenezcan al sector estu-
diantil.

El tercer trabajo que queremos men-
cionar se titula «La toxicomania entre
los jovenes: un estudio de su tipologia
¥ pertenencia con los programas de tra-
tamiento», y esta realizado por tres in-
vestigadores del Instituto Psiquiatrico
de la Universidad de Roma (L. Cancri-
ni, D. Costantini y S. Mazzoni). Sobre la
base de la observacion clinica, los au-
tores distinguen cuatro tipos de toxico-
mania: traumatica, situacional, transi-
cional y sociopatolégica. Tras la expli-
cacion de cada uno de esos tipos, se
analizan cinco casos particulares que
ejemplifican las diferentes toxicoma-
nias. Esta clasificacién ayuda, en un
proceso terapéutico, a hacer un diag-
néstico y una prognosis correctos de
un caso de toxicomania.

En suma, y dentro de un nivel medio
mas que aceptable, este nimero del
«Boletin de Estupefacientes» supone
una aportacién muy estimable al estu-
dio de las relaciones entre la juventud
y el uso indebido de drogas, encontran-
dose en el mismo aportaciones que
abren nuevos campos al debate y a la
investigacion rigurosa, alejada de t6pi-
cos establecidos.

Francisco de Asis Rabago











