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Editorial

Lineas de actuacion 1987-1988

Desde su aprobacién por Consejo de Ministros en julio
de 1985, ha transcurrido casi afio y medio desde la instau-
racién del Plan Nacional sobre Drogas (P.N.S.D.).

El balance de lo realizado en ese periodo de tiempo se
presentard, de acuerdo con lo que establecen las disposi-
ciones normativas que regulan la actuacion de la Delega-
cion de! Gobierno para el P.N.S.D., en el primer trimestre
de 1987 ante el Senado (Camara que, hasta la fecha, ha
asumido la competencia en esta materia y ante la que pe-
riédicamente, se rinden cuentas de la marcha del Plan).

No obstante, sin que se haya realizado adn ese balan-
ce, se esta trabajando ya en las lineas de actuacién para
el bienio 1987-1988. Y esto es asi, porque la problematica
de la droga exige una reflexidn y previsidén constantes que
permitan planificar, con la suficiente anticipacion, las ac-
ciones a desarrollar en este campo que es todo, menos
estatico.

Sefalaremos brevemente i0s sectores sobre 10s que se
va a incidir en el bienio arriba mencionado:

— Aspectos nommativos. Se prevé, por un lado, el esta-
blecimiento de una regulacién bésica de Centros de aten-
cion a drogodependientes. Por otro lado, esta en estudio
la posibilidad de que en determinados casos, el tratamien-
to rehabilitador sea una alternativa al cumplimiento de la
pena en el supuesto de los toxicomanos delincuentes.



— Prevencion. Fundamentalmente, a través de dos vias:

a) intensificando las acciones de educacién preventiva
con una participaciéon mayor del Ministerio de Educacién
y Ciencia en el &mbito de sus competencias.

b) continuando la lucha contra el trafico en una linea de
especializacion y coordinacion de las Fuerzas y Cuerpos
de Seguridad del Estado.

En coordinacién con lo anteriormente expuesto, se pres-
tard una mayor atencion a aquellos grupos de poblacién,
cuya actividad fundamental es el trafico de drogas, y se de-
sarrollaran programas que favorezcan la participaciéon ciu-
dadana en los planes de ayuda contra la drogadiccion.

— Asistencia y reinsercion social. Las acciones en este
sector se crientan principalmente a:

a) Consolidar y completar la red publica de servicios de
asistencia, ampliando los recursos existentes para respon-
der adecuadamente a las demandas planteadas.

b) Mejora de la colaboracion entre el sector publico y el
privado, avanzando en la definicidén del papel que le cotres-
ponde a cada uno de ellos, y apoyo al desarrollo del mo-
vimiento asociativo.

¢) Estimular una mayor diversidad de modelos de trata-
miento y reinsercion social, aumentando los mecanismos
de evaluacion, de forma que se ofrezca a la sociedad una
imagen clara y transparente de los recursos que fa Admi-
nistracion Publica ofrece y los resultados que los mismos
ponen de manifiesto.

d) Potenciar acciones que incidan en sectores de alto
riesgo, como son Ios menores de reforma y los internos en
instituciones penitenciarias.

— Formacidén e investigacion. Se consideran aspectos
importantes el establecimiento de criterios para la forma-
cion de profesionales, significando que en estos momen-
tos, se ha de pasar de una fase de mentalizacion a otra de
capacitacion en temas concretos. Igualmente, se estudia-
ra la acreditacion de algunos Centros para capacitacién de
este personal y desarrollo de los correspondientes progra-
mas docentes, asi como la puesta en marcha de sistemas
de evaluacion y seguimiento en Centros sanitarios y so-
ciales.

— Coordinacion y Cooperacion. Las actuaciones a las
que nos hemos referido en los apartados anteriores, exi-
gen una estrecha coordinacién y colaboracidén entre las
distintas Administraciones Publicas e instituciones priva-
das implicadas; aspecto éste que, dada su importancia, se-
guird acentuandose en el futuro.
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Joaquim Camprubi*

SIDA: Prevalencia de la
infeccion por VIH en ADVP.
Situacion actual y posibilidades
de actuacion

RESUMEN

Se describen las principales caracteristicas de la infeccion por VIH, espe-

cialmente en ADVP. En Esparia, el 53,6% de los casos de SIDA registra-

dos son ADVF, mientras que el porcentaje de VIH + en ADVP se encuen-

tra entre el 40 y el 80%, variando segun zonas y segtin el origen de la mues-

tra. Ei porcentaje de seropositividad es tanto mas alto, cuantc mas afios

de ADVP. Ante esta situacion y su tendencia previsible, se sugiere la in-
mediata adopcion de medidas preventivas.

AIDS: Prevalence of infection by HIV in IVDA. Present
situation and scope for action

SUMMARY

The main characteristics of infection by HIV, especiaily in IVDA, are des-

cribed. In Spain, 53.6% of recorded AIDS cases are IVDA, whereas the per-

centage of HIV + in IVDA stands at somewhere between 40 and 80%, var-

ying according to areas and the origin of the sample. The seropositivity per-

centage rises in conjunction with the number of years of IVDA. In the face

of this situation and its foreseeable tendency, the immediate adoption of
preventive measures is suggested.

INTRODUCCION
de EE.UU. (2).

los Centers for Disease Control (CDC)

ESDE que en 1982 se publico
el primer caso conocido del Sin-
drome de Inmunodeficiencia
Adquirida en nuestro pais (1), el nume-
ro de enfermos ha ido creciendo pro-
gresivamente, llegando a registrarse un
total de 177 casos en junic de 1986, que
cumplen los criterios diagnoésticos de

(*) Correspondencia: Delegacion del Gobierno
para el Plan Nacional sobre Drogas. Ministerio de
Sanidad y Consumo. P.° del Prado, 1820. Ma-
drid-28014.

A pesar del escaso namero de perso-
nas afectadas, las caracteristicas de
enfermedad infecciosa, su inicial vincu-
lacién a comportamientos culturalmen-
te rechazados, la dificultad para su
control y su elevada letalidad, han con-
vertido al SIDA en uno de los proble-
mas de salud publica que mas apare-
cen en los medios de comunicacion y
mas preocupan a la poblacion, a los
profesionales y a los poderes publicos.
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CARACTERISTICAS DEL SIDA

El SIDA se caracteriza por un conjun-
to de manifestaciones clinicas deriva-
das de la disfuncién producida por el
Virus de ta Inmunodeficiencia Humana
(VIH) —denominacion que sustituye a
ia gue hasta ahora se habia utilizado:
HTLV-IILAV—, en el sistema inmuno-
I6gico (3). Las principales manifestacio-
nes clinicas se relacionan con infeccio-
nes oportunistas, facilitadas por la in-
munodepresion, el sarcoma de Kaposi
y otras neoplasias, resultando una leta-
lidad muy elevada. En ocasiones, apa-
rece una fase prodromica, que se ca-
racteriza por pérdida de pesoc, malestar,
fiebre, diarreas, fatiga, linfadenopatia
generalizada, -artralgias, candidiasis
oral y signos poco especificos, que
pueden durar semanas o0 meses. Exis-
te también un conjunte de signos y sin-
tomas clinicos denominados Complejo
Asociado a SIDA y relacionados con la
infeccion por VIH. En la actualidad no
hay un tratamiento satisfactorio de {a
enfermedad, a pesar de i0s numerosos
esfuerzos realizados, algunos en nues-
tro pais (4).

El periodo de incubacion puede va-
riar de pocos meses (5) a varios afos,
siendo distinto, segtin la via de trans-
mision {3, 6). El contacto con el VIH pro-
voca una reaccién inmunitaria que se
detecta al encontrar anticuerpos frente
al virus, pero una serclogia positiva
(VIH +) no significa que se padezca o
se vaya a padecer la enfermedad. Hay
diversas hipdtesis scbre la evolucién
de los individuos VIH +, pudiendo afir-
mar que entre un 10-40% de ellos pa-
deceran la enfermedad en los préximos
anos, aunque hay grandes diferencias,
segun paises y segun factores de ries-
go (7).

Se ha aislado el virus en sangre y di-
versas secreciones (semen, saliva, la-

grimas, secrecicnes vaginales, leche de
mujer), realizdndose la transmision por
contacto entre cualquiera de estos pro-
ductos biolégicos con fa sangre de una
persona susceptible de contagio. En
nuestre medio, las relaciones sexuales
con portadores/as del VIH, la utilizacién
de material inyectable infectado y fa
transfusién de hemoderivados contami-
nados, son los tres principales factores
de riesgo de entrar en contacto con el
VIH vy, en consecuencia, de contraer la
enfermedad en la edad adulta. Otro fac-
tor de riesgo menos frecuente es viajar
a zonas endémicas de Africa. Se pue-
de afirmar que la infeccidon no se trans-
mite a través de contactos domesticos
0 sociales no sexuales, ni por contac-
to con cbjetos posiblemente contami-
nados. El VIH se inactiva por el calor,
y por algunos desinfectantes.

En nifos, los dos principales facto-
res de riesgo son recibir hemoderiva-
dos contaminados y nacer de una ma-
dre enferma de SIDA, o que sea VIH +,
0 que pertenezca a uno de los grupos
de riesgo de la edad adulta (8).

El personal sanitario que atiende a
personas VIH + , que trabaja en labora-
torios analizando productos biologicos
o realiza labores de investigacion clini-
ca ylo seroldgica, debe tomar rigurosas
medidas de precaucion, para evitar el
contacto con el VIH (9).

El desconocimiento del periodo de
incubacion impide definir el periodo en
que la enfermedad es transmisible, por
lo que los VIH + deben someterse a un
conjunto de medidas preventivas, que
impidan el contagio a otra persona du-
rante un tiempo muy prolongado, que
puede durar toda la vida. También de-
ben recibir apoyo psicosocial por ia ele-
vada posibilidad de padecer ansiedad,
depresion, pérdida del trabajo, dificul-
tades de relacidn e, incluso, intentos de
suicidio (3, 6).



Por otra parte, el hallazgo del virus
en células sanguineas de individuos se-
ronegativos y asintomaticos (10) y la
existencia de una ligera proporcion de
VIH + entre la poblacién gue no perte-
nece a ninguno de 10s grupos conside-
rados de riesgo, complica aun mas las
posibilidades de control de la enfer-
medad.

SITUACION EN ESPANA

Los datos que aparecen en este apar-
tado han sido facilitados por la Comi-
sidn nacional sobre SIDA, para su pre-
sentacion en una reunion sobre SIDA
en Adictos a Drogas por Via Parente-
ral, convocada por la Oficina Regional
de {a OMS para Europa, el pasado mes
de octubre, y en la que se discutio la si-
tuacién en los distintos paises.

En nuestro pais, el SIDA afecta a la
poblacién que se autocadministra dro-
gas por via endovenosa —ADVP en la
terminologia del Grupo de Trabajo para
el Estudio de Infecciones en Drogadic-
tos (11)—, de forma distinta al resto de
paises europeos, a excepcién de ltalia
(12).

Hasta el mes de junio de 1986, se
han registrado 177 casos de SIDA, de
los que 160 (30,3%) son varones y 17
(9,7%) mujeres. Del total de casos re-
gistrados, han fallecido 113, lo que in-
dica una letalidad del 63,8%. La Ta-
bla | muestra la evolucion del registro
de casos y los fallecimientos (los ca-
sos correspondientes a 1986 son provi-
sionales, debido al sistema de registro).
La Figura 1 muestra la distinta evolu-
cidn segun la exposicién a los tres prin-
cipales factores de riesgo. Aunque de-
bido al prolongado periode de incuba-
cién, seguiran apareciendo casos entre
varones homosexuales y hemofilicos,
estos grupos han tomade medidas pre-

ventivas que permiten tener esperanzas
sobre su evolucién futura. Por el con-
trario, parece que la epidemia entre
ADVP no esta controlada en absoluto.

Del conjunto de casos de SIDA, 95
son ADVP, lo que significa el 53,6% del
total (Tabla Il). En este grupo de enfer-
mos hay una elevada proporcion de va-
rones, 87,3%, siendo el grupo de edad
mas afectado entre los 25 v 29 afos
(Tabla 1}, En la actualidad han falleci-
do 68 enfermos, lo que muestra una le-
talidad del 61,0%, préxima a la encon-
trada en el conjunto de casos.

Algunos de los enfermos ADVP estan
expuestos a otros factores de riesgo:
14 mantienen relaciones homosexua-
les, 11 han realizado viajes al extranje-
ro en los ultimos afos, y 4 han recibi-
do transfusiones sanguineas. A pesar
de su escaso numero (14,7%), los
ADVP/homosexuales pueden ser un
grupo de gran importancia epidemiolo-
gica en la difusién de la enfermedad
por su papel de puente entre dos gru-
pos de riesgo (13).

Las cifras de seropasitividad frente al
VIH en poblacion ADVP oscilan entre
el 40% vy el 80%, segun diversos auto-
res, dependiendo de la zena y el mo-
mento en que se ha realizado la inves-
tigacion y el origen de la muestra.
Cuantos mas afios de adiccion, mayor
porcentaje de ADVP son VIH + (14, 15).
La penetracion del virus ha sido progre-
siva en los ultimos afnos (15), por lo que
{os trabajos méas recientes muestran ci-
fras de seropositividad cada vez mayo-
res. Todo lo anterior indica que la in-
feccidén en ADVP no esta estabilizada.

Por otro lado, existe evidencia de
transmision del virus de madres VIH +
a sus recién nacidos, aunque no se co-
noce exactamente el mecanismo de
transmision (8). En los ultimos doce
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meses, se han registrado cinco casos
de SIDA pediatrico en hijos de madre
ADVP, cifra que puede ir en aumento
en los proximos afics, si se mantiene
la tendencia actual de incremento del
ndmero de mujeres ADVP que son
VIH +.

La promiscuidad es un comporta-
miento frecuente en ADVP. Si bien el
compafero/a estable de un VIH+ es
relativamente facil de seguir y contro-
lar, el riesgo de diseminacién y exten-
sion incontrolada es muy importante
en el caso del ejercicio de la pros-
titucion.

TENDENCIA

Debido a las caracteristicas de la en-
fermedad, la prediccidon de su evolu-
cion tiene muchas dificultades (16, 17).
Un calculo facil y erréneo de la tenden-
cia consiste en aplicar los porcentajes
de VIH+ al numero estimado de con-
sumidores (18). Asi se obtiene una
aproximacion del namero de ADVP que
pueden ser seropositivos en estos mo-
mentos. A esta cifra se aplica el por-
centaje de VIH+ que se cree gque de-
sarrollaran SIDA en los proximos 5-10
afios y se obtiene una estimacion ex-
cesivamente imprecisa de la evolucidn
de la enfermedad en ef futuro.

Para predecir el nimero de casos
nuevos de SIDA y los recursos necesa-
rios para su asistencia, se ha utilizado
un modelo matematico (17, 19). Si la
tendencia y evolucién actuales se man-
tienen, en 1987 y 1988 se espera la apa-
ricién de 257 y 370 casos nuevos res-
pectivamente (Tabia IV), los cuales pre-
cisaran recursos de asistencia sanita-
ria y social, tanto los enfermos, como
sus familiares. Aplicando el modelo a
los casos de SIDA en ADVP, obtene-
mos para 1987 una prevision de 195 ca-

50s y para 1988, de 299, lo que repre-
senta el 75,8% vy el 80,8%, respectiva-
mente, del total de nuevos casos espe-
rados para estos anos (Tabla V).

MEDIDAS DE CONTROL

La ausencia de tratamiento eficaz, el
desconocimiento del periode de incu-
bacién y de transmisibilidad y las difi-
cultades para elaborar una vacuna, ha-
cen que la mayoria de los esfuerzos de-
ban encaminarse a interrumpir la via de
transmision del virus, desde una perso-
na infectada —no necesariamente en-
ferma— a otra susceptible (3, 6, 8, 20).

En consecuencia, sobre los tres fac-
tores de riesgo citados anteriormente
—contacto sexual con VIH +, utiliza-
cion (voluntaria o fortuita) de material
inyectable contaminado y trasfusién de
hemoderivados contaminados—, se
han desarrollado distintas propuestas
preventivas: utilizacion de condones en
las relaciones sexuales; utilizacion de
material inyectable estéril y de un solo
uso y su destruccion una vez utilizado;
control de donantes de sangre; calen-
tamiento de hemoderivados; etc.

Concretamente, en el caso de los
ADVP, la recomendacion de modificar
sus habitos sexuales y adictivos es es-
pecialmente importante (21, 22) y, en
nuestro pais, urgente. Los profesiona-
les que tienen contacto con ADVP, tan-
to en centros especificos de tratamien-
1o y reinsercidn, como en la red gene-
ral asistencial —servicios sociales de
bdse, servicios de enfermedades infec-
ciosas, centros de salud...—, deben es-
forzarse en transmitir que el peligro de
contagio por VIH es una amenaza para
la salud tan grave como la propia he-
roina.

En aquellas ocasiones en que no se
consigue la abstinencia a drogas, hay



que insistir en que el adicto utilice ma-
terial inyectable de un sclo uso y lo
destruya después de usarlo. Si bien la
practica de los denominados «contra-
tos terapéuticos» ha mejorado los indi-
cadores de eficacia y eficiencia de mu-
chos centros, tiene el inconveniente de
dificultar la atencién a otros problemas
de salud de los drogodependientes vy
alejar de los servicios asistenciales a
personas que lo necesitan.

Esto es especialmente importante,
en el caso de los ADVP-VIH +, que in-
dependientemente de su comporta-
miento adictivo, precisan apoyo psico-
ldgico y vigilancia de su estado de sa-
lud. En estos enfermos hay que consi-
derar la posibilidad de incluirlos en tra-
tamientos con metadeona, aunque debi-
do al elevado numero de ADVP que son
seropositivos y al mal uso de este pro-
ducto que se ha hecho en nuestro pais
(23), es excesivamente arriesgado ha-
cer una recomendacion generalizada
en favor de estos tratamientos. De to-
dos modos, a efectos de controlar la in-
feccion por VIH y sin entrar en otras
consideraciones terapéuticas, la utiliza-
cidon de metadona estaria indicada en
ADVP prostitutas y en ADVP homo-
sexuales, que son dos subgrupos de
gran significacion epidemiolégica.

No es aconsejable |la deteccidn sis-
tematica de anticuerpos frente al VIH,
debido a que su resultado no permite
tfomar medidas preventivas distintas de
las que se deben recomendar en todo
ADVP. Por otra parte, un resultado ne-
gativo puede producir una falsa con-
ciencia de seguridad o disminuir la
practica de las medidas higiénicas ne-
cesarias para impedir la transmision. A
pesar de ello, en el caso de conocerse
la serologia pasitiva de un individuo, es
necesaria la prestacion de apoyo psi-
coldgico y su seguimiento, y el de sus
compaferos/as sexuales. Hay que in-

tensificar los esfuerzos para evitar que
un VIH + comparta material inyectable,
e incluso considerar la posibilidad de
facilitarselo.

En nuestro pais, en el que se obtie-
nen jeringuillas y agujas con facilidad
en cualquier oficina de Farmacia a un
precio asequible, reproducir la polémi-
ca que existe en otros lugares (24, 25)
scbre la entrega gratuita de este mate-
rial, podria tener efectos contraprodu-
centes. De todos modos, hay que con-
siderar la posibilidad de suministrar
material inyectable de un solo uso y fo-
lletos explicativos a los adictos a dro-
gas, ya sea directamente, ya sea a tra-
vés de recursos comunitarios que es-
tén en contacto con ellos (grupos de
autoayuda, cooperativas de jévenes,
asociaciones marginales, etc.). En las
zonas donde no existen estos recursos,
habria que impulsar su creacion, debi-
do a que pueden ser un vehiculo de
transmision de informacién y modifica-
cién de algunos habitos. A pesar de las
importantes diferencias culturales y so-
ciales que caracterizan el consumo de
drogas entre distintos paises, se han
comunicado buenos resultados en este
sentido (21) gue desmienten el supues-
to de que los ADVP no son capaces de
cambiar su comportamiento adictivo y
sexual en relacién con problemas de
salud, ajenos a la sustancia propiamen-
te dicha.

La inclusidn en los envases de jerin-
gas y agujas con una leyenda advirtien-
do de los peligros de compartir mate-
rial inyectable, puede ser de utilidad si
va acompafada de otros esfuerzos en
el mismo sentido.

A pesar de que no se conoce exac-
tamente la probabilidad de que un re-
cién nacido de madre seropositiva de-
sarrolle el SIDA, es aconsejable el abor-
to terapéutico (8).
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Debido a que el uso de varias drogas
es muy frecuente (26) y a que el nime-
ro de personas que han utilizado heroi-
na en alguna ocasion supera en mucho
el nimero de los que la utilizan perio-
dicamente (18), la informacion sobre ia
prevencion del SIDA no debe reducirse
a los ADVP, sino que tiene que llegar
a adictos a otras drogas y grupos en
riesgo de toxicodependencia. Como se
ha indicado anteriormente, merecen es-
pecial atencién, por su repercusion so-
bre el conjunto de la poblacion, los/as
adictos/as que ejercen la prostitucion.

Una iniciativa muy interesante es la
existencia de un teléfono que suminis-
tre informacion confidencial sobre el
SIDA y su prevencion. En las Comuni-
dades Auténomas que lo vienen ofer-
tando desde hace uno o dos afios, ha
demostrade su utilidad para derivar ha-
cia los servicios asistenciales a indivi-
duos que no los utilizan por rechazo o
desconocimiento.

Finalmente, hay que intensificar la vi-
gilancia epidemioldgica, tanto de los
ADVP enfermos de SIDA, como de los

VIH + conocidos, asi como de sus con-
tactos, para aumentar las posibilidades
de control de la enfermedad, tanto en
relacidén a su prevencién, como en re-
lacion a su evolucidn y a la planifica-
cién de los recursos necesarios para la
asistencia sanitaria a los enfermos. De-
bido a la variacion de las caracteristi-
cas epidemioldgicas del SIDA, segun
los factores de riesqo, vy a la evelucion
distinta, segun los paises, ¢ incluso en
zonas de un mismo pais, €s necesario
realizar un seguimiento y evaluacion
permanentes de la situacién en Espa-
fia (27).

En nuestro pais es urgente movilizar
los recursos necesarios para extender
estas medidas de control a todo el terri-
torio nacional y modificar la tendencia
de esta enfermedad.

*x * X

Mi agradecimiento a Maria J. Medra-
no, de la Comision Nacional sobre
SIDA, por su ayuda en la elaboracion
de los datos referidos a la situacidn ac-
tual y tendencia en Espana.

Tabla I. Distribucion por fechas de diagndstico (situacion al 13 de junio de 1986)

Trimestres
Afio Anual Muertes
1.0 2.° 3.° 4°
1981 ... ... — — — 1 1 1
1982 ... ... — 1 — 1 2 2
1983 | 1 4 3 2 10 g
1984 ... 7 5 5 9 26 23
1985 ......... 15 18 35 K] a9 63
1986 ......... K] 8 — — 39 15
Total ......... 177 113




Tabla Ii. Distribucién por fecha de diagndstico de los casos de SIDA en ADVP.

Trimestres
Afo Total anual Defunciones
1.° 2.0 30 40
1981 ......... — — — — - -
1982 ......... — - - — - -
1983 ... - — 2 1 3 3
1984 ...... ... 1 2 6 10 8
1985 ......... 7 14 2 17 59 38
1986 ......... 18 — — 23 9
Total ......... — — - - 95 58

Tabla {lI. Distribucién por grupos de
edad y sexo de los casos de SIDA en

Tabla V. Nuevos casos de SIDA
esperados en ADVP.

ADVP. Afic 1.° 2° 3.0 4° | Total
Varones | Mujeres 1986 | 2 B N B |11
Q14 ... — — 1987 .. ... 40 46 51 58 195
1519 .. 2 2 1988 . 64 71 78 86 299
2024 .. 26 5
B2 . 36 5
4. 13 —
B3 3 -
4044 .o 3 -
= 45 . - —
Total ............ 83 12
Tabla 1V. Nuevos casos de SIDA esperados.
Trimestres
Afio Total anual
1.° 2° 3° 4°
1986 ......... 3+ 8 B O 43+ 11 9113 163 £ 4
1987 ......... 55+ 14 61 £ 17 67 £ 19 74 £ 21 27+ N
1988 ......... g1+ 24 8% + 26 % +29 104132 370 £ 1M
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N.°

CASOS
100

90 —

80—-
701-I
60

504

40 —

30+

204

10 —

-

e

ADVP

- Homosexuales

.—. Trastornos coagulacién

Fig. 1. Casos acumulados de
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APENDICE

Consulta sobre SIDA en drogodependientes.

Estocolmo, 7-9 octubre, 1986

INTRODUCCION

N la Conferencia de Ministros

de Sanidad, celebrada en Lon-

dres en marzo de 1986 sobre el
abuso de narcéticos y drogas psicotré-
picas, se puso de manifiesto un gran
interés acerca del problema del sindro-
me de inmunodeficiencia adquirida
{SIDA) y la infeccién por el virus de in-
munodeficiencia humana (VIH) entrg
las personas que abusan de las drogas
por medic de inyeccion. En la Confe-
rencia y, posteriormente, en la Asam-
blea de la Organizacién Mundial de la
Salud y en el Comité Regional para Eu-
ropa, se invité a la O.M.S. a tomar me-
didas urgentes en este campo. El resul-
tado fue una Consulta para discutir el
problema del SIDA entre drogadictos.
Los 27 participantes incluian expertos
de 12 palises europecs, de Canada y de
los Estados Unidos, especialistas en
materias relacionadas con la adminis-
tracion de drogas por via intravenosa y
en las referentes a problemas genera-
les de infeccion por el VIH, juntamente
con representantes de la Comisién de
las Comunidades Europeas, el Conse-
jo de Europa, el Consejo Internacional
del Alcohol y las Adicciones y el Con-
sejo Nordico.

El propésito de la Consulta era:

— estudiar los métodos existentes
en determinados paises europeos para

resolver especiales problemas relacio-
nados con el riesgo del SIDA y de la in-
feccidén por el VIH entre los drogadic-
tos;

— considerar las mejoras logradas
en el desarrollo de politicas nacionales
sobre estos problemas;

— intercambiar experiencias sobre
los métodos para la prevencion de la
infeccion entre este grupo especial de
riesgo e investigar los mas eficaces,
con el fin de hacer llegar esta informa-
cién a los Estados miembros;

— estudiar las medidas mas ade-
cuadas para la atencion a los drogadic-
tos infectados por el VIH o que sufren
sus manifestaciones clinicas;

— aconsejar sobre la viabilidad de la
colaboracion internacional en este
campo.

Se apreciaron debidamente los es-
tuerzos de |las demas agencias interna-
cionales europeas representadas en la
Consulta, encaminados a la solucién
del problema de la infeccién por el VIH
y de la drogadiccion. Se manifestd la
esperanza de que los informes sobhre
sus respectivas consultas se pondrian
a disposicion del Comité Internacional.
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EL SIDA EN EUROPA

Hasta el 30 de junio de 1986 se ha-
bian registrado 3.041 casos de SIDA en
la regién europea. Muchos paises su-
frieron la epidemia y en los paises del
este de Europa se diagnosticaron algu-
nos casos. El desarrollo de focos epi-
démicos locales dio como resultado un
incremento en el porcentaje de pacien-
tes de origen europeo y una disminu-
cién considerable en el porcentaje de
pacientes originarios de Africa. El por-
centaje de casos entre drogadictos que
se inyectan seguia presentando un cla-
ro aumento; del 12% al 14% en tres
meses, y |la mayoria de los casos se re-
gistraron en la parte sur de la region.
Esta situacion era especialmente preo-
cupante en ltalia y Espafia, paises en
los gque mas de la mitad de los casos
recientemente registrados ocurrieron
entre drogadictos que se inyectan. La
mayocria de ios pacientes del SIDA pe-
diatrico eran nifios cuyas madres esta-
ban infectadas por el virus; el 31% de
estas madres eran drogadictas que se
administraban la droga por via intrave-
nosa y mas del 24% eran las compa-
fieras heterosexuales de miembros de
grupos de riesgo que incluyen a los
drogadictos.

Si bien el numero de casos de SIDA
entre adultos drogadictos que se admi-
nistran por via intravenosa en Eurcpa
es pequefo (319) en comparacién con
el total de casos registrados, esta cifra
no daba ninguna indicacién del nume-
ro de los que en este grupo estaban in-
fectados por el VIH. Este era claramen-
te mucho mas elevado y sus implica-
ciones en la salud publica, mucho mas
graves aln.

ASUNTOS ESPECIFICOS

Despues de pasar revista a la situa-
cién en los paises representados con

un mayor detalle, los participantes diri-
gieron su atencién hacia el tratamien-
to de drogadictos que se inyectan por
via i. v. con particular referencia a la
prevencidn y contencion de la infeccion
por el VIH y hacia el desarrollo de una
tactica determinada. Fueron temas es-
pecificos los factores relacionados con
la prostitucion, 1as pruebas de anticuer-
pos para el VIH en drogadictos que se
inyectan por via i. v, |1a terapia de sus-
titucién por metadona, la disponibili-
dad de jeringas y agujas y la educacion
referente a practicas sexuales seguras.

CONCLUSIONES
Y RECOMENDACIONES

1. Se debe dar la mayor prioridad a
la consideracion de la infeccion por el
VIH en los programas sobre drogadic-
cion tanto locales como nacionales e
internacionales. Un sclo enfoque del
problema no es suficiente ni viable y en
cada pais debe explorarse una diversi-
dad de meétodos.

Ha de ponerse el mayor interés en la
provision de medidas para la atencion
psicosocial de los individuos califica-
dos como VIH-positivos y para aquellos
gue padecen las manifestaciones clini-
cas 0 estan muriendo a causa de la en-
termedad. En el tratamiento de pacien-
tes, es importante reconocer la existen-
c¢ia de sintomas neurologicos, tales
como cambios en la personalidad y/o
demencia, que a veces aparecen antes
que otros sintomas de la infeccion por
el VIH. Deberia instruirse a médicos vy
otro personal sanitario acerca de la ma-
yor necesidad de atencion psicosocial
y, en particular, del peligro de que los
pacientes puedan responder, al conoci-
miento de la infeccidén por VIH, aumen-
tando el uso de drogas.

Se necesitan urgentemente mayores
y mas accesibles instalaciones para el



tratamiento. Los centros de tratamien-
to deberian contactar con el maximo
nimero de drogadictos tan pronto
como sea posible; deberian ampliarse
al maximo los canales alternativos de
remision para tratamiento. Deben ha-
cerse todos los estuerzos posibles, in-
cluyendo el emplec de personal extra,
para llegar a todos los tipos de droga-
dictos gue se inyectan por via i. v., es-
pecialmente a aquellos que no son ha-
bituales.

La eliminacion de la practica ilicita
de la inyeccidén es el método mas se-
guro para la prevencion de la infeccion
VIH entre los consumidores ordinarios
de droga, pero, dadas las dificultades
que presenta el hacerlo asi, tienen que
intentarse también otros meétodos di-
versos para reducir la expansion de la
infeccion por VIH entre los consumido-
res de droga por via i. v.

Los programas de tratamiento debe-
rian incorporar una educacion sobre el
comportamiento que pueda ocasionar
la transmision del virus. Mas especifi-
camente, el consejo sobre el empleo
seguro de agujas y sobre seguridad en
las practicas sexuales ha de ser un
componente rutinario del conjunto nor-
mal de actividades. Es claro que el per-
sonal ha de ser instruido en estas ma-
terias.

2. También son necesidades apre-
miantes una continua y meior investi-
gacion y vigilancia de la epidemiologia
del consumo intravenoso de droga y de
fa infeccion VIH en los drogadictos que
se inyectan. Los estudios de seropreva-
lencia deberian desempeiar un papel
importante. Se deberian realizar estu-
dios de cohorte sobre consumidores de
droga por inyeccion i.. v. con objeto de
determinar el natural desarrollo de la
infeccion VIH en este grupo. Son nece-
sarias investigaciones para la identifi-

cacion de metodos eficaces para la
educacién de estos drogadictos y otros
grupos de riesgo relacionades: acerca
del riesgo de la infeccién VIH, unos ma-
yores esfuerzos para poner en trata-
miento a los consumidores por via i. v.
y métodos mas eficaces de tratamien-
{3

Se deberian estudiar los habitos vy el
comportamiento cultural de los consu-
midores de droga intravenosa junta-
mente con las disponibilidades de equi-
pe inyectable y las actitudes de las au-
toridades, tales como la policia y los tri-
bunales, respecto a este asunto con el
fin de determinar su influencia relativa
en la expansion de la infeccion VIH.
También deberan estudiarse los habi-
tos sexuales de los adictos a la droga
intravenosa con objeto de determinar
su influencia en la difusiéon de esta
infeccioén.

3. Se deberan emplear todos los me-
dios disponibles para continuar infor-
mando y educando al publico, inclusa
a los consumidores de droga intraveno-
sa, sus familias y parejas sexuales y
aquellos que estadn experimentandc
con drogas o se encuentran expuestos
a determinado riesgo de verse envuel-
tos en el consumo. Los medios de in-
formacion tienen gque ser conscientes
de lo que esto significa y deberan ser
mantenidos al dia de modc que su in-
formacion y su consejo puedan ser fia-
bles, precisos y responsables.

El acercamiento personal a los dis-
tintos consumidores de droga i. v. se-
guird siendo, sin embargo, el métode
mas eficaz de educacion, especialmen-
te en temas como el empleo seguro del
material de inyeccion y la utilizacion de
condones vy otras préacticas sexuales
gue hagan minimo el riesgo de infec-
cion por VIH. Se deberan utilizar para
este propésito grupos de amigos, orga-
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nizaciones de consumidores de droga
y otros grupos voluntarios.

4. Se dio la mayor importancia a la
necesidad de cooperacién entre las
personas interesadas en la infeccion
VIH y el SIDA y aquetlas que estén in-
teresadas en el consumo abusivo de
drogas.

Deberan incluirse en las consultas
sobre el control de la infeccién VIH
otras autoridades locales y nacionales,
como las de justicia y de policia. Debe-
ran revisarse la politica de |a policia en
cuanto a su accion frente a los indivi-
duos drogadictos para asegurar, io mas
posible, que dicha politica no perjudica
las medidas de control de la infeccion
por VIH.

5. Es importante para el paciente in-
dividual y para propésitos epidemiold-
gicos mas amplios la realizacién de
pruebas de anticuerpos VIH en consu-
midores.de droga i. v. Para la realiza-
cién de las pruebas se requiere el con-
sentimiento al respecto. Podria produ-
cir efectos contrarios el seleccionar
mediante coaccion. Deberan realizarse
esfuerzos por persuadir a 10s que asis-
ten a un programa de que deben some-
terse a las pruebas. Las pruebas po-
drian ser un importante instrumento
para motivar a los consumidores para
la aceptacion de medidas preventivas.

Ha de evitarse cualquier posible indi-
cio de discriminacion de los consumi-
dores de droga intravenosa gque hayan
resultado VIH-positivos.

6. Debe preocupar seriamente la po-
sibilidad de difusion de la enfermedad
entre |a poblacion en general a través
de contactos heterosexuales con pros-
titutas.

Existe la urgente necesidad de saber
mas scbre las actitudes vy las practicas

sexuales de las prostitutas y sus clien-
tes en relacion con la difusién de la in-
feccion por VIH, incluyendo hasta en
qué medida se les puede convencer de
que realizen practicas sexuales segu-
ras y utilicen condones.

Han de explorarse modos de entrar
en relacién y ofrecer otro modo de vida
a las prostitutas que se droguen por via
intravenosa.

7. Aunque las opiniones fueron diver-
sas de acuerdo con los enfoques na-
cionales, culturales y politicos, con la
excepcién de un pais, se llegd a con-
venir que no se deben negar a los dro-
gadictos agujas ni jeringuillas.

8. También fueron diversas las opi-
niones sobre el papel de la metadona
en la terapia de sustitucion en la pre-
vencion de la infeccion VIH en los dro-
gadictos. La mayoria de los participan-
tes convinieron que se necesitaba man-
tener una actitud flexible hacia su uso
y que deberia disponerse de ella en el
equipo de tratamiento global. La tera-
pia tiene alguan valor manteniendo a los
pacientes en tratamiento y puede ayu-
dar a atraer a los consumidores a la
participacion en un programa. También
deben explorarse nuevas vias para
atraer a aquellos que nunca han esta-
do implicados en el programa sobre
abuso de drogas.

9. Es esencial que se comparta con
otros paises la experiencia de los que
se enfrentan con el mayor impacto del
SIDA epidémico entre los consumido-
res de droga, especialmente con aque-
llos que todavia no se han visto afec-
tados. La OMS correra a cargo de una
parte importante en la promocion de la
colaboracion y en la recopilacion de ia
informacion diseminada y su difusion,
especialmente en materia de legis-
lacion sanitaria, investigacion y for-
macioén.
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Funcion de los profesionales
de la salud en la reduccion
de la actual prevalencia

de tabaquismo en Espana

RESUMEN

La faita de una politica globalizadora de promocidn de la salud y control
del tabaquismo, es presentada como el factor clave para explicar el incre-
mento del consumo de tabaco en Espafia en un 150% durante los ultimos
30 anos, mientras la poblacion aumentoé en un 22% en el mismo periodo.
Se analiza la actual falta de concienciacion del problema por parte de los
profesionales sanitarios (PS) y se enfatiza el papel crucial que deberian ju-
gar en la reduccion de dicho problema, tanto aportando elementos de pre-
sion al Gobierno, como desarrallando un «modelo» positivo en la comuni-
dad. Cifras de consumo de 1985 muestran que, por el momento, ol 64%
de los médicos espafioles (ME) son fumadores, mientras lo es sdlo el 41%
de la poblacion general. Ademas, el 31% de los ME fuman todavia en pre-
sencia de sus pacientes. o

Se resumen estudios sobre la funcidn de los PS en ia reduccion del taba-
quismo. Finalmente, y de acuerdo al modeio que explica el hecho de de-
jar de fumar como un proceso, se proponen diversos niveles de interven-
cién por parte de los PS. Se presentan enfoques y recursos practicos, ha-
ciendo especial hincapié en la «intervencion minima de ayuda al fumador»
que deberfa ofrecerse desde la Asistencia Primaria y aprovechando los ac-
tuaies centros de tratamiento de otras drogodependencias para ofrecer una

ayuda especializada en los casos que asf se requiriese.

The role of Spanish health professionals in helping
people to stop smoking

SUMMARY

To point out the relevance of the subject and as a referential framework,
the article starts reviewing the current dimenssion of the smoking problem
in Spain. The persisting lack of a comprehensive Heaith Promotion Policy
to conirol smoking, is seen as the main clue to explain why smoking con-
surnption in the country has increased a 150% in the last 30 years, while
during the same period the population increase was only of a 22%. A ma-
jor emphasis is done on the lack of health professionals’ (HPs) awareness
about their crucial role in controlling smaoking, both, by puting pressure
among government’s agenciss, as well as by developing a positive «mo-
del» to the public. Data from 1885 show that 64% of all Spanish physicians
(SPhs) are current smokers, while smoking among the general population
is 41%. Furthermore, 31% of SPhs smoke in presence of their patients.
Relevant studies about the potential role of HPs in controlling smoking are
summarised. Finally, according with the model of stoping smeoking as a
process, a MPs’ intervention approache is discussed, and different types
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of HPs’ practical possibilities and resources are presented, with special

emphasis in the «mninimal intervention» approache at the Primary Health

Care level. Fot those patients unable to stop smoking without specialised

help, a proposal to use the current network of specialised centers to treat
other drugabuse problems, is made.

«Si todos los médicos de cabecera del Reino Unido recomendasen sistematicamen-
te a sus pacientes dejar de fumar, se conseguirian mas de medio millén de ex fu-
madores al afio.» Russell, Wilson, Taylor v Baker (1979).

STA afirmacion de Russell y co-

laboradores, tras su ya clasico

estudio publicado en el «British
Medical Journal» (1), fue el detonante
que alento el inicio de una nueva linea
de trabajo e investigacién por parte de
algunos profesionales de la salud (PS),
gue en diversos paises se enfrentaban
al reto diario de intentar ayudar a sus
pacientes a dejar el tabaco. Desde en-
tonces, estudios parecidos realizados a
partir del trabajo de médicos, profesio-
nales de enfermeria o farmacéuticos
motivados por el tema, estan confir-
mando que los PS constituyen uno de
los colectivos sociales con mayor ca-
pacidad potencial para ayudar a los fu-
madores a dejar el tabaco. Los traba-
jos evaiuados hasta el momento (2, 3,
4,5, 6, 7, 8) permiten ya identificar al-
gunos elementos relevantes que, utili-
zados por PS sensibilizados, pueden te-
ner una influencia decisiva en el proce-
50 de ayudar a la poblacion fumadora
a dejar el tabaco.

El presente trabajo se propone cua-
iro objetivos principales. En primer lu-
gar, definir qué es el tabaquismc como
drogodependencia, asi como analizar el
proceso que articula y hace posible la
abstinencia al tabaco. En segundo lu-
gar, revisar las evidencias evaluadas
hasta hoy respecto a la funcion crucial
de los PS en la reduccion de la preva-
lencia del tabaquismo en la comuni-
dad. En tercer lugar, describir los dis-

{") Correspondencia: Servicio de Promocion de
la Salud. Consejeria de Sanidad y Seguridad So-
cial. P.? Lluis Companys, 7. BARCELONA 08003.

tintos tipos de intervencidén que en la
practica pueden aplicar dichos colecti-
vos profesionales segun sea su ubica-
cion dentro del ambito sanitario. Y fi-
nalmente, dar a conocer los recursos
existentes en la actualidad, asi como
describir aquellos recursos necesarios
para un abordaje eficaz del problema
desde la perspectiva global de la Pro-
mocion de la Salud.

Sin embargo, antes de desarrollar los
cuatro aspectos anteriormente enun-
ciados, es preciso definir, 2 modo de
marco referencial, las dimensiones ac-
tuales del tabaquismo en el Estadoe es-
pafiol. En base a éstas, se justifica la
urgencia de adoptar una postura acti-
va y comprometida por parte de los PS,
teniende en cuenta que ésta no es la
unica exigencia que se les plantea a di-
chos profesionales, y que, por tanto, su
capacidad de respuesta y su tiempo de
dedicacién son limitados y no podran
conceder prioridad alguna al problema,
hasta que no se hallen suficientemen-
te informados y sensibilizados, tanto
de los aspectos sanitarios vinculados
al tabaquismo como de las implicacio-
nes sociales, econdmicas y politicas
del tema.

1. TABAQUISMO Y PROFESIONALES
DE LA SALUD: FUNDAMENTOS
PARA UNA INTERVENCION
INAPLAZABLE

Mientras la prevalencia del consumo
de tabaco en numerosos paises indus-



trializados se ha reducido ostensible-
mente en el transcurso de las tres Ulti-
mas décadas y contintia haciéndolo en
la actualidad, la dimension del proble-
ma en Espafia se ha incrementado de
forma alarmante en los pasados trein-
ta afos, afectando en la actualidad al
41% de ia poblacion general de forma
directa, y al resto de poblacion de for-
ma indirecta como fumadores involun-
tarios o pasivos (9).

De forma global podemos decir que
se ha llegado a este punto por la falta
de una politica coherente de Promo-
cion de la Salud, circunstancia que
analizada de forma mas concreta, se
define a través de algunos hechos ba-
sicos:

— El masivo aumento en el merca-
do espanol de la oferta de cigarri-
llos manufacturados, a partir del
incremento de la produccién na-
cional v de las importaciones de
tabaco, especialmente americano
y britanico (10).

— El soporte creciente e incondicio-
nal a los agricultores para que
conviertan campos de cultivos
tradicionales en plantaciones de
tabaco. Los presupuestos para la
reconversion y los programas de
formacidén corren a cargo del
«Servicio Nacional de Cultivo vy
Fermentacion del Tabacor del Mi-
nisterio de Agricultura (10).

— La alta disponibilidad del produc-
to. El tabaco es, en nuestro pais,
la droga literaimente mas accesi-
ble para cualguier ciudadanc. Re-
cordemos que aparte de las ex-
pendidurias de Tabacalera, 20.000
en 1979, el tabaco se vende en los
bares, maquinas automaticas, co-
mercios de alimentacion, centros
de formacion, hospitales y otros
centros sanitarios, e irdnicamen-
te, hasta en la entrada del propio

Ministerio de Sanidad y Consumo
en Madrid.

— La falta de una politica legislati-
va energica capaz de controlar la
cada vez mas abusiva publicidad
directa e indirecta de los produc-
tos tabaguicos, asi como de ar-
ticular los mecanismos necesa-
rios para que se respeten los de-
rechos de los no fumadores en
todos aquellos lugares en los que
existe una convivencia cotidiana
entre fumadores y no fumadores,
especialmente en centros labora-
les, comerciales y espacios publi-
cos en general.

— EI constante abaratamiento de
los precios del tabaco en compa-
racion con los salarios y el indi-
ce de precios al consumo (Fig. 1).

— La falta de una politica de sensi-
bilizacion, informacion y educa-
cion sanitaria que debe dirigirse
de forma prioritaria en tres direc-
ciones: profesionales de la salud,
medio escolar y poblacidén gene-
ral.

Todos estos factores sumados son
los responsables mas directos de que
entre los anos 1957 y 1985 el consumo
de tabaco en Espana haya aumentado
en un 150%, mientras en el mismo pe-
riodo, la poblacidn crecié sdlo en un
22% (12, 13).

Al principio de este proceso, la pro-
duccién y venta de tabaco en este pais
significé una discreta fuente de ingre-
sos, tanto para el Gobierno, como para
103 agricultores y minoristas espafioles,
asi como para otros sectores afines.
Sin embargo, a medida que aumenta la
produccién nacional, aumentan tam-
bién las importaciones, y buena parte
de estos ingresos va a las compadias
tabaqueras multinacionales, a la vez
gue se incrementan los problemas de
salud publica debidos a enfermedades
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Fig. 1. Indice de precios del tabaco en Espafa (1959-1980).

relacionadas con el tabaco, las tasas
de absentismo laboral entre los fuma-
dores, y aumenta también la ya tragica
deforestacién que padece la Peninsula
Ibérica. Aungue a nivel nacional, no
existe todavia ningln estudio que eva-
[ue el coste sanitario y social del taba-
quismo, los datos aportados por estu-
dios economicos realizados en otros
paises, demuestran que el tabaquismo,
ademas de ser un problema de salud
publica de primera magnitud, entrafia
asimismo enormes pérdidas econdémi-
cas para el pais. Varios estudios han
demostrado que, a la larga, dichas pér-
didas superan a los beneficios (14). De
acuerdo a los mas recientes datos dis-
ponibles, en Catalufia el coste del ta-
baquismo en 1977 se estimd en 20.000
millones de pesetas (Tabia 1). En Espa-
fa, el mismo afo, e importe de los pa-
gos en concepto de indemnizaciones
por incendios debidos al tabaco, de-
sembolsados por las compaiiias de se-
guros, fue de 7.570 millones de pe-
setas.

Tabla 1. Estimacion del coste social
del tabaquismo en Catalufa. 1977. (En
millones de pesetas).

Coste de produccion del tabace .... | 39076

Gastos sanitarios ................. 5.097,5
Consultas médicas .............. 1.045,7
Gasto hospitalario .............. 2.400,0
Productos farmacéutices ........ 1.652,0

Pérdida capacidad potencial de pro-

duccidn ... 10.100,0
Absentismo temporal ............ 5.500,0
Mortalidad anticipada ........... 4.600,0

Total ... 19.105,3

Fuente: Departament de Sanitat i Seguretat So-
cial. Informe. El tabaquisme a Catalun-
ya. Serie Promocid de la Salut. Barce-
lona. 1983.

A pesar de estas consideraciones es-
trictamente econémicas, el control del
tabaquismo en estos momentos cons-
tituye una exigencia primordialmente
ética vy sanitaria. Es decir, para hacer
posible no sélo que aumente la espe-
ranza de vida de la poblacidon de fuma-
dores actuales, sino, y muy especial-



mente, para que mejore la calidad de
los afios vividos por fumadores y no fu-
madores, y se produzca una percepcion
individual de esta mejora.

En la actual situacion, ;cual es el pa-
pel de los profesionales de la salud?

Como miembros de la comunidad a la’

que pertenecen los PS de este pais, no
sdlo no se han visto exentos de la epi-
demia tabaquica, sino que, actualmen-
te, entre ellos hay mas fumadores que
entre la poblacion general. Segun la
mas reciente encuesta nacional realiza-
da por el CIS por encargo del Ministe-
rio de Sanidad y Consumo, en 1985 &l
64% de los médicos espanoles son fu-
madores (15). Ya hemos citado que el
porcentaje de fumadores en la pobla-
cion general se situa alrededor del
41%. En estos momentos, la misma en-
cuesta se esta realizando entre los pro-
fesionales de enfermeria, no disponién-
dose de datos a nivel nacional respec-
to a la extension del tabaquismo entre
otros PS, coma psicdlogos, famacéuti-
coS u otros que, por su tarea de con-
tacto directo con la comunidad tengan
relevancia en este tema. Cabe sefialar
que la desproporcion de fumadores
que se observa entre médicos y pobla-
cién general es debida a que, por aho-
ra, el consumo de tabaco entre muje-
res profesionales es superior que entre
las mujeres de la poblacién general.
Esta situacion, sin embargo, séio se re-
pite en otros dos paises occidentales:
Portugal y Finlandia (16). Ademas del
numero de fumadores, cabe destacar la
faita de concienciacidén que existe en-
tre los médicos respecto a la importan-
cia de su ejemplo y actitudes con res-
pecto al tabaca: en Espafia, la mayoria
absoluta de los médicos muy fumado-
res fuma delante de los pacientes, sien-
do un 31% del total de médicos el que
todavia fuma ante sus pacientes. Por
iniciativa propia, tan sélo un 34% de
los médicos plantea habitualmente a

sus pacientes la conveniencia de aban-
donar el tabaco, mientras que un por-
centaje similar, el 30%, no o plantea
nunca. Asimisme, el 50% de los en-
cuestados permite que se fume en la
sala de espera de sus respectivas con-
sultas. Sin embargo, sorprendentemen-
te, el 95% de médicos se muestran fa-
vorables a restringir la posibilidad de
fumar en los locales publicos cerradoes,
y el 97% de los consultados opina que
deberia restringirse fa posibilidad de fu-
mar en los hospitales. Se observa tam-
bién, por parte de los médicos mas j6-
venes, una mayor predisposicion (84%)
a que se incluyan en su formacién pro-
fesional directrices especificas tenden-
tes a prevenir el tabaguismo entre ellos
mismos y entre sus pacientes, asf
como una formacién especifica para
poder ayudar a los pacientes a dejar de
fumar (B).

Aungue no existan datos a nivel es-
tatal respecto a otros profesionaies de
la salud, indicios aportados por traba-
jos realizados a nivet local o autondémi-
CO sugieren notables semejanzas entre
los médicos y los demas PS por lo que
respecta a comportamientos y actitu-
des en relacion al tabaco.

Debido a los condicionantes socioe-
condmicos y legislativas descritos an-
teriormente, nc cabe esperar ningun
cambio positivo en las actuales tenden-
cias de consumo de tabaco en Espa-
fia, a menos que de forma urgente se
adopte una politica global de Promo-
¢ién de la Salud coherente con la mag-
nitud del problema. Y como ha pasado
en otros paises (17, 18), es muy proba-
ble que no se consiga el desarrollo de
una tal politica, hasta que los PS y en-
tre ellos los medicos especialmente, se
conciencien de que gracias al prestigio
social del que gozan, son el colectivo
profesional con mayor poder para ha-
cer posibles tres grandes objetivos:
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a) Sensibilizar, informar y educar a la
poblacién general respecto a la
problematica del tabaquismo.

b) Cfrecer un soporte especifico
para ayudar a sus pacientes a de-
jar de fumar.

c) Implicar al Gobierno en el estable-
cimiento de una politica de con-
trol del tabaquismo y Promocion
de la Salud.

Los profesionales de la salud, espe-
cialmente aquellos dedicados a la aten-
¢cién primaria, constituyen uno de los
grupos sociales ¢con mayor capacidad
para incidir positiva 0 negativamente
sobre la prevalencia del tabaquismo en
una comunidad. Difundiendo informa-
cién comprensible en materia de salud,
pueden elevar el nivel publico de infor-
macién y de sensibilizacion respecto a
la problematica del tabaquismo, pero el
cambio de comportamiento no suete
conseguirse sin una motivacién mas
personal, y esta motivacion se halla
igualmente en sus manos. Y viceversa,
el cambio de comportamiento en res-
puesta a un desafio individual se pro-
duce, en general, solo después de un
proceso largo y continuado de familia-
rizacion con una nueva idea. Por tanto,
las intervenciones de sensibilizacién
comunitaria y las de intervencion per-
sonal deben ser complementarias.

2. DEJAR DE FUMAR
COMO PRGCESO: AMBITOS
PARA LA INTERVENCION
SANITARIA

Por su valor didactico e interés prac-
tico a la hora de describir los distintos
tipos de intervencién que los PS pue-
den aportar desde su ambito de traba-
jo, resuita Otil partir del marco concep-
tual presentado por Raw (19) y que en-
tiende que la conducta de dejar de fu-
mar se explica a través de tres princi-
pios generales:

1) Existe una estrecha relacion entre
las actitudes mantenidas por el in-
dividuo respecto al tabaguismo y
su comportamiento personal con
respecto al tabaco.

2) Dejar de fumar no es un acto pun-
tual, sino el resultado de un pro-
ceso dialéctico entre el medio y el
individuo. Este proceso se de-
sarrolla en varias etapas y puede
durar largo tiempo.

3) El tabaquismo, a nivel individual,
es una drogodependencia con ver-
tientes psicoldgico-comportamen-
tales y farmacoldgicas. En dltima
instancia la solucién del problema
estard en funcion del grado de de-
pendencia, asi como de la fuerza
de la motivacién para superar di-
cha dependencia.

2.1. Relacion entre actitudes
¥ comportamiento

Del primer principio se derivan varias
consecuencias que pueden clarificar la
comprension del hecho de dejar de fu-
mar. Por ejemplo, sugiere la existencia
de cinco posibles combinaciones entre
comportamiento y actitudes. Por orden
cronoldgico, en la historia de un fuma-
dor estas combinaciones serian:

— EI no fumador que no fuma. Esta
simple combinacion estaria repre-
sentada por personas (jévenes
por ejemplo) que no han fumado
nunca.

— El no fumador que fuma. Este
puede ser una persona jaoven gue
solo esta experimentando ocasio-
nalmente con los cigarrillos, pero
todavia no es un fumador regular.
También puede ser un adulto que
nunca ha fumado persistente-
mente y que siempre se ha man-
tenido entre el escaso 2% de los
fumadores que se limitan duran-
te toda su vida a fumar pocos ci-



garrillos y de forma esporadica
{20).

— El fumador que fuma. Es el fuma-
dor prototipico y normativo. En él,
su autoconcepto y su comporta-
miento son consonantes. Fuma
regularmente, tiene una depen-
dencia mas o menos acusada, y
se ve a si mismo como fumador.

— El fumador que trata de no fumar.
Muchos fumadores intentan una
y otra vez dejar el tabaco, de tal
forma que se hallan casi constan-
temente entre fases de consu-
mo/abstinencia y viceversa. Des-
de el punto de vista conductual,
parte detl tiempo lo pasan sin fu-
mar, perc son todavia fumadores
en términos de la imagen que tie-
nen de si mismos. Esta combina-
cidon es la que caracteriza a mu-
chos nuevos ex-fumadores, ya
gue la conducta (abandonar el ta-
baco definitivamente) y las actitu-
des (llegar a considerarse de nue-
vo un no fumador muy a menu-
do evolucionan a distinta veloci-
dad.

— E! no fumador que no fuma. |deal-
mente es la vuelta al primer nivel
donde autoconcepto y comporta-
miento coincidian. Se trata de vol-
ver a percibirse a si mismo como
un no fumador que no fuma ni su-
fre por ello.

Una implicacion practica de este mo-
delo es que hasta que el ex-fumador no
ha llegado a conceptualizarse a si mis-
mo como no fumador, es decir, hasta
que no existe una consonancia absolu-
ta entre comportamiento y percepcién
de si mismo, sera altamente suscepti-
ble a las recaidas.

El hecho de entender que esta rela-
cion entre actitudes y comportamiento
es dinamica, tiene también otras impli-
caciones practicas. Por ejemplo, expli-
ca la necesidad de mantener un sopor-

te minimo para los que ya han dejado
de fumar. Asi, no son sdlo los fumado-
res quienes necesitan que se les pro-
porcione informacidn sobre los riesgos
del tabaguismo. Ex-fumadores recien-
tes suelen hallarse especialmente re-
ceplivos a los mensajes de salud, que
pueden reforzar su determinacion de
acabar definitivamente con el consumo
de tabaco. Un buen ejempio de un sub-
grupo especifico al que podria aplicar-
se este principio son los fumadores
que sobreviven después de un infarto.
Muchos de ellos dejan de fumar por
miedo, perc no son todavia no fumado-
res en 1érminos de confianza en si mis-
mos, o de habilidad para perseverar en
no fumar. En este momento puede ser
importante hacerles entender la co-
nexion que existe entre el consumo de
tabaco y lo que les acaba de suceder,
asi como ayudarles a comprender las
ventajas inmediatas de dejar de fumar.
Esta es una impartante ocasion para
los medicos o enfermeras que los
atienden, y con frecuencia, como he-
mos visto al principio, esta opgrtunidad
se deja perder.

2.2. Un proceso dialéctico
entre el individuo y el medio

El segundo principio de este modelo,
entiende el hecho de dejar de fumar
como un proceso, y se halla represen-
tado en la Fig. 2. El diagrama refleja ta
idea de que para llegar a ser un ex-fu-
mador, se requiere un proceso consti-
tuido por los siguientes periodos:

— Perfodo de pre-contemplacion {fu-
mador conscnante).

— Periodo de planteamiento (fases 2
a la 5).

— Periodo de accion (fases de la 4
ala 6).

— Periodo de mantenimiento (desde
la fase de abandono del tabaco,
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FASE

PROMOVIDA POR

1. FUMADOR CONSONANTE
Sano y generalmente joven.

2. FUMADOR DISONANTE
Primera actitud de cambio: «Podria ser una bue-
na idea dejarlo...»

3. FUMADOR DISONANTE
Continuidad en la actitud de cambio; «deberia
dejarlo...»

4. PRIMERA DECISION
«Lo voy a probar...»

5. SEGUNDA DECISION
«Lo dejaré..»

6. PRIMER INTENTO CONCRETO
Del propésito a la accién

7. ABANDONO DEL TABACO
Exito en el abandono (implicando consolidacion
de la abstinencia. Probablemente después de
varios intentos}

OLNIINYIHOJWOD 30 OISWYD <— dNLILOV 30 OIFWYD «—

~ EDUCACION PARA LA SALUD EN GENERAL.

— EDUCACION CONTINUADA

— CONSEJO POR PARTE DE UNA FIGURA RELE-
VANTE (ej.: médico de cabecera u otro profe-
sional de la salud).

— EXPECTATIVA DE EXITO.

— DISPONIBILIDAD DE LOS RECURSOS NECE-
SARIOS. (gj.. motivacidn personal, soporte in-
formal y para fumadores recalcitrantes: trata-
miento especializado)

Fuente: RAW, M. Smoking Cessation Strategies. En: Treating Addictive Behaviors. Processes of
change. Ed. W.E. Miller, and N. Heather. Plenum Press. New York. 1986.

Fig. 2. Dejar de fumar como proceso

hasta la consecucion del éxito
consolidado).

No obstante, el orden de los aconte-
cimientos no tiene por qué seguir es-
trictamente al ptanteado en la Fig. 2. En
la primera fase, los fumadores estan
generalmente sancs, son mayoritaria-
mente gente joven {(posiblemente de
menos de 30 afos) y no sienten ningdn
sintoma preccupante relacionado con
su consumo de tabaco. En las fases 2
a la 4 se produce la primera parte del
cambio de actitudes vy, en este periodo,
los fumadores tienen bastantes proba-
bilidades de recibir algun tipo de infor-
macioén yl/o educacion respecto al
tema, asi como de experimentar un in-
cremento de los sintomas relacionados
con su tabaquismo. Pero la decision
respecto a la posibilidad de intentar de-
jar el tabaco, no es la misma gue la de-

cision en si de dejarlo. Si bien conoce-
mos relativamente poco respecto a los
motivos por los cuales ciertos fumado-
res consiguen consolidar la abstinen-
cia con aparente facilidad, mientras a
otros les cuesta mucho mas, se cono-
cen algo mejor cudles son los motivos
iniciales que impulsan a querer dejar &l
tabaco. Segun estudios hechos a ex-fu-
madares (20, 21, 22, 23), se han identi-
ficado siete areas de actitudes respec-
to al tabaco que parecen decisivas en
las fases 2 a ia 4. Por orden de impor-
tancia estos motivos son:

I. Miedo a la enfermedad (especifica-
mente: ahogo, bronquitis, enferme-
dad cardiaca y cancer de pulmon).

ll. Mejora de ia calidad de vida (para
sentirse en forma, poder estar or-
gulloso de uno mismo, comprobar
que es capaz de lograr lo que



quiere, sentirse sano, respirar me-
jon).

IIl. Ahorro de dinero, después de de-
jar de fumar.

IV. Motivas estéticos (mejora del
aliento, mejora del sentido del
gusto y del olfato).

V. Factores de aprobacion social
(para contentar a otros, para ser
un buen ejemplo).

VI. Factores de rechazo social {mie-
do a motestar a otros, para no pa-
recer irresponsable, no sentirse
apartado o fuera del grupa).

Estos datos apuntan que los mensa-
jes de salud pueden ser mas efectivos
si se relacionan con informaciones re-
lativas a los contenidos que parecen
mas impactantes para el fumador. Y
estos mensajes inciden especialmente
en la actitud de cambio (primera mitad
del proceso, segun la Fig. 2). Asi, la
Educacion Sanitaria, en general, pare-
ce mas relevante para la primera fase
que para la segunda.

En efecto, decidir dejar el tabaco es
un paso cualitativo hacia adelante,
pero no implica todavia la consecucion
final del proposite ni la consolidacion
del mismo a largo plazo. Datos de Es-
tados Unidos y Gran Bretafia muestran
que el 75% de los fumadores piensan
que deberian dejar de fumar y/o lo han
intentado alguna vez, sin conseguir lo-
grarlc definitivamente. La mayoria de-
clara igualmente que quisiera dejarlo,
si conociese la forma de conseguirlo
(23, 24). Si la Educacion para la Salud,
en el sentido mas amplio, ha llevado a
los fumadores hasta el punte de que-
rer dejar el tabaco, entonces seran
otros factores los que conviertan tal in-
tenciéon en un compromiso real de cam-
bio definitivo de conducta. Por ejemplo,
un fumador puede estar convencido de
que el tabaco afecta negativamente su
salud y su vida, y sin embargo ni siquie-
ra haber hecho un solo intento para de-

jar de fumar por creer que no tiene nin-
guna posibilidad de conseguir el aban-
dono del tabaco con éxito. En este
caso, no servira de mucho abrumarlo
con mas informacion, folletos, conse-
jos e intentos de persuasién; lo que ne-
cesitard es una ayuda practica para re-
ducir su dependencia y manejar su
conducta durante los primeros dias de
la abstinencia, de forma que pueda
aprender a confiar en su capacidad
para vivir sin el cigarrillo. Este seria un
ejemplo de cémo la disponibilidad de
recursos especificos —y no los mensa-
jes de Educacion Sanitaria en gene-
ral— afectard positivamente su motiva-
cion para dejar el tabaco.

Conceptualmente, promaover el paso
de la actitud de cambio al propio cam-
bio de conducta, depende de la dispo-
nibilidad de los recursos apropiados.
Estos recursos pueden ser de caracter
interno como la motivacion personal, o
externos como el soporte mas 0 menos
especifico que pueda recibir desde fue-
ra. Obviamente, ambos recursos no son
mutuamente excluyentes. Algunos au-
tores han argumentado que si millones
de fumadores han podido dejar de fu-
mar sin ayuda especifica, no hay nece-
sidad de procurar ayuda concreta a nin-
gun fumador para que haga lo mismo.
Tal planteamiento es erréneo e ildgico.
La existencia de fumadores que no ne-
cesitan ayuda concreta para abando-
nar el tabaco, no niega que haya fuma-
dores que si necesitan dicha ayuda
—recaordemas el 75% de los que quie-
ren pero no pueden— ni niega tampo-
co el valor de ayudarlos. De hecho, los
fumadores con mayor necesidad de
ayuda son los mas recalcitrantes y por
consiguiente, son también los de mas
alto riesgo. Ayudarles a dejar el tabaco
representa una contribucion importan-
te a la reduccion del coste personal, sa-
nitario y econémico vinculado al taba-
quismo (25, 26, 27, 28, 29).
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2.3. El tabaquismo
como drogodependencia

Durante muchos afos, la capacidad
del tabaco para generar dependencia
fue desestimada. Para describir la con-
ducta de abuso del tabaco, se hablaba
de habito, cuando no de vicic. De he-
cho, la OMS no reconocid oficialmente
el tabaco como droga hasta 1974 (31),
mientras la «American Psychiatric
Association» no lo hizo hasta 1980 (32).
En la actualidad, el reconocimiento ge-
neralizado de la capacidad del tabaco
para crear una fuerte dependencia tan-
to psicolégica como farmacolégica, se
traduce en la divulgacién de este he-
cho por las entidades sanitarias y cien-
tificas de mayor prestigio internacional
(26, 30, 33, 34, 35, 36, 37).

Es a partir de aqui que adquiere re-
levancia el tercer principio apuntado al
comienzo del presente apartado: el ta-
baquismo a nivel individual es una dro-
godependencia y el éxito en romper
con la misma dependera, en ultima ins-
tancia, tanto del grado de motivacién
gue el individuo posea para querer su-
perarla, como de los recursos pertinen-
tes disponibies.

Esta dependencia debe su fuerza a
bases multifactoriales: socioacondmi-
cas, psicologico-comportamentales vy
farmacologicas. En cuanto a condicio-
nantes socicecondmicos no repetire-
mos aqui lo ya enumerado al comien-
zo de este articulo. En referencia a los
aspectos psicoldgicos y farmacolégi-
cos, es interesante destacar algunos
puntos elementales.

Desde el punto de vista comporta-
mental, fumar es una conducta regula-
da por sus consecuencias inmediatas
intrinsecas, y su alta capacidad de re-
peticion se desarrolla debido al premio
contingente a la conducta. Este premio

puede ser placentero en si mismo {re-
fuerzo positivo) o puede evitar la pre-
sencia de un estimulo negative (refuer-
Zo negativo). Segun Russell (38) los
efectos de la nicotina parecen tener un
valor de refuerzo, ya que cada cigarri-
llo marca un «chute» reforzador distin-
tivo, regular e invariablemente asocia-
do con el acto de fumar. La conducta
de inhalar humo de tabaco sera, por
tanto, al menos 10 veces reforzada por
cada cigarrillo, y si fuerza se multipli-
cara por el nimeroc de cigarrillos fuma-
dos y por la cantidad de dias, meses y
afos en que se haya repetido. Fumar
proporciona una recompensa positiva
inmediata (la nicotina inhalada tarda
7 segundos en ilegar al cerebro) y por
tanto muy fuerte. Pero fumar proporcio-
na ademas un refuerzo negativo al evi-
tar el castigo que significan los sinto-
mas de privacion de nicotina.

Desde el punto de vista farmacolégi-
co existen evidencias de que la nicoti-
na juega un papel crucial en el desarro-
llo de la dependencia (35, 37). Fumar ci-
garrillos es particularmente adictivo, no
sélo por la gran dispenibilidad de con-
sumo del cigarrillo en cualquier lugar y
circunstancia, sino también por la for-
ma acompasada en que el humo del ci-
garriflo aporta 1a nicotina al cerebro. El
fumador tiende a establecer el patrén
de ingesta de nicotina que le permita
mantener su nivel personal de droga lo
mas constante posible para que se pro-
duzcan los efectos farmacoldgicos que
él desea (relajantes o estimulantes, o
ambos a la vez). Cuando se deja de fu-
mar, no necesariamente se produce
sindrome de abstinencia en todos los
fumadores, pero si en la mayoria de
grandes fumadores. En el sindrome de
abstinencia a {a nicotina, los sintomas
mas frecuentes son: deseos imperio-
s0s y compulsivos de volver a fumar,
irritabilidad, ansiedad, dificultad de
concentracion, cansancio, doler de ca-



beza, somnolencia y desérdenes gas-
trointestinales.

Al igual que sucede con otras dro-
gas, los intentos para dejar el tabaco
suelen resultar mas exitosos a corto
que a large plazo, y como muestra la
Fig. 3, la curva de recaldas para taba-
co, alcohol y heroina es basicamente
la misma (39). Sin embargo, se ha vis-
to en estudios hechos entre heroinéma-
nos en proceso de tratamiento, que es-
tas personas catalogaban al tabaco

100
Q0
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como su droga mas imprescindible {39).
Como en el alcohol y en la heroina, las
razones de las recaidas parecen ser de
muy diversa indole, por ejemplo: carac-
teristicas de personalidad, grado de ex-

posicién a estimulos ambientales ten-

dentes al consumo de droga, grado de
motivacién o preocupacion por aspec-
tos relacionados con ia salud, utilidad
funcional del fumar y susceptibilidad a
los efectos farmaldgicos del taba-
co (33).
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Tabaco

Alcohol
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Fuente: MUNT, W.A., BARNETT, L.W., BRANCH, L.G. Relapse Rates in Addiction Programs. Jour-
nal of clinical Psychology, 27, 455-456. 1971.

Fig. 3. Recaidas a través del tiempo para heroina, tabaco y alcohol,

Aquellos que hayan tratado con fu-
madores que acuden a un terapeuta en
demanda de ayuda para dejar de fumar,
reconcceran la imagen de la persona
que dice sinceramente que quiere de-
jarlo pero que, cuando se le pregunta
si le parece que lo conseguira, respon-
de con evasivas del tipo: «bueno... eso
espero», «al menos lo intentaré» o «no
$é, porque yo no tengo fuerza de volun-
tad como otros, ;sabe?». Estas res-
puestas no significan que no quieran
conseguirlo, sino que dudan de su ca-
pacidad para lograrlo. La funcién del
soporte consiste precisamente en ayu-
darles a superar este problema.

La Fig. 4 sugiere las distintas direc-
trices de soporte para dejar de fumar;
contribuiran a conseguirlo, teniendo en
cuenta la situacion del fumador con
respecto a las dos dimensiones ya ci-
tadas: la dependencia y la motivacién.
Aunque por razones descriptivas am-
bas dimensiones se representan de for-
ma independiente, en la practica son
interdependientes, y cada una de ellas
es mas susceptible a un tipo de inter-
vencion que a otro. Asi, como ya he-
mos explicado, mientras la funcion de
la Educacion Sanitaria es la de motivar
a la gente para que deje de fumar (im-
pulsandola a moverse desde la base
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Fuente: RAW, M. Smoking Cessation Strategies. En: Treating Addictive Behaviors. Processes of
Change. Ed. W.E., Miller and N. Heather. Plenum Press. New York. 1986.

Fig. 4. Motivacion para el cambio y grado de dependencia.

hasta la mitad superior del diagrama),
la funcion del soporte es la de reducir
la dependencia (de derecha a izquier-
da).

En términos del diagrama, los fuma-
dores que se hallen en el cuadrante su-
perior-derecho (B) son fumadores diso-
nantes, es decir, quieren dejar de fumar
pero tienen dificultades para conseguir-
lo sin ayuda. Los fumadoeres de los dos
cuadrantes inferiores (C y D) no quie-
ren dejar de fumar, por lo cual es prio-
ritario empezar con un enfoque educa-
tivo y persuasivo. Los fumadores situa-
dos en el cuadrante inferior izquierdo
(D) son fumadores sociales de bajo
consumo que_ suelen responder a los
mensajes de Educacion Sanitaria, de-
jando de fumar sin requerir ningun se-
porte especifico (son la mayoria de ex-
fumadores en los paises donde se ha
reducido significativamente el namero

de fumadores). Los individuos situados
en el cuadrante inferior derecho (C),
una vez han respondido positivamente
a la informacion y sensibilizacion de la
Educacion Sanitaria, precisan de una
ayuda especifica posterior para conse-
guir la abstinencia. Esta ayuda deberia
darse a distintos niveles de la atencién
sanitaria, de acuerdo con las necesida-
des de cada caso. Teéricamente, no de-
biera existir ningun fumadeor en el cua-
drante superior izquierdo (A), o si los
hay, seran individuos que se encuen-
tran ya en las Ultimas etapas del pro-
ceso de dejar de fumar.

3. AYUDANDO A LOS PACIENTES
A DEJAR EL TABACO

Hasta aqui hemos visto cémo de
acuerdo al punto en gue se halla una
persona dentro del proceso para dejar



el tabaco, el tipo de intervencién que
precisa puede ser diferente. Es decir,
para ayudar a dejar de fumar, no todos
los PS tienen que ser especialistas en
tratamiento del tabaquismo. La terapia
especializada es Util para los grandes
fumadores (aquellos situados en los
cuadrantes B y C de la Fig. 4), pero la
responsabilidad de los PS en este &m-
bito abarca también otras funciones
mas facilmente generalizables por su
simplicidad, y gue son tan importantes
camo el tratamiento especializado vy, a
la vez, complementarias de é&ste.

Muchos métodos han side descritos
en la literatura para orientar a los PS
en como dar soporte a sus pacientes
para que dejen de fumar (1, 2, 3, 4, 5,
6, 7, 8, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48,
49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56). Estos en-
foques abarcan desde las intervencio-
nes informativas simples hasta el de-
sarrollo de técnicas especializadas, psi-
coldgicas y/o farmacolégicas simples o
combinadas, afiadiendo seguimientos
a largo plazo.

A modo de resumen, se citan a con-
tinuacion las funciones mas importan-
tes que puede cumplir un profesional
de la salud en la tarea de ayudar a sus
pacientes a dejar el tabaco: modélica,
educadora, de soporte y terapéutica.

3.1. Funcion modélica

l.os PS deben actuar como modelo
de un estilo de vida saludable, entre
otras cosas, no fumando. Se trata de
demostrar de forma practica y a través
del ejemplo personal que es posible y
preferible vivir sin tabaco. A este nivel,
la conducta deseable es la del profe-
sional de la salud no fumador. Si esto
no es posible, al mencs los PS que to-
davia fuman deberian respetar unas
normas bésicas:

— No fumar en publico.

— No fumar en las areas sanitarias
destinadas al publico.

— Colaborar para que en su centro
sanitario no se fume, excepto en
Zonas que se reserven especifica-
mente para ello, y velar por ef res-
peto a esta norma.

— No ofrecer tabaco a los pacientes
£omo signo de amistad.

— No aceptar obsequios de tabaco
u objetos relacionados, explican-
do a los pacientes el porqué de
esta negativa.

— Mostrar una actitud general posi-
tiva respecto a las ventajas de no
fumar.

3.2. Funcidn educadora

Aunque estemos tentados a creer
gque la mayoria de la poblacién conoce
de sobra los riesgos asociados al con-
sumo de tabaco, este conocimiento no
esta todavia generalizado entre toda la
gente, y muchas veces los conocimien-
tos son confusos y equivocos. Todos
los PS tienen un papel de sensibiliza-
cion e informacion a la comunidad, im-
portante a la hora de clarificar concep-
tos y aumentar la concienciacion publi-
ca respecto al tema.

Existen diversos ambitos en los cua-
les los distintos PS pueden incidir:

a) Mantener una actitud global ines-
pecitica enfocada hacia la promo-
cion de la salud en la comunidad,
y dentro de ella, la promocion po-
sitiva de la conducta de no fumar.

b) Desarrollar una conciencia critica
respecto a las condiciones socia-
les, econémicas y psicoldgicas
que determinan la actual epide-
mia tabaquica.

c) Apoyar la promocion, dentro de la
comunidad, de iniciativas tenden-
tes a la busqueda de scluciones
del problema del tabaquismo.
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d) Manifestar una disposicion per-
manente a ayudar al fumador a
ser consciente de su dependencia
y motivarle a que considere 1a ne-
cesidad de superarla.

e) Proveer informacién para clarificar
los riesgos de salud personales y
familiares relacionados con el
consumo de tabaco.

fy Explicar la reduccién de riesgo
asociada al hecho de dejar de fu-
mar.

g) Sensibilizar a la comunidad res-
pecto al derecho de los fumado-
res pasivos a no verse obligados
a vivir y trabajar en ambientes car-
gados de humo de tabaco.

Esta informacién puede darse direc-
tamente a los pacientes (especialmen-
te por los PS de la Asistencia Primaria)
y a través de los medios de comunica-
cion social (por parte de PS especiali-
zados en aspectos sanitarios relaciona-
dos, ej.. neumdloges, cardidlogos y gi-
necologos).

3.3. Funcién de soporte

Desde la asistencia sanitaria y sin
necesidad de emprender un tratamien-
to especializado, los PS ocupan una
posicién optima para promover de for-
ma personalizada y directa una volun-
tad de cambio de conducta entre los
pacientes, y ademas disponen en mu-
chos casos de la posibilidad de reali-
zar un seguimiento a largo plazo. En
este sentido los médicos de familia son
los profesionales que mdés acceso di-
recto y continuado tienen a los fuma-
dores. En Gran Bretafia por ejemplo (2)
se ha calculado que el 75% de la po-
blacién visita a su médico de cabece-
ra en el transcurso de un afo y el 90%
en el intervalo de cinco afios.

Por supuesto, la clase de soporte que
pueda darse a los pacientes, variara se-

gun las disponibilidades de recursos y
de tiempo. A pesar de ello, todo PS de-
lante de un paciente puede desarrollar
lo que podriamos calificar como «inter-
vencion minima de soporte al fuma-
dors, ¥y que consiste en la aplicacién
sistematica durante la visita de las si-
guientes pautas:

a) Preguntar a cada paciente si
fuma, independientemente de que
el motivo de la consulta pueda o
no estar vinculade con el abuso
del tabaco.

b) Registrar en la ficha personal o
historia clinica de cada paciente
si es o no fumador vy, si es posi-
ble, otros datos relevantes sobre
el consumo de tabaco.

¢) Recomendar firmemente a todos
los fumadores que dejen el taba-
co por completo.
Entregar algun material que pue-
da llevarse a su casa y le sirva de
guia y recordatorio del consejo re-
cibido durante la consulta (ej.:
guia practica para dejar de fumar,
folleto informativo sobre el tema
en general, etc.).

Avisar al paciente de que se le

hard un seguimiento en la proxi-

ma visita, y si es posible, determi-
nar la fecha de la misma.

f) Colocar material informativo en el
centro sanitario; entradas, dispen-
sarios, pasillos, salas de espera,
etc. (gj.. folletos, posters, rotulos
sefializadores, etc.).

@) Proporcionar al paciente informa-
cion sobre recursos o servicios es-
pecializados en tratamiento del ta-
baquismo, en el caso de que las
acciones anteriores hayan fraca-
sado.

d

—

o

Es mejor dedicar 1 min. por paciente
y aplicar estas recomendaciones sim-
ples a 30 pacientes al dia, que invertir
30 min. en un solo paciente aunque sea
de alto riesgo.



Hasta hace pocos afios algunas de
estas recomendaciones no hubiesen
podido darse en nuestro pais debido a
la falta de recursos y materiales. Ac-
tualmente se empieza a disponer de
ellos y es preciso utilizarlos.

3.4. Funcion terapeutica

Como ya hemos apuntado, existen,
sin embargo, fumadores que tras el
consejo previo y un soporte minimo lle-
gan a motivarse a dejar el tabaco, pero
sin embargo, fracasan en reiterados in-
tentos. Acostumbran a ser fumadores
de 20 o mas cigarrillos/dia y fuman re-
gularmente, al menos desde hace 10
anos. Suelen tener sintomas y ser
conscientes de que éstos son debidos
al abuso del tabaco, vy suelen también
hallarse abrumados por «consejos» so-
bre la necesidad de abandonar el taba-
€0, sin que paralelamente se les ofrez-
ca ninguna ayuda o pauta especifica
para conseguirlo. Esta situacién gene-
ra en el fumador reacciones de tension,
irritabilidad y frustracion, pudiendo in-
cluso llegar a culpabilizarse de no ser
capaz de romper definitivamente con el
tabaco.

A partir de esta realidad, el tratamien-
to especializado del tabaquismo tiene
por objetivo principal ayudar a estos fu-
madores a lograr lo que nc logran por
si solos:

— Romper con la dependencia psi-

colégica al cigarrillo.
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Javier Blanco Aguilar”

El consumo de drogas
en la provincia de Cadiz.
un analisis cualitativo**

RESUMEN

Este articulo recoge en sintesis el estudio cualitativo sobre consumo de

drogas realizado en la provincia de Cadiz en 1984. A partir de grupos de

discusion y enlrevistas en profundidad se ha analizado la situacion de los

jovenes en general y de los consumidores de heroina en particular, las re-

laciones que mantienen con los grupos con los gque interactuan y el pro-

ceso por el que determinados jovenes llegan a ser consumidores de
drogas.

Drug consumption in the province of Cadiz:
a qualitative analysis

SUMMARY

This article is a synthesis of the qualitative study on drug consumption
made in the province of Cadiz in 1984. On the basis of discussion groups
and extensive interviewing, the situation of young pecple in general, and
heroine-takers in particular, their relationship with those groups in which
they interact and the process by which certain youngsters become drug-

takers, have alf been analysed.

0OS estudios sobre consumo de

drogas se han reforzado con el

uso de metodologias cualitati-

vas. A partir del grupo de discusién o

la entrevista en profundidad, se han po-

dido efectuar nuevos analisis basados

en la informacién contenida en el dis-
curso.

En efecto, el grupo puede producir un

(*) Correspondencia: Seccién de Educacion
Sanitaria. Consegjeria de Salud. Avda. Repuiblica
Argentina, 21-2.°. Sevilla + 41011.

(**} Estudio promovido por la Diputacion Pro-
vincial de Cadiz con la colaboracién de la Con-
sejeria de Salud de la Junta de Andalucia. For-
maron parte del equipo investigador, Christine
Claeys Bouvaert, Josefa Ruiz Fernandez y Pauli-
no Campo Maoreno.

discurso que reproduce las opiniones,
relaciones, situaciones y posiciones
que los integranties mantienen en su
contexto inmediato. Sobre ese discur-
S0 concreto se va a efectuar el andlisis
estructural de sus elementos, sean ©
no linglisticos, referidos a los temas
objeto de la investigacion. En un pro-
ceso de analisis muy distinto al que se
sigue con la técnica estadistica gue lo
elabora a partir de la cuantificacion de
respuestas cerradas, parciales —si, no,
de acuerdo, en desacuerdo, etc.—. El
grupo de discusion facilita la expresion
sin limites dicotémicos y permite el re-
curso del lenguaje no verbal —gestos,
silencios, risas—.

En este estudio se formaron 11 gru-
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pos de discusion y 10 entrevistas en
profundidad con consumidores de las
distintas drogas. Se habia elaborado un
guion orientativo de los temas que de-
bian tratarse, sin excluir los que surgie-
ran en el desarrollo de la reunion de
grupo o la entrevista, que hicieran refe-
rencia a la problematica general de los
jovenes y el consumo de drogas. Se
realizaron entre julio y septiembre de
1984 en diferentes localidades de la
provinGia y con jovenes de distintas ca-
racteristicas socioculturales. Sus eda-
des oscilaron entre los 13 y los 26 afics.

Para contactar con los consumidores
de heroina —y con el resto de jove-
nes—, excepto en dos casos, se siguie-
ron vias no institucionales; es decir, se
accedia a los jovenes en sus espacios
habituales (plazas, calles, bares, etc.) a
través de una persona que ejercia de
enlace entre ellos y el equipo investiga-
dor. Se proponia su participacién en la
reunién de grupo o en la entrevista y
fueron muy pocos los que se negaron
a participar.

A continuacién se presentan los re-
sultados. Primero se analiza fa situa-
cion de los consumidores de heroina
—principales problemas, opiniones so-
bre las drogas, factores que asocian al
consumo, expectativas y vias de sali-
da—. En segundo lugar, se analiza la
situacion general de los jovenes consu-
midores de drogas distintas a la heroi-
na —jovenes que dejan la escuela y se
encuentran en paro, estudiantes—.

1. JOVENES CONSUMIDORES
DE HEROINA

1.1. Problemas principales

e £l paro como elemento diferencia-
dor entre los jovenes.

El paro es uno de los principales pro-
blemas de los consumidores de heroi-

na. Es una situacién que condiciona el
estado de animo y que diferencia a los
jévenes entre si. En un grupo con com-
ponentes entre 21 a 26 afios se dice:
«Menos unos que van a la vendimia
ahora estamos hechos polvo total, eco-
némicamente, fisicamente y de traba-
jo» (1).

Sin embargo, quien tiene un empleo
se sitia fuera de este desastre de vida
y se desmarca del resto del grupo: «Yo
no, ¢eh?, yo no... yo estoy casao y ten-
go un currelo, ¢{no?, y lo llevo bien has-
ta ahora» (1). Aun asi, el parc se con-
vierte en el tema central del discurso
de estos jovenes que generalizan al
maximo el problema intentando difumi-
nar su propia situacioén: «La mayoria de
la gente esta como nosotros»; «<Anda-
lucia entera estd hecha polvo de curre-
lo» (1). Del grupo emerge un discurso
de clase que trata de explicar las cau-
sas del paro: «Aqui hay una burguesia
metia que no invierte... al revés, se lo
gastan por ahi» (1). Sin embargo, la cri-
tica es contenida y ni mucho menos se
radicaliza; después de todo, estos jove-
nes reconocen estar en fas manos del
inversor: «No echan una mano, yo qué
$é, a que monten una fabrica» (1). Lie-
gan a utilizar un discurso de argot bus-
cando la solidaridad/complicidad de
los que no les dan trabajo: «Tienen la
pasta y noc se enrollan» (1). Pero la cri-
tica asi, se convierte en suplica: al in-
versor se le esta pidiendo un favor {si-
milar al «enroilate, tion). Esa censura al
inversor va a exigir una expiacion de
culpa aun mayor: no hasta la suplica,
los jovenes tienen que atribuirse la res-
ponsabilidad personal por estar en
paro. Y lo hacen:

— bien a través de una especie de
determinismo genético: «Pero hay tios
que salen (nacen) currantes, ;entien-
des?, y por poco trabajo que haya,
siempre se buscan la vida currando...



Jcuantas veces te levantas tu por las
mafnanas a buscar trabajo?;, como no
lo encuentras es en tu casa, Seguro...»
(1)

— bien aceptando la légica demo-
cratica que distribuye a todos la res-
ponsabilidad de los problemas socia-
les, en este caso del paro, se esté en
cualquier espacio —«en tu casa»— 0
en cualguier tiempo —«por la maia-
nar—.

De modo que muchos jévenes termi-
nan asumiendo el silogismo: estar en
paro es ser un vago (parece que quien
no trabaja es porque no quiere). «So-
mos unos pasotas, de estos que nos
guedamaos en un momento dac en casa
y que vengan aqui a decirme...» (1); «lo
que te hace es eso (estar sin trabajo),
hacer el vago, hacerte un vago...» (1). Es
s6lo el joven del grupo con empleo fijo
quien vuelve a establecer las diferen-
cias evitando que le confundan: «Pues
yo estoy a gusto y estoy currando» (1).
Parece que unicamente los que tienen
trabajo pueden hacerse respetar.

e E| trabajo subterraneo y el gasto
desproporcionado.

La falta de un puesto de trabajo su-
pone a muchos jovenes no disponer de
dinero. El dinero ejerce de enlace, co-
necta al joven con el consumismo y al
consumismo con el joven. Si no se tie-
ne dinero se rompe la mediacion y apa-
rece un blogueo, una paralizacién de
movimientos: «Es que no te puedes ir
a tomar... jna! porque no tienes un
duron (1); «Yo no puedo salir por la tar-
de sin dinero, eso te lo digo fijo; fijc, yo
no puedo salir sin dinero» (2).

Como principal sector ocioso de la
poblacién, a los jovenes, sin distincion
de situacion laboral, se les dirigen in-
tensos reclamos propagandisticos de
consumo y gasto. Esta situacion de ex-

clusion, de marginacion, genera cadi-
gos propios de produccion de dinero y
codigos propios de ocio y consumo:
«Nos buscabamos la vida yendo por
chocolate a Ceuta» (1); «Salgo a la ca-
lle, no tengo un duro, ;ia ddnde vas?: a
la barriada; si vas a la barriada ya
estd... que si uno tiene dinero y ya lo
escuchas de qué va.. a chutarse; el
otro que ha ido, que ha robao y tiene
un aparato pa venderlo... yo me busco
la vida pa vender ese aparato y poder-
me ganar algo» (1).

Ciertos jovenes, en su intento por
presentarse como personas activas (a
pesar de su condicion de parados), ca-
paces de conseqguir dinero y aparecer
(tiles, dirigen su potencial de trabajo a
actividades marginales y, en muchas
ocasiones, ilegales. Es lo que se llama
«buscarse la vida»: la resolucion de pro-
blemas cotidianos —de subsistencia
ylo consumismo— desde una posicion
de desventaja, de desigualdad. Es el
sustituto ilegal de la situacion de paro
legal. Al ser un recurso que genera di-
nero es la alternativa al bloqueo, a la
pardlisis: «Si no hay trabajo con algo te
tienes que buscar la vida, paraa no te
vas a quedar» (3). Determinados jove-
nes, buscandose la vida y consiguien-
do dinero:

— recobran la condicién de produc-
tivos y de consumideres: «A to el mun-
do le gusta salir, pa esc hay que llevar
cien duros en el bolsillo» (3);

— alcanzan cierta autonomia perso-
nal: «Si me quiero abrir, pues tener di-
nero pa abrirte, ¢no?, y no tener que es-
tar por ahi como un pordiosero» (3);

— aparecen utiles ante los padres:
«Te ven llegar con dos mil pesetas en
el bolsillo; ya saben de qué viene eso,
porque de trabajar no va a ser... porque
si no hay trabajo, ;entiendes?, eso vie-
ne de choricear, ;no?... y ya llegaba el
punto en mi casa de que yo llegaba y
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mi vieja no decia na, yo llegaba y de-
cia, esto para ti y esto pa ti y esto pa
mi» (3);

— sacan adelante a la propia fami-
lia (buscarse la vida y traficar con dro-
gas se legitima como recurso habitual
para obtener dinero): «Si no tengo tra-
bajo, pues tengo que buscarme la vida
para darles de comer a los tres crigs.
Tengo y tengo que volver al mundo de
ta droga para buscarme la vida» (2).

— cubren sus gastos de dependen-
cia de la heroina: «No tienes trabajo, no
tienes na... iy td qué haces?, si ti es-
tas metio en el polvo, te, te, tendras
que choricear y tendras que robar, ;qué
remedio te queda?» (4).

Conseguir dinero ilega! resulta facil
para algunos de los jovenes a pesar de
los riesgos. Con el trafico de drogas,
sobre todo, parece generarse dinero
abundante que, sin embargo, se gasta
de una forma rapida y desproporciona-
da. Con el dinero ilegal se establece un
concepto distinto del consumismo, es
decir, del gastc exagerado y sin con-
trol: «Yo me hice en mi casa con un mi-
llén de pesetas, contao, ¢no?, y no me
durd na, no durd né» (1); «TU ganas hoy
cien mil pesetas, cien mil pesetas que
te gastas» (4).

Aunque el dinero asi obtenido se di-
rige principalmente al consumo de he-
roina, también se produce un gasto
que, a veces, imita lo que otras clases
sociales se permiten: «Si tienes dinero,
vamos, te pasas el dia como los mar-
queses, los moros esos que liegan ahi
a Marbella, pues igual. Si ellos pueden
hacerlo, lo puedo hacer yo tambiénx (4).
Parece que ese gasto ostentoso
—como tal, es solo un gasto (gesto) de
apariencia—, posibilita a ciertos jove-
nes su ingreso momentaneo en un con-
sumismo de élite, en otra clase social,
en un intento por alejarse (ilusoria y
temporalmente) de la que pertenecen.

El gasto desproporcionado de ciertos
jovenes sirve para aparentar imitando
algo que no son —«como los marque-
sess— y da lugar a conductas y com-
portamientos prohibidos en el status
de origen —«si ellos pueden, yo tam-
bién»—. Hay un deseo de reintegracion
y reconocimiento a través del dinero y
del gasto, que se presentan, falsamen-
te, como signos que borran las diferen-
cias e igualan a los individuos —«si tie-
nes dinero como los marqueses...»—.
Asj pues, el dinero conseguido en for-
ma ilegal parece canalizarse a través
de un consumismo incontrolado (de al-
guna manera también ilicito).

No sucede asi con el dinero obteni-
do con un puesto de trabajo legal que
se valora en forma muy distinta: «Yo a
lo mejor de lo que cobro que es sudao
por mi, a lo mejor cojo un taleguito
nada mas pa meterme un chute, ;no?,
va esta. Lo demas va todo para mi
casa...» (1); «no me duele na gastar el
dinero de la vendimia...!, y fijate que
tengo dinero, ¢no?... porque tengo cho-
colate y tengo el currelo, pues me due-
le gastar mas el dinero de la vendimia
que el que estoy vendiendo...» (1). De
modo que el dinero obtenido legalmen-
te se conserva (es un bien escaso} a di-
ferencia del ilegal, que se derrocha.

e Dependencia de la heroina.

Algunos de los jovenes consultados
eran consumidores de hercina desde
hacia afios. Varios hicieron una des-
cripcidn dramatica de su situacién en
la que mezclaron impotencia y angus-
tia. Algun joven hablé de autoagredir-
se: «Estoy pensando na mas cémo me
la voy a clavar, en dénde... pero ya no
tengo ni sitio» (2). Otro habi6 de agre-
dir: «Na mas por pincharte, (no?, eres
capaz de matar, ¢no?, si hace falta» (3).
Ambos discursos reflejan situaciones
desesperadas y actian como llamadas



de atencién por los problemas con la
heroina. Parece que el dependiente ex-
tremo no controla el consumo y todo
su tiempo y actividad !o concentra en
conseguir la dosis: «<Na mas te levan-
tas por la mafiana, a buscarte la vida
por un chute» (3). Sin embargo, también
hay jovenes para los que su consumo
de heroina, aparentemente, no consti-
tuye un drama: «Yo he sabio parar y de-
cir, oju, tengo que parar... yo no estay
enganchao, como ti, yo no estoy en-
ganchao» {5). En los casos donde el
consumo de hergina parece que ha
sido regulado o controlado, la depen-
dencia desesperada da paso a la resig-
nacion o a la simple hartura: «Te gus-
ta, pero estas harto» (1), con lo que se
ofrece una imagen desmitificada de la
dependencia.

Para algunocs jévenes dependientes,
el unico factor del consuma de heroi-
na que genera angustia es el sindrome.
Parece que los auténticos problemas
no los trae la heroina, sino su falta. Es
el «mono» lo que hay que tratar de evi-
tar: «El que no se quiere quitar es por-
que tiene dinero o tiene heroina y en-
tonces no siente lo que es el mono;
cuando lo sientes de verdad es cuan-
do te ves derrotado» (2). Evitar el
«mono», el sindrome, es cuestion de re-
cursos, de dinero. Parece generalizada,
entre los jovenes dependientes, la acti-
tud de mantener el consumo de heroi-
na si disponen de dinero: «Toda lo que
tengas, para la heroina..; cuanto mas
tengas, mas te metes» (4); «No tengo
nunca dinero, nunca, pero cuando ten-
go 1.000 duros, 2.000 duros, 3.000 du-
ros... es para caballo» (1); «Mientras que
tenga para un chute y hasta que no se
termine, no te vas, eso es fijo» (2).

Aunque algunos jévenes reiteran
también el deseo de abandonar la he-
roina, e reconocen incapaces de su-
perar, por si solos y sin ayuda externa,
su dependencia fisica y psiguica: «Por

mucho que tu te quieras quitar, por mu-
cho que tu te digas jviejol... es que es
dificil, es dificil quitarse, ¢eh?... si no te
ayudan... es dificil, si no te ayudan» (4).
Sélo cuando la situacidn se hace insos-
ienible fisica y econémicamente, algu-
nos jovenes se ven obligados a iniciar
la desintoxicacién.

o Relacion familiar.

Aungue algunas familias descono-
cen el consumo de heroina de sus hi-
jos, la gran mayoria de los padres lo sa-
ben. En algunas ocasiones, ciertos pa-
dres intentan poner remedio a la situa-
cién, pero otros se resignan y aparecen
impotentes ante el problema, sin saber
qué hacer: «<Mi madre, la verdad... no
sabe... no sabe como hacer na... ya me
conoce, ya sabe como soy» (2).

La mayoria de los jévenes que toman
heroina reconocen que su conducta al-
tera la relacion familiar: «No te digo na
la que se arm¢ cuando se entero mi pa-
dre» (1); «Mi vieja se echa a llorar, mi
viejo se queda cortao perdio» (4). En al-
gunos momentos, y en ciertas familias,
se llega a una situacién extrema: «Aho-
ra con esto de la heroina es demasiao
ya, uff, agobiante, agobiante pero ago-
biante al maximo» {6). Algunos joévenes
acrecientan su sentido de culpa y se
responsabilizan de todo lo negativo que
ha ocurrido en su familia desde que de-
jaron de ser nifios: «Toda la bronca que
me he tenido que llevar, se la ha llevao
mi vieja, la pobrecita, 0 sea que mas
que nada, las peleas entre ellos son por
culpa mia... casi siempre broncas por
culpa mia, siempre he estao dando pro-
blemas, menos cuando he estao acos-
tao o cuando chico» (6).

Sin embargo, otros jévenes también
desarrollan su sentido de culpa cuan-
do las familias asumen e integran su
condicion de consumidores de heroina

45



46

y cuando los padres «comprenden» la
dependencia del hijo: «Demasiao bue-
na gente son mis padres que me com-
prenden... vamos que... se preocupa mi
padre por mi mucho... para como yo
S0y, que reconozco que soy chungo»
(1); «Tengo un padre gue es un pedazo
de pan que lo comprende t6» {4). Del
discurso de otros jovenes se despren-
de también un velade resentimiento,
una critica sutil hacia la conducta de
los padres, no solo por la posicién que
toman respecto a su dependencia de la
heroina, sino por la relacion general
gue mantienen —o han mantenido—
con ellos: «Porque a mi mi viejo si me
hubiera cogio, en aquel momento que
me echaron del colegio, me hubiera co-
gio y me hubiera metio en otro colegio,
¢no?, y si me hubiera cogio y me hu-
biera metio en un trabajito... po enton-
ces no pasaria na, porgue entonces yo
estaria acostumbrao a trabajar, :no?
(3). Este joven critica la despreocupa-
c¢ion del padre por su futuro vy le culpa,
subrepticiamente, de su situacion ac-
tual. La incomunicacion vy el distancia-
mientc entre ciertos padres e hijos se
genera antes de que muchos de éstos
empiecen con el consumo de heroina.
Cuando conocen el consumo de sus hi-
jos, hay padres que no afrontan el pro-
blema, o que adoptan una ceguera vo-
luntaria: «Que no se lo quieren creer»
(4). Algunos llegan a establecer una re-
lacion de absoluta indiferencia ante el
consumo de hercina del hijo: «En mi fa-
milia la Unica persona que sabe que yo
me he picao ha sido mi vieja, que una
vez me ligd con la jeringuilla alli en la
casa... pero que vamos... que conmigo
se ha portao... y no me ha hablao, ;no?
Yy no me ha dicho, mira esto no puede
ser y eso» (5). Hay quienes se limitan a
incidir en el problema superficialmente;
«Ellos lo saben, no quieren que me chu-
te y eso es légico, me ven en casa chu-
tandome y hay bronca, pero punto..»
{4). Esta actitud general de tolerancia,

producto de la impotencia de los pa-
dres ante un problema nuevo gue des-
conocen como tratar, llega a tener una
minima presién simbélica —«hay bron-
ca pero punto»—, afianza una nueva re-
lacién familiar, acaba legitimando la
conducta del hijo y, curiosamente, Ile-
ga a sorprender al propio consumidor
de heroina: «¥ tu llegas a mi casa y sa-
biendo mi padre cémo soy yo, a lo que
¥0 quiera... en mi casa... a ver el video,
a chutarme dentro pero por la cara; co-
ger la habitacién, joma, tréeme una cu-
chara y un vaso de agua! jea!, a chu-
tarme alli por la cara, pero por la cara
¢No?, pero por la cara vamos jjoer! de-
masiao consiente mi padre» (1). Algu-
nos jovenes se sorprenden de que ni
tan siquiera con comportamientos sui-
cidas frente a sus padres se les preste
la atencion adecuada o tomen alguna
medida. Las reiteradas ilamadas de
atencion de estos jdvenes —«me ven
en casa chutandomen», «oma, traeme la
cuchara»—, no encuentran otra res-
puesta que |a actitud pasiva o compli-
ce de algunos padres, gue en ciertos
casos no buscan alternativas y prosi-
guen su relacién de distanciamiento,
incomunicacion y despreocupacion ha-
bitual.

La postura de no afrontar el consu-
mo de heroina del hijo/a —que trata,
ante todo, de evitar mayores desequili-
brios familiares—, no facilita la desha-
bituacién del joven consumidor.

Pero en las familias donde las rela-
ciones con los hijos no estan soélo ba-
sadas en la pasividad y la sobreprotec-
cion, sino, por ejemplo, en el autorita-
rismo, las consecuencias son también
funestas: «.. no encontraba confianza
y porque mi (padre)... un tio que no es
malo ¢no?, mi padre es bueno, canti-
dad de buena gente, pero uff..., no creo
YO que mantenga una conversacion; a
mi nada mas que me ve hablando y a



io mejor le digo cualquier palabra ma-
lamente vy... ya estd diciendo: “me das
asco...””; yo s que creo que si le hubie-
ra dicho la palabra chutandome vya...
uff, o sea ya me hubiera dao una bron-
ca o por esa palabra o por: mira, papa
me estoy inyectando, ofd, jyo eso de-
cirselo a mi padre...!, uff, uff, qué va,
qué va, no porgue yo (sé) como reac-
ciona mi padre... y nunca» ().

Por otro lado, el sentimiento de fra-
caso de los jovenes ante los padres
también aparece por estar en paro, no
ser praductivo y no aportar dinero: «No
tienes un curro, no tienes trabajo, no
tienes na...; la familia por un lao, que
pegandote el toque, que hay que traba-
jar porque no hay dinero...» (4); «Mi pa-
dre estara diciendo: «,qué?, ;aqui... del
aire?»... si metiera algo ¢no?... pero que
la mayoria de los padres lo tienen que
pensar porque... llevas muchos afos
sin dar golper» (1). La presidon familiar,
aungue también simbdlica -—«pegéan-
dote el toque»—, obliga a ciertos jove-
nes a generar dinero, a buscarse la
vida. El principio econémico de efica-
cia y productividad se potencia entre
los jévenes social y familiarmente des-
de temprana edad: «Las broncas que tu
escuchas a los viejos £no?, to a cuen-
ta del parné y eso ¢{no? porque... uno
sera chico pero no es tonto (no? y se
queda con la pelicula ¢no?, agui no hay
que estudiar, lo que hay que hacer es
trabajar» (4).

1.2. Opiniones sobre ias distintas
drogas

La heroina es la droga de la contra-
diccion. Juzgar la heroina supone opi-
niones cruzadas de placer y dolor, se-
guridad y angustia, tranquilidad y de-
sorden: «Hoy eres un tio, hoy te metes
y estas heche un machote, le echas
cara al asunto... 1o que te pongan por
delante... mafana estds hecho polvo»

{4). Hay un rechazo formal al consumo:
«En el fondo todos gqueremos quitar-
nos» (1). Sin embargoe, la dependencia
modifica la intencién: «Es algo tan su-
til, tan suave, que poco a poco te va ab-
sorbiendo sin darte cuenta...» (7).

La falta de dinero puede ser la senal
con la que algunos jévenes descubren
su dependencia. Otros, cuando creen
contar con recursos propios, vuelven a
encubrirla: «.. me ha gustao, porgue
soy tan vicioso como el que mas ¢no?...
pero he sabio llevarla, he sabic decir:
aqui me tengo que aguantar por o me-
nos 3 ¢ 4 dias» (5).

La marginacion hacia los consumido-
res habituales de heroina no sélo apa-
rece desde el contexto familiar: «La po-
licia donde nos ve, nos ven en una reu-
nion sentaos y fuuu, ahi van ellos, ven-
ga papela, cacheo... tu dices uff jqué
documentacién?, y como saben que
uno esta enganchao, venga pa dentro»
(8). Aigunos consumidores habituales
de hercina opinan que los sistemas po-
licial y judicial mantienen actuaciones
discriminatorias y parciales con ellos:
«Tiran a los mas debiles, es a 10s que
mas pega la ley... es a los que le pe-
gan» (5). Ademas de poder ser condu-
cidos a las comisarias, tomar heroina
puede llegar a reportar a ciertos jéve-
nes algunas enfermedades derivadas
de las escasas condiciones higiénicas:
«Tu tiene el monazo, td no te vas a que-
dar sin metérteia, o sea que con la pri-
mera jeringuilia que te encuentras, con
ésa te la vas a meter... y eso es o que
pasa, terminas teniendo un hepatiton
del octavor (4). Cuando la dependencia
es extrema y se carece de recursos
econdmicos, algunos consumidores re-
curren al robo.

Pero a pesar de las opiniones de mu-
chos jovenes contra la heroina y a pe-
sar de sus riesgos y consecuencias, al-
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gunos jovenes insisten no poder dejar
su consumo: «Claro, claro que estoy
harto... pero aqui en el caballo, aqui en
el caballo, es como todo ¢no?, te digo
que lo odio, no me gusta pero me lia-
ma y voy... porque me llama, no voy yo
a el... es él el que me llama a mi, una
c0sa que no puedo yo, a ver si me en-
tiendes» (1). Este joven asume «colocar-
se» en un lugar distinto, se sitlia apar-
te —«aqui en el caballo»— y sin em-
bargo su nueva localizacién parece pre-
sentarse como el resto de las situacio-
nes que conoce —«es como todon—.
Aparece incomunicado, en tanto que
es simple receptor del mensaje que se
emite —«me llama»— y en actitud pa-
siva en cuanto que se limita a obede-
cer —«y voy»—. Parece no disponer de
voluntad ni de capacidad de decisién
—«UNa cosa que no puedo yo»— e in-
tenta hacerse comprender (creer) —«a
ver si me entiendes»—, a través de un
discurso carente de logica, donde una
especie de llamada sobrenatural le im-
pone el destino. La mitificacién de la
dependencia es una de las justificacio-
nes del consumidor de heroina. Parece
que ante su «llamada» no hay nada que
hacer (como ante cualquier «orden» o
codigo impuesto y sin ldgica).

Respecto a las otras drogas, los con-
sumidores habituales establecen una
jerarquia entre ellas, en la que la heroi-
na ocupa un lugar especial. Es la dro-
ga final de una progresion en el consu-
mo de productos que parece tener su
inicio en drogas legales como el al-
cohol y el tabaco. Varios jovenes aso-
cian el concepto de droga con el de
sustancia nociva y no sélo con el de
producto susceptible de crear depen-
dencia. Sin embargo, las opiniones de
los consumidores sobre las demas dro-
gas estan mediatizadas por su consu-
mo de hercina. Los jévenes se sirven
de ella, como punto de comparacion
con el resto de las drogas que consu-

men: «Una vez metio en el polvo ya...
ya ni pastillas ni tripin ni nada... ya uno
€s0... solo polvo» (8). Para otros, es la
dependencia la que define los efectos
perjudiciales de las distintas drogas,
sin tener en cuenta mas consecuen-
cias. Por ello, algunas sustancias cuen-
tan con buena opinion: «Porros te pue-
des fumar 80.000, que no te pasa na»
@); «La coca es otro rolio... la coca es
un punto tio y el acido ya es demasiao»
(1). De modo que la unica droga que
ocasiona preocupacion real a los con-
sumidores es la heroina. Ni el hachis,
el alcohol, los farmacos, la cocaina,
etc., son sustancias juzgadas con el
dramatismo de la heroina. El hachis pa-
rece consumirse en cualquier circuns-
tancia y lugar, mientras que la cocaina
tiene un uso mas esporadico. Las an-
tetaminas y el LSD parecen tener un
mayor consumo en dias y celebracio-
nes especiales (fiestas, feria, Carnaval,
Navidades), en acontecimientos que
imponen un ritmo intenso, en los que
se utilizan estos productos para aguan-
tar el cansancio y compensar el des-
gaste.

Las drogas fegales, como el tabaco
y sobre todo el alcohol, tienen a su fa-
vor la tradicion y el culto popular (las
fiestas de la vendimia, la feria del vino,
la publicidad). Son productos cotidia-
nos para jovenes, adultos y ancianos,
y su consumo estd aceptado y discul-
pado socialmente.

A lo largo de todo el estudio no hubo
referencia alguna al uso de inhalables.

1.3. Factores que asocian los jévenes
al consumo de drogas

A veces, ni la curiosidad es mencio-
nada por algunos jévenes como el de-
tonante para su inicio en el consumo
de ciertas drogas. Sin razones aparen-
tes, sin saber bien por qué, sin una ex-



plicacion racional a su inicio en el con-
sumo —«me enganché tontamentes—
{3), se impone un ritmo vertiginoso que
parece llevarles, casi por inercia, a pro-
bar todas aquellas drogas disponibles
en el mercado: «Empezamos con las
pastillas, empezamos con los tripis... ya
empezamos con los chutes, pum, pum;
ya eso con 17 anos; ya estaba uno me-
tio, ya sabia uno de qué iba la cosa
¢no?... ya ahi, pues venga chutes, ven-
ga chutes» (4).

Hay jovenes que si dicen apoyarse
en la curiosidad, aunque este concep-
to quede corto para explicar el origen
del consumo de ciertas drogas. Puede
encubrir el deseo de algunos jévenes
por someterse a una prueba, por com-
probar si son capaces, ante otros, de
demostrar que tienen decisidn propia,
personalidad, valor.

Una situacion de disponibilidad
—u«pues veiar (1)— unida a una espe-
cie de deseo de conocimiento —«por
saber lo que es» (1)—, puede inducir a
ciertos jovenes al consumo de determi-
nades productos, que se presentan
como desencadenantes de experien-
cias imprevisibles y en las que aparen-
temente puede ocurrir de todo —«a ver
lo que pasa» (1)—. Si se superan los
previsibles riesgos de su consumo
—u«te cae bien» (1)— y ademas se es
capaz de saltar, sin excesivas dificulta-
des, sobre una prohibicion social —to-
mar ciertas drogas es una accion so-
cialmente transgresora—, ciertos jove-
nes parecen animarse a repetir la ex-
periencia —«voy a fumar otro» (1)—. El
acto experimental puede dar paso a un
consumo mas continuo, mas frecuen-
te, que retoma una forma mecanica,
automatizada —«pum, pum...» (4}— con
fa que el consumidor se instruye sobre
ciertas drogas y adquiere confianza
con lo que hace —«vas cogiendo el ro-
llo, el rollo, el rollo» {(4)—.

El refuerzo fundamental a ia conduc-
ta se consigue con el estimulo y la pre-
sion simbdlica del grupo de amigos
—uya los colegas bu, bu, bur—, gue
junto a la disponibilidad apuntada, pue-
den llegar a ser razones muy influyen-
tes para el inicio o el mantenimiento
del consume de drogas en algunos jé-
venes (en especial de |a heroina): «;Que
van de polvo?, pues tu vas de polvo,
eso del tirdn, por mucha fuerza de vo-
luntad que tengas, el colega siempre
te... te conduce a decir... el chute» (4);
«Ya salta uno, “ven aca que te voy a in-
vitar” que si esto esta bueno y tal» (8).

e El valor simbdlico de determinadas
drogas.

Cualquier grupo de amigos puede cu-
brir un desec de comunicacion y pue-
de satistacer las necesidades minimas
de relacion interpersonal. La integra-
cion en un grupo supone a los jovenes
identificarse con sus cédigos de fun-
cionamiento interno, supone mantener
los mismos intereses, seguir las mis-
mas conductas —«vamos a ir todos a
lo mismo»—. Los jévenes, en su grupo
de amigos, llegan a compartir objeti-
vos, amistad, inquietudes, ocio y tam-
bién, en aigunos casos, llegan a com-
partir drogas -—«otra vez con la misma
gente... otra vez a chutarme» (2)—. Las
drogas aparecen, en muchos grupos de
jovenes, como nuevos elementos de in-
terrelacion de alto valor simbélico y
con un significado de intercambio afec-
tivo que va mas alla del placer —«ven,
gue te voy a invitar, que esto esta bue-
no»— (se asume integramente un men-
saje similar al de Tabacalera: «regalar
tabaco es regalar amistad»).

Como intercambio afectivo, las dro-
gas refuerzan la cohesion interna y ra-
tifican la pertenencia al grupo: «Que
van de polvo, pues ti vas de polvor (4).
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Se genera asi un mimetismoc en el
consumo, explicable por el interés de
algunos jévenes de no quedar aislados.
En efecto, no compartir el consumo de
drogas con los amigos implica no
aceptar su complicidad, rechazar sus
codigos de relacién y no corresponder
a sus signos de afecto. En suma, po-
dria suponerles el apartamiento del
grupo, la exclusién. En este sentido, al-
gunos jovenes no parecen dispuestos
a seguir consumiendo determinadas
drogas y aceptan el aislamiento y la
huida del ambiente como (nicas alter-
nativas posibles:

«Yo veo una cosa chunga, pero para
mi, es aislarme total aqui en Algeciras
viejo. Porque aqui en Algeciras qué
ibas a hacer ;to el dia metio en tu
casa?... si vas a la Granja hay polvo, si
vas aqui hay polvo, si vas alli hay pol-
vo... ;qué vas a hacer? vas a estar... Yo
es que no puedo estar encerrao en mi
casa, viejo, como esté encerrao en mi
casa me vuelvo majareta» (4).

Sin embargo, la alternativa no es so-
portable. Aceptar la exclusion y la no
integracion al medio, sin recursos eco-
nomicos y soportando la posible pre-
sion familiar, supone una contradiccidn
mayor, la marginacion absoluta, supo-
ne la locura —«como esté encerrao en
mi casa me vuelvo majaretar—. La ne-
cesidad de integracion impone el regre-
so de estos jévenes al grupc de ami-
gos, al medio habitual. Los ex-consu-
midores temporales de heroina se rea-
daptan al ambiente ante la imposibili-
dad real de abandonar el contexto:
«Esto estd condenac, aqui por todos
los lacs por donde vayas, por donde va-
yas, vas ahi y hay heroina, vas a esos
pisos hay hergina... te tienes que ir de
aqui» (8); «Porque la unica manera, para
mi, para mi de quitarse uno del polvo,
es decir, me voy a otro sitio y hago mi
vida en otro sitio ¢entiendes?» (4).

En las zonas donde existe gran dis-
ponibilidad de heroina, muchos jovenes
se limitan a integrarse en sus circulos
mas préximos: ni son inadaptados so-
ciales ni son marginados. Dentro de su
contexto, el aislamiento del grupo es lo
que les tlevaria a la marginacion: <Alli
se juntan 40 que se pican, y alli igual...
£No? o sea que estamos rodeaos... por
eso te digo, a donde vayas, esta todo
el mundo enganchao» (3). Todas las sa-
lidas parecen blogueadas: «Estamos
rodeaos». Por ello, muchos jovenes se
presentan libres de culpa por su con-
sumo de heroina y tratan de explicar
como las causas de su consumo de
drogas estan siempre fuera de ellos
mismos: «Cinco afos jugando con la
heroina sin ninguna culpa» (2); «Estas
U solo porque nadie te dice que no lo
hagas, nada méas que tu padre y tu vie-
ja, nada mas; son los unicos que te lo
dicen... no hagas esto, no hagas lo otro,
pero como ti estds en la calle... no tie-
nes dinero, y como no sabes lo que ha-
cer, caes en todo, en todo caes aunque
no quieras» (3). Segun este joven a lo
que acostumbra estar en la calle es a
realizar acciones contrarias a la volun-
tad, sobre todo cuando no se tiene
orientacion sobre lo que se ha de ha-
cer y no se dispone de recursos econd-
micos ni capacidad de decisién ante
ciertas situaciones.

También parece que ciertos profeso-
res, en algunos colegios, no han ofer-
tado mas estimulos que la represion:
«A mi nada mas gue me han dao pa-
los, palos na mas» (3). Bastantes jove-
nes relatan cdmo su paso por la escue-
la estuvo marcado por la discrimina-
cion, la violencia y el autoritarismo:
«,En el colegio?, yo nunca he estao,
bueno... he estao y no he estao... cuan-
do iba, el maestro me echaba pa fue-
ra, me decia, ponte ahi en el pasillo» (2).

Algunos jovenes explican su proceso
de inicio en el consumo de ciertas dro-



gas —con 14 afos o menos— rehuyen-
do su responsabilidad y presentandolo
rodeado de infantilidad: «El primer
porrc con 14 ancos, me acordaré toda
mi vida, fue en una fiesta de estas de...
de estas que se hacen, na... entre
crios... se hizo uno un petardito... y ya
pues na, todo el mundo con el coloca-
Zo de priva... jnifios!, ya ves, de las pri-
meras tajas» (4).

Pero hay jdvenes que no rodean de
infantilismo su inicio en el consumo de
drogas. Muy al contrario, aparece como
una conducta meritoria, una férmula u.
distincion personal: «Que no fue como
esta gente que empezaron a comprar
un porro en la barriada; yo conoci a una
gente muy gorda en aquellos tiempos
del hachis, un contacto muy guay...
hace ya 10 afos, entonces el hachis no
estaba como esta hoy.. no fumaba
mas que a lo mejor tres viejos y cuatro
nifos ya demasiao espabilaos» (1). En
otra época tomar ciertas drogas supo-
nia destacar scbre los demas, formar
parte de una élite de iniciados. Hoy la
situacidn parece ser distinta —«el ha-
chis no estaba como esta hoy»— vy los
propios consumidores experimentados
y habituales se asombran por la gene-
ralizacion del uso y la enorme disponi-
bilidad de drogas: «No es igual que an-
tes ufff... ha cambiado mucho..; hay
crios que... flipo y digo ;sera posible?...
ves a cada crio furmando un porro que
te quedas alucinao» (2). «Aqui todos los
chavales, toda la juventud, agui en los
Junquillos, en la Tunara... todos los
chavales se pican, todos los chavales,
esto es una enfermedad, yo qué sé vie-
jo» (8).

Por otro lado también hay jévenes
que asocian el consumo de heroina a
la evasidén de situaciones personales
adversas. o

Para otros, el consumo de heroina y
de otras drogas suple la falta de expec-

tativas y de alternativas que ofrece el
medio: «Aqui es que no hay, no hay, no
hay na, no tienes t0 por dénde firar...
que no. Te encuentras ahi tirao y ya
no... aburrio ;qué vas a hacer?... fumar
y ponerte ciegon (1),

«Tiene un curro, tio ¢entiendes?, tie-
ne una obligacién, tiene un entreteni-
miento, ahora icomo te vas a entrete-
ner?, ;haciendo footing pa ponerte ca-
chas o ponerte hecho un atleta?, ;pa
qué?, it vas air a una olimpiada?, cen
€s0 te vas a entretener? Tienes que en-
tretenerte en una cosa pa tener dinero
y t0 poder decir, yo tengo mis duros, y
hoy sabado me lo voy a gastar en una
discoteca, o me lo voy a gastar con mi
mujer y mi hijo, o me lo voy a gastar
en ropa, ¢entiendes lo que te digo?; un
currelo, que te metan en un trabajo.
Con la basca que rulas siempre vuel-
VES a caer, porque aqui en Algeciras lo
que tenemos es la Plaza Alta que es ¢
unico sitio donde tiene... donde uno
puede ir por la manana pa tomarse una
cerveza, o algun sitio donde esta el am-
biente... ;a donde vas a ir?, ;al parque
a escuchar los pajaritos o a leer un li-
bro?, porque na... e puedes leer un li-
bro pero eso yo no lo veo... pa mi leer
un libro yo no lo veo; pa mi entretener-
me... un comic, a mi me gusta leerlo, to-
marme una cerveza en la Plaza Alta ¢
idonde te digo yo?... en el pasec Mari-
timo... pero siempre pasas por donde
esta el colega, la gente que te... que te
vuelve a meter en el polvo; pero eso...
el trabajo sobre todo» (5).

La influencia afectiva y el tipo de re-
lacién que se establece en algunas pa-
rejas puede ser un condicionante im-
portante en el consumo de drogas. Si
alguien de la pareja toma algun produc-
1o, el otro puede imitarle: «Yo estaba
saliendo con otre chaval, lo probé y
como me pinché con su misma jerin-
ga... cogi la hepatitis» (7).
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Las zonas con fuerte tradicién en el
contrabando aparecen con una gran
disponibilidad de drogas y concentran
a muchos j6venes parados que se
«buscan la vida» traficando con ellas.
Estos jovenes estan muy condiciona-
dos por su continuo contacto con to-
das las drogas, y en particular con la
heroina: «Hoy no quiero ni manana
tampoco, pero llega el dia ya que te lo
tienes que meter, te lo tienes que me-
ter por estar con ello» (2).

En sintesis, los factores que asocian
los jovenes al consumo de heroina son:

— La falta de un puesto de trabajo.

— La disponibilidad de drogas exis-
tente en algunas zonas.

— La adquisicion de dinero ilegal
con facilidad.

— La presion a favor del consumo
que ejerce el grupc de amigos. La
necesidad de integracion en él
para no guedar aislados.

— La orientacion poco adecuada
que se recibe en la escuela.

— La relacion de distanciamiento o
incomunicacion con los padres.

— La ausencia en el entorno de al-
ternativas y expectativas.

— La fuerte tradicion en el contra-
bando de drogas en ciertas zonas
en las que se concentran los jo-
venes sin empleo.

— La influencia afectiva de algun
consumidor en la pareja.

— La evasidén de situaciones con-
flictivas.

— Infantilidad y merito. El inicio en
el consumo de ciertas drogas se
presenta como resultado de una
conducta infantil. En otras oca-
siones aparece como un compor-
tamientc meritorio ante los de-
mas.

1.4. Expectativas

La mayoria de los jévenes consumi-
dores de hercina que formaron parte de

la investigacion presentan sus expecta-
tivas de futuro desde su condicién de
desviados sociales. Aungue en su gru-
po de pertenencia y en su contexto
mas inmediato muchos jéovenes no
aparecen como marginados (puesto
que estan integrados en su ambiente
cotidiano y aceptan sus codigos y nor-
mas), a niveles macrosociales si lo son,
por cuanto que la normatividad cultural
y legal designa con el etiquetamiento
de marginados y desviados a aquellos
individuos que mantienen conductas
no aceptadas por la sociedad en su
conjunto (consumo de drogas como la
heroina o conseguir dinero en forma
ilegal mediante el robo y el trafico).

Cuando estos jovenes aceptan el
atributo social de desviados, quedan
«marcados», wetiqguetados», interiori-
zando unas caracteristicas especificas
que les diferencian de los demas indi-
viduos (es decir, toman conciencia de
que sus conductas son transgresoras,
no son normales, son, efectivamente,
desviadas). Asumen esta condicion
nueva que parece obligarles a reiterar
sélo las conductas gue cabe esperar
del nuevo papel social; es decir, pues-
to que han sido designados coma des-
viados sociales han de responder sdlo
con conductas desviadas (conductas,
por otro lado, que sdlo son ya las es-
peradas por los demas). «Pero llegara
el dia que te falte tu vieja y tu viejo
ino?.. y ya la cosa cambia ahi... por-
que si tG ahora mismito tienes un pla-
to de comida caliente ¢no? cuando se
muera tu viejo y tu vieja no lo vas a te-
ner y si tu eres un chorizo pues fo mas
I6gico es que te vayas a la calle a ro-
bar o 1o que sea para comer, ahora que
si estds enganchao ya no miras por |a
comida ni por na... ya miras nada mas
que por pincharte» (3).

Hay una dinamica de marginacion
que limita las posibilidades de readap-



tacion posterior y dificultan el regreso
a la «normalidad». Para acabar con el
etiquetamiento de desviados, con que
se les diferencia de los demés, muchos
consumidores de heroina se esfuerzan
O suefian en conseguir la normaliza-
cion, la maxima reintegracién, a través
de ios métodos mas tradicionales y efi-
caces: «Yo necesite tiempo para reha-
cerme otra vez... a lo cotidiano, a lo nor-
mal... y poder tener mi casa, hacer mi
hogar y vivir como vive la demas gente
que no se droga» (7).

«Yo con un trabajo, no pido mas, no
pido nada mas que un trabajo... es lo
tnico que necesito ahora, coger a mi
chavala e irnos los dos a vivir juntos»
{5).

«YO ahora cuando salga de la mili, si
Dios guiere que saque el carné de pri-
mera jentiendes?, me busco un curre-
lito en un camién gque es lo que me
gusta, conducir, un trabajito del tirdn,
yo un trabajito es lo unico que aspiro»
{5); «Mira, yo no pido mas que eso... y
ya no pidc mas, el currelo gue esté
bien, que no esté malamente... el curre-
lo, lo normal, albail y esas cosas... eso
nada méas que pedimos, fijate» (1).

Se desea intensamente la «normali-
zacion» que conlleva disponer de un
empleo, de un puesto de trabajo. Cier-
tos jovenes que toman heroina mues-
tran su disposicion a él ofreciéndose
—llamativamenie— para los puestos
mas duros o penosos. El oficio concre-
to, segun parece, es lo de menos; se
trata principalmente de conseguir la
condicion (la etiqueta) de trabajador
—«ser un trabajador igual que otro»—
(2). De modo que no aparecen grandes
exigencias para el futuro y basta sélo
con «vivir como la demas gente que no
se droga». Sin embargo, el principio de
realidad acaba imponiéndose: «Me gus-
taria vivir como un ciudadano normal,

un trabajo, con mi casa, mi mujer...
pero como no hay trabajo..» (3); «Yo
que sé, yo ilusién no puedo tener aho-
ra mismo, porque no tengo na... yo no
tengo ng, viejo, yo no puedo tener ilu-
8i6n yo... yo el dia que yo me haga con
algo que... que me dé billetes o lo que
sea, pues si, pues tendré ilusiones...»

().

1.5. Soluciones que aportan
fos jévenes al consumo de heroina

Las vias para abandonar la heroina
que citan los jévenes consumidores ha-
cen referencia a:

— El intento de desintoxicacion por
cuenta propia: «Yo me fui al campo con
animo de quitarme; me quité, llegué
aqui, llegué bien, ya no pasaba mono y
si lo pasaba ya no lo sentia, y cuando
llegué... otra vez» {2). Sin embargo,
otros no creen posible dejar el consu-
mo mediante actos de voluntad: «Me
falta a mi mucha fuerza de voluntad...
yo me he intentao quitar pero que no»
(6).

— La estancia forzada en alguna
institucion cerrada: «La Unica forma
gue yo tenia de curarme era o entrar en
la carcel por una temporada o entrar en
un hospital muy grave...» (3). Pero hay
jovenes gue rechazan frontalmente las
posibilidades terapéuticas de alguno
de escs lugares: «El choriceo en la car-
cel es como en la calle; por dentro...
barrios bajos ¢me comprendes? Alli
hay de to... también hay drogas. El que
la tiene, lo pasa bien; ei gue no la tie-
ne no veas como lo pasa: canutas» (2).
Los centros psiquiatricos, en general,
son rechazados por los consumidores
entrevistados, que no entienden su vin-
culacion con las enfermedades que allf
se tratan: «Y gue no nos marginen
como hacen con los locos, que no so-
mos locos, somos enfermoss (7); «En
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un psiquiatrico no te puedes curar, qui-
llo...; es que no me explico para qué es-
tan» (3).

— La aparicion de un referente afec-
tivo 0 de personas que ofrezcan espe-
cial motivacion supone, para algunos,
la solucién {(casi magica) a su consu-
mo de heroina; «Si fuera una tia por de-
recho, que estuviera conmigo bien, yo
me quitaba, te lo juro... con esta tia al
lao yo me quitaba. Si me ayudara la tia
a mi a quitarme, yo me quitaba del pol-
v0... me pegara los dias que me pega-
ra, pero me quitaba» (4).

— La colaboracion y la ayuda de los
ex-consumidores de heroina es funda-
mental para la deshabituacion segun
algunos jovenes: «Un tio que esté en-
ganchao, que haya estao enganchao y
lo haya dejado por completo, eso es lo
mejor que te puede salvar» (3).

— El abandono del ambiente, de la

ciudad, es un procedimiento muy refe- -

rido sobre todo por los que residen en
zonas de gran disponibilidad: «... te tie-
nes que ir de aqui, pa quitarte de la he-
roina, te tienes que ir de aqui» (3); «Aqui
no te puedes quedar, si te quedas aqui
estas perdio... Tienes que salir de aqui,
de la Linea, a un sitio donde no haya
nada de esto» {2).

— La estancia en una granja, 0 en
una comunidad terapéutica de simila-
res caracteristicas, aparece como un
lugar mitificado por algunos para la de-
sintoxicacion y la deshabituacién de la
heroina: «Lo que hace falta es un sitio
donde te puedas curar; el campo, tra-
bajar en el campo, que ta tienes que
sembrar tus propias patatas, la siem-
bra... Pero un sitio donde digas, yo aqui
me puedo curar, porque hay 44 tios que
han pasao por la situacién donde yo
estoy..» (3). Otros jévenes desconfian
de la eficacia real de estos centros,
pues asocian la vuehla a la ciudad, el
regreso al ambiente y a la situacion de
vida anterior, con el reinicio en el con-
sumo de heroina; «Y vas a la granja

imentira!, a la granja no puedes ir, por-
que si vas a la granja... puff, alli te co-
men el coco mas todavia, que sales
muy bien, sales de cuerpo muy bien,
fuerte, gordo, paca, palia... pero ;qué?,
llegas aqui y aqui caes otra vezr» (4).

— El control de los casos de corrup-
cién policial y la detencion de los gran-
des traficantes es una exigencia de los
entrevistados para cortar la distribu-
cion y el consumo de heroina: «Ellos
mismos, la policia misma estan meti-
dos todos; yo sé que estan metios, por-
gue mi hermano me la contao y yo que
lo sé& conozco a montones...» (8).

— Por ultimo, hay jovenes que como
solucion a largo plazo al consumo de
drogas hablan de prevenir, educando, a
los hijos: «Yo estoy de acuerdo con eso
de que no tomen drogas. Que yo evita-
ria que mi hijo o mi hija... jevitar de que
tfomen drogas!; ¢cémo |0 haria?, pues
ya me lo montaria yo para prepararla
para que no las tomara, ¢entiendes?...
La preparo yo, pero de una manera
guapa, no de una manera... ahi de pa-
dres de estos severos, sino enrollando-
me con ella...» (1).

2. JOVENES CONSUMIDORES DE
DROGAS EXCEPTO DE HEROINA

2.1. Paro, falta de empleo
y dependencia familiar

Algunos jovenes gue nunca habian
probado la heroina también asociaron
sus problemas mas importantes a la
faita de dinero y trabajo. Con un discur-
so general mucho menos dramatico,
estos jovenes siguen refiriéndose al di-
nero como el activador imprescindible
del ocio y el eniretenimiento: «A cual-
quier lag que vayas te cuesta un mon-
tén de duros; ya ves nosotros gue es-
tamos aqui, gue no tenemos un duro,
agobiaocs, paraos; eso.. que no tene-
mos dinero suficiente para ir a cual-



quier sitio. Casi todo vale caro... de la
discoteca a mi casa el fin de semana...
y los dias entre semana alli en la ca-
le...» (10).

Con el dinero, ciertos jovenes buscan
solo un tipo concreto de diversion, en
un lugar especifico y especialmente ha-
bilitado para el gasto. (Por lo general,
los lugares de gasto y consumo de los
jovenes de clase baja y media baja no
suelen coincidir con su zona de resi-
dencia; el dinero que obtienen lo des-
plazan a zonas distintas de donde vi-
ven, a lugares socialmente estableci-
dos para el gasto y que, ante otros,
simbolizan el consumo.) Algunos jéve-
nes opinan que &l dinero llega a ser ab-
solutamente necesario en la relacion
con los demas y que su falta puede su-
poner quedar reducido a la nada o su-
mido en la soledad y el desprecio de
otras: «Dinero es lo que me hace falta,
dinero me hace falta, que sin dinero...
no eres na; eres tu ;jno?, tu mismo
LNo?, pero que ¢a donde vas tu sin di-
nero?, te miran con una cara gue no
veas...» (11).

Existe otro sector de jévenes que, sin
dinero y trabajo, no pueden llevar a
cabo una aspiracion antigua: conseguir
la independencia familiar. En contra de
otras opiniones, se ha observado cémo
hay estudiantes, y otros jévenes de ma-
yor edad, que no desean seguir convi-
viendo con sus familias y tratan de
romper con la dependencia econdmica
que tienen de los padres: «Yo siempre
lo que he deseao ha sido largarme de
mi casa ;no?; no he podido largarme
por el mercado de trabajo, por toda la
situacion gue hay; también por la situa-
cién personal de mi casa...» (12); «Echo
en falta eso, mi dinero, mi casa vy... vi-
vir yo solo sin tener que necesitar de
nada ni de nadie» (13).

E! deseo de independencia parece
concretarse en la organizacién y admi-

nistracién auténoma de la vida de cada
joven, lejos de los resortes del control
familiar en un espacio propio, intimo,
donde sea posible remarcar la pose-
5ién sobre algo para diferenciarlo cla-
ramente de lo que pertenece a los pa-
dres. Alli se intentara suprimir las obli-
gaciones que la vida con la familia ge-
nera, buscando una mayor libertad de
accion. Con la independencia se puede
conseguir la condicién de adulto y aca-
bar con la imagen de adolescente v sin
recursos que de algunos jovenes tienen
los padres por vivir a expensas suyas.
Mientras ello no ocurre, sobre todo los
estudiantes sequiran culpandose por
no ser productivos y gastar el dinero fa-
miliar: «Se podria decir que yo soy el
parasito de la familia, soy el estudian-
te que no trabaja, que no gana pelas,
y en mi casa, pues al fin y al cabo, mi
padre obrero y toda esa historia» (14).

Los jovenes pueden reaccionar ante
la presion psicologica y familiar con re-
traimiento e individualismo, convirtien-
do las relaciones con la familia en for-
mulismeos sin apenas contenido: «<En
casa pues nc se.. yo mantengo unas
relaciones que estan bien.. un poco
distantes ;no?, no sé qué decirte {no?,
en casa es una relacién que la tengo
gue mantener ¢no? porque es alimenti-
cian (12).

Para algunos jovenes la adquisicion
de la madurez puede llegar con actitu-
des que representan un reto ante los
padres y ante los demas. Puede ser el
caso de querer llevar una vida auténo-
ma. Para otros, puede alcanzarse me-
diante acciones con las que se subvier-
ten también creencias y obligaciones
familiares: el consumo de determina-
das drogas, en ciertas situaciones, pue-
de entenderse como el punto de parti-
da que pone fin a la adolescencia.
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2.2. Jovenes que han abandonado
la escuela y se encuentran
en paro: el enfrentamiento
con el tiempo desde el fracaso
personal. El aburrimiento
v las expectativas de marginacion

Ciertos jovenes tienen asignada su
funcion de estudiantes sélo hasta de-
terminadas edades. Por multitud de in-
fluencias, a los 16 anos, © antes, gran
namero de jovenes consultados aban-
donaron la escuela o fueron expulsa-
dos. Inmediatamente después, trataban
de conseguir el rol de trabajadores.
Aquellos que encontraban empleo,
como mano de obra sin cualificar, no
realizaban mas que trabajos elementa-
les dado que la mayoria carecia de re-
cursos para puestos de responsabili-
dad. Pero si no lo conseguian, queda-
ban sin actividad, sin funcién que de-
sempenar, no sabian ni donde ni cémo
emplear el tiempo no ocupado: «Si, he
hecho 5.° y ya me quedé tirao en la ca-
lle... y ya ves, ya no tengo na que ha-
cer» (10).

La escuela imponia a los jévenes una
disciplina de horarios que les condicio-
naba las actividades del resto del dia.
Cuando quedan fuera de la escuela y
no tienen trabajo, los jdvenes, aun sien-
do duefos de su tiempo —de todas las
horas del dia—, no saben en qué inver-
tirlo, no suelen hacer nada con él. Des-
conocen cémo gestionar el tiempo, de-
bido a gue no se les ha explicado en
qué se puede invertir fuera de la escue-
la o fuera de una actividad laboral. El
tiempo se convierte en una obsesion
para muchos de los que no estan ocu-
pados y han de darle sentido con dis-
tracciones. Pero el ocio, como se vio,
es sinonimo de dinero y sin él aparece
el ya citado bloqueo de la accion.

Entre los jévenes que han dejado la
escuela y estan en paro, hay pocas so-

luciones al aburrimiento sin que medie
el dinero. Segun parece, escuchar ma-
sica, viajar, hacer deporte o leer libros
son métodos que no pueden sustituir
las carencias mas apremiantes de la
vida cotidiana.

Por otro lado, las distracciones se
aceptan socialmente solo para rellenar
el tiempo de «ocion y no el tiempo «no
ocupado»; las distracciones, por lo ge-
neral, se enmarcan dentro de activida-
des que ni son productivas ni tienen re-
conccimiento social (realizarlas, ade-
mas, también cuesta dinero: «Estaba-
mos apuntacs a un grupo de teatro y
para actuar teniamos que pagar tanto
dinero, y como no lo tenemos pues nos
tenemos que quitar» (10)).

Los jévenes que reunen esa serie de
situaciones adversas (no tienen traba-
jo, no tienen dinero y estan aburridos)
van consolidando un sentimiento de in-
ferioridad que sobre todo se manifies-
ta en los fracasados escolares. Se van
a situar en los niveles mas bajos de la
escala social: «Si hay gente que tiene
el graduado y todo y no tienen traba-
jo... ¢lo vamos a encontrar nosotros
que no tenemos na?» (10). Los estu-
dios, por basicos que sean —«el gra-
duado y todo»—, aunque no resuelvan
los problemas de empleo, parecen je-
rarquizar y diferenciar a los jovenes,
gue si carecen de una minima forma-
¢cion no sblo se presentaran ya como
improductivos, sino como individuos
que no tienen nada que ofrecer a la so-
ciedad, o, lo que es lo mismo, la socie-
dad no puede esperar nada de ellos.

En esta situacién de cuotas de au-
toestima minimas, que proyecta un fra-
caso personal integral, algunos jovenes
llegan a identificarse con conductas
desviadas: «Y cuando te echan del co-
legio ¢ya qué haces por la calle?, pues
gamberrear, hacer tonterias o cualquier



tonteria o algo... porque si estuviera en
un colegio, la mitad de las cosas que
haces no las haria... si estuviera estu-
diando o haciendo algo» (10).

El no estar en |la escuela o trabajan-
do hace creer a los propios jévenes que
estan haciendo fechorias ¢ algo nada
buena. La no actividad, la no inversion
del tiempo en algo productivo, les im-
pone explicar qué podrian acabar ha-
ciendo aunque en la practica aun nun-
ca lo hayan hecho. Hay una exculpa-
cién aprioristica de sus conductas v,
desde su situacidn actual, justifican
sus comportamientos futuros porque
los prevén inevitablemente marginales.
Advierten de lo que puede ocurrir, lla-
mando la atencién de que lo que les ro-
dea les va a inducir a desviarse social-
mente. De hecho, alguncs ya definen
Sus actos como «no normaless —u;,qué
haces por la calle? pues gamberrear,
hacer tonterias..»—. Se esta generan-
do una conducta que apunta hacia la
marginalidad, hacia salidas extremas o
ilegales: «Como no hagas trapicheos
no... N0 consigues nada» (10); «lrse a la
legion, por lo menos alli te buscas la
vida» (10); «,No me he puesto yo a ven-
der cartones?, me iba al mercadillo, me
he tirao cuatros afnos ahi, pere... qué vi-
vian (10). Estos jovenes, a través de con-
ductas marginales, equilibran su au-
sencia de funciones: al mencs saben
que podran hacer algo, tener una acti-
vidad, un papel que desarrollar de cara
a su contexto inmediato, aungue sea a
través de acciones que socialmente se
definen como indeseables ¢ delictivas:
«Hoy en dia pa ganarte la vida, como
no sea con algo ilegal...» (10); «También
te puedes buscar la vida vendiendo...
vendiende hachis o vendiendo lo que
sea... lo unico que hay» (10).

Algunos jévenes aceptan las activi-
dades marginales o ilegales como re-
cursos habituales de subsistencia (tra-

bajo subterraneo, contrabando de pro-
ductos y de drogas). De modo que las
expectativas a corto plazo de estos j&-
venes van a girar alrededor de ia con-
ducta desviada.

2.3. Ser estudiante: desaparicion
de las expeciativas
de futuro marginales

La concepcion del tiempo para los jo-
venes estudiantes tiene poco que ver
con la de los jovenes en paro ¢ sin es-
colarizar. El tiempo se estructura con
unos limites, se mide, hay unos plazos
para realizar las distintas actividades,
se valora. Por lo general, el tiempo del
aprendizaje es el de mayor valor para
los estudiantes, pues de é! depende su
papel social. Las demas actividades
existen en contrapartida a tas horas de
estudio.

El ocio tiene sentido para los estu-
diantes por cuanto suple la tensién dia-
ria, la responsabilidad del aprendizaje
diario. Hay ocio en respuesta al esfuer-
zo y a las obligaciones cotidianas. El
ocio es la alternativa a la disciplina y
existe, precisamente, en funcién de
ella. No puede existir el ocio sin esfuer-
20 © trabajo anterior que lo justifique
(en sentido estricto al tiempo no ocu-
pado, no invertido, no puede generar
ocio). :

La mayoria de los estudiantes tienen
una idea del ocio que va més alla del
consumisme y el gasto y lo asocian a
otras formas de distraccion: «Me sien-
to en mi cuarto y me pongo alli a ha-
cer lo que sea, a dibujar, a leer..» (13).

La calle no parece ser el espacio
agobiante y tedioso que representaba
para los jévenes no ocupados. Tampo-
co aparece el derrotismo de estos ulti-
mos y se mencicnan actividades profe-
sionales socialmente respetables. Nun-
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ca se habla del trabajo subterraneo o
de acciones ilegales como forma de
ocupacion futura. Ninguna forma de
marginalidad aparece como expectati-
va de vida en los estudiantes que tam-
bién consumen diferentes drogas, pero
lo entienden como acciones volunta-
rias y de iniciativa propia, sin culpa, y
restandole trascendencia: «A mi ni me
agobia ni na, peroc que lo pruebo muy
poco. Si lo pruebo en una fiesta o algo
asi para ponerme a gusto, para no ir
cortao igual que me pego un Valdepe-
fias o una copa de cofiac, o lo que sea,
para entrar a gusto y no quedar cortao;
pa algo asi me fumo un porro» (11).
«Tampoco es para ir de tripin todo el
dia y guedarte colgac en una semana
ipa que!; te coges un tripincito de vez
en cuando, te pones muy bien v listo;
luego tranquilo tus porritos...» (14).

2.4. La habitual incomunicacion
familiar

Por encima de las diferencias de
edad, los vinculos entre padres e hijos
son, en muchos casos, solo formales y
afectan por igual a las familias de los
jévenes estudiantes y a las familias de
los jévenes que no estudian: «Yo es
gue no tengo confianza, yo es que no
hablo con mi padre... me dice esto,
pues lo hago... porque yo a mi vieja y
a mi viejo yo no les cuento nada de lo
mio, no porque no tenga confianza, por-
que yo tengo confianza (no?, lo que
pasa que... yo qué sé» (10). Este joven
asume la inexistencia de comunicacién
y didlogo con sus padres y se pierde a
la hora de intentar explicar a qué se
debe. En otra entrevista un joven estu-
diante dice: «Con mi padre apenas ha-
blo, mi padre yo qué sé, es un ente, un
ente aparte alli... cantidad de extrano,
con sus cosas, sus movidas» (14). La fi-
gura del padre se presenta infranquea-
ble, inaccesible, participando de un
mundo propioc —«es un ente aparte

aili»— y distinto al del joven. Este, a su
vez, trata de aislar el suyo de las inje-
rencias de los demas, marcando las
distancias y afianzando la separacion
—«ellos alli y yo agui»—: «Ellos quisie-
ran el control, el control total de o que
hiciera en cada momento vy por ahi no...
ellos alli y yo aqui» (14). De modo que,
mutuamente incomunicados, muchos
padres e hijos van por su lado conflu-
yendo solo en el espacio fisico de la vi-
vienda y manteniendo intereses distin-
tos. El distanciamiento se acrecienta
por {a dinamica de afos de no hacer-
se participe de las inguietudes mutuas,
y porque determinadas conductas re-
traen las posibilidades de didlogo:
«Viendo tu a tu padre, que !lega borra-
cho a tu casa... que siempre va morao...
0 que si tiene discusiones con tu ma-
dre... yo creo que eso es un mal gjem-
plo de to esto y... cuando td seas gran-
de, lo que eres es igual que él» {(10). En
este caso se descalifica claramente la
conducta del padre que no parece
constituir una figura lo suficientemen-
te atractiva para servir de confidente.

Pero no es necesaria esta situacion
extrema para que otros jdvenes reco-
nozcan la inhibicién, la incomunicacion
y la falta de didlogo de la figura pater-
na: «Mi padre es que llega a casa y
pasa de nosotros, vamos le da lo mis-
mo... Hay en casa una pelea y nada, &l
se mete en su cuarto y se olvida de
todo... porque pasa de todo» (15).

25. Opiniones sobre las drogas

En general, los jovenes que no han
probado la heroina mantienen una opi-
nién hacia las drogas acorde con su
conducta, es decir, defienden el uso de
los productos que consumen y censu-
ran los que no prueban. Coinciden en
su rechazo a la heroina, presentada
como una droga de peligrosidad ex-
trema.



Respecto al hachis, muchos jovenes
mantienen la opinién de que su consu-
mo es comparable al del alcohol o ta-
baco. La mayoria de los consumidores
de esta droga no encuentran perjudicial
su consumo. Parece una droga de uso
frecuente, si bien hubo quienes decian
haberlo probado aiguna vez sélo por la
influencia del grupo de amigos, en cir-
cunstancias muy especificas o por
mero interés experimental sin reiterar
después el consumo. Otros consumen
hachis para despegarse de la depen-
dencia familiar y remarcar su identidad.
El consumo de hachis simboliza, asi, el
fin de la adolescencia: «Yo ya estaba...
ya habia decidido: tengc 18 afos, ten-
go la edad suficiente como para empe-
zar con esto... Y empecé con esto, con
el hachis» (14).

Los jovenes que decian estar contra
su consumo, parecian tener influencias
ambientales parecidas a los que lo con-
sumian. Sin embargo, en sus esque-
mas de valores erigen coma nuevos de-
terminantes de sus conductas refuer-
zos de contenido ético o moral:

«Esa gente, qué quieres que te diga,
son unos cobardes» (10). «Entonces lle-
ga un memente en que estas mas uni-
do a la Iglesia, que tienes fe; entonces
10 sabes ya gue alguien te lo prohibe,
que tu religidn te lo prohibe» (18). Pare-
ce gue tomar hachis equivale a efec-
tuar actos de cobardia o a vivir en
pecado.

Otros, no solamente disponen de re-
ferentes morales para negarse al con-
sumo de hachis; también la posicion
social, el status que ocupan, prohibe ef
contacto con drogas socialmente re-
chazadas, dado que son productos
asociados cas! siempre a la margina-
cién. E! temor a caer en ella hace re-
chazar algunos el consumo de ciertas
drogas. Suele coincidir que estos jove-

nes estan expuestos a un intenso pro-
ceso de socializaciéon en donde la figu-
ra de los padres si aparece como refe-
rente de conductas:

«En mi casa no hacemos cada uno
lo que nos da la gana, pero tampoco
nos rebelamos, sino gue tenemos con-
ciencia que lo que digan nuestros pa-
dres pues siempre puede ser lo mejor»
(15).

Es significativo que este sector de jo-
venes que utilizan referentes morales y
sociales para negarse al consumo de
hachis (droga ilegal) si aprueban el con-
sumo del alcohol y el tabaco (drogas
fegales).

NOTAS

(1) Grupo de discusién con consumidores de
heroina de 21 a 26 anos. Jerez.

2) Grupo de discusién con consumidores de
heroina de 25 afios. San Fernando.

(3) Grupo de discusién con consumidores de
heroina de 19 a 21 afocs. Cadiz.

{4) Grupo de discusion con consumidores de
heraina de 23 afios. Algeciras.

(5) Grupo de discusion con consumidores de
hercina de 22 afios. Algeciras.

(6) Entrevista en profundidad a un consumidor
de heroina de 20 anos. Cadiz.

(7) Entrevista en profundidad a una consumi-
dora de heroina de 24 afios. Algeciras.

(8) Grupo de discusién con consumidores de
heroina de 19 a 21 afios. La Linea.

(9 Entrevista en profundidad a una consumido-
ra de heroina de 16 afios. Cadiz.

(10) Grupo de discusion con jévenes de 16 a
18 afos. Jerez.

(11) Entrevista en profundidad a un joven de 17
anos. Cadiz.

(12) Entrevista en profundidad a un joven de 25
anos. Cadiz.

(13) Entrevista en profundidad a un joven de 20
afios. Cadiz.

(14) Entrevista en profundidad a un joven de 22
afios. Cadiz.

(15} Grupo de discusion con jovenes de 18
afios. Cadiz.

{18} Entrevista en profundidad a un joven de 13
anos. Cadiz.

(17) Grupo de discusidén con jovenes de 20 a
22 afios. Cadiz.

(18) Grupo de discusion con jdvenes de 15 a
17 afos. La Linea.
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Lluis San, Gemma Pomarol y Lluis Torralba*

Dependencia de la cocaina

RESUMEN

En las ultimas décadas se ha incremeniado el uso de la cocaina de for-
ma significativa. En este trabajo se analiza la situacion actual en nuestro
pais y la de aquelios tratamientos que se estan flevando a cabo en Ia ac-
tualidad asi como los datos preliminares de nuevos abordajes terapéuticos.

Cocaine dependence
SUMMARY

There has been a significant increase in the use of cocaine over the past
decade. In this review we analize the situation in our country and the treat-
ment existing as well as preliminary data on new approaches to cocaine

abuse treatment.

INTRODUCCION

L consumo de cocaina se

extiende dia a dia en todo

el mundo y fundamentalmente
en Ameérica y Europa. En Estados Uni-
dos se calcula que un 11% de la po-
blacién adulta ha probado alguna vez
esta droga y que en los ultimos anocs
el niumero de personas que la han pro-
bado supera los 20 millones, por io que
al menos 5.000 perscnas cada dia prue-
ban por primera vez la cocaina. Por
todo ello se podria calcular que en
aquel pais el nimero de adictos a la co-
caina seria de unos dos millones (1).

La cocaina es un alcaloide que se
obtiene de las hojas de unos arbustos
(Erythroxylum coca y novogratense)
que crecen fundamentaimente en Amé-
rica del Sur. Las primeras experiencias
sobre su consumo (masticacion de ho-
jas de coca) tienen, al menos, cinco mil
afos de antigledad, incluso anterior al

(*) Correspondencia: Secciéon de Toxicoma-
nias. Hospital Ntra. Sra. del Mar. Paseo Maritimo
25-29. BARCELONA 08003,

Imperic Inca. No obstante, en estos
momentos existe un resurgimiento en
SU consumo con pocas puntos de con-
tacto con aquella utilizacion ancestral
y que configura la historia moderna de
la cocaina con sus nuevas modalida-
des de uso.

En 1859, Albert Niemann caracterizd
el principal alcaloide de las hojas de
coca denominandelo cocaina. Desde
su descubrimiento, diversos personajes
(Vassili von Anrep, Freud, Carl Koller,
W. 5. Halsted...) se interesaron por sus
diversas propiedades preconizandose
su utilizacién en el tratamiento del al-
coholismo, la depresidn, la adiccion a
la morfina, etc... Sin embargo, su prin-
cipal interés giraba en torno a sus pro-
piedades como anestésico local, hasta
tal punto que fue uno de los primeros
alcaloides sintetizado quimicamente.
No obstante esta euforia inicial por sus
ventajas, mas tarde se comprobd que
se acompafiaba de fenédmenos de de-
pendencia que limitaban su posible uti-
lidad.
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SITUACION ACTUAL

El consumoc de cocaina esta adqui-
riendo caracteristicas de tipo epidémi-
co en determinadas zonas como Norte
y Sudamérica; paises que experimen-
tan consecuencias mas graves son Bo-
livia, Colombia, Perd y Estados Unidos,
aunque existen datos que evidencian
gue dicho consumo esta también au-
mentando en Canada, Europa y Sudes-
te Asiatico.

Del consumo clasico de masticacion
de las hojas de coca en el Area Andi-
na entre la pobiacion rural, se ha pasa-
do a un nuevo fendmeno de consumo
de coca fumada (pasta de coca) de co-
caina por inhalacion o por via parente-
ral y de cocalna base inhalada superan-
do la zona geografica americana y ex-
tendiéndose a otros paises.

La historia nos ha ensefiado que han
existido, previamente, periodos en los
cuales ha aumentado de forma consi-
derable el consumo de cocaina, que
después ha disminuido sin que existan
unas justificaciones claras. La actual
epidemia de cocaina difiere de las an-
teriores por la gran disponibilidad del
producto, resultado de un gran aumen-
to en la produccion de coca y por las
consecuencias socic-sanitarias deriva-
das de los nuevos métodos de con-
sSumao.

Desde ios afios setenta ha aumenta-
do de forma sustancial la prevalencia
del us¢ de cocaina en Estado Unidos.
Desde 1974 a 1982 el ndmero de perso-
nas que refieren haber probado cocai-
na, al menos en una ocasion, ha au-
mentado de 54 a 21,6 millones. Duran-
te el mismo periodo el nimero de con-
sumidores habituales oscilaba de 1,6 a
4,2 millones. De igual manera, entre los
estudiantes universitarios solo el 0,9%
habia probado cocaina en 1975 y el

1,9% eran consumidores habituales,
mientras que en 1983 el porcentaje de
los que habian probado habia aumen-
tado a 16,2% y los consumidores as-
cendian al 4,9% (2,3).

Los efectos provocados por este au-
mento producido hagia finales de los
afos setenta empiezan a ser cada vez
mas visibles, tanto por el aumento de
la demanda asistencial, como por las
complicaciones organicas asociadas.
Entre 1976 y 1981, en los principales
paises afectados, ha existido un au-
mento de mas del 300% en el nimero
de admisiones a urgencias por crisis
organicas relacionadas con la cocaina.
De forma similar, de 1975 a 1982 ha au-
mentado el nimero de muertes relacio-
nadas con la cocaina alcanzando incre-
mentos del 300%. Inctuso parece que
este aumento persiste en la actualidad.

También en los ultimos afios ha au-
mentado la disponibilidad y el consu-
mo de cocaina en otros paises como
Canada. Por ejemplo, en 1977, el por-
centaje de uso de cocaina entre los es-
tudiantes era del 3,8% el cual aumen-
to al 4,1% en 1983. De forma similar,
en 1978 el porcentaje de canadienses
de 18 anos o mas que habian probado
en alguna ocasién cocaina era del
2,7%, pero en 1984 este mismo grupo
de edad representaba un 3,3% (4,5).

Este aumento objetivado por un con-
junto de indicadores indirectos como
admisiones a tratamiento, servicios de
urgencias, parece reflejar no sélo un
aumento en el ndmero de usuarios,
sino también un nuevo modelo de con-
sumo, se estd pasando de la via inha-
latoria a fumar «free baser y a la via en-
dovenosa; si en 1979, las admisiones
en hospitales, por problemas relaciona-
dos con la cocaina, era sélo de un 1%
para la cocaina base, en 1982 el por-
centaje era del 7%.



Este nuevo fendmeno de consumo
de cocaina base fumada aparecié por
primera vez en Estados Unidos hacia el
ano 1974, circunscrito al Estado de Ca-
lifornia. En 1980 dicho consumo se ha-
bia generalizado a todo el pais (6).

Con mayores variaciones la situacion
de la cocaina en Europa también apun-
ta hacia un aumento en su utilizacion
en la mayoria de los paises, aunque
muchos de los estudios epidemioldgi-
cos llevados a cabo abarcan un perio-
do limitado de tiempo. Asi, un estudio
realizado en Alemania mostraba una
prevalencia del 4% en el uso de cocai-
na en 1973, que habia pasado al 7% en
1980 (7). En 1983, un 4% de las perso-
nas comprendidas entre los 12 y los 27
afios relataban haber consumido cocai-
na en alguna ocasién. En Holanda, du-
rante e mismo periodo y para el mis-
mo grupo de edad, el porcentaje era del
3%. En Austria se afirma que un 1%
de los estudiantes son consumidores
de cocaina y en Suiza en 1982, en una
muestra de 420 jévenes, con edades
comprendidas entre los 15 y los 24
anos, la tasa fue de 1,5% en los varo-
nes y de 5,7% en las mujeres (8).

Lo mismo se podria decir de otros
paises europeos como Francia, Italia,
Portugal, Inglaterra e incluso nuestro
pais, Espafia; en todos ellos ha aumen-
tado la disponibilidad de la cocaina. Un
indicador indirecto de este aumento en
la disponibilidad es la cantidad de dro-
ga decomisada en varios paises (Ta-
bla 1).

En un estudio realizado recientemen-
te en nuestro pais (9) se observa que
las personas que han probado en algu-
na ocasion cocaina representan un 4%
de la poblacion mayor de 12 afios, que
hayan usado en los Gltimos seis meses
el 1,8% vy en los ultimos 3C dias el
1,4%, calculandose que la cifra de con-

sumidares habituales se sitda en torno
a los 80.000.

PAUTAS DE CONSUMO

Algunos estudios de tipo epidemiols-
gico intentan obtener informacién acer-
ca de las vias de administracion, la fre-
cuencia de uso, las dosis y el consumo
conjunto de otras sustancias.

En la mayoria de paises la via clasi-
ca de administracién ha sido la inhala-
cidn, aunque a veces precediendo a la
via endovenosa. En Estados Unidos se
esta popularizando la inhalacién de co-
caina base, mientras que fumar pasta
de coca es el método de consumo mas
comtin en Sudamérica.

Aparte de la via de administracién
utilizada, las pautas de consumo mues-
tran una gran variaciéon en cuanto a fre-
guencia, regularidad, dosis y medio so-
cial. Asi, puede variar desde dosis ba-
jas a uso diario de dosis elevadas; de
un consumo controlado hasta una uti-
lizacién compulsiva; de una finalidad
social-recreativa a un consumo solita-
ric. El riesgo de adquirir una dependien-
cia esta en relacién con una frecuen-
cia y consumo elevados.

En general, la utilizacion de cocaina
se asocia con otfras sustancias como
alcohol, heroina ¢o hipnosedantes, de
forma que la mayoria de los pacientes
que acuden en demanda de tratamien-
to son politoxicomanos; es posible que
existan algunos que sélo consuman
cocaina y que se encuentren en etapas
iniciales de la historia toxicoldgica y
aun no hayan contactado con centros
de tratamiento.

Respecto a la edad de inicio, en la
Tabla 2 se encuentra expresada la me-
dia de dicha edad, en Estados Unidos
(10) ¥ en nuestro pais (9). En general,
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para la mayoria de drogas existe un
afio de retraso respecto a este primer
contacto.

POBLACION DE RIESGO

Se ha intentado averiguar si existian
determinadas variables que pudieran
configurar un grupo poblacional con
mayor riesgo para adquirir una depen-
dencia de la cocaina.

En general, se acepta que los hom-
bres utilizan cocaina o pasta de coca
mas a menudo que las mujeres y que
los adolescentes y los adultos jovenes
presentan un mayor riesgo que las per-
sonas mayores, esto es particularmen-
te cierto en América del Norte y en
Europa.

Otro factor que favorece su acepta-
cion es la falsa creencia de que la co-
caina es un simbolo de prestigio, toda
vez que se consume en determinados
circulos de clase elevada; no obstante,
este fenomeno sélo se da en el inicio
de la epidemia, pues en fases mas
avanzadas el consumo se extiende a
las demas clases sociales (11).

La existencia de trastornos de perso-
nalidad que pudieran favorecer el con-
sumo han sido analizados en varios es-
tudios de pacientes usuarios de cocai-
na o pasta de coca (6, 12, 13, 14, 15)
que habian iniciado tratamiento. Entre
fumadores de pasta de coca existe una
mayor incidencia de trastornos psiquia-
tricos independientemente de los debi-
dos al consumo de droga. Por otro
lado, no se puede hablar de perfil de
personalidad tipico entre los consumi-
dores de cocaina o las personas depen-
dientes, siendo acorde con fracasos
previos en identificar una personalidad
premorbida mas propensa o vulnerable
a adquirir una dependencia.

Otra drea frecuentemente investiga-
da es el ambito familiar. En la mayoria
de los casos se aprecia un desajuste o
una disgregacion familiar; sin embargo,
esto no excluye el potencial consumo
de cocaina en familias con una situa-
cion estable.

Un factor de riesgc que se presenta
de forma invariable para la mayoria de
drogas es la disponibilidad, cuanto ma-
yor sea ésta mayores oportunidades de
consumo, y por ello, mayores posibili-
dades de presentar problemas en rela-
cion con dicha utilizacién. Esta situa-
cidn suele agravarse si se acompafa
de la creencia de gue la cocaina es una
sustancia inocua y de que sus conse-
cuencias adversas son escasas 0 nu-
las.

FARMACOLOGIA DE LA COCAINA

La cocaina es un potente estimulan-
te del sistema nerviose central (SNC) y
al igal que cualquier droga psicoactiva,
su uso se ve influenciado por factores
de tipo sociocuitural como son las ex-
pectativas hacia sus efectos.

Entre sus principales acciones far-
macolégicas destaca la de ser un enér-
gico vasoconstrictor cuando se aplica
topicamente asi como un anestésico
local.

A nivel del SNC se comporta como
un agente simpaticomimético indirecto
que provoca un efecto de tipo estimu-
lante del sistema nervioso simpatico,
que se traduce en una exaltacién del
estado de &nimo, aumento de la fre-
cuencia cardiaca y de la tension arte-
rial, de la temperatura y del diametro
pupilar. Asimismo, ocasiona diaforesis,
tembilor, anorexia, hiperactividad, este-
reotipias, estimulaciéon sexual...

Desde el punto de vista psicologico
los efectos que produce dependen del



tipo de preparado, de la dosis, de las
pautas de consumo (via de administra-
cidn, frecuencia, situacién ambiental...)
de las expectativas del usuario y de su
personalidad.

La accién simpaticomimética de la
cocaina resulta del bloqueo del proce-
so de recaptacién de determinadas ca-
tecolaminas (copamina, noradrenalina)
y otras monoaminas (serctonina) (16) lo
cual provoca, como efecto inmediato,
un aumento en la neurotransmisién do-
paminérgica. Sin embargo, también se
ha descrito que el consumo crénico
puede provocar una depleccion de la
dopamina cerebral e inclusoc un aumen-
to en el numero de receptores dopami-
nérgicos (17), por lo que se puede afir-
mar que si la administracion aguda de
cocaina provoca un aumento en la ac-
tividad dopaminérgica, en cambio el
consumo cronico inhibe la dopamina.
Este tipo de hallazgos son los que han
estimulado el intentar determinados
tratamientos farmacolégicos que corri-
gieran dichos trastornos y que se veran
mas adelante. En términos generales,
el consumo ¢rénico de cocaina, provo-
¢a una disminucion de la noradrenali-
na, la dopamina y la serotonina a nivel
cerebral.

Desde el punto de vista farmacociné-
tico, una vez se ha tomado Ia cocaina,
independientemente de la via de admi-
nistracion, es rapidamente hidrolizada
por las secreciones gastrointestinales
o las enzimas plasmaticas, siendo ca-
tabolizada a nivel hepatico, pasando
sus metabolitos la barrera hematoen-
cefalica. Se excreta por la orina, en par-
te de forma inalterada y en parte por
sus productos de degradacién. El 50%
de estos metabolitos pueden detectar-
se en plasma hasta 36 horas después
de la 0ltima administracién, siendo
muy dificil detectar cocaina una vez
transcurrido dicho periodo (18).

Los efectos de la cocaina estan tam-
hien en relaciéon con el tipo de prepa-
rado y con la via de administracion. En
la Tabla 3 se detallan las distintas pre-
sentaciones de la cocaina. La coca se
obtiene de las hojas de la planta y
constituye la forma de consumo mas
habitual en Sudamérica. La pasta de
coca es el primer producto que se pue-
de extraer en el proceso de manufac-
tura de la cocaina. Se obtiene afadien-
do a las hojas de coca maceradas con
acido sulfurico, keroseno o parafina y
se presentan en forma de sulfato de co-
caina. Una vez tratada la pasta de coca
con acido clorhidrico se obtiene el clor-
hidrato de cocaina. La cocaina base es
una forma de cocaina gque se obtiene
convirtiendo el clorhidrato en una sus-
tancia purificada y alterada que poste-
riormente es mas apropiada para fu-
marla.

Respecto al curso de los efectos, en
la Tabla 4, se puede apreciar como las
distintas vias de administracion influ-
yen en el inicio, el efecto maximo y la
duracion.

Por ahora, no se ha determinado que
la cocaina induzca tolerancia o depen-
dencia fisica, por lo que su retirada no
provoca la aparicion de la tipica sinto-
matologia de abstinencia, como ocurre
caon los opicides o el alcohol. A pesar
de ello, a la euforia consecuente del
consumo de altas dosis de cocaina, le
sigue un sindrome caracterizado por
depresion, letargia, insomnio, irritabili-
dad, anergia, cambios en el apetito,
nauseas, enlentecimiento psicomotor,
trastornos en el ritmo del sueiio, hiper-
somnia y ansia de droga («craving»),
gue podria interpretarse como absti-
nencia.

Si definimos la adiccién como una
compulsion, en el sentido de pérdida
de control, con un consumo continua-
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do de la droga, a pesar de las conse-
cuencias adversas de la misma, la co-
caina se comporta como una droga
con capacidades reforzadoras, tanto en
animales como en humanos; genera un
consumo de tipo compulsivo y partici-
pa de los principios generales del tra-
tamiento de las conductas adictivas;
por lo que los cocaindmanos tienen
grandes dificultades para volver a un
consumo social, recreativo o controla-
do una vez han adquirido la dependen-
cia. (19).

CONSECUENCIAS ORGANICAS

En un intento por explicar la conduc-
ta adictiva, Wikler ha propuesto un
constructo, que se basa en el hecho de
que el establecimiento de |a adiccion
se inicia con las experiencias iniciales
de tipo eufdrico provocadas por la dro-
ga, la cual actuaria como «reforzador
positivos, es decir, favoreceria el uso
continuado de esta sustancia (20). Este
estado subjetivo es una respuesta bio-
ldgica, probablemente mediada por la
activacion del sistema de recompensa
cerebral. Un refuerzo positivo es una
motivacion persistente y potente que
explicaria, en parte, por qué los adic-
tos, a menudo, reinician el consumo
despues de haber realizado una desin-
toxicacion. Esta accién reforzadora de
la cocaina ha sido estudiada en el ani-
mal de experimentacion, de forma que
éste prefiere autoadministrarse cocai-
na mas que comida o agua (21). Esta si-
tuacion, junto a la gran disponibilidad
de cocaina hace que sean muy simila-
res los resultados experimentales con
la respuesta en humanos; asi, los co-
cainémanos prefieren su consumo por
encima de otras actividades, de forma
que su conducta y estilo de vida pue-
den llegar a modificarse radicalmente.

Este uso repetitivo de una droga
adictiva provoca cambios a nivel cere-

bral que se manifiestan como «ansia de
drogar {(craving} o sintomas de absti-
nencia. Estas molestias de abstinencia
se comportarian como «reforzadores
negativos» de la adiccion, que ayuda-
rian a mantener la conducta de autoad-
ministracion. El «ansia o deseo de dro-
ga» persiste mas alla que el propioc con-
sumo o €l periodo de abstinencia agu-
da y constituye otra forma de intenso
«reforzador negativor que favoreceria el
uso continuado y/o las recaidas. La al-
ternancia de reforzadores positivos v
negativos conformaria progresivamen-
te el ciclo de la adiccion.

Los factores de tipo ambiental tam-
bién estan implicados en los mecanis-
mos de la adiccién; de forma que si el
adicto vuelve al medio en el cual de-
sarrolld su consumo experimentara un
mayor deseo de ingerir cocaina, lo cual
puede resultar en una recaida (22, 23).
Esto explicaria por qué ia desintoxica-
cidon aislada no es suficiente para su-
primir el uso compulsivo de una droga.

Por todo ello, se puede considerar
que la cocaina es una de las drogas
con mayor efecto reforzador {24) y tan-
to en animales como en humanos, ge-
nera un coONsSUMO compulsivo, especial-
mente cuando se utilizan vias de rapi-
da absorcion, comoe la via endovenosa
o la practica de fumar cocaina base o
pasta de coca.

Numercsos estudios de tipo farma-
colégico avalan el papel primordial de
la dopamina en el sistema de recom-
pensa enddgeno. Puesto que la euforia
provocada por la cocaina aparece
como resultado de una activacion do-
paminérgica, es necesario revisar los
efectos agudos y a largo plaze de la
misma. Ya se ha comentado gue una
de las acciones de la cocaina es el blo-
queo de la recaptacion presinaptica de
dopaming, lo cual provoca un aumento



en la neurotransmision dopaminérgica,
que justificaria la cualidad de reforza-
dor primario. Sin embargo, con el con-
sumo prolongado produce una deplec-
cion de dopamina cerebral provocando
una inhibicién funcional de las vias do-
paminérgicas, que se evidenciaria por
un estado de anhedonia que podria in-
cluso durar semanas después de aban-
donar el consumo.

Otras consecuencias del consumo
de cocaina pueden estar en relacion
con su potencial toxicidad. Algunos in-
dividuos pueden presentar un déficit
enzimatico congenito como es la au-
sencia de pseudocolinesterasa (enzima
necesaria para la degradacion de la co-
caina) que podria provocarles la muer-
te con dosis de 20 mg.

El ndmero de muertes asociadas al
consumo de cocaina también ha au-
mentado (25) en los dltimos afos, el
mecanismo. en la mayoria de los casos
es el «status epiléptico» que puede pro-
vocar una obstruccién de las vias aé-
reas o paro respiratorio, arritmia ventri-
cular o acidosis lactica o respiratoria
severa (26). La mayoria de estas muer-
tes se asocian a la administracion en-
dovenosa o a fumar cocaina base, aun-
que también existe un incremento de
las muertes par inhalacion de cocaina.

En algin caso se ha descrito una he-
morragia cerebral secundaria a una hi-
pertension arterial aguda. Ademas, al-
gunas muertes se han producido en in-
dividuos que introducen, en su tracto
gastrointestinal, cantidades importan-
tes de cocaina en envoltorios para
efectuar contrabando, que, si ocasio-
nalmente se rompen, pueden provocar
una sobredosis masiva {27).

La via de administracién también
puede influir en cuanto a la patologia
asociada; asi, la via endovenosa provo-

ca todas aquellas complicaciones inhe-
rentes a la falta de asepsia conocida
en otras adicciones, predominando los
cuadros de tipo infeccioso, SIDA, hepa-
titis... o lesiones locales como la trom-
botlebitis. El fumar pasta de coca o co-
caina base se ha relacionado con alte-
raciones del intercambio gaseoso a ni-
vel pulmonar, siendo frecuente la aso-
ciacion con bronquitis. La inhalacién
nasal prolongada de cocaina suele pro-
vocar una reaccion inflamatoria con ul-
ceracion que puede progresar hasta
una perforacion del septum nasat.

La existencia de una patologia orga-
nica previa, como una insuficiencia co-
ronaria, aumenta el riesgo de trastor-
nos en relacion con la taquicardia, la
hipertensién que provoca la cocaina.
Los diabéticos también son pacientes
de alto riesgo, pues la cocaina provo-
ca una mayor sensibilidad hacia la no-
radrenalina, la cual tiene efecto hiper-
glucemiante. Todos aquellos farmacos
que favorezcan la liberacion de adrena-
lina son incompatibles con el consumo
de cocaina incluyendo la guanetidina.
La asociacion de heroina mas cocaina
{«Speed-ball»), provoca una depresién
del centro respiratorio mas facilmente
gue cuando se consumen aisiadas.

TRATAMIENTO

El tratamiento del abuso/dependen-
cia de la cocaina presenta una serie de
limitaciones, muchas de ias cuales aun
no han podido ser solventadas. Esta
complejidad viene condicionada por un
conjunto de factores que influyen en la
presentacion, la evolucién y el resulta-
do de dicho trastorno y que incluye: via
de administracion, tipc de preparado
utilizado, frecuencia, intensidad de uso,
uso conjunto de otras drogas, adulte-
rantes, presencia de psicopatologia,
clase social...

of
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Intoxicacion Aguda

En casc de sobredosis, el tratamien-
to de eleccion es el diazepam, por via
endovenosa y medidas de soporte del
sisterna cardiorrespiratorio para el «sta-
tus epiléptico». Los beta-blogueantes
como el propanolol pueden ser Gtiles
para las crisis hipertensivas y otros
trastornos cardiovasculares. Las crisis
agudas de ansiedad, en general, pue-
den tratarse en medio ambulatorio con
terapia de apoyo, soporte ambiental y
medicacién hipnosedante como el dia-
zepam. Caso de que aparezca una psi-
cosis cocainica se aconseja la utiliza-
cién de antipsicoticos del tipo halope-
ridol. En general, no parece que la via
de administracién influya en el aborda-
je terapéutico para emplear.

Presencia de Psicopalologia

Existe una gran discrepancia en la
estimacion de patologia psiquiatrica en
los consumidores de cocaina, desde
trabajos que afirman que tan sélo de
un 10% (19) hasta otros en los que se
dan cifras de mas del 50% (15, 28, 29,
30). Estos ultimos autores sugieren que
los drogadictos utilizan la droga que
eligen como una forma de tratamiento
que alivie sus sintomas; asi, la adiccion
a la cocaina estaria mas frecuentemen-
ie asociada a depresién, anergia, baja
autoestima, etcétera... e incluso mas
recientemente se ha asociado al tras-
torno por déficit de atencién (31, 32).

Esta divergencia de resultados pue-
de representar diferencias en la preva-
lencia o puede reflejar dificultades de
tipo diagndstico, a causa de la contu-
sion de los efectos durante el consu-
mo de cocaina o |a abstinencia, o un di-
ferente énfasis en la importancia que
se le concede al diagnostico y a los cri-
terios de diagndstico que se utilicen.

Los dos diagnosticos mas comunes
han sido las distintas formas de depre-
sion y el trastorno afectivo bipolar, se-
guidos, en menor proporcion, por el
trastarno por déficit de atencion.

Tratamiento Farmacoldgico

Hasta este momento, se han popues-
to varios abordajes farmacoldgicos;
aungue metoddlogicamente presentan
algunas deticiencias, presentan una se-
rie de evidencias clinicas que sugieren
las posibilidad de que sean utiles.

El litio parece ser de utilidad en aque-
llos pacientes con diagnéstico de tras-
torno bipolar o personalidad ciclotimi-
ca. Se parte de la hipotesis de que el |i-
tio puede bloguear la euforia inducida
por la cocaina; sin embargo, no parece
actuar por este principio y soélo se pre-
senta como efectivo dnicamente en pa-
cientes ciclotimicos y no en aquellos
que no presentan este diagnostico (33).

Los antidepresivos triciciicos, espe-
cialmente la desimipramina, parecen
potencialmente eficaces tanto en pa-
cientes con el diagnostico especifico
de depresion como en aquellos que no
lo presentan (33, 34, 35). Si aceptamos
que la administracién crénica de cocai-
na provoca una depleccion neuronal de
los niveles de noradrenalina, es de es-
perar que la desimipramina sea efecti-
va en el tratamiento de la dependencia
cocainica. Algunos estudios sugieren
que el aminoacido tirosina también
puede ser eficaz para atenuar la absti-
nencia cocainica (37, 38).

Otros autores proponen la utilizacién
de agentes estimulantes como el me-
tilfenidato (32) o la pemolina (36} en
aquellos pacientes con diagndstico de
trastorno par déficit de atencidn; sin
embargo, no parecen tener éxito en au-
sencia de tal diagnostico y hay que



contemplar su propio riesgo de depen-
dencia.

Recientemente, se ha propuesto la
administraciéon de bromocriptina {17)
para revertir las manifestaciones de la
abstinencia aguda de la cocaina con
resultados esperanzadores, puesto que
consigue corregir la hiperprolactinemia
y el aumento en la densidad de los re-
ceptores dopaminérgicos postsinapti-
COS.

La hipotesis de la depleccion de do-
pamina explicaria porqué los cocainé-
manos se administran de forma repeti-
da esta sustancia, incluso varias veces
al dia, en un intento por aumentar de
forma pasajera la dopamina sinaptica.
El déficit postsinaptico de dopamina se
corrige temporalmente con una nueva
administracién de cocaina que se
acompanfa de una hipersensibilidad de
los receptores dopaminérgicos.

En conjunte, este abordaje de tipo
farmacoldgico precisara en el futurc de
estudios doble ciego, con asignacién al
azar antes de poder evaluar correcta-
mente su eficacia.

Tratamiento Psicologico

El objetivo primordial de este tipe de
abordajes es &l mantenimiento de la
abstinencia. La mayoria de individuos
gue recaen en el consumo demuestran
su incapacidad para resistir el «cra-
ving» de la cocaina y la razon primor-
dial por la cual reinician el consumo es

la esperanza de conseguir un consumo
controlado; como en otras adicciones,
una vez se ha adquirido la dependen-
cia y se realiza un uso compulsivo, di-
ficllmente el individuo conseguira vol-
ver a controlar dicho consume. Todo
este conjunto de estrategias intentan
ayudar at cocaindmano en su proceso
de deshabituacion hasta conseguir su
total rehabilitacion.

Parece que la combinacion de tera-
pia individual y grupal es la que ha
dado mejores resultados en estos pa-
cientes {19). El nicleo del tratamiento
se centra en las consecuencias de la
cocaina y el objetivo es cambiar el de-
seo de consumo por el desec de abs-
tinencia; esto requiere una educacion
del paciente acerca de las conductas
adictivas y a la de la cocaina en parti-
cular. En los grupos, los pacientes dis-
cuten la forma de superar el deseo de
consumc y se intenta analizar todos
aguellos pensamientos y emociones
que preceden a una recaida, asi como
las consecuencias que la misma pro-
ducira. Este proceso puede completar-
se con terapia familiar y otras medidas
de apoyo como entrenamiento en rela-
jacién, técnicas de desensibilizacion,
ejercicio fisico...

Existe un acuerdo en que la finalidad
uftima del tratamiento es conseguir la
abstinencia total en el consumo de co-
caina y para ello, deben utilizarse todos
aquellos recursos disponibles gue ha-
van demostrado su eficacia terapéu-
tica.

Tabla 1. Incautaciones de cocaina. (En kg.)

1977 | 78 7 8 | 8 g2 | 83 | 84 85
Espafia ................. e 22 15 45 58 47 | 113 | 275 | 277 | A2
V(o] o S 59 398 | 952
Canada .................... 2 27 43 B | 46
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Tabla 1 (continuacion)

Espafia Primer trimestre Incremento
1986 respecto a 1985
Cannabis .. 8.99 45%
Heroina ... 73 71%
Cocaina ... % 167%
Tabla 2
Media de edad ds inicio
USA (a) Espaia (b)
Cannabis ........ 15,3 175
Inhalantes ... .... 16,4 16,3
Alucindgenos ... .. 17,7 18.8
Estimulantes ..... 18,0 235
Heroina .......... 18,6 195
Cocaina ......... 19,2 206
(a): NIDA 1985 (10).
{b): EDIS 1985 (9).
Tabla 3
swiomes | Sk [ Fome | Conbeores
Hojas de coca .............. Coca 0.51,5% Masticacion
Infusion
Pastadecoca .............. Pasta 40-90% Fumada Tabaco
Basuco Sulfato de cocaina Marihuana
Cocalna ................... Coca 12-75% inhalacién nasal Heroina
Nieve Clorhidrato de Endovenosa {speed-hall)
cocaina
Cocaina base .............. Free base 10-80% Inhalacion nasal
Base AlcaioiQe de Fumada
cocaina
Tabla 4
Via de administracion Inicio de los efectos Pico maxime | Duracion de los efeclos
Intranasal ........ e seg. - 2 min. 10 min, i 4560 min,
Endovenosa ...................... segundos 35 min. : 20-30 min.
Fumada ........... ... segundos 35 min. 15 minutos
Oral ..... _ ..................... minutos 10 min. 40-50 min.
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COMUNIDAD Y DROGAS (1986) 2, 75-84

Informe de la Comision

de Investigacion del Parlamento

Europeo sobre el problema

de las drogas en la Comunidad Europea
(extracto)

Septiembre 1986

n su reunicn de 10 de enero de 1985, la Mesa ampliada del Pariamento

Europeo voté una solicitud en la que se pedia la constitucién

de una Comision de investigacion sobre el problema de las drogas en
los Estados miembros de la Comunidad Europea. EI Parlamento Europeo ra-
tifico el mandate de la Comisién de investigacion el 11 de septiembre de 1985.
La Comision celebré su reunion constituyente el 8 de octubre de 1985, nom-
brandc ponente de la misma a Sir Jack Stewart-Clark.

Tras mantener diferentes reuniones con expertos y celebrar tres audiencias
publicas a lo largo de los nueve primeros meses de 1986, la Comision apro-
bo, por 8 votos a favor, 4 en contra y 1 abstencién, un Informe el 22 de sep-
tiembre de 1986.

El Informe en cuestion, tiene una extensién de 90 pdginas y se divide en las
siguientes secciones: 1) Introduccion. 1) Naturaleza del problema de las dro-
gas. lli) Produccion de las drogas: cultivo, transformacion y elaboracion. V) Me-
didas juridicas de ambito comunitaric. V) Aplicacion de ia Ley. VI) Educacion
y prevencion. Vi) Tratamiento y rehabilitacién. Vill) investigacion.

Reproducimos a continuacion los siguientes epigrafes correspondientes a
la seccion Il del Informe:

— Quién consume drogas y por qué razon.

— El numero de consumidores de heroina en la CEE.
— El perfil cambiante del consumo de drogas.

— La cocalna.

Coma hemos sefalado anteriormente, el informe no conté con la aproba-
cion unanime de los miembros de la Comisidn. En consecuencia, vy por con-
siderarlo de interés, incluimos al final del extracto que publicamos, la opinion
minoritaria de los miembros de la Comisién que votaron en contra o se abs-
tuvieron, en lo que respecta a los epigrafes reproducidos.

QUIEN CONSUME DROGAS consumo de drogas ilegales. La mayo-
Y POR QUE RAZON ria de estas teorias se basan en la ne-
cesidad que siente el individuo de «es-

Hay muchas teorias socioldgicas so- capar» de determinados problemas o
bre las razones por las cuales la gen- presiones, creados por diversos facto-
te, en especial los jovenes, recurren al  res, desde la no consecucién de deter-
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minados cbjetivos que la sociedad ha
fijado o la tensién propia de la adoles-
cencia, hasta las carencias sociales o
materiales. Cuando alguien empieza a
consumir drogas, sin embargo, las con-
secuencias sociales, tanto en lo que se
refiere a la actividad en grupo como a
causa de la naturaleza ilegal de las dro-
gas, tienden a hacer que continle el
habito adquiride y que se aisle de la
sociedad.

Dicho esto, es indudablemente cier-
to que algunos tipos de jovenes son
mas proclives que otros al consumo de
drogas. La personalidad de los consu-
midores suele apuntar al inconformis-
mo y a la predisposicidén a correr ries-
gos. Con frecuencia se trata de perso-
nas interesadas en cuestiones espiri-
tuales o de inclinaciones artisticas.
Son individuos que aparentemente se
rebelan contra el orden establecido,
pero que, al mismo tiempo, se sienten
inseguros y se preguntan quiénes son,
adonde van y qué tienen ellos que ver
con un mundo basicamente hostil. Al
poseer un caracter mas permisivo, ex-
céntrico o informal, es mas probable
gue no sintonicen con sus padres. Si
proceden de hogares rotos o han teni-
do una infancia dificil habra mas posi-
bilidades aun de que caigan en la ten-
tacion de buscar evasién en un mundo
de ilusiones, euforia o estimulos en el
que temporaimente puedan olvidar o
superar los problemas y preocupacio-
nes, conscientes o subconscientes,
que padecen. No obstante, queremos
dejar muy claro gue una inmensa ma-
yoria de los jévenes que empiezan a
consumir drogas, aunque puedan tener
determinados rasgos de personalidad,
no son en absoluto perturbados men-
tales.

Vivimos en un mundo inestable en el
que la vida se hace cada vez mas ma-
terialista. Como resultado de las pau-

tas socioecandrmicas, con frecuencia el
padre y la madre trabajan, y los hijos
regresan a una casa vacia en la que no
existe un entorno de vecindad, espe-
cialmente en las grandes ciudades. La
inestabilidad en todas las facetas de la
vida produce tensioén, que luego se
transmite a los jovenes. No es sorpren-
dente, por ello, que haya un terreno
abonado para el consumo de drogas
estimulantes y otras utilizadas como
medio de evasion, y que los jovenes
sean los mas vulnerables. Esta demos-
trado que la mayoria de los jovenes que
empiezan a consumir drogas lo hacen
porque se las ofrecen sus amigos. En
muchos casos es la presion del grupo
de comparieros la que impulsa al indi-
viduo a tomar la droga que se le ofre-
ce, pues no desea que le consideren un
«cobarde» o un disidente. Algunos jo-
venes se entregan a las drogas porque
no son felices o porque estan deprimi-
dos en razdén de su medio ambiente o
de sus circunstancias familiares. De
entre todas las razones que dan los j¢-
venes como motivo de haberse inicia-
de en el consumo de drogas, la de la
curiosidad es con mucho la mas fre-
cuente; le siguen el deseo de hacer
algo audaz y porque «las drogas te pro-
ducen bienestar.

Desgraciadamente, el consumo y el
uso indebido de drogas se han conver-
tido en un rasgo permanente de nues-
tra sociedad, aungque con un perfil
constantemente cambiante. Puesto
que pueden diferenciarse tres tipos de
drogas en virtud de sus efectos fisiold-
gicos y psicoldgicos —a saber, tranqui-
lizantes, estimulantes y sustancias psi-
cotrépicas— es muy probable que exis-
tan también diferencias en los motivos
que inducen al consumo de estas dro-
gas. El consumo de varias drogas no
constituye tampoco una excepcion, si
bien se puede hablar de una cuestién
de preferencias.



Si se busca una explicacion al con-
sumo de las drogas en la psicologia del
individuo, se deberia decir que esta ex-
plicacion solo puede ser pertinente en
el caso de una droga especifica que se
consume dentro de un marco especifi-
co de condiciones sociales. El dato em-
pirico de que se consume heroina y co-
caina en grupos sociales distintos, re-
fuerza la opinién de que, como norma,
la dependencia de las drogas ilegales
no puede explicarse por rasgos perso-
nales especificos.

Es importante que la sociedad admi-
ta, al hablar de los problemas de la dro-
ga, que nos estamos refiriendo princi-
palmente a la toxicomania que se ini-
cia durante la adolescencia. No se pue-
de hablar de responsabilidad en el con-
sumo de drogas por parte de adoles-
centes durante esta etapa critica de de-
sarralle fisico, emocional y psicolégico.
Deben realizarse todos los esfuerzos
destinados a la prevencién del uso in-
debido de las drogas por parte de ado-
lescentes, mediante su educacidn vy,
principalmente, mediante la educacion
de los padres. Es importante recordar
que ta mayoria de los adictos a sustan-
cias quimicas son toxicoémanos, y que
no es frecuente encontrar un adicto a
drogas duras que no haya empezado
su dependencia a través del consumo
de drogas blandas y de alcohol. Debe-
mos también admitir que con mucha
frecuencia los chicos y las chicas se
inician en la droga en la escuela o en
las fiestas vy que suelen ser jévenes per-
fectamente sanos, normales y alegres
y no personas con problemas psicolé-
gicos intrinsecos ni, menos audn, con
tendencias delictivas innatas.

EL NUMERO DE CONSUMIDORES
DE HEROINA EN LA CEE

La utilizacién de las estadisticas re-
quiere mucha cautela. Con todo, es im-

partante liegar a conclusiones provisio-
nales acerca de las cifras de consumo
a fin de tener una idea de la magnitud
del problema de la hercina y poner al
menos de manifiesto su gravedad.
Nuestra tesis es que actualmente hay
del arden de un millén y medio de con-
sumidores de heroina en la CEE y que
cinco de los paises mas importantes
tienen aproximadamente 200.000 cada
uno. A modo de ejemplo, digamos que
las aduanas britanicas incautaron 325
kg. de heroina en 1985. Los propios ser-
vicios de aduanas calculan que las in-
cautaciones representan entre el 5% vy
el 10% de las importaciones totales.
Creemos que es muchc mas probable
que sea el 5% o menos. Si redondea-
mos la cifra de incautaciones en 365
kg. y suponemos que se trata del 5%
de las importaciones totales quiere de-
cir que en 1885 entraron en el Reino
Unido 7.300 kg. o 7.300.000 gramos, lo
cual equivale a una media de 20.000
gramos por dia. Cuando la heroina lle-
ga al mercado callejero, esta adultera-
da y tiene un grado de pureza de entre
el 20 y el 50% solamente. Como la he-
roina entra ya en el pais con un nivel
de pureza inferior al 100%, es razona-
ble suponer, haciendo una hipodtesis
optimista, que el nivel de pureza en el
momento de la importacion no se redu-
ce en mas del 50% antes de su venta
en la calle. Esto vendria a indicar que
el nivel de consumo diario oscila alre-
dedor de los 40.000 gramos. El consu-
midor habitual de heroina consume por
término medio entre un cuarto de gra-
mo y medic gramo al dia. Si utilizamos
el promedio de estas dos cifras, el nu-
mero de consumidores habituales se-
ria, por tanto, de unos 120.000, si sola-
mente consumieran heroina los consu-
midores habituales. Sin embargo, sabe-
mos que no es asi y gue hay muchas
personas que la consumen de modo
ocasional y en dosis medias diarias
muy inferiores a un tercio de gramo.
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Parece, por tanto, que el numero total
de consumidores de heroina es de
unos 200.000. Creemos que la abundan-
te oferta de heroina sustenta nuestra
tesis. Hemos comprobado que la in-
cautacion de cantidades importantes
de hercina no influye practicamente
para nada en el precio de dicha droga,
ni siguiera en la localidad donde ha
sido confiscada.

EL PERFIL CAMBIANTE
DEL CONSUMO DE DROGAS

En los dltimos afios ha venido au-
mentando el consumo de la heroina fu-
mada, en vez de inyectada, entre los j¢-
venes. A menudo se piensa, equivoca-
damente, que esa nueva forma de con-
sumg de la heroina disminuye conside-
rablemente el riesgo de dependencia.
Ademas, los innegables riesgos de
contraer el SIDA al inyectarse y cierta
repugnancia hacia el uso de la aguja,
han hecho que cada vez sean mas los
jovenes gue pasan a fumar la heroina,
en la modalidad conocida como «cazar
el dragon». Esto, a su vez, ha hecho
que el consumo de la heroina se extien-
da a una gama social mas amplia que
antes, y que la droga no se considere
ya tanto como un estigma social. Otra
consecuencia del incremento de la he-
roina fumada en lugar de inyectada es
que ha aumentado la proporcidon de
mujeres consumidoras. En lineas gene-
rales, la pauta de incremento de la he-
roina fumada en vez de inyectada se ha
traducido en que los consumidores son
ahora menos visibles y menos identifi-
cables. A ello se afade otro factor,
mencionado en otra parte de este infor-
me: cuanto mayor es la pureza de la he-
roina, tanto mas probable es que se
fume en lugar de gue se inyecte; en
efecto, por debajo de un cierto grado
de pureza, pongamos que el 30%, no
pueden obtenerse los efectos eufori-

zantes de la heroina si se consume fu-
mandola, con lo cual hay gue recurrir a
inyectarla.

Cada vez esta mas clarc que el con-
sumidor de drogas ¢lasico utiliza una
variedad creciente de sustancias. Con
frecuencia la heroina se toma con otras
drogas. A medida que aumenta la dis-
ponibilidad de la cocaina, es cada vez
mas frecuente mezclarla con heroina
para obtener una peligrosa combina-
cion llamada «speedball». La marihua-
na se mezcla con la fenciclidina. E!
consumo de drogas duras alterna fre-
cuentemente con el de barbitaricos,
drogas de prescripcion médica y alco-
hol. A lo largo de la vida de un consu-
midor de drogas pueden producirse
cambios importantes en su consumo.

Es necesario tener muy presente que
en la sociedad actual se consume una
variedad muy amplia de drogas vy que
en el futuro seguira ocurriendo otro tan-
to. Las actitudes que adoptemos tienen
que orientarse por consiguiente al con-
sumo de las drogas en general. La he-
roina es sin duda la droga més nociva
que existe hoy dia en Europa, pero con
el tiempo dara paso a otras como la co-
caina y las drogas sintéticas llamadas
wdrogas de disefio». La batalla contra
los contrabandistas de heroina tiene
que proseguir incansablemente, pero al
mismo tiempo hay que tener presente
que el perfil de consumo de drogas psi-
cotrépicas seguira cambiando de un
afio para otro y segun las sociedades.
Los centros de rehabilitacion y las po-
liticas educativas hay que concebirlas
de manera que tengan en cuenta diver-
sos tipos de drogas, a fin de poder
reaccionar con prontitud ante los cam-
bios que puedan operarse en las pau-
tas de consumo. Al mismo tiempo, la
educacion de los jovenes no deberia
concentrarse en una sofa droga, sino
en los peligros del consumo de drogas



en general e inversamente, en los be-
neficios de una vida sana y honesta. Se
trata de proponer estilos y modos de
vida que contrasten con el consumo y
uso indebido de estupefacientes, evi-
tando las campafias que se basen ex-
clusivamente en el terror o que sélo ha-
gan referencia a los dafios ocasiona-
dos a la salud.

LA COCAINA

Incluimos en este informe una sec-
cion sabre la cocaina en razon del ries-
go inminente que ella presenta para la
sociedad europea. Con excesiva fre-
cuencia se ve 0 se percibe una relativa
complacencia respecto a la cocaina.
Demasiada gente concentra su aten-
cion en la heroina y cree que de un
modo u otro la cocaina no nos alcan-
zara. Esto es un error. La cocaina se
convertira en los proximos 20 afos en
un azote tanto o0 mas grave que la he-
roina. Para comprender la dimension
del peligro que acompana a esta sus-
tancia no tenemos mas que mirar el
desgarro que ha ocasionado en la so-
ciedad norteamericana actual, en la
que, a pesar de los enormes esfuerzos
realizados por las autoridades de Esta-
dos Unidos, la situaciéon esta fuera de
control. Se calcula que hay mas de un
millon de cocaindmanos, 8 millones de
consumidores regulares y hasta 20 mi-
llones de personas que consumen di-
cha droga en un momento u otro. La
cocaina se percibe como una droga so-
cialmente mas aceptable que la heroi-
na dado que estimula al consumidor y
no ocasiona, como la heroina, una de-
gradacion fisica. No obstante, se ha de-
mostrado que la cocaina no es una dro-
ga benefactora y que ha arruinado la
vida profesional, el matrimonio y la vida
familiar de cientos de miles de familias
en Norteamérica y ha ocasionado una
nhueva y creciente ola de criminalidad.

Los grandes traficantes de drogas han
obtenido miles de millones de ddlares
de beneficio y han conseguido forjarse
una posicion, en algunos paises de Su-
damérica, practicamente inatacable
par lo que respecta al poder y a la in-
fluencia. Todos los indicios apuntan a
que la cocaina esta llegando a Europa
en cantidades progresivamente mayo-
res. Por lo tanto, tenemos que prepa-
rarnos para €l ataque antes de que sea
demasiado tarde.

Origenes y fabricacién de la cocaina

Las poblaciones indigenas de las re-
giones andinas de Sudamérica han
practicado el cultivo de la hoja de coca
durante miles de afios. Tradicionalmen-
te se masticaba y ayudaba a superar el
frio, a acallar las punzadas del hambre
y a recuperar la energia. Ademas, la
hoja de coca se utiliza legalmente en
aplicaciones médicas, en bebidas no
alcohdlicas y como componente del té
y de algunos licores. Para este consu-
mo tradicional se necesitan alrededor
de 35000 toneladas métricas al afio.

La fabricacion ilegal de ciorhidrato
de cocaina o «coca», como se fa llama
con mas frecuencia en el mundo de la
droga, necesita un tonelaje mucho ma-
yor de hojas de coca. Se calcula que
en 1984 la demanda llegaba a las 100
o 150 mil toneladas. Para producir esta
enorme cantidad, el cultivo se ha exten-
dido, a partir de las zonas de cultivo tra-
dicionales en los Andes, a otras nue-
vas. No obstante, mas del 90% de toda
la cocaina se cultiva en Bolivia, Colom-
bia y el Pert. La enorme demanda ha
perturbado la economia agricola de es-
tos paises y se ha convertido en la prin-
cipal fuente de ingresos de una multi-
tud de pequefios agricultores y de mi-
llares de intermediarios que trabajan
bajo el dominio de los seficres de ia
droga.
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Hay dos tipos de hoja de coca: la pri-
mera se conoce como Erythroxylan
coca y se la llama generalmente coca
«boliviana» ¢ «coca huanico». Se culti-
va en los valles tropicales y humedos
de las laderas orientales de los Andes,
desde el sur del Ecuador hasta Bolivia.
La mayor parte de la cocaina del mun-
do procede de alli. La segunda especie
se llama «E. novogranatense», y se la
conoce como coca «colombiana» ©
«hayo». Crece en climas calientes, ca-
racterizados por una estacion seca. Es
importante gue se tenga en cuenta que
la planta de la coca puede cultivarse en
muy diferentes condiciones ecolbgicas,
que van desde ias humedas v tropica-
les a las desérticas. Puede crecer en ti-
pos de suelo muy diversos y en tempe-
raturas que van desde 0 a 40° C. La al-
titud a la cual se pueden desarrollar va
de los 200 a los 2.000 metros, tanto en
terrencs llanos como en pendientes
pronunciadas. El arbusto de la coca se
cultiva hoy en dia no solo en Bolivia, el
Perd y Colombia, sino también en el
Brasil, el Ecuador, Panama y Venezue-
la. Puede producir tres o cuairo cose-
chas anuales durante su ciclo vital, que
dura entre 15 o 30 afios. Una hectérea
(2,2 acres) produce, en término medio,
una tonelada métrica de hojas secas.

La extracciéon de la cocaina a partir
de la hoja de coca se efectua en dos
etapas. En un primer momento se co-
locan las hojas en un tambor de acero
que contiene acido sulfurico y se las re-
duce a una pasta que se llama también
sulfato. Esta pasta se elabora median-
te la adicion de un disolvente, acido
clorhidrico, para eliminar las demas
sustancias quimicas. El resultado es el
clorhidrato de cocaina, que se vende o
bien en forma cristalina o bien reduci-
do a polvo blanco. Cuando aparece
para su venta en la calle, el polvo se en-
cuentra generalmente adulterado con
aztcares inactivos, otros polvos blan-

cos o hasta heroina y otras drogas que
crean adiccion.

La comunidad de traficantes de co-
caina ha conseguido establecerse de
modo firme en todos los aspectos de
la produccién de cocaina, desde su cul-
tivo, pasando por su elaboracién, has-
ta la distribucion internacional. Colom-
bia es el principal pais por lo que se re-
fiere a la elaboracion y distribucién. Un
reducido namero de familias colombia-
nas, que han extendido sus tentaculos
hasta el interior de los Estados Unidos,
controlan todo este negocio. Su poder
ha adquirido una dimensidn tal que les
ha permitido suplantar a la mafia en la
mayor parte del comercio de la cocai-
na. Sin embargo, en los ultimos tiem-
pos, los traficantes bolivianos han con-
seguido una gran autonomia. Han ins-
talado laboratorios capaces de produ-
cir 100 kilogramos de clorhidrato de co-
caina y estan importando los produc-
tos quimicos necesarios del Brasil o de
otros paises productores, a través de la
Argentina y el Paraguay. Se han identi-
ficado también algunas unidades de
transformacién en el Brasil y en el nor-
te de la Argentina, cuya produccion pa-
rece ser que va destinada a Europa.
Los traficantes paraguayos han podido
conseguir con facilidad pasta de cocai-
na y cocaina transformada en Bolivia.

ltinerario comercial de la cocaina hacia
la Europa QOccidental

La cocaina que es introducida de
contrabando en la Europa Occidental
proviene principalmente de Colombia,
Bolivia y el Peru, pero, con frecuencia,
pasa ilegalmente por diversas ciudades
sudamericanas antes de enviarla a Eu-
ropa. Rio de Janeiro y Sao Paulo en
Brasil, Buenos Aires en la Argentina y
Montevideo en el Uruguay, son lugares
de pasc conocidos. De las incautacio-



nes y de las informaciones recogidas,
se desprende que Madrid, Lisboa, Ams-
terdam, Francfort y Copenhague son
puntos comunes de entrada de los en-
vios de cocaina. Desde estas ciudades,
la cocaina se distribuye a otros paises
europeos. Espafa y Portugal presentan
riesgos particulares dada la comunidad
linguistica y los otros lazos que las
unen con Sudamérica. Los nacionales
provenientes de Sudameérica, particular-
mente los colombianos, que viven en la
CE es muy probable que estén inmis-
cuidos en el comercio y su desarrollo.
Una pauta similar a ésta fue la que se
siguio en el comercio de la heroina en
el Reino Unido: al principic estaba re-
lativamente desorganizado vy recibian el
suministro en su mayor parte median-
te contrabandistas provenientes del su-
deste asiatico; después, los traficantes
profesionales monopolizaron el comer-
cio utilizando la «conexién paquistanis».

La cocaina se introdujo al principio
en la Europa Occidental mediante la
utilizacién de contrabandistas que via-
jaban como pasajeros de las lineas aé-
reas, pero ahora, cada vez en mayor
cantidad, se utilizan aviones de trans-
porte y barcos. Los métodos utilizados
en el contrabando han sido ingenioso-
s0s e inquietantes. Se ha descubierto
cocaina, por ejemplo, en loros y coco-
drilos muertos. En algun caso se cu-
brieron pieles de cocodrilo con polvo
blance que se describia como un pro-
ducto de conservacion, pero que real-
mente era cocaina. En otra ocasion, los
traficantes mataron a un cierto nume-
ro de ejemplares de un envio de pdja-
ros vivos y rellenaron sus cadaveres de
cocaina. Con ello consiguieron enganar
a ios servicios de aduanas, dado que
es comun que, en estos envios, mue-
ran algunos animales. Se cita también
el caso de nifios a quienes se ha he-
cho tragar pequefics condones llenos
de cocaina para atravesar las fronteras.

Se han incautado en la Europa Occi-
dental 843 kilogramos de cocaina, lo
cual repreresenta una cifra insignifican-
te en relacion con los 40.000 kilogra-
mos capturados en el mismo periodo
en Norteamérica y Sudamérica.

El consumo de la cocaina y la toxi-
comania

Generalmente la cocaina se aspira o
absorbe a través de una paja o utilizan-
do un billete de banco enrollado. Una
«rayar destinada a la absorcion contie-
ne entre 25 y 30 miligramos de cocai-
na. Se utiliza este termino porque el
consumidor de cocaina la coloca sobre
un espejo u otra superficie brillante for-
mando una «raya» de unos 2,5 ¢cm. por
30 mm. Cuando se absorbe, el efecto
de la cocaina aparece en tres minutos.
El consumidor se siente entonces eu-
forico, segure de si mismo y fuerte. De-
saparecen el cansancio y el hambre,
Cuando los efectos de la cocaina se di-
sipan, el consumidor muy probable-
mente se hundird y se sentird muy can-
sado, deprimido e irritable.

Recientemente ha aparecido una mo-
dalidad de esta droga destinada a ser
fumada y que se llama cocaina (base li-
bre). En este caso la cocaina se sepa-
ra de sus impurezas mezciandose con
agua e hidréxido amonico. La cocalna
(base libre) se separa del agua utilizan-
do un disolvente de evaporacién rapida
como el eter. Hasta hace poco, el pro-
ceso de obtencidn de la cocaina (base
libre) lo realizaba el consumidor mismo;
sin embargo, desde hace poco, cocai-
na de este tipo, ya elaborada, se en-
cuentra disponible en el mercado; se la
canoce como «rocke» o «crack». Se
fuma mezclada con tabaco o marihua-
na. El efecto intenso que produce es
casi instantaneo. Tras un consumo re-
petido, y con frecuencia al cabo sélo
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de unas semanas, el consumidor sen-
tird un deseo compulsivo de este tipo
de cocaina a cualquier precio. El
«crack» crea mas dependencia y, por
tanto, es mas peligroso que la cocaina
en su presentacion en polvo.

La cocainomania

Los consumideres de cocaina, en
particular aquéllos que utilizan la cocai-
na (base libre), corren un grave riesgo
de adquirir una dependencia respecto
a dicha droga. Esta dependencia toma
la forma de una compulsion irresistible
al consumo de la droga en dosis y fre-
cuencia crecientes, y esto a pesar de
sufrir efectos secundarios graves, tan-
to en el orden fisico como psicoldgico
¥ una alteracion muy importante de las
relaciones personales y del sistema de
valores del consumidor. Aunque no
aparezca el sindrome de abstinencia,
existe un deseo muy intenso de la dro-
ga acompafiade de una profunda de-
presién, una pérdida de energia y un
aumento de la irritabilidad. Se ha des-
cubierto que la unica cura posible de
la dependencia respectc a la cocaina
es la abstinencia completa. Dicha abs-
tinencia sélo puede conseguirse me-
diante un cambio completo de activida-
des y manteniéndose alejadc de los
consumidores de cocaina y con ayuda
exterior.

Se puede prever que el uso indebido
de la cocaina llegue a representar un
grave problema en la proxima década.
Es imporiante, por lo tanto, que se in-
cluya ahora en todos los programas de

educacién y prevencion una campana
de concienciacion sobre los peligros de
la cocaina. Aunque la heroina sea por
el momento el problema fundamental y
haya atraido la atencién de la mayor
parte de los gobiernos y de los medios
de comunicacion, la cocaina debe reci-
bir la misma atencion. Hay que disipar
el error segun el cual la cocaina es una
droga relativamente poco peligrosa.
Hay que movilizar los medios audiovi-
suales para que se presente a la cocal-
na como lo que en realidad es: una dro-
ga peligrosa, sin atractivos y que crea
dependencia.

La Comunidad Europea ha de de-
sempefiar un papel importante en la fa-
cilitacién del intercambio de informa-
cidn y de experiencias sobre la preven-
cion, y en la consecucion de que el ma-
terial utilizado con éxito se encuentre
disponible.

La comision acoge con satisfaccion
la iniciativa de la Comisién de las Co-
munidades Europeas respecto a la
creacion de un grupo de estudio para
analizar todos los aspectos relaciona-
dos con la cocaina.

Es esencial que se desestabilice a
los traficantes de droga. Dadas las re-
laciones particularmente estrechas que
existen entre la América Latina y la Pe-
ninsula Ibérica hay que prestar una par-
ticular atencion a todos los puntos de
entrada de las fronteras exteriores de
Espafia y Portugal para conseguir que
los Estados miembros reciban informa-
cidn respecto a los movimientos tanto
de los traficantes como de la cocaina.



Texto de la opinicn minoritaria de la Comision de investigacion

QUIEN CONSUME DROGAS
Y POR QUE RAZON

Las drogas las consumen muy distin-
tas personas por muy distintos motivos
y necesidades. Las drogas mas perju-
diciales y difundidas en Europa en la
actualidad son indudablemente el alco-
hol, la nicotina y los medicarnentos gue
alteran el estado de la consciencia. Sin
embargo, esas drogas no se conside-
ran publicamente problematicas desde
el punto de vista social. El consumo y
el abuso de estas drogas legales y el
de las ilegales no pueden considerarse
razonablemente por separado, ya que a
menudo las causas y los efectos son
los mismos. No se comprende la razon
por la que la posesién, el consumo, la
fabricacion, el cultivo y la distribucion
sean perseguidos en el caso de una
droga y no en el de otra, aunque am-
bas perjudiquen la salud en la misma
medida, estando una reconocida como
articulo de consumo en nuestras socie-
dades occidentales y la otra no, a pe-
sar de que en otras formas sociales se
la reconozca como substancia de con-
sumo y curativa.

Mlentras parece que el consumo de
hercina se va estabilizando, se incre-
menta el consumo paralelo de diferen-
tes drogas, en particular desde la apa-
ricion de la cocaina. El consumo de co-
caina se inicia principalmente en el
grupo de la «gente de moda»: personas
con trabajo yl/o dinero. El consumo de
esta droga parece estar integrado en
su forma de vivir, pero la evolucidn en
loa Estados Unidos muestra que una
parte de estos toxicOmanos «integra-
dos» cae después de algunos afios en
un aislamiento social, entra en conflic-
to con la ley y pierde su posicion so-
cial.

La politica educativa y las instalacio-
nes de rehabilitacién para antiguos dro-
gadictos deben concebirse por lo tan-
to con el objetivo de adecuarse a todos
los tipos de drogas. En las actividades
educativas, los esfuerzos no debieran
concentrarse en drogas individuales y
ciertamente no en las ilegales, sino di-
rigirse a conseguir una forma de vida
sana.

Admitiendo que los paises producto-
res y exportadores ilegales de estupe-
facientes se encuentran generalmente
en condiciones de extrema pobreza, es-
tan atrasados socialmente y, en su ma-
yoria, tienen gobiernos autoritarios o ti-
ranicos, se pide a la Comision que
haga todos los esfuerzos posibles para
ayudarlos econdmicamente en el espi-
ritu del Convenio de Lomé. El objetivo
prioritario debe ser ayudar a esos pai-
ses a liberarse de la necesidad econé-
mica y de las inmensas ganancias que
derivan de la produccion ilegal de es-
tupefacientes.

Los objetivos y las acciones de los
Gobiernos y de los Estados miembros
y del Fondo de las Naciones Unidas
para la Fiscalizacion del Use Indebido
de las Drogas (UNFDAC) para financiar
programas de sustitucién de cultivos
en los paises productores, deben apo-
yarse solamente en los casos en que
sean necesarios y puedan justificarse
éticamente.

Estos objetivos y estas medidas de-
ben tener en consideracién ta cultura y
la situacién econdmica de estos paises
productores, y mantenerse rigurosa-
mente separades de fines politicos o
militares.

Los Estados miembros debieran uti-
lizar las posibilidades de politica co-
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mercial y diplomatica, pero no ¢omo
medic de presion. Resulta injustificable
intervenir perturbadoramente en otras
culturas para resolver los problemas
propios. No debiera olvidarse que, a
menudo, precisamente las potencias
coloniales, es decir, las precursoras de
determinados Estados de la CEE, fue-

ron las que cbligaron a cultivar drogas
en paises del Tercer Mundo vy se lucra-
ron de este modo. Tampoco debiera ol-
vidarse que los paises de la CEE expor-
tan problemas relacionados con el al-
cohol y los medicamentos a paises del
Tercer Mundo.
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Resolucion
sobre el uso indebido de la droga
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EL PARLAMENTO EUROPEO

A. Considerando el informe y !as re- arrojado escasos resultados en lo

comendaciones de su Comision
de investigacion del problema de
las drogas,

. Considerando la declaracion de la
Cumbre de La Haya, en la que se
sefala la disposicidn de los Esta-
dos miembros a tomar medidas
concertadas contra el problema
de las drogas,

. Sorprendidos por la resistencia de
los Estados miembros a recono-
cer la amplitud del problema,

. Considerando gue las politicas
aplicadas hasta la fecha en los
Estados miembros no han impe-
dido que continuase generalizan-
dose el fenémeno gue en la ac-
tualidad ha alcanzado niveles
alarmantes,

. Alarmado por la inquietante evolu-
cion del fenémeno de (as drogas,
. Considerando que el trafico ilicito
de drogas lo realizan organizacio-
nes delictivas que disponen de
medios y capitales enormes,

. Considerando que las actividades
de esas organizaciones rebasan
con mucho el ambito del trafico
de drogas, hasta el punto de que
en muchos casos y paises llega a
influir en el sistema politico y eco-
némicae, -

. Considerando ademas que las po-
liticas aplicadas hasta la fecha
por los Estados miembros han

relativo a:

i) la represion, pues sdélo se in-
cauta el 5% de las sustancias
ilegales,

ii) la prevencion, dado el caracter
insuficiente y a menudo inade-
cuado de las iniciativas,

iii) la rehabilitacién y reinsercion,
a causa de la escasez de los
medios empleados y de la fal-
ta de preparacién de la socie-
dad en su conjunto para ofre-
cer soluciones adecuadas, so-
bre todo a los jévenes,

. Recordando a todas las Institucio-

nes de la Comunidad sus deberes
en lo tocante a la mejora de las
condiciones de vida y de trabajo
en que se basa el Tratado de
Roma,

. Somete el proyecto de resolucion

adjunto al Consejo de Ministros;

. Pide formalmente al Consejo que

apruebe de inmediato esta reso-
lucion;

. Encarga a su Presidente gue

transmita la presente resolucion,
con el informe y las recomenda-
ciones de la Comision de investi-
gacion del problema de las dro-
gas en los paises de la Comuni-
dad Europea, al Consgjo y a la
Comisién.
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Resolucion del Consgjo

sobre una accion concertada
para hacer frente al problema

de las drogas

EL CONSEJO DE LAS COMUNIDADES
EUROPEAS

— Considerando el Tratado constitu-

tivo de la Comunidad Econdmica
Europea,

Recordando la declaracion del
Consejo Europeo de La Haya, en
la que se reconocia la necesidad
de emprender una accion a nivel
comunitario para hacer frente al
procblema del uso indebido de
drogas,

Considerando el informe y las re-
comendaciones de la Caomision
del Parlamento Europeo de inves-
tigacion del problema de las dro-
gas en los paises de la Comu-
nidad,

Se compromete a:
1. Desarrollar politicas comunitarias

conjuntas para paliar el alarmante
aumento del problema de las dro-
gas y su naturaleza rapidamente
cambiante, haciendo frente a to-
dos los eslabones de la cadena in-
ternacional desde la produccion y
el suministro de drogas hasta la
demanda y el consumo final, y ra-
tificando, al mismo tiempo, la ile-
galidad de las drogas, tal como lo
establecen los Convenios de las
Nacicnes Unidas;

. Pide a la Comision que organice

una conferencia europea para es-
tudiar todos los efectos e implica-
ciones del consumo de drogas a
fin de evaluar, entre otras cosas,
las actividades de las organizacio-
nes delictivas y, en particular, las

consecuencias fisicas y sociales
de las drogas;

. Aumentar los fondos destinados a

los programas de sustitucion de
los cultivos destinados a la elabo-
racion de drogas y reforzar la pre-
sion politica y econdmica sobre
los paises productores para ga-
rantizar su plena cooperacién en
estos programas y en la elimina-
cion de los laboratorios de proce-
samiento clandestinos;

. Se enfrente con el problema de la

reconversion de cultivos atenién-
dose al espiritu igualitario del
Convenio de Lomé y en el marco
de una ayuda general a los paises
productores, que por lo general
son pobres y atrasados y estan
sojuzgados por gobiernos tirani-
Cos;

. Establecer estrictos controles so-

bre las exportaciones e importa-
ciones comunitarias de conocidas
sustancias quimicas y precurso-
res empleados en la elaboracion
de drogas ilegales;

. Emprender una accién concertada

en la proxima reunion de Ministros
de Justicia del 19 de octubre de
1986 con vistas a establecer direc-
trices practicas para la condena
de los traficantes de drogas y pro-
cedimientos para su extradicion y
la congelacidn y confiscacién de
sus bienes;

. No ahorrar esfuerzos para comba-

tir las organizaciones delictivas
que en muchos paises producto-
res controlan las instituciones del
Estado y, ademds, estan involu-
cradas en el trafico de armas y el
terrorismo;

. Introducir medidas eficaces para

tratar la cuestion del blangueo de
dinero por parte de los traficantes
de drogas y sus complices, entre
otras, la introduccién de una di-
rectiva comunitaria relativa a los



informes de transacciones mone-
tarias;

Madificar los reglamentos adua-
neros existentes que estipulan la
incautacion de mercancias en la
medida necesaria para que inclu-
yan, sobre una base comun, Ia in-
cautacion de todas las drogas ile-
gales que son objeto de comercio
dentro de la Comunidad y para ga-
rantizar un tratamiento comun, en-
tre otras cosas, de los suministros
controlados;

10. Apoyar la creaciéon de nuevos

11.

12.

mecanismaos para una coopera-
cibn mas estrecha entre las au-
toridades aduaneras de los doce
Estados miembros con respecto
a la deteccion de drogas;
Asegurarse de que todos los Es-
tados miembros posean un orga-
nismo central de informacion so-
bre las drogas y de que se esta-
blezcan mecanismos para coor-
dinar sus actividades. Con vistas
a facilitar los intercambios de in-
formacién e investigacion, se
asignaran fondos siempre que
sea necesario para que puedan
tomarse medidas que aseguren
la compatibilidad de los siste-
mas de informacion mediante or-
denadores de la policia y de las
aduanas de los diversos Estados
miembros;

Mejorar las instalaciones como
cuestion de maxima urgencia y
proporcionar fondos adecuados
para:

13.

14,

15.

16.

a) la educacién preventiva de to-
das las capas sociales, lo cual
constituye la estrategia mas
importante para hacer frente
al uso indebido de drogas en
nuestra sociedad,

b) la rehabilitacién y el trata-
miento de los adictos;

Solicita a la Comisién que apli-
que cuanto antes la decision de
incluir la educacién en materia
de consumo, en el plan de estu-
dios escolar; en efecto, sélo una
actitud consciente hacia los bie-
nes de consumo, drogas en ge-
neral y medicamentos, puede
sustraer a la gente, en especial a
los jovenes, al placer de imitar y
seguir la meda de sus compa-
neros;

Elaborar una serie de directrices
para emplec de las autoridades
locales en la planificacion de la
reinsercion social de los toxico-
manos que han recibido trata-
miento, a través del Fondo Social
Europeo si fuera posible;

Incluir, en su préximo antepro-
yecto de presupuesto, propues-
tas para la creacién de un cen-
tro comunitario de investigacion
g informacion sobre los proble-
mas de las drogas;

Participar plenamente y colabo-
rar en las actividades de las or-
ganizaciones internacionales
para la lucha contra el trafico y
el uso indebido de drogas y para
su tratamiento y prevencion.
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PRESENTACION

Ante la dernanda manifastada por numerosas instituciones y particulares respecto
a puntos a los que dirigirse en solicitud de informacién sobre diversas aspectos refa-
cionados con las drogodependencias, hemos considerado til incluir en las péginas de
COMUNIDAD Y DROGAS un brgve Indice donde aparezcan, por un lado, los Ministe-
fios que tormman parte en el Flan Naciona! sobre Drogas (en adelante PN.S.D.) con las 91
funciones que desarrollan en el mismo y las Unidades especializadas dentro de éstos,
¥ por otro, agquellos Organos que en las Cornunidades Auténomas se encargan de coor-
dinar las actividades realizadas en este campo. En este sentido, hay que sefalar que
en el ambito de su respectivo territorio, las Comunidades Autdnomas han asumido, de
conformidad con sus Estatutos respectivos, competencias relativas a Ja prevencion, asis-
tencia y reinsercion en el sector de las drogodependencias.






ADMINISTRACION CENTRAL

DELEGACION DEL GOBIERNO PARA EL P.N.S.D.

La figura del Delegado del Gobiernc para el P.N.S.D. viene regulada en el Real Decre-
to 1677/1985, de 11 de septiembre, de Coordinacién Interministerial para la ejecucion del
P.N.S.D. (B.O.E. de 20-9-85).

Funciones:

* Desarrollar las acciones y propuestas derivadas de los acuerdos del Grupo Interminis-
terial (1).

* Elaborar las propuestas de programas y actuaciones relativas a la lucha contra el tra-
fico y consumo de drogas y evaluar las realizadas por los diversos Ministerios.

* Ejercer la coordinacién y direccion funcional, cuando proceda, de los distintos Depar-
tamentos ministeriales, otros Organismos y Administraciones publicas, en este ambito.

+ Coordinar la asignacién de los recursos presupuestarios del Plan Nacional sobre Dro-
gas, y administrar los adscritos a la Secretaria del Grupo Interministerial.

» Realizar el estudio, evaluacion y seguimiento de las actividades desarrolladas en el 4m-
bito del Plan Nacional.

 Ejercer cuantas otras atribuciones le confiera el Gobierno o el Grupo Interministerial en
cumplimiento de! Plan Nacicnal sobre Drogas,

Direccion y teléfano

P.° del Prado, 18-20.

Ministerio de Sanidad y Consumo.
28014 MADRID

Telf.: 230 62 01

MINISTERIO DE ASUNTOS EXTERIORES

Funciones:

* Cooperacion internacional en el ambito de las drogodependencias, a través de;
a) Negociacién de Convenios para la represion del trafico ilegal de estupefacientes.
b) Negociacion de Acuerdos para el cumplimiento de penas en Esparia por delitos co-

metidos por espaficles en el extranjero.

¢) Panticipacion en foros internacionales.

¢ Colaboracion con paises hispanoamericanos, a través del Fondo de las Naciones Uni-
das para la Fiscalizacion del Uso Indebido de Drogas.

* Recopilacion y estudic de la legislacian extranjera.

Direccién y teléfono

Coordinador Técnico para el Plan Nacional sobre Drogas.
Direccion General de Asuntos Consulares.

C/ Imperial, 9-2.2 planta - MADRID

Telf.: 266 50 00, ext. 669

(1) Al Grupo Interministerial para el P.N.S.D, le corresponde la adopcién, y en su caso, la propuesta al Gaobierno,
de las medidas y actuaciones relativas a esta materia, cuya competencia corresponda al Estado. Esta integrado
por los Ministros de Trabajo y Seguridad Social, Justicia, Interior y Sanidad y Consumo, estandole atribuida 1a Pre-
sidencia a este Ultimo.
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MINISTERIO DE CULTURA

Funciones:

s Desarrolio de actividades de prevencion, a través de los Centros de Informacion para la
Juventud.

« Apoyo técnico y econémico al movimiento asociativo para el desarrollo de programas
de prevencion, asistencia y rehabilitacion, con especial incidencia en el &mbitc juvenil,
en coordinacién con las Administraciones de las Comunidades Autonomas.

» Ayuda a las iniciativas tomadas por el Consejo de la Juventud de Espafa, en relacion
con las drogodependencias.

+ Campafas de extension deportiva a zonas con poblacion de alto riesgo.

e Actividades formativas (Cursos, Seminarios, Jornadas de discusion, etc.).

Direccion y teléfono

Coordinador Técnico para el Plan Nacional sobre Drogas.
Instituto de la Juventud.

Ortega y Gasset, 71.

MADRID

Telf.: 401 13 00

MINISTERIO DE DEFENSA

Funciones:

* Prevencion, control y seguimiento del consumo de estupefacientes entre los miembros
de las Fuerzas Armadas, con especial incidencia en los jévenes gue prestan el servicio
militar. ;

¢ Elaboracion de ia normativa que regula la incorporacion al servicio militar de los con-
sumidores de drogas y drogodependientes.

« Coordinacién con las instituciones civiles en el ambito de la prevencion y de la forma-
cién de personal.

Direccion y teléfono

Coordinador Técnico para el Plan Nacional sobre Drogas.
Subdireccion General de Personal.

P.¢ de la Castellana, 109.

MADRID

Telf.: 455 50 00, ext. 2482

MINISTERIO DE EDUCACION Y CIENCIA

Funciones:

+ Desarrollo de programas para la salud y la educacion integral en la escuela en colabo-
racién o convenio con otras Administraciones educativas y/o iocales.

* Perfeccionamiento del profesorado en temas de educacién para la salud.

» Edicion de material pedagégico en el ambito de la salud y drogodependencias.



Direccion y teléfono

Comisionado del Ministerio de Educacién y Ciencia para ef P.N.S.D.
C! Alcala, 34 - 3.2 pianta.

MADRID

Teif.: 231 59 15 y 232 49 88,

MINISTERIO DEL INTERIOR

Funciones:

* Medidas de represion en relacion con el trafico ilicito de estupefacientes.

¢ Coordinacién de las fuerzas y cuerpos de seguridad estatales, autondmicas y locales.

* Cooperacidn internacional en la lucha contra las redes de distribucién ilegal de es-
tupefacientes.

* Formacion y perfeccionamiento de personal.

Direccion y telefono

Coordinador Técnico para el Plan Nacional sobre Drogas.
Brigada Centra! de Estupefacientes.
C/ Rafael Calvo, 33 - 4.2 planta o Puerta del Sol, 7 - 2.2 planta.
MADRID
Telfs.: 410 37 27 (directo)

221 65 16 (ext. 400)

MINISTERIO DE JUSTICIA

Funciones:

» Desarrollo de la normativa tendente a la reduccion de la oferta ilegal de sustancias es-
tupefacientes y tratamiento juridico de la problematica de los delitos cometidos por
drogodependientes.

« Cooperacidn internacional en la homologacién de la normativa legal.

* Atencidn a colectivos especificos {poblacidn interna en tnstituciones penitenciarias, me-
nores de reforma).

Direccion y teléfono

Coordinador Técnico para el Plan Nacional sobre Drogas.
Asesor Ejecutivo del Ministro.

C! San Bernardo, 45.

MADRID

Telt.: 231 71 50
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MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO

Funciones:

= Elaboracion de la legislacién relativa a la dispensacion y fiscalizacion de sustancias
psicoactivas.

» Actuaciones de caracter sanitario, relativas a la atencién de drogodependientes, tanto
en el ambito hospitalarioc como extrahospitalario.

» Desarrollo de programas de investigacién y colaboracion técnica sobre diferentes as-
pectos sociosanitarios relacionados con las drogodependencias.

+ Actividades de cardcter formative (realizacién de Cursos, Seminarios, Jornadas de tra-
bajo, etc.).

¢ Relaciones internacionales con Organismos supranacionales especializados, asi como
acuerdos bilaterales con diferentes paises en el marco de una colaboracién mutua en
el campo de las drogodependencias.

Direccion y teléfono

{(Ver «Delegacién del Gobierno para el P.N.S.D.»).

MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL

Funciones:

« Convenios con Comunidades Autdnomas para la puasta en marcha y mantenimiento de:
— Programas y servicios de informacion, orientacion, asistencia y reinsercidn social de

ambito municipal.

— Servicios de asistencia y reinsercion social de ambite autondmico {propios o con-
certados) y apoyo al movimiento asociativo dentrc del marco de la Comunidad
Autonoma.

+ Convenios-Programa con Instituciones sociales sin fin de lucro, de ambito estatal e in-
ternacional para desarrollo de acciones de cooperacidén social en el ambito de las
drogodependencias.

+ Acciones de formacién, investigacion y cooperacién técnica.

Direccion y teléfono

Coordinador Técnico para el Plan Nacional sobre Drogas.
Direccion General de Accidn Social.

José Abascal, 39.

MADRID

Telfs.: 442 12 55/441 81 00



COMUNIDADES AUTONOMAS

Andalucia
— Comisionado para la Droga.
Consejeria de Salud.
Pza. del Duque de la Victoria, 6 - 2.2 planta.
41002 SEVILLA
Telf.; 954/21 79 39
— Para informacion:
Telf.: 954/22 99 99.

Aragon
— Coordinador de Drogodependencias.
Consejetia de Sanidad, Bienestar Social y Trabajo.
P.° Maria Agustin, s/n.
Edif. Pignatelli.
50001 ZARAGOZA
Telf.: 976/43 95 00 (ext. 2326)

Principado de Asturias

— Equipo de Coordinacién e Informacién para la Prevencion de las Drogodependencias.
Plaza del General Ordéfiez, 1 - Bajo.
33005 OVIEDOQ 97
Telf.: 985/25 14 67.

Islas Baleares
— Centro de Coordinacién y Diagnéstico de las Drogodependencias.
Consejeria de Sanidad y Seguridad Social.
La Rambla, 18 - 4.2 planta.
07003 PALMA DE MALLORGA
Telfs.: 971/72 64 43 (44/45/46).

Canarias
— Coordinador Regional de Toxicomanias.
Direccidn Territarial de Salud.
Consejeria de Trabajo, Sanidad y Seguridad Social.
Alfonso XIli, 5.
35003 LAS PALMAS
Telf.: 928/36 70 33.

Cantabria
— Plan Regional sobre Drogas.
Consgjeria de Cultura, Educacion, Deporte y Bienestar Social.
Direccion Regional de Sanidad.
C/ Marqués de la Hermida, 8.
39002 SANTANDER
Telf.: 942/21 17 04 (ext. 44).

Castilla-La Mancha
— Programa Regional sobre Drogas.
Consejeria de Sanidad, Bienestar Social y Trabajo.
Avda. de Portugal, 77.
45005 TOLEDO
Telf.: 925/21 20 45.
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Castilla y Ledn

— Comisionado Regional para la Droga.
Consejeria de Bienestar Social.
General Almirante, 5, 1.°
47003 VALLADOLID
Telf.: 983/33 02 61 y 33 03 37.

Cataluiia

— QOrgano Técnico del Plan de Drogodependencias.
Consejeria de Sanidad y Seguridad Social.
Travessera de les Corts, 131-159.

08028 BARCELONA
Telf.: 93/3398 11 11.

— Seccion de Drogodependencias.
Consejeria de Sanidad y Seguridad Social.
Liuis Companys, 7.

08003 BARCELONA
Telf.: 93/315 23 25.

Extremadura
— Programa Extremenio sobre Drogodependencias.
Consejeria de Sanidad y Consumo.
Plaza de Santa Clara, s/n.
06800 MERIDA
Telts.: 31 41 61 y 31 40 12,

Galicia
— Plan Autonémico sobre Drogodependencias.

Comision Gallega de Prevencion e Loita contra a Drogedependencia.

Conselleria de Sanidade e Seguridade Social.
Vicepresidencia de la Comision.

Edfc. Administrativo San Cayetano.
SANTIAGO DE COMPOSTELA {LA CORUNA)
Telf.: 981/56 10 10 (ext. 2186 - 2183).

Comunidad de Madrid
— Plan Regional sobre Drogas.
Consejeria de Salud y Bienestar Social.
C! O'Donnell, 50.
28009 MADRID
Teli.: 409 55 32.
— Para informacion
Servicio de informacién telefonica (SITMA).
Telf.: 273 11 12.

Region de Murcia
— Programa Regional scbre Drogas.
Consejeria de Sanidad, Consumo y Servicios Sociales.
Ronda de Levante, 11.
30008 MURCIA
Telfs.: 968/24 10 00 y 24 13 00.



Comunidad Foral de Navana
— Servicio de Alcoholismo y Toxicomanias,
del Gobierno de Navarra.
Servicio Regional de Salud,
Ctra. Barafain, s/n.
31001 PAMPLONA
Telf: 948./26 03 58.

La Rioja
— Coordinador del Plan Regional sobre Drogas.
Consejeria de Trabajo y Bienestar Social.
C/ Villamediana, 7.
26003 LOGRONO
Telf.: 941/24 69 65.

Comunidad Valenciana

— Comisién de Coordinacién de Lucha contra la Droga.

Generalitat Valenciana-Presidencia
Pza. Pais Valenciano, 19 - 10.° G,
46002 VALENCIA

Telf.: 96/351 28 95.

Pais Vasco
— Oficina del Asesor del Lehendakari
para el tema de Drogas.
Duque de Wellington, s/n.
01011 VITORIA
Teif.: 945/24 93 00.
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