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Editorial

Participacion social
en el Plan Nacional sobre Drogas

La participacion de la sociedad civil en las actividades
tendentes a la consecucién de un Estado cada dia mas
avanzado, especialmente en sus aspectos cualitativos, es
algo gue cobra mayor relevancia a medida que se desarro-
Han los cauces democraticos.

Si esa participacion parece necesaria en multiples as-
pectos de la problematica social, resulta inexcusable en lo
que afecta a las drogodependencias. Efectivamente, es
éste un tema en el que las instituciones saciales han de
jugar un papel de primer orden, si queremos aproximarnos
cada dia con mayor efectividad a la solucidn del problema.

En este sentido, hay que decir que ya en el texto del
Plan Nacional sobre Drogas (1985), se encuentran abundan-
tes referencias a la importancia de la aportacién social en
este ambito, y que en sus planteamientos futuros sigue
destacando la necesidad de potenciar el desarrollo y la ac-
tuacién del movimiento asociativo.

Por otro lado, esta participacion surge con energia des-
de la misma base social, y buena muestra de ello la tene-
mos en el desarrollo que el movimiento asociativo ha teni-
do en el ultimo afio y sobre todo en el papel que cada dia
va asumiendo con mayor fuerza. Absclutamente dignas de
encomio como son actuaciones de este tipo, no hay que
olvidar, sin embargo, gue el llamado «problema de la dro-



gar» no es tanto un sindrome, cuanto un sintoma de la fal-
ta de expectativas ante el futuro que estan viviendo am-
plios sectores de poblacién en toda la sociedad occiden-
tal, y de un modo especialmente acusado, la juventud, que
es quien —l|oégicamente— siente con mayor angustia esa
ausencia de un futuro atractivo.

Debemos enmarcar, pues, en sus limites correctos lo
que significa un fendmeno como el de la drogodependen-
cia, y ser conscientes de que, sin olvidar la necesidad y ur-
gencia de actividades puntuales en este campo, lo verda-
deramente importante es construir entre todos una alter-
nativa vital capaz de atraer a unos sectores de poblacién
que se encuentran hoy dia ante un porvenir sin horizonte.

En el ambito de competencias que le es propio, la De-
legacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas,
convoco el pasado mes de diciembre una reunion donde
se debatieron las posibilidades y medios de participacién
de las entidades sociales en el Plan Nacional sobre Dro-
gas y las vias de colaboracion entre éste y la Administra-
cion. A esa reunién acudieron representantes de partidos
politicos, agrupaciones sindicales, colegios profesionales
y entidades privadas sin animo de fucro, y de sus resulta-
dos damos cumplida cuenta en este ndmero de Comuni-
dad y Drogas.
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Jaime Funes y Carios Gonzalez*

Imagenes sociales, politica criminal
y proceso terapéutico
en las drogodependencias

RESUMEN

Se analiza y discute la interrelacion entre las imagenes sociales en torno
a las drogas y las respuestas penales que sucesivamente se van dando.
Ante las que parecen ser politicas criminales dominantes en Europa y /as
modificaciones legales que se anuncian, se ponen en evidencia fas con-
tradicciones que comportan y los efectos «perniciosos» que pueden gene-
rar. Se proponen ios elementos basicos a lener en cuenta en la relacion
compleja y conflictiva que hoy en dia se da entre el proceso penal y el pro-
ceso de recuperacién de los drogodependientes. Finalmente se llama ia
atsncion sobre ia cuestion de las medidas alternativas a la carcel como
algo basico al sistema penal, no sdlc para los drogodependientes.

Social images, criminal policy and therepautic process
in drug dependency

SUMMARY

Analyze and discuss the interrelationship of social images of the drug pro-
blem and the successive penaity responses given. Before what seem to be
the domninant criminal policies in Europe and legal modifications announ-
ced, 1o put in evidence the contradictions invoived and the «pernicious» ef-
lects they are able to generate. To determine the basic elements of the
complex and often confiicting relationship found today betwenn the penal
process and the recovery process for those dependent on drugs. Finally,
to cali attention to the questin of alternatives to incarceration as somet-
hing basic in the penal system, not only for those dependent on drugs.

ECIENTEMENTE, sobre todo a
partir de la drastica revision pro-
puesta por Francia, se observan
en las lineas de la politica criminal en
torno a las drogas que dominan en Eu-
ropa, una fuerte ambivalencia entre la

duda vy el endurecimiento.

(*) Correspondencia: Centre d'Estudis i For-
macio. Departament de Justicia. C/Roger de
Flor. 196. 08013 BARCELONA.

Aunque la concepcidn humanista,
flexible y rehabilitadora todavia parece
ser dominante (ver resoluciones de sep-
tiembre de 1986 en el Parlamento Eu-
ropeo. «Comunidad y Dregas» n.° 2) no
dejan de alzarse voces invocando el
control sistematico y la reaccion endu-
recida. El efecto expansivo de la ideo-
logia ultraconservadora de los U.S.A.
ha tenido su primera reververacion en
las propuestas francesas y amenaza



con generar nuevas imagenes sociales
colectivas profundamente criminaliza-
doras de las drogodependencias.

Reaparece el ensalzamiento de la
coaccion penal como panacea de la re-
cuperacion. Se defiende la carcel como
la solucién idénea a lo que se supone
son desviaciones individuales volunta-
rias. Se da nueva patente de corso al
aislamiento en prisiones, manicomios
0 «campos de concentracion» de los su-
jetos que enfermizan el cuerpo social.

Pero a la vez también se asientan
concepciones medicalizantes, basadas
en el modelo de la enfermedad indivi-
dual, que exigen respuestas penales a
menudo discriminadoras de determina-
dos colectivos. Son concepciones de la
drogodependencias escasamente res-
petuosas con la realidad social, que
exigen del derecho y la Justicia una in-
tervencion ambigua, a la larga casi
siempre en contra de los propios dro-
godependientes.

Con una imagen social u otra de las
drogodependencias con la correspon-
diente politica criminal subsidaria, nos
encontramos, ademas, con que la apli-
cacion congcreta de la justica a las per-
sonas implicadas, esta hoy llena de
contradicciones. Unas afectan a las su-
puestas distinciones entre los que ven-
den y los que consumen, otras afectan
a los datos gue deben considerarse en
el acto de juzgar, otras muchas a como
se aplica, cémo se cumple, la pena im-
puesta. En el ultimo eslabon, proceso
de recuperacién y proceso penal entran
en conflicto, y dependen —a la vez que
las generan— de las imagenes socia-
les en torno a las drogas, asi como de
la politica criminal general dominante.

Las paginas que siguen constituyen
un pequefio repaso de la relacién entre
imagen social y politica criminal en tor-

no a las drogas, para pasar después a
analizar algunas contradicciones de su
aplicacion actual, asi como algunas
orientaciones posibles de una mayor
relacion entre la aplicaciéon de la justi-
cia y la atencion a las drogodepen-
dencias.

I. CONTROL SOCIAL
E IMAGEN DE LAS DROGAS

Intentar abordar el llamado «probie-
ma de |las drogas» en nuestra sociedad,
supone enfrentarse inmediatamente
con dos dimensicnes de este fendme-
no que a menudo permanecen enmas-
caradas. En primer lugar, ha de anali-
zarse gue representan las drogas para
nuestra sociedad, cuales son las ima-
genes, las representaciones culturales
que sccialmente definen los contornos
del problema; y en segundo lugar, ha
de abordarse el problema de delimitar
cuales son los mecanismos sociales e
institucionales que la sociedad pone en
marcha para controlar dicho fenémeno,
hasta qué punto estos mecanismos es-
tan condicionados por las categorias
culturales presentes en la sociedad y
hasta qué punto ellos mismos contri-
buyen a definir los perfiles de «la cues-
tion drogan,

Pues bien, cuando uno presta aten-
cion a las actitudes e imagenes presen-
tes en la opinion publica, en los medios
de comunicacion, es facil advertir un
tipo de identificacion entre los térmi-
nos «drogas, «juventuds, «desviacions,
«delincuenciar, «enfermedad». (De Leo,
G., 1982. p. 23; 1985, p. 3).

Se dirfa incluso que esas imagenes
se presentan de algin modo super-
puestas y tefidas de un alto nivel de
emotividad, que hace que las drogas
sean vividas como una amenaza, una
amenaza sobre la que no es posible



distanciarse, relexionar, sinc sobre la
que hay que actuar, pronto y en contra.
(Romani, 0., 1985, p. 93).

Se trata de un tipo de imagen que,
como mas tarde veremos, no esta ba-
sada en datos objetivos sobre la autén-
tica realidad del fendmeno, sus dimen-
siones o los efectos que produce, sino
en concepciones estereotipadas e irra-
cionales, mas destinadas a conmover
que a informar y que en consecuencia
tienden mas a movilizar que a hacer
pensar.

Pero de hecho, como es sabido, en
gste tipo de fendomenos sociales, tan
importante es lo que en realidad pasa,
como la imagen que la gente tiene
acerca del fenomeno, es decir, 1o que
cree gue pasa (Como se ha llegado
pues a conformar este tipo de imagen?
& A través de qué proceso se ha ido ge-
nerando la actitud social prevalente so-
bre las drogas?

A este respecto podria decirse que
nuestro pais ha seguido, con unos
afos de retraso, una evolucion similar
al resto de los paises europeos y en la
que pueden distinguirse tres etapas
fundamentales (1).

La primera de estas etapas se corres:
ponden con a imagen del toxicodepen-
diente como el enemigo politico, el jo-
ven contestatario social o cultural que
hace de su vivencia de las drogas una
manifestacion mas de su rechazo de la
cultura y el sistema social imperante, y
como un instrumento mas de elabora-
cion de un modelo social alternativo.
En nuestro pais, dicha etapa coincide
con el final de los afos sesenta en el
que se vivio un estado de alarma so-
cial causado por las noticias que sobre
las drogas y sus efectos aparecian
constantemente en la prensa (a pesar
de que los datos existentes indican la

practica inexistencia de un uso masivo
de drogas ilegales en esa epoca). Du-
rante esos afios se tendia a asociar
cualquier tipo de disidencia politica
con el consumo de drogas, relacionan-
do ambas actitudes como parte de una
unica estrategia cuyo objetivo final era
debilitar al régimen franquista, o lo que
era lo mismo, a la nacidn espafiola
(Comas, D., 1985. p. 66).

A esa primera imagen del «drogadic-
to» —contestatario— enemigo politico
corresponde un tipo de respuesta pura-
mente represiva, penal. Al «drogadictor
se le persigue por el hechc de serlo,
porque su drogadiccion le enfrenta in-
mediata y directamente con las normas
sociales. El consumidor de drogas (de
un tipo de drogas) es, por el hecho de
serlo, un enemigo social. La carcel es
el Unico instrumento de respuesta.

La segunda de las etapas en cuanto
a la definicion social del fenomeno dro-
ga se corresponde con un modelo de
identificacion del toxicomano con ¢l jo-
ven marginal de cualquiera de los
barrios periféricos de las grandes ciu-
dades. Se trata de un joven desocupa-
do, inmerso en condiciones sociales
caracterizadas por la desorganizacién
social en las que el consumo de dro-
gas y las actividades delictivas forman
parte de un contexto normalizado. La
droga comienza a ser vista como un
factor de cohesién y de identificacion
del grupo marginal y se diversifica: ade-
mas del L.S.D. vy los derivados del can-
nabis —predominantes en la etapa an-
terior— comienzan a formar parte de la
percepcion social de otros productos
camo los inhalables, las «pastillas»
(barbituricos y anfetaminas) y en menor
medida también la heroina.

A este segundo modelo de percep-
cién social corresponde un tipo de con-
trol doble: se comienza a distinguir en-
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tre traficante y consumidor (correspon-
den a esta etapa las primeras senten-
cias del Tribunal Supremo declarando
la impunidad de la tenencia de droga
para el propio consumoy); al primero, ob-
viamente, se le sigue considerando de-
licuente y enviandole a la carcel; al se-
gundo comienza a considerarsele no
delicuente, sino peligroso social.

Se produce en esta época la promul-
gacion de la Ley de Peligrosidad y Re-
habilitacién Social —que supuso la ex-
tension del control penal a colectivos
de «desviados» a quienes resultaba di-
ficil aplicar la categoria de delincuen-
tes (vagos, toxicomanos, homosexua-
les, ... etc)— y a pesar de que la mayor
parte de las veces la aplicacion de di-
cha ley a los toxicomanos significaba
para ellos la carcel, comienza a apare-
cer un cambio en el discurso ideologi-
co: El objetivo de la cura, el objetivo te-
rapéutico, comienza, aungue timida-
mente a introducirse en la legislacion
penal y a veces en la practica judicial.
El hospital penitenciaric o el sanatorio
psiquiatrico son, junto a la prision, los
nuevos instrumentos de control que ya
comienza a aparecer como «aislamien-
to» y «tratamiento». (Del Rosal Blasco,
B., 1985. pp. 14-15).

En la tercera de las etapas, la mas
proxima, la definicion de droga viene
asimilada de forma inequivoca con la
heroina. Los «drogadictos» ya son su-
jetos pertenecientes a todas las clases
sociales (2), unos, portadores de la en-
fermedad y otros, infecfados por la mis-
ma. La imagen del toxicdmano que de-
lingue para atender sus necesidades
de droga o de dinero para obtenerla es
la imagen predominante. La toxicode-
pendencia comienza a asimilarse a la
enfermedad. La respuesta social co-
mienza a preocuparse por la «curacion»
de los toxicomanos y diversas iniciati-
vas legislativas empiezan a plantear la

necesidad de buscar alternativas a la
prision como modelo de respuesta a
gste fendmeno. La «comunidad tera-
péutica» se convierte en el modelo de
respuesta que goza de mayor prestigio
en base a su pretendida eficacia (Mau-
tovani, F. 1986. p. 380). Todo ello, por
supuesto, sin abandonar la respuesta
penal que, al contrario, tiende a endu-
recerse cada vez mas.

Todo este complejo proceso en el
que las etapas sucesivas no anulan las
anteriores sino que se superponen a
ellas, ha creado un tipo de percepcion
social basada mas en preconceptos, en
estereotipos que mixtifican el fenéme-
no y lo tifen de connotaciones mora-
les que en definitiva sirven para crear,
reforzar, perpetuar y amplificar la des-
viacion. {Duster, T. 1984; Young, J.
1973.)

Il LOS ESTEREOTIPOS SOBRE LAS
DROGAS Y LA TOXICOMANIA

Los trabajos mas serios y la opinion
de los expertos mas cualificados en el
tema afirman que hoy en Espafia los
auténticos problemas de salud publica
derivados del consumo de drogas pro-
vienen del uso del alcohol, tabaco y
medicamentos. No existe en nuestro
pais un problema sanitario ligado al
consumo de los derivados de! canna-
bis y el problema sanitario ligado al
consumo de heroina es muchisimo me-
nor que el de los dos primeros, tanto
en términos de muertes anuales produ-
cidas por su consumo, como por enfer-
medades asociadas al mismo, y mucho
menor que otros problemas sociales
perfectamente asimilados socialmente
hasta el punto de ser considerados
consustanciales con un cierto grado de
desarrollo econdémico y social (piénse-
se en los accidentes de trabajo o en los
accidentes de circulacion, por citar tan
s6lo dos ejemplos).



Y sin embargo, las drogas, «la cues-
tion droga», constituye hoy uno de ios
temas de preocupacién fundamental a
nivel de opinidn publica. Todas las en-
cuestas revelan que este tema despier-
ta inmediatamente reacciones colecti-
vas de temor asociadas siempre a la in-
seguridad personal y colectiva. No pa-
rece existir correspondencia entre los
perfiles objetivos de! problema vy el ni-
vel de alarma social.

Hoy, para la gran mayoria de la po-
blacién incluidos los propios usuarias
de drogas, las drogas se delimitan, se
definen y causan efectos segun lo de-
ciden los medics de comunicacion. Y
as precisamente la pseudoinformacion
brindada por los medios de comunica-
cion la fuente de los mayores equive-
cos en este tema y en especial de la
creacion de los estereotipos en gue
hoy se basa la percepcion social de la
droga y los drogadictos. (Oliva, M. P.,
(1986).

Vale ia pena repasar, siquiera breve-
mente, cudles son algunos de esos pre-
conceptos o estereotipos.

a) El primero de ellos se basa en el
propio concepto de droga. Se tra-
ta de un concepto monolitico, sin
distinciones, sin especificidades,
que asigna una relevancia deter-
minante a algunas drogas (opia-
ceos, derivados del cannabis, co-
caina,... etc) y excluye o conside-
ra mucho menocs relevante a los fi-
nes de la definicion otras drogas
(alcchol, barbituricos, psicofarma-
C0s,... etc) sin que tal distincion
tenga ningun fundamento objetivo
y cientifico desde el punto de vis-
ta de la dafosidad social, de la
nocividad o de la dependencia.
{De Leo, G., 1985, p. 8).

Hoy en dia puede darse por de-
finitivamente perdida la batalla

por lograr que no se hable de «la
droganr, sino, en todo caso, de di-
versas sustancias con efectos di-
versos y de modelos de consumo
perfectamente diferenciados. In-
cluso, una parte de los expertos
en el tema, incapaces de argu-
mentar el absurdo que supone
unir lo gue deberia estar separa-
do, es decir, atribuir a todas las
sustancias los efectos de los
opidceos, y separar 1o que deberia
estar unido, esto es, no considerar
drogas a sustancias tales como el
alcohol o los psicofarmacos, han
elaborado otro tipo de explicacién
para mantener el mismo_equivoco:
las drogas flegales no producen
desviacion (3). Como si la desvia-
cion fuese una cualidad intrinseca
a determinados actos humanos y
no el producto de un proceso in-
teractivo entre el sujeto y el con-
texto normativo que define sus ac-
ciones como aprobadas o desa-
probadas.

Este tipo de confusion es el que
permite mantener hoy la absurda
division entre drogas legales ¢ ile-
gales, en especial cuando se abor-
da la razon de la penalizacion de
sustancias como los derivados del
cannabis. Son reveladoras al res-
pecto las palabras de algunos ex-
pertos médicos en la materia. «Es
evidente, pues, que el actual feno-
meno de la politoxicomania se ha-
lla inextricablemente unido a la
manera como ahora viene siendc
consumida la cannabis sativa: sus
preparaciones POR S| MISMAS,
suponen igual o inciuso menor
riesgo que el consumo tabaguico,
pero sin embargo, EN SU CON-
TEXTQ, se erigen en “gje de las
toxicomanias”» y anaden, «.. es
precisamente el contexto en el
que se desarrolla el actual canna-
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bismo lo que le hace eje o plata-
forma para nuevas y peligrosas in-
cursiones en el terreno de los pun-
kies y sus “hard drugs”» (Soler
Insa - Sole Puig - San Molina - Ber-
nardo, 1981, p. 200). Como es facil
advertir, el hecho de que ef con-
texto del consumo venga determi-
nado precisamente por la defini-
cién normativa de la cannabis
como ilegal, desaprobada y peli-
grosa a pesar de todas las eviden-
cias médicas, parece no importar.
Dicha definicion sirve, al contrario,
para demostrar... la nocividad de
la cannabis.

Como ha dicho Hulsman, (1971,
p. 33), una toma de posicién que
acepta las sustancias «farmacolo-
gicas» tradicionales (como el alco-
hol) pero que rechaza las substan-
cias no tradicionales usadas por
gupos minoritarios, sin que pueda
probarse la superior nocividad de
estas ultimas, corre el riesgo de
convertir la desviacion primaria en
desviacion secundaria y en defini-
tiva tender a agravar y perpetuar
el fenémeno que hipotéticamente
se trata de combatir.

El segundo de los estereotipos ali-
mentados por los mass media se
corresponde con lo que se ha lla-
mado el «fetichismo de la sustan-
cia» (Arnao, 1985, p. 162), esto es,
la identificacion de la droga con
una especie de ente magico, de
propiedades casi demoniacas,
que aparece como algo extemo a
la sociedad y que infecta al cuer-
po social sano, sobre todo el for-
mado por los jovenes. La droga ha
asumido el mismo papel que en la
Edad Media ocupaba la peste (la
heroina ha sido definida como «la
peste blanca»), esto es, la de un
mal extrafio, causante de un terror

irracional que dirigia sus ataques
contra el peligro del contagio,
dando caza a los posibles porta-
dores de la enfermedad y que,
como ha analizado Foucault, ofre-
cia la oportunidad de poner en
marcha nuevos mecanismos de
control y de disciplina social. «La
peste, como forma a la vez real e
imaginaria de! desorden tiene por
correlato médico y politico la dis-
ciplina. Por detras de los dipositi-
vos disciplinarios, se lee la obse-
sion de los contagios, de la pes-
te, de las revueltas, de los crime-
nes, de la vagancia, ...» (Foucault,
1976, p. 201).

Esta identificacion de la drogo-
dependencia con la enfermedad
causada por un agente patdgeno
externo permite abordar el proble-
ma del consumo de sustancias
psicoactivas en términos estricta-
mente ideologicos y morales: fren-
te a la «epidemia» de la droga la
unica actitud que se demanda es
un posicionamiento igualmente
ideologico, a saber, la lucha con-
tra el mal.

Por otro lado, la identificacion
de la droga come enfermedad per-
mite ofrecer al fendmeno el tipo
de explicacién mas tranquilizado-
ra para la sociedad, en cuanto sus
causas son atribuidas a un agen-
te externo, a un evento patolégico
extrano tanto a la sociedad como
a los propios sujetos que lo pade-
cen. Evidentemente el que hoy
muchos jovenes hagan del consu-
mo de dregas una forma de expre-
sar sus carencias de orden social
(De Leo, G. 1982, p. 30} o su recha-
z0 a los valores tradicionales y de-
muestren su malestar por la au-
sencia de perspectivas sociales,
tiene una explicacion mucho mas



tranquilizadora si se atribuye a un
agente extrafio («la droga») que si
se analiza en toda su complejidad
como denuncia de injusticias pa-
tentes vy de hipocresias sociales
intolerables (Arnao, 1985, p. 41) (4).

En dltimo término, la identifica-
cion de la drogodependencia
como una enfermedad, establece
entre los toxicémanos y la socie-
dad un tipo de relacién que tien-
de a fijar al toxicémano en un rol
dependiente. La identificacion con
el enfermo (muchas veces consi-
derado incurable), alimentada por
el estereotipo, tiende a confirmar
al propio toxicdmano en su papel
de pasividad e irresponsabilidad, y
en consecuencia, a hacer mas di-
ficil la superacién de su estado.

«Identificandose en el rol de en-
fermo el toxicodependiente no se
ve obligade a escindirse: toda su
debilidad se proyecta hacia afue-
ra, sobre el virus de la toxicode-
pendencia, y él, puede considerar
su propia personalidad como uni-
voca e integrada en todas sus par-
tes. Es asi como el toxicodepen-
diente (..) puede considerar sus
propias acciones mas alla del pro-
pio control. (Young, 1971, p. 89.).»

La anécdota del muchacho que,
interpelado por un compafiero que
ie veia inyectarse heroina en ple-
na via publica y que como res-
puesta le dice: «<Es que yo soy un
toxicomano» es reveladora al res-
pecto. (Funes, J., 1985, p. 84).

A partir de ahi ya es relativa-
mente sencillo entrar en un proce-
s0 de institucionalizacion médica,
en el «circuito terapéutico de la
droga», —desintoxicacién, comu-
nidad terapéutica, centro de post

cura, ... etc— y en muchos casos
quedar fijado para siempre el rol
de toxicdmano o en el de su con-
trario, el de ex-toxicomano.

El tercer estereotipo identifica la
droga como la expresion de una
actitud individual o colectiva de
oposicion a la sociedad y de afir-
macién de una cultura propia, al
margen de las normas sociales, ti-
pica de la juventud.

La droga aparece, desde ese
punto de vista, como un factor de
cohesion de los jovenes, y como
un elemento capital dentro de una
politica tendenie a «fijar» un rol
social para este periodo de edad,
gue los enocrmes problemas de in-
sercion en el mundo adulto ha am-
pliadc considerablemente, y que
se presenta como un potencial
consumidor de todo tipo de bie-
nes y servicios de fundamental
importancia economica y cultural.

La droga, desde ese punto de
vista, se utiliza a la vez como re-
clamo comerciat (baste pensar en
la cantidad de anuncios publicita-
rios que hoy utilizan palabras ex-
traidas de la jerga toxicdmana:
«cofoquer, «enrolle», «ir ciegons,
«mono», ... etc.) y como estigmati-
zacion de determinados compor-
tamientos y actitudes general-
mente asociados a la cultura ju-
venil.

Dentro de este tipo de imagen
estereotipada, ia heroina cumple
el papel de «estrella» de las dro-
gas. A ella se asocian los mayo-
res males y los mayores placeres;
ella representa la guintaesencia
de la contraposicion entre la cul-
tura de los normales y la subcul-
tura de los desviados. Desde ese

10



punto de vista, la exaltacién de la
ommipotencia de la heroina para
hacer «esclavos», subraya su vali-
dez como simbolo de identifica-
cidn-transgresién: cuanto mas la
sustancia es descrita como
«mala», mas intensa y atrayente
es su carga simbolica. (Arnao,
1985, p. 166).

Esa identificacion, esa imagen
estereotipada tiene consecuen-
cias desastrosas desde el punto
de vista de la difusidn y la profun-
dizacion del uso de dregas.

En primer fugar dicha identifica-
cién hace que la condicion de
toxicomano pueda aparecer ante
ios ojos de muchos jovenes como
un factor de identificacién de un
extraardinario atractivo. Si como
es sabido, uno de los problemas
esenciales de esa edad es |la bus-
queda de la propia identidad, mu-
chos jdvenes, escasamente atrai-
dos por los modelos de identifica-
cion propuestos por la educacion
convencional, pueden sentirse
atraidos por un modelo de identi-
ficacion en el gue esos valores
aparecen invertidos. «Escoger ser
drogadicto es elegir algo: es una
vida (literalmente) de altos y bajos,
preferible a una existencia vacia
en la que miserables compensa-
ciones materiales premian la falta
de caracter.» (5).

La identificacion, como ha
puesto de relieve Arnao (1985 se
potencia por el hecho de concre-
tarse en un comportamiento pro-
hibido por la Ley, lo que satisface
la necesidad de transgresion y de
rebelion respecio de los valores
de una sociedad adulta sentida
como enemiga, y por otro lado, la
atencion sensacionalista prestada

por los medios de comunicacion
al «problema de la droga y sus
“victimas’», atribuye cada dia
mas a la figura del téxicodepen-
diente el halo del protagonismo
{aungue sea en negativo) no sélo
en el ambito juvenil sinc en toda
la sociedad. (Arnao, 1985; pp.
33-34).

En definitiva, ser toxicomano
hoy puede ser vivido por muchos
jovenes como algo importante,
como algo que despierta al mismo
tiempo temor y compasion, como
algo que se considera que hay
gue castigar, perc también ayudar
a superar, algo de lo que hoy se
ocupan el cing, la television, algo
que constituye la materia de preo-
cupacion (y de sustento) de socio-
logos, psicélogos, médicos, juris-
tas, ...etc., algo en fin, que consti-
tuye un polo de busqueda de la
propia identidad bastante mas
atractivo que los modelos basa-
dos en 1os patrones convenciona-
les. Y que al mismo tiempo, como
deciamos antes, le permite man-
tenerse en una condicion de pasi-
vidad e irresponsabilidad que él
identifica con su condicién de «no
adulto». Con lo que una vez mas
el estereotipe funciona reforzando
y consolidando el fendmeno mas
que combatiéndolo.

Pero es que, ademas. esa iden-
tificacion tiene un segundo efecto
«perverso»; en ia medida en la que
el consumo de drogas se presen-
te como un factor de identifica-
cicn-transgresion para los jove-
nes, el paso del consumo de can-
nabis a la heroina no supone sino
una progresion natural dentro de
la escala de valores de cierta sub-
cultura juvenil. El hecho de que la
heroina sea mas «dura», menos



«tolerada» por la cultura dominan-
te, hace aumentar su atractivo y el
prestigic de quien la usa en deter-
minados contextos juveniles, con
lo que de hecho se esta poten-
ciando la llamada «escaladas» (Ar-
nao, 1985, p. 35). Una vez mas se
demuestra que la explicacion al
paso del consumo de dreogas
«blandas» al de drogas «duras» no
habra de hallarse en las propieda-
des farmacolégicas de las prime-
ras, sino en la mixtificacién produ-
cida por los mass media y por una
legislacién penal que engloba
dentro de un mismo proceso cri-
minalizador a unas vy otras. {Gon-
zalez Zorrilla, 1983, p. 212).

Por ultimo, no podemos dejar de
mencionar un ulterior efecto de
las imagenes que asocian drogas
—cultura juvenil y drocgas— des-
viacion, vy las politicas institucio-
nales a que da lugar: el de servir
de mecanismo de control del sec-
tor social representado por los jo-
venes, vistos como peligrosos a
medida gque aumentan sus dificul-
tades para acceder al mundo adul-
to. Y al mismo tiempo ofrecen la
posibilidad de encontrar consen-
s0S y apcyos en la sociedad de
los normales, que tienden a
«cerrar filas» frente al inquietante
fendmeno vy, en definitiva, a poner
en segundo plano las contradic-
ciones y desigualdades presentes
en nuestra sociedad. «La toxico-
dependencia y las intervenciones
institucionales a que da lugar pet-
miten, entre otros, un mayor, con-
tinuo y vinculante control social
sobre los jovenes en una fase de
edad cada vez mas amplia, ofre-
cen ocasiones para movilizar ener-
gias, recursos y sobre todo, con-
5enso por parte de amplios estra-
tos de la poblacioén, tienden a re-

definir la jerargquia de importancia
de los problemas sociales, distra-
yendo la atencidén de cuestiones
potencialmente conflictuales, pro-
poniendc modelos positivos de
identificacidon para «nosotros,
normales ciudadanos que no so-
mcs drogadictos, ofreciendo la
posibilidad de satisfacciones sus-
titutivas a los deseos difusos de
toxicodependencia, a través de la
representacion proyectiva publica
del fendmeno y la canalizacion de
la agresividad sobre los ¢hivos ex-
piatorios que se prestan a tal fin.
(De Leo, G. 1982, p. 43).

Como veremos mas adelante, la
identificacion droga —desviacion,
droga— delincuencia, ha servido
para este fin, y ha puesto en mar-
cha mecanismos que han acen-
tuado la exclusién y el control de
grandes sectores de la sociedad,
ahondando el fosc entre los sec-
tores integrados en la sociedad
(«normativos» se fes llama ahora)
y los excluidos, los marginados,
entre los que pueden contarse
buena parte de la juventud, scbre
todo la perteneciente a los estra-
tos scciales mas desfavorecidos.

Ill. APROXIMACIONES A UNA
DEFINICION TAN NECESARIA
COMO IMPOSIBLE

Globalmente, las drogodependencias
tienen siempre una entidad prestada,
se resisten a cualquier intento de defi-
nicién estable y acotada que provenga
solo de una supuesta interaccion obje-
tiva entre sustancia y sistema nervioso.
La imposibilidad de una unica defini-
cién monolitica y cbjetiva agudiza to-
davia mas la ambivalencia de las ima-
genes sociales, su evolucién histérica
y su profunda conexion con otras ima-
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genes sociales, con otros elementos de
las concepciones globales de la socie-
dad imperantes en un medio y en un
momento histérico.

Los disenos tedricos sobre qué es y
en qué consiste la drogodependencia
responden basicamente a la necesidad
tedrica de aplicarle un remedio acota-
do y programable. La necesidad de en-
contrar fa solucién nos empuja a defi-
nir y acotar el problema, definirlo y aco-
tarlo como «un» problema de variables
mas conocidas y mensurables. Por
esta razon, el modelo enfermedad-tera-
pia se impone facilmente como el apa-
rente mas util y menos angustioso para
una sociedad que poco a poco asume
la presencia de drogas mas problema-
ticas, mientras pueda pensarse que su
existencia, su uso y su terapéutica res-
ponderan a un modelo acotado y de-
finido.

Hemaos dicho que intervencion tera-
péutica y respuesta penal aparecen es-
trechamente ligados a la imagen social
sobre |las drogodependencias dominan-
tes en cada momento. Pero es una li-
gazon mutua, ya que el modelo tera-
péutico es uno de los principales ele-
mentos generadores de la imagen. A la
vez, la respuesta penal aporta igual-
mente su parte, de la misma manera
que exige al sistema terapéutico un
modelo explicativo en el que asentar su
certeza juridica.

Para el terapeuta existia la necesidad
de definir qué es un drogodependiente
en funcion de poder disefiar un reme-
dio; pero, en realidad, ha acabado dise-
nando su intervencion terapéutica y a
partir de eila definiendo los sujetos
«asistibles»; los individuos a «tratar»
acaban siendo definidos, en parte, por
el propio tratamiento.

E!l Derecho Penal, la politica criminal
de nuestra sociedad —necesitados de

un maodelo cierto de la conducta huma-
na y de las «enfermedades» que la al-
teran—, intentan asentarse en el es-
quema asistencial, aunque para ello
deba procederse a reajustes en el en-
juiciamiento y en la ejecucion penal.

Asi como las redes asistenciales de
nuestro pais caminan —aungque some-
tidas a fuertes dificultades— hecia una
sana crisis normalizadora e integrado-
ra, dentro de estructuras asistenciales
mas amplias, o mismo deberia pasar
con la respuesta penal. Aunque sea
mas dificil, convendria evitar que las
adaptaciones de leyes y procedimien-
tos se asentaran, de nuevo, sobre mo-
delos estaticos y simplistas que deven-
drian facilmente inaplicables.

A nuestro entender, los elementos
basicos de un modelo explicative de
las drogodependencias, que deben te-
nerse en cuenta cuando se piensa en
disefiar respuestas penales serian los
siguientes:

a) Junto a la conocida dependencia
global de un mercado de intereses
y pederes econdmicos de inusita-
da potencia, conviene precisar
que, a diferencia de otras épocas
y otras drogas, la distribucion en
fa mayoria de los niveles bajos y
medios de las actualmente drogas
ilegales estd asociada a diversos
tipos de consumos. Al igual que
los consumos, las distribuciones
son diferentes y variables, profun-
damente personalizadas y con ca-
pacidad de adaptacion y de crea-
cion de férmulas dificiimente pre-
visibles. Cualquier politica de in-
tervencion (terapéutica o penal)
acaba teniendo entre sus clientes,
distribuidores y consumidores, sin
que sea facil la ficcion de enten-
der o perseguir sélo a uno de
ellos.



b)

La poblacion gue tradicionaimen-
te ha sido cliente de la justicia ha
pasado a ser usuaria habitual de
drogas ilegales diversas, por lo
que sus intervenciones estan re-
percutiendo indirectamente sobre
las drogodependencias. Se da una
situacion interactiva entre uso de
drogas y dificultad social, y a la
vez la respuesta ante estos usos
pasa a ser parte del conflicto so-
cial. Frecuentemente, incluso el
uso problematico de algunas dro-
gas reagrupa, sintetiza y enmas-
cara el resto de la dificultad y el
conflicto.

La respuesta penal ante el uso de
algunas drogas ha llevado ante ia
justicia a clientes, no previstos, de
extraccion social no tan habitual;
o si se prefiere, ha hecho que nue-
vos colectivos transgrediesen de
manera patente normas sociales
consideradas basicas. En gran
parte es ese «nuevor colectivo el
que, paradojicamente, parece po-
ner en crisis la respuesta penal
{«si afecta a los que no aparecian
como delicuentes es que no debe
ser adecuadan).

La interaccidén entre individuo y
drogas no parece posible definir-
se en términos de afectacion del
«querers y del «conocer» (altera-
ciones de la inteligencia y la vo-
luntad) en el momento de la pre-
sencia en el organismo de la sus-
tancia. Por un lado puede resultar
mas determinante su ausencia v,
por otro, se hace necesario hablar
de manera de vivir, de estilos de
vida, de subsistencia en estrecha
relacion con el uso de drogas. Lo
que el individuo hace —incluido el
delito—— se explica en parte, no
por la «despersonalizacién» pun-
tual, sino por la condicion de dro-

e

—

f)

godependiente en la que vive (pre-
5i6n de grupo, padecimientos aso-
ciados, compulsion al consumo,
anomia temporal y saocial, ...)

Tanto el consumo como la recu-
peracién no son estables en el
tiempo, sino que siguen secuen-
cias dialécticas, hacia condicio-
nes de mayor a menor gravedad,
gue se casan mal con la estatici-
dad del delito vy de la sancion pe-
nal.

La coaccion y la restriccidn de li-
bertades aparecen presentes tanto
en el sistema terapéutico coma en
el penal, lo que no quiere decir que
tengan el mismo sentido en los
dos ambitos ni que se las pueda
hacer intercambiables. Igualmen-
te, lo terapéutico, por el hecho de
intentar serlo, nc puede enmasca-
rar una sancion penal sin garan-
tias.

Supeditada la una a la otra, sin
que puedan separarse, la politica
criminal ante el fendmeno de las
drogas se compone de actuacio-
nes conectadas con el llamado 1ra-
fico, de respuestas directas o indi-
rectas ante los sujetos que consu-
men, de adaptaciones en la san-
cién y el procedimiento penal ante
la aparente condicion de drogode-
pendientes que prestan antigucs y
nuevos clientes de la Justicia.

Aungue sea de manera parcial,
hablaremos de los elementos con-
tradictorics que deben tenerse en
cuenta en algunas de estas ac-
tuaciones.

IV. DROGAS ¥ CONTROL PENAL:

LA «ILUSION REPRESIVA»

Como deciamos en la primera parte

de este articulo, las iméagenes de la
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toxicodependencia asociada a la enfer-
medad se han superpuesto, sin susti-
tuirla, a la imagen que identifica el
mundo de las drogas con la delicuen-
cia. Hoy, al hablar de «la droga», se
pone en marcha un inconsciente colec-
tivo, en el que inmediatamente apare-
cen imagenes —extraidas de noticias,
reportajes, telefilms de la T.V,, etc.— de
muerte, atracos, violencia, ... etc. Si
ademas, una actitud pseudocientifica
de los medios de comunicacion aporta
presuntas «pruebas» irrebatibles de la
identificacién droga-delincuencia ba-
sandose en las estadisticas policiales
gque aseguran que un alto porcentaje de
los «delincuentes» son «drogadictos»,
la opinién publica ve reforzada esa ima-
gen esterectipada masivamente difun-
dida de forma explicita o implicita.

Es sabido que la identificacién dro-
gadicto-delincuente se basa en una do-
ble mixtificacion: la de suponer que los
toxicomanos oficialmente y socialmen-
te identificados son representativos del
universo de los toxicodependientes y la
de suponer gue los delincuentes «ofi-
Ciales», esto es, los que pueblan las pri-
siones, son representativos de todos
los delicuentes. Ni lo uno ni lo otro es
cierto. Existe un vastisimo «nimero os-
curo» no conocido, tanto de toxicode-
pendientes como de delincuentes, con
caracteristicas socioldgicas, generacio-
nales y psicologicas, profundamente
diferentes de los definidos como tal en
la actualidad. No obstante lo cual, el
estereotipo se mantiene y alimenta ac-
tivamente la idea de la necesidad ine-
Iudible de la represion para atajar el fe-
némeno. {De Leo. G., 1985, p. 8).

Dejando ahora de lado el problema
de saber qué normas sociales viola el
comportamiento toxicomano, lo cierto
es que, aun si se llegara a la conclu-
sion de gue dicho comportamiento
debe ser considerado nocivo. ello no

entrafia necesariamente la conclusion
de que deba ponerse en marcha el me-
canismo penal para contrarrestarlo.
Con caracter previo deberian respon-
derse a alguna de los siguientes pre-
guntas: ¢La puesta en marcha de di-
chos mecanismos es eficaz para dismi-
nuir o canalizar ese comportamiento in-
deseable? ;Los medios que se ponen
en marcha son aptos para tal fin?
¢Cual es el precio a pagar (econémico,
social & individual) para lograr el obje-
tivo? ¢Existen otros medios menos
costosos a los que poder recurrir? ...
etc. (Hulsman, L., 1971, p. 33).

Pues bien, a pesar de que la respues-
ta a todas esas interrogantes sigue
siendo todo menos clara, parece indtil
intentar cuestionar la validez de este
tipo de respuesta, so pena de ser de-
clarado enemigo de la sociedad y poco
menos que complice de los traficantes
de drogas. «No sélo cualquier ley libe-
ralizadora, sino ya las mismas propues-
tas o el hablar de liberalizacién favore-
cen la difusion de la idea de la droga».
(Mantovani, F., 1986, p. 375).

Seguimos anclados a un modelo de
respuesta penal al problema de la difu-
sion de sustancias psicoactivas que
proviene de la politica puesta en mar-
cha en los primeros afios de este siglo
en los Estados Unidos de América y
que mas tarde, el propio Gobierno USA
se encargo de exportar al resto del
mundo, dentro de un procesc de con-
quista de la hegemonia a escala mun-
dial, hasta lograr que dicho modelo se
conviertiera en legisiacion internacio-
nal mediante la firma de la Convencién
Unica de las Naciones Unidas de 1961,
y el Convenio de Viena de 1971.

El proceso que llevé a hacer del pro-
blema de los toxicomanos en los EE.
UU. no ya un problema de salud, sino
un problema de orden publico y de se-



guridad ciudadana, ha sido descrito
con precision por diversos autores, y
podria definirse como el paso de una
concepcién social a una concepcion
moral del problema, en la gue las fron-
teras entre la ética y el derecho queda-
ban borradas (6).

Come dice Duster (1984, p. 20), refi-
rigndose a la Harrison Act de 1914, la
primera ley que penalizaba la distribu-
cion de opiaceos, «... la ley y la inter-
pretacion que de ella hizo la Corte Su-
prema, crearcn la condicion y el con-
texto definitivo para una nueva valora-
cién, desde una perspectiva moralista,
de aguello que hasta entonces habia
sido considerado un problema organi-
co. Todo el pais comenzd a asociar a
los toxicémanos con sus nuevos com-
paferos pertenecientes a la mala vida,
y a hablar de ellos como de una nueva
categoria de personas gue se estaba
uniende al mundo del crimen. Y el paso
hacia la atribucién de objetivos de tipo
criminal fue muy hreve. El puente entre
ley y moralidad fue censtruidon.

A partir de ese momento, esa espe-
cial opcion de respuesta penal al com-
portamiento toxicémano —con varian-
te y matices, a veces importantes como
luego veremos, pero que en todo caso
no cuestionan el modelo— se ha gene-
ralizado y ha ejercido una influencia de-
terminante sobre la consideracion del
problema incluso en el ambito asisten-
cial. Y al mismo tiempo, ha producido
consecuencias indeseables que hacen
gue sectores cada vez mas importan-
tes se cuestionen la viabilidad de con-
tinuar con el mismo, visto el altisimo
coste social gue provoca.

Para verlo, bastard citar solo tres de
los llamados «efectos perversoss de
ese tipo de intervencion institucional
que hacen cuesticnar su eficacia y su
racionalidad. (Bertrand, M. A., 1980, p.
180 ss):

1. En primer lugar ha creado un in-

menso ejército de consumidores
«fuera de la ley» y se ha potencia-
do su agregacion subcultural.

De hecho, el efecto mas inme-
diato de las leyes represivas en
los EE.UU. no fue la disminucion
de los adictos a las drogas, sino
el cambio de su identidad cuitural
o el cambio en cuanto a los mo-
delos de consumo. «Lo que la ley
ha hecho para esta franja de la po-
biacion [los toxicomanaos existen-
tes antes de la aprobacion de la
Harrison Act], ha consistido en
abolir el libre acceso a los narco-
ticos y sustituirlos por el uso de
sedantes con receta meédica.
Exactamente el mismo tipo de
personas que usaba los opiaceos
en 1900 usa hoy los barbitricos:
edad media, clase media, mujeres
blancas con diverscs problemas
psudamédicos, mas bien de tipo
emocional (..) Las leyes no han
hecho nada por cambiar este tipo
de toxicodependencia {..), simple-
mente ha cambiado la droga de la
que la gente era dependiente» (7).

La ley por tanto no supuso un
descenso del consumo de opia-
ceos, como no lo supusc del con-
sumo de otras drogas como la
cannabis. Simplemente cambio la
identidad de los usuarios: de ser
mayoritariamente blancos, muje-
res y de edad media, pasaron a
ser negros o chicanos, jovenes del
sexo masculino y habitantes de
los ghettos de las grandes ciuda-
des. Los antiguos consumidores
legales de opiaceos fueron sim-
plemente empujados en los bra-
zos de las casas farmacéuticas.

La represién penal, pues, nc ha
supuesto un descenso en el con-
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sumo de drogas ilegales, —lo que
hubiera ocurrido en el caso de no
existir dichas leyes entra en el
campo de lo meramente hipotéti-
co— y en cambio ha potenciado
los aspectos de rechazo y de re-
belidn, de elaboracién de normas
y valores contrarios a los de la so-
ciedad por parte de los colectivos
de toxicodependientes, que difi-
cultan enormemente su proceso
de recuperacion.

. En segundo lugar, la adopcion de

dicha legistacion ha exasperado la
reaccion punitiva del Estado has-
ta extremos que hacen poner en
duda la racionalidad del sistema
penal en su conjunio.

Hoy parece ser una opinién po-
litico-criminal comun a la mayoria
de paises europeos la elevacion
considerable de las penas para
este tipo de delitos, la adopcion
de nuevas modalidades de res-
puesta penal y su agravacion, y la
puesta en marcha de nuevos me-
canismos de control y de investi-
gacion que dotan a los aparatos
policiales de un poder cada vez
mayor y cada vez mas auténomo.

En nuestro pais, que en 1983
aprobo una reforma del Codigo
Penal en esta materia que conte-
nia algunos aspectos positivos (di-
ferenciacion en cuanto a la pena-
lidad segun la dafosidad de la
sustancia, rebaja general de las
penas y reafirmacion de la penali-
dad exclusivamente del! trafico o
de la tenencia para el trafico)
(Gonzalez Zorrilla, C., 1983; Arroyo
Zapatero, 1984), se anuncian cam-
bios legislativos inminentes en el
sentido de endurecer considera-
blemente la penalidad prevista
para esos delitos e incluso la de

introducir nuevas agravantes
(como la de difundir droga adulte-
rada), que corren el peligro, una
vez mas, de dejar sin contenido
la apenas estrenada reforma de
1983 (8).

A este respecto, Hassemer
(1986, p. 96) ha hecho una acerta-
da descripcion de la situacién ge-
neral de las tendencias politicocri-
minales presentes hoy en el ambi-
to europeo: «El problema de la
droga pertenece a los grandes te-
mas de la politica interior de va-
rios paises en las Gltimas décadas
y el comercio de drogas esta bajo
una fuerte presién punitiva por
parte de la opinion publica; luego
el legistador ha estado “exigido”.
Por otra parte, no hay ninguna
prueba estadistica significativa
para una conexion entre influencia
inmediata de ta droga y aumento
de la criminalidad (...). Finalmente,
por el momento no hay “en el
mundo un concepto de tratamien-
to para los adictos a las drogas
que pueda considerarse cientifica-
mente o al menos practicamente
seguro”. Luego las esperanzas en
efectos preventivos individuales
estan por lo menos disminuidas.

»Tomando todo esto en su con-
junto, produce, desde un punto de
vista politico-criminal, una mezcla
explosiva: por un lado, la necesi-
dad creciente de criminalizacién
por parte de la opinion publica,
con la exigencia de penas draco-
nianas, no se puede basar en una
comprobacion cientifica de peli-
grosidad especial; pero, por otra
parte, una mayor necesidad de so-
lucién del problema no tiene por
base una posibilidad real de solu-
cion del mismo. En resumen, un
caldo de cultivo para la “legisla-



cidn simbdlica” cuyos efectos no
se esperan direciamente en una
solucion del problema (criminali-
dad de la droga), sino, indirecta-
mente, por el apaciguamiento de
la presion publica por parte de un
legislador atento y decidido.»

«Legislacion simbdlica», pues,
no como representacion o cristali-
zacion de una norma social, sino
como apariencia de diligencia
para solucionar un problema que
no se sabe cémo abordar, y que
ademas ofrece serias dudas en
cuanto a su eficacia real.

. Por dltimo, dicha legisiacién ha
potenciado la conversién de los
grandes traficantes en grupos de
poder poderosisimos, capaces en
la actualidad de manejar sectores
enteros de la economia y aun de
la vida econdmica y politica de de-
terminados paises.

La legislacion antidroga vy la di-
fusién de imagenes sociales irra-
cionales ligadas a este fenomeno
han cambiado la significacion tra-
dicional que para ciertas colectivi-
dades campesinas tenia la droga,
como parte de equilibrios cultura-
les que las ligaban a la vida coti-
diana o a la practica religiosa de
centenares de miles de personas
en el mundo. Hasta que la droga
no se desvincula de esa especifi-
ca matriz cultural, hasta que no se
convierte en puro objeto de con-
sumo y de bheneficio, es decir, en
una mercancia, su produccion y
circulacién permanecieron drasti-
camente limitadas. La droga, lejos
de ser, como afirma el estereotipo
cultural, algo extrafic o ajeno a
nuestra sociedad, so6lc puede
comprenderse analizando los
complejos mecanismos de pro-

duccion y distribucion de bienes y
de acumulacion de capital propios
de las sociedades industriales
avanzadas (9).

«La formacién del mercado
mundial de la droga se ha produ-
cido de forma paralela a la crea-
cion de otros grandes mercados
ilegales, como el de las armas de
guerra vendidas por los producto-
res occidentales a los gobiernos y
a los movimientos insurrecciona-
les det Tercer Mundo, con la me-
diacién de traficantes, hombres
de negocios y agentes de servi-
cios secretos que obtienen ingen-
tes beneficios de esa actividad.»
(Arlacchi, P., 1985, p. 85.)

Hoy, a pesar del objetivo procla-
mado por la legislacion penal de
dirigir sus golpes preferentemente
contra los grandes traficantes, de
hecho, la situacion de ilegalidad
ha hecho aumentar enormemente
la tasa de beneficio y, en conse-
cuencia, ha hecho posible 1a crea-
cion de estructuras de poder in-
menso, inextricablemente unidas
a las redes financieras y economi-
cas «legales», y capaces de inter-
venir decisivamente en las gran-
des opciones politicas y economi-
cas de los Estados, incapaces de
intervenir decisivamente contra
esa estructura.

El aumento de las penas no es
un método eficaz para luchar con-
tra el trafico organizado a escala
mundial, sino que a lc sumo va a
suponer un aumento de la tasa de
riesgo para los grandes trafican-
tes, que se vera compensada por
el consiguiente aumento del pre-
cio de la droga y, por ende, de la
tasa de beneficio.
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Una vez mas, esa exasperacion
penal va a caer en lo que se ha lla-
mado la «ilusidn represiva»; esto
€S, va a penalizar mas duramente
a los eslabones infericres de la
cadena de distribucidn de las dro-
gas o, como mucho, a los eslabo-
nes intermedios, pero no a los al-
tos magnates.

Por tanto, a pesar de que la ex-
cusa legal para ese aumento sea
la persecucion de los traficantes y
no de los censumidores, de he-
cho, al centrarse unicamente en
los eslabones inferiores de ia ca-
dena de distribucién, va a Supo-
ner la penalizacion de muchos
toxicomanos dedicados al trafico
para atender las necesidades de-
rivadas de su propio consumo,
con lo que, por un lado, aumenta-
rd la dificultad para iniciar un pro-
ceso de recuperacion de esos
toxicomanes, y por otro, no afec-
tara para nada a las redes de tra-
fico, pues la sustitucién de unos
cuantos «camellos» no supone
ningun problema para las «empre-
sas» de la droga (10).

Por otro lado, existen practicas
0 inercias policiales que hacen
practicamente imposible gue la
accion penal se dirija contra los
grandes traficantes. Funciona
también a este nivel otra variante
del llamado «fetichismo de |a sus-
tancia». La busqueda y aprehen-
sion de «la droga» se convierte en
la auténtica obsesién policial. Los
propios éxitos policiales en la ma-
teria se miden en términos de ki-
los de droga aprehendida y no en
la cualidad de las personas dete-
nidas o de su funcién en el entra-
mado de la cadena de distribu-
cion. Se sabe ya que {a Unica ma-
nera de acceder a los grandes

«capos» del trafico consiste no en
perseguir «la droga», sino los be-
neficios y las ganancias que ésta
produce, a través de los complica-
dos mecanismos financieros de
«blanqueo» del dinero y utilizacién
de los lamados paraisos fiscales.
Pero, obviamente, intervenir a ese
nivel supone remover los cimien-
tos del sistema financiero interna-
cional, se corre el peligro de po-
ner al descubierto demasiadas co-
sas poco claras y, por tanto, pre-
fiere eludirse el avanzar por ese
camino (11).

Por otro lade, resulta ilusorio
pretender que tirando del hilo de
los eslabones mas bajos de la pi-
ramide, se puede llegar al vértice.
Y sin embargo, una vez mas, en
los altimos tiempos las exigen-
cias de la politica de Ia llamada
«seguridad ciudadana» o de «or-
den publico» se imponen a las exi-
gencias de una politica criminal al
menos racional.

En definitiva, como dice Hackler
(1986, p. 199) «estas leyes poten-
cian la confusion, refuerzan la
alienacion de ios jovenes, crean
riesgos inutiles para el personal
encargado de aplicar la ley, au-
mentan el riesgo para los consu-
midores de ingerir sustancias mas
peligrosas y garantizan finalmen-
te que uno de los mercados mas
lucrativos del mundo contribuya a
enriquecer a los criminales, espe-
cialmente a los mejores organiza-
dos de entre elloss,

La constatacién de que la repre-
sién, teoricamente dirigida a per-
seguir a (os traficantes, ha acaba-
do por afectar mayoritariamente a
los propics toxicémanos, y que,
como consecuencia de ello han



comenzado a entrar en prisién un
tipo de personas «no previstass,
pertenecientes a estratos de la po-
blacion no identificados sccial-
mente como «delicuentes», ha he-
cho poner en marcha algunas me-
canismos caorrectores, entre los
que destaca el de buscar alterna-
tivas de «tratamiento» a la encar-
celacién de algunos de los toxicd-
manos victimas de la respuesta
penal. A analizar brevemente di-
cho aspecto dedicaremos la ulti-
ma parte de este articulo.

V. PROCESO PENAL.
PROCESO DE RECUPERACION

5.1. De la represién al «tratamiento»

El endurecimiento de las penas pre-
vistas para los delitos asociados al tra-
fico de drogas suele ir acompanado
hoy en Europa —con diversos matices
no esenciales entre uno y otro pais—
con previsiones legales que permitan
poner en marcha mecanismos de «ira-
tamientor para los sujetos toxicode-
pendientes que acceden a la justicia,
gspecialmente como alternativas al in-
greso en prision (Consejo de Europa,
1985; Hassemer, 1986), y destinadas a
aquellos que se consideran crecupera-
bles» 0 «resocializables». Esta parece
ser asimismo una de las lineas de fa
gue se anuncia como inminente refor-
ma de la legislacion penal espafola en
esta materia.

En principio, estas previsiones o al-
ternativas deben recibirse con satisfac-
cion, ya que suponen la constatacion
de dos verdades hoy incontrovenrtibles:
la de que la represién penal acaba
afectando mayoritariamente a indivi-
duos que han hecho de las drogas el
centro de su interés vital y la de que el
instrumento penal por excelencia, la

carcel, se demuestra come inutil para
cumplir la tarea de rehabilitacion o rein-
sercion que la ideologia dominante e
asigna.

No obstante, también con respecio a
gste tema pueden formularse algunos
reparos u objeciones, que no provienen
tanto de su existencia como tal, sinc
del hecho de que forman parte de la
misma «filosofia penal» de la droga que
hemos analizado en las paginas ante-
riores y que, por tanto, adolece de los
mismos defectos y es capaz de produ-
cir las mismas confusiones que los as-
pectos puramente represivos conside-
rados hasta aqui.

En efecto, en primer lugar, no se pue-
de ignorar que dicha politica de susti-
tucion penal estd basada —como de-
ciamos antes— en un dato asentado
hoy ya en la conciencia social, cual es,
el de 1a absoluta falta de idoneidad de
la prision para rehabilitar a los toxicod-
manos. Pero en la medida en que di-
cha falta de idoneidad se predica tan
so6lo con respecto a los toxicémanos, y
no se tiene en cuenta que dicha inade-
cuacién se produce igualmente con
respecto a todos los delincuentes, se
esta produciendo un falseamiento ideo-
légico, que deja intocado el problema
esencial —la crisis de todo el sistema
penitenciario actual—, y trata de hallar
una respuesta tan parcial como equivo-
ca al problema, en lugar de enmarcar-
la dentro de toda una nueva concep-
cidén del sistema penal en su globa-
lidad.

De ese hecho se deducen algunas
perplejidades con las que se enfrentan
los expertos a la hora de abordar este
tipo de soluciones, entre las que ocu-
pa un lugar destacade un nuevo «efec-
to perverso» gue se puede producir
como consecuencia de su aplicacién:
el de que, aplicado este sistema sdio a
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los toxicémanos, el mensaje que se
esta lanzando es que tal condicion, uni-
da a la de ser autor de un delito, pue-
de ser altamenie beneficiosa para este
ultimo, con lo que, ademas de poner en
cuestion el principio de igualdad ante
la ley, se puede producir un efecto
«toxigeno», esto es, producir un aumen-
to del consumo de drogas con el fin de
poder alegar la condicion de toxicoma-
no en el caso de caer en las redes de
la justicia y poder escapar asi mas fa-
citmente a la pena de prision. (Consegjo
de Europa, 1985, pp. 56.)

En segundo lugar, a partir de la cons-
tatacion anterior se han intentado en-
contrar formulas que de una u otra for-
ma, trataran de limitar dichos benefi-
cios a los sujetos verdaderamente «re-
Cuperables», sobre la base de una pre-
tendida mayor sinceridad en cuanto a
sus propssitos rehabilitadores. A tal fin
se discute sobre la posibilidad de apli-
car dichas medidas sustitutorias a los
sujetos con «buen pronostico», basado
en estudios psicosociales previos, y
aun en nuestro pais se ha pretendido
basar dicha seleccion en la constata-
cion previa de si nos hallamos ante un
«toxicomano-delincuente» —en cuyo
caso podria concederse el beneficio—
0 ante un «delincuente-toxicomano» a
quien en principio no podrian aplicarse
dichas medidas de «tratamiento» extra-
penitenciario. (Freixa, F-Sanchez- Con-
cheiro, M. T., 1985)

No merece la pena volver a insistir
sobre la mixtificacion y la carga ideo-
IGgica presente en los términos «delin-
cuente» y «drogodependiente», pero si
€s necesario constatar que la utiliza-
cion de criterios de esa naturaleza a la
hora de conceder ¢ no el beneficio de
las medidas sustitutorias representa un
eslabon mas en el proceso de margina-
cién y exclusién de los sectores socia-
les mas desfavorecidos. Estos, como

es logico, siempre tienen «peor pronods-
tico» que los sujetos pertenecientes a
la clase media y han sufrido desde
edad mas temprana los procesos de
estigmaltizacion social que los han con-
ducido a ser identificados como delin-
cuentes, con 1o que sus posibilidades
de ser englobados en la categoria de
«toxicomanos-delincuentes» suelen ser
infimas, afadiendo por tanto las con-
secuencias negativas de la prision a
una situacion social, de inferioridad y
de carencia.

En tercer lugar, las propuestas de al-
ternativa a la prisién se presentan
siempre bajo la etiqueta del «tratamien-
to», lo que engloba, de una u otra for-
ma, procesos de reeducacion o readap-
tacion y llevan implicitas la considera-
cion de «anormalidad» o «enfermedad»
de los sujetos a los que se aplica.

Nos hallamos aqui frente a la otra
cara de la moneda representada por la
represion, dentro de una politica pre-
tendidamente «preventiva» del proble-
ma. Se trata de crear una «ilusion tera-
peltica» complementaria de la «ilusion
represiva» a la que antes nos referia-
mos. Porque si es cierto, como ya se
ha dicho, que no se ha hallado en la ac-
tualidad una metodologia especifica de
tratamiento equivalente a la de otras
patologias, lo que de hecho se persi-
gue, es ¢rear un estado de opinién so-
cial que reafirme la racionalidad y «hu-
manidad» del sistema penal. Con el
anadido, que ya veiamos, de contribuir
a difundir el estereotipo del toxicéma-
no como un enfermo, irresponsable de
sus actos, con las consecuencias ne-
gativas ya sefialadas.

Pero, ademas, esa aparente «despe-
nalizacién» se realiza de manera equi-
voca y a veces peligrosa. Como ha
puesto de relieve Pavarini (1985, p. 543),
«las perplejidades nacen {(..), sobre las



modalidades “espontaneas” “juridica-
mente no disciplinadas” con las cuales
la sociedad civil viene a llenar esta fun-
cién de “suplencia” en relacion al Es-
tado, ejercitando funciones de discipli-
na y de control social, nunca separa-
bies de \as funciones terapéuticas. (...)
:Qué garantias existen de que la socie-
dad civil no responda en términos mas
coercitivos, incluso relegitimandao e
momento del secuestro en institucion
como necesidad terapéutica? (Si, en
cambio, para huir al riesgo de una es-
fera privada “salvaje”, emotivamente
“desorientada’’, el Estado y las Admi-
nistraciones publicas se lanzan a regu-
lar normativamente la existencia y el
funcionamiento de dichas comunida-
des para toxicodependientes, donde
hallar la diferencia, sino puramente ter-
minoldgica, con estructuras carcelarias
especiales para los toxicodependientes
detenidos?»

Una vez mas, en efecto, enfrentarse
al problema de la crisis del sistema pe-
nitenciario, con criterios fragmentarios
y mixtificantes, sirve exclusivamente
para aumentar los procesos de exclu-
sién y segregacion selectiva de 1os sec-
tores sociales subalternos y extender el
area de control estatal mas alla de las
fronteras del sistema punitivo strictu
sensu.

Por dltimo, no puede ignorarse un
postrer tema en relacion a este punic:
nos referimos a la conciencia, presen-
te hoy en los ambientes judiciales de
forma abrumadora, gue hace de la «co-
munidad terapéutica» el instrumento
de «tratamiento» por excelencia. La co-
munidad terapéutica aparece como el
elemento externc capaz de salvar al
toxicomano, incluso al margen de su
voluntad, transformandolo, purificando-
le, cambiandc por completo su perso-
nalidad. Sin animo de extenderncs en
ese punto, uno no puede dejar de pen-

sar que algunas de estas comunidades,
aguellas en las que mas pesan los ele-
menios de homogeneidad ideologica,
pseudomisticos o de identificacion ca-
rismatica con el jefe o patriarca, supo-
nen un sistema de intervencion cerra-
do sobre si mismo, gue se autoperpe-
taa en su funcién de fabricacion de la
contra-imagen del toxicdmano, esto es,
la del individuo que ha vencido a la sus-
tancia-demonio y ha adquirido por ello
una dimension y una cualificacion, que
no sélo le obligan a ejercer ya por siem-
pre ese papel, sino que le permiten in-
cluso el ejercicio de una profesion pa-
radgjica: la de ex-toxicémano.

Analizados los anteriores aspectos
criticos, vale la pena, no obstante, in-
tentar reflexionar sobre las influencias
reales gue en la actualidad se estan
dando entre el sistema penal y los pro-
cesos de recuperacién de los drogede-
pendientes, a fin de tratar de aportar al-
gunas ideas que eviten las disonancias
mas graves hoy existentes entre uno y
otro.

5.2, Justicia y drogodependencia

Si contemplamos la posible revision,
la modificacion de fas intervenciones
de la Justicia cuando los individuos
que ha de juzgar estan inmersos en las
drogodependencias, es porque se esta
dandc una mutua influencia, que afec-
ta, como hemos sefialado, no solo al
propio acto de juzgar y sancionar, sino
también a la situacion de consumo y
recuperacion en que queda el enjui-
ciado.

En primer lugar, al igual gque para los
otros elementos de su conflicto, el
paso por las instituciones penales su-
pone —coOmo es conocido— asocia-
cion e identificacion con su propio pa-
pel de delincuente. La consideracion y
la respuesta ante los elementos drogo-
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dependientes se convertiran también
en elementos de su propia imagen y
autoimagen. A pesar de haber llegado
a la policia, al tribunal y a la prisién por
otro delito, toda la respuesta penal es-
tara contaminada de esos elementos,
contaminara su propia vivencia de la
drogodependencia.

En segundo lugar, si enfocamos la
vida del sujeto en funcion del consumo
y las recuperaciones, las sucesivas ac-
tuaciones del sistema penal tendran
siempre el caracter de «acontecimien-
tos», de «sucesos» con potencial de al-
terar el recorrido vital (sobre todo si el
individuo es un adolescente o un jo-
ven), de alterar igualmente el recorrido
de la propia drogodependencia. El sen-
tido de la influencia del acontecimien-
to puede ser muy variable: problemati-
zador, traumatico, consolidador o an-
clador en una determinada situacion,
impulsor de un determinado cambio,
etc.; que de una detencién, un juicio o
la amenaza de la carcel se derive el ini-
cio, la consolidacion o la ruina de un
proceso de recuperacion, que surja una
problematizacién o una mejora del tipo
de consumo, es algo que dependera de
diferentes variables (grupo social, tipo
de toxicomano, etapa evolutiva, etc.),
pero también de que alguien preocupa-
do por la recuperacion intervenga acer-
tadamente; alguien que intervenga para
mirar de aprovechar y condicionar los
sucesos generados por la intervencion
penal.

Ni se puede decir que la intervencion
de la Justicia sea siempre un revuisivo
en la vida del drogodependiente, ni que
suponga, por definicion, una crisis ab-
solutamente condicionadora de |a recu-
peracion, Quizd —sin olvidar la reali-
dad de la Justicia en la que vivimos y
gue no hay por qué aceptar— lo impor-
tante sea saber si existen personas con
ascendencia educativa sobre el indivi-

duo, con capacidad de mediar ante él
y ante el juez, para que de la reaccién
ante el delito pueda desprenderse al-
gun elemento positivo para la recupe-
racion de los aspectos drogodepen-
dientes.

Finalmente, si, como hemos sefnala-
dos, la secuencia del proceso penal y
la del terapéutico tienen dos recorridos
temporales diversos, la influencia mu-
tua puede traducirse facilmente en
conflicto. En el procesamiento previo
hasta el juicio puede no haberse dado
un inicio de recuperacion y las condi-
ciones del sujeto haber empeorado
sensiblemente; a la inversa, la senten-
cia y su cumplimiento pueden truncar
una situacién de franca recuperacion.
Ambos procesos, sin que a menudo
tengan como nexo en comun el hecho
a juzgar, quedan irremediablemente co-
nectados.

5.3. Recuperarse bajo condena

Pero donde parece que realmente
surgen los verdaderos conflictos es en
las situaciones previas para esperar el
juicio y en los sistemas de ejecucién
de penas. Ambos conectan irremedia-
blemente con la funcion de la carcel y
con las medidas alternativas a la pri-
sion. Tanto en un caso como en otro
carece de sentido pensar que son las
drogodependencias y los drogodepen-
dientes quienes los ponen en crisis.
Como en otras muchas situaciones de
nuestra sociedad, la presencia de dro-
godependientes no hace sino descar-
nar los contrastes y las contradiccio-
nes que ya existen.

No vamos a repetir aqui el discurso
sistematico sobre los limites de la res-
puesta penal ni sobre la inutilidad de
la prision. Simplemente, sobre el prag-
matismo de lo existente, entraremos a
analizar algunas contradicciones, algu-



nos factores que, hoy por hoy, deberian
considerarse.

Avisamos, no obstante, de que las
toxicomanias son el paradigma perfec-
to de cémo el derecho penal no es la
herramienta principal para resolver los
fenomenos complejos y conflictivos de
la sociedad. Igualmente, la condicion
de los drogodependientes ejemplariza
mas, si cabe, la contradiccion de usar
la carcel como sancién de las conduc-
tas de individuos en proceso evolutivo,
instalados en un munde de dificultades
cuya resolucidn es previa o paralela
a cualquier planteamiento util de la
sancion.

En nuestra realidad penal, las drogo-
dependencias han contribuido a paten-
tizar la realidad de la carcel, a hacer la-
cerante la inexistencia del seguimiento
en libertad y de la condena a prueba, a
demostrar las limitaciones de los su-
puestos de condena condicional, a de-
mostrar mas todavia los efectos crimi-
nalizadores de un enjuiciamiento crimi-
nal eternamente remodificado en fun-
cion del simbolismo politico de 1a se-
guridad ciudadana.

El que en tondos esos aspectos haya
modificaciones legales, recurscs y po-
liticas idoneas no debe ser algo exigi-
do por los gue se drogan o 108 que l0s
cuidan, sino por cualquiera gue quiera
mejorar nuestro sistema penal. La in-
tervencion de las drogas ha anadido ra-
zones a la urgencia, perag, en cualquier
caso, ni deben convertirse en medidas
exclusivas para un difuso colectivo de
drogodependientes, ni deben justificar
sistemas de sancion alternativos, gene-
radores de nuevas injusticias.

Entremos, no obstante, a analizar al-
gunas de las cuestiones comunes en-
tre proceso terapéutico y ejecucion pe-
nal. Los principales podian ser los si-
guientes:

5.3.1. Carcel y/o Comunidad
Terapéutica

Por contraposicion a la cuasi imposi-
ble recuperacién en el marco de la car-
cel, se ha acufado la expresion de «in-
ternamiento en institucion adecuadan».
Desde la justicia comienza poco a poco
a pensarse que la atencién ha de ser
«la adecuada», pero se solicita implici-
tamente que la institucidon mantenga
las limitaciones de movimientos y liber-
tad de la prisién.

El juez, conocedor de la realidad de
la carcel y desconocedor de las se-
cuencias diversas del proceso de recu-
peracion, asocia la aplicacion de la
pena a una «cura» €n un establecimien-
to. Sin embargo, la realidad actual de
la atencién a las toxicomaias y lo que
conocemos de cdme se recuperan los
afectados, nos obliga a pensar en nor-
mativas de ejecucion penal gque con-
templen:

— Suspensién del fallo y libertad
condicional en pluriformidad de
supuestos.

— Exigencia nc de un local-estable-
cimiento de recuperacion, sino de
un «servicio» de recuperacion con
un programa terapeéutico en que
se utilizaran diversos estableci-
mientos.

— Sistemas de informacién al juez
por parte del servicio de atencion,
asi como control judicial real del
seguimiento del programa.

— La contemplacion de las recaidas
come algo con que contar, sin
que se derive inmediatamente el
ingreso o reingreso en prision.

Si la comunidad terapéutica no es
atil siempre ni en todos los toxicoma-
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nos, carece de sentido que la imponga-
mos como universal para aquellos que
tienen cuentas pendientes con la Jus-
ticia. Ya hemos dicho que la inevitable
uniformidad terapéutica se casa mal
con un sistema rigido de ejecucion pe-
nal; no puede ser éste el que determin-
ne el recorrido terapéutico. No obstan-
te, de manera flexible, conviene gue se
piense también desde la orhita de la
atencion en si un elemento indicativo
para recurrir a sistemas terapéuticos
residenciales (comunidades, interna-
dos, etc.) no es precisamente el estar
en el curso de cumplimiento de una
sancién penal.

5.3.2. Curacion o castigo

Como deciamos al principio del arti-
culo, se plantea en la actualidad con
una cierta viveza la posibilidad de obli-
gar al sujeto a una recuperacion bajo
la amenaza alternativa de ingresarlo en
la carcel. Paralelamente, los recursos
de atencion han generado una filosofia
terapéutica en la que la voluntad del in-
dividuo parece haberse convertido en la
piedra angular del sistema. ¢Puede ser
util la amenaza? ¢Se pueden recuperar
sin que el sujeto tenga inicialmente vo-
luntad de recuperacion?

Carece de sentido (terapéutico y pe-
nal) la conminacion inmediatista a re-
cuperarse. Por eludir la prision el suje-
to hara /nicialmente o que sea, pero el
sistema terapéutico se transformara
excesivamente en sistema vigilante, en
prolongacién directa del sistema san-
cionador. A nuestro entender, también
de la voluntad como condicién previa y
«sine qua non» de la recuperacion.

En parte, se trata de un faiso dilema.
De lo que en realidad el juez debe es-
tar enterado, al decidir una u otra ma-
nera de cumplir la sancion, es de como
casa con la realidad actual del indivi-

duo la posibilidad de un proyecto de re-
cuperacion. Mas que expresion de vo-
luntad necesita informacion compren-
sible sobre su situacion actual. Mas
gue abstinencia decidida, necesita
constatacion, por profesionales impli-
cados en el trabajo social, educativo o
de recuperacion, de que es posible
plantear un programa terapéutico con
visos de que podra ser puesto en prac-
tica. La «voluntad», como tendencia del
individuo a considerar mejor el abando-
no de los consumos problematicos,
surgira, por una parte, de la coaccion
difusa que percibe (lejos o cerca, la pri-
sion existe), y de otra, del trabajo ini-
ciado a partir de la propia condena.

Por ultimo, dado el uso que nuestra
sociedad hace de la carcel como ins-
trumento basico de la sancion penal,
tampoco nos esta permitido situar la
prisidén y la recuperacién en términos
de exclusion. Al sujetc que finalmente
ingresa dentro de la carcel deben faci-
litarsele elementos que puedan provo-
car un inicio de recuperacion y tiene
derecho a que se intente, aungue final-
mente solo pueda ser recurriendo de
una manera rapida a la utilizacién del
tercer grado, con formulas diversas y
en funcién de un programa de recupe-
racion externo a la propia prision.

5.3.3. Tiempo de pena,
tiempo de recuperacion

Se puede plantear también la cues-
tién de si, una vez fijada la condena, el
tiempo de estancia en recuperacion
—en una [nstitucién de recuperacion—
ha de ser el mismo que corresponderia
cumplir en la cércel. Se invocan para
ello los agravios comparativos o la pér-
dida de valor de la sancion penal.

En realidad, bajo el tema subyace el
de los objetivos de la pena. ;Para qué
condenamos? ¢Para gué ingresamos



en prision? Las penas deben estar me-
didas en el tiempo para que no se pro-
duzca arbitrariedad e indefension; pero
si tienen como fin la rehabilitacion del
individuo, deberédn cesar o atenuarse
cuando este objetivo se logra.

La duracién y el recorrido de cada
proceso de recuperacién de los drogo-
dependientes es profundamente varia-
ble y no deberia depender, en su tota-
lidad, de un sistema de sanciones gue
debe ser acotadc y limitado. Una cosa
es que la prolongacién del control so-
cial vy de la supervision judicial dure el
tiempo previsto como pena, y otro muy
diferente que «se cumpla la condenan,
durante todo el tiempo previsto y sélo
durante él, en un establecimiento de
recuperacion.

Los sistemas alternativos a la prision
deben ser aplicables a todos y no solo
a los drogadictos y los objetivos de re-
habilitacion han de estar al alcance de
todos. Los mecanismos de supervisién
y control de la situacién a prueba, o de
la propia ejecucion de la sancion fuera
del recinto carcelario que el juez exigi-
ra para el drogodependiente, son los
mismos que para cualquier otro pena-
do. Aqui estamos, no obstante, plan-
teandc como se logran estos objetivos
en aquellos sujetos en los que las dro-
godependencias nuclean su vida de tal
forma gue el abandono de su consumo
problematico se constituye en meta pri-
mera, o condiciona profundamente el
conjunto de su recuperacion social.

534, ;Quiénes

son los drogodependientes?

Como ya hemos sefialado, el dilema
toxicomano-delincuente o delincuente-
toxicomano es un dilema fruto, en par-
te, de la perplejidad del sector terapéu-
tico cuando comprueba que la justicia
penal también afecta a sus pacientes y

del desasosiego social de determina-
dos sectores cuando ven que llegan a
la Justicia clientes histéricamente no
previstos.

No queda mas remedio, no obstante,
que precisar a qué individuos aplicara
el juez en la fase de enjuiciamiento y
sobre todo, en la fase de cumplimien-
to de las penas, la categoria de drogo-
dependiente. No se trata de gue el juez
discrimine si lo primigenio era «la» de-
lincuencia o «la» droga; se trata de gue
el juez reciba informaciones y explica-
ciones que le permitan discernir:

a) Hasta qué punto la vida y los ac-
tos del individuo se estructuran de
manera conflictiva basicamente
en torno al consumo de drogas,
especialmente de aquellas mas
destructurantes y problematicas.

b) Hasta qué punto las diferentes al-
ternativas de aplicacion de la san-
cién conectardn con un programa
de recuperaciéon de lo que ahora
aparece como consustancial a su
conflicto y que, en todo caso, con-
diciona absclutamente cualquier
rehabilitacion que se pretenda.

Todo ello sin entrar a evaluar a priori
situaciones de «bueno o mal pronosti-
con, ya que supondria aplicar las posi-
bilidades de recuperacién tan solo a
aquellos que detras suyo tienen unos
minimos recursos personales, econo-
micos y sociales.

Somos conscientes de haber plan-
teado hasta aqui un conjunto de ideas
criticas con el sistema penal y con el
sistema terapéutico, a la vez que, des-
cendiendo a la practica cotidiana, he-
mos querido sugerir lineas de actua-
cidon menos conflictivas entre los dos
sistemas.
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A muchos pueden resultarles aparen-
temente inutiles todas estas disquisi-
ciones ante la realidad del alijo, del tra-
ficante destructor, o del heroinémano
demandante de ayuda. Quiza sea asi.
No obstante, reclamamos con estas
paginas el derecho y la obligacién de
pensar también en el precio real que a
medio plazo pagamos con una determi-
nada politica criminal, sin que valgan
excusas inmediatistas sgbre la efecti-
vidad momentanea v real.

A la vez, considerando aspectos de
la realidad actual de la relacion entre
los drogodependientes y la Justicia, he-
mos querido alertar sobre posibles -
neas de reforma que podrian crear ca-
llejones sin salida, en un contexto de
anulacién total de los derechos civiles
de los drogodependientes o de injusti-
cias elitistas al servicio solo de algu-
nos sectores sociales.

NOTAS

(1) Vid entre otros, Insolera, G. —Stortoni, L.
(1976); De Leo, G. (1985); Romani, 0. (1985); Ma-
lagoni Toghiatti. M. (1980); Comas, D. {1985).

{2) Aunque, como muy bien se ha sefialado la
pertenencia a una u otra clase social determi-
na que esa misma condicion de toxicodepen-
dencia sea «valorada» de forma muy diversa:
«en |as condiciones socio-econémicas y cultu-
rales medio-altas, la familia y el ambiente reali-
zan mediaciones de significados y de puesta en
marcha de recursos, segun los cuales la toxico-
mania es negada como desviacion, y los com-
portamientos trasgresores, de pasividad o de
malestar, son elaborados o en términas o en
ambitos estrictamente médicos de tipo privado
¢ bien como cualidades, opciones o idiosincra-
sias y rarezas personales, en el sentido que no
son considerados comportamientos ¢ actitudes
tipicas del «grupo» toxicomano o del «grupa»
desviado (segun los estereotipos relativos a los
mismos), sino camo posibles y variables carac-
teristicas del sujeto.» (De Leo, G. 1982, p. 29

(3) Vid al respecto afirmaciones tales como
«... el tabaquismo no es desviacién porqgue sien-
do incontestablemente dafioso para la salud no
lo es para la socializacién del individuo...» (Man-
tovani, F. 1986, p. 375) en la que parece obviar-

se el dato fundamental de que el tabaco no crea
dificultades a la socializacion precisamente
porque previamente se le ha declarado «dentro
de la norma». Para un riguroso estudio del pro-
ceso de conversion de la toxicodependencia en
desviacién vid. De Leo, G. 1982, pp. 25 y ss.

@ Claro que ese posicionamiento ideolégico
se logra a cambio de no pocas contradicciones,
entre 1o que no es la menor la de aumentar la
«fascinacion» por la droga de una buena parte
de la juventud: si unas sustancias tan pernicio-
sas, productoras de males tan terribles son sin
embargo consumidas por un tan gran nimero
de jovenes, la tnica explicacién posible es que
son productoras de ptacerss inenarrables, que
hacen atractivo probarlas aun a costa de los
riesgos anunciados.

(5) Dubro, 1976, p. 33. citado por Arnao, 1985,
p. 31.

{6) Vid, entre otros, Blumir, G., 1976; Duster,
T., 1984,

{7} Goode, 1872, p. 193, citado por Amao,
1985, p. 29.

(8) Al respecto puede resultar atil recordar
gue el mayor «boom» en cuanto a la difusion
del consumo de drogas ilegales en nuestro pais
coincidié con la aprobacidn en 1971 de un en-
durecimiento considerable de las penas previs-
tas para el trafico de drogas, como consecuen-
cia de la ratificacion por Espafia del Convenio
Unico de las NN.UU. y la aprobacion en 1970 de
la ley de Peligrosidad y Rehabilitaciér. Social
que como hemos visto preveia «medidas» pena-
les para los toxicomanos.

(9) Para un estudio riguroso de las redes oli-
gopolistas mundiales ligadas al trafico de dro-
gas y sus conexiones con la organizacion de los
mercados financieros internacionales vid Arlac-
chi, P. 1985. También, Turcne, G. 1985, desde el
punto de vista de la delincuencia econdmica
internacional.

(10) Como ejemplo de esto, piénsese solo en
la prevision que al parecer existe de introducir
una agravante en atencion a que se difunda dro-
ga adulterada. Es evidente que quien mas se ve
obligado a adulterar la droga es el pequefio tra-
ficante, pues en buena parte depende de elio su
tasa de beneficio. Por otro lado, a partir de de-
terminado nivel de distribucion la droga siem-
pre esta adulterada, con lo que la unica opcion
que le gueda al pequefio traficante-consumidor
es la de no venderla o aceptar el riesgo de su
comercializacion en esas condiciones. Con lo
cual, la agravante deja de tener el sentido de
prevenir los peligros derivados de la adultera-
cion para convertirse, sin mas, en un aumento
de |a represién exclusivamente dirigido a los es-
labones mas bajos de la cadena de distribucion.
Y una vez mas la propia legislacidon represiva
tiene un efecto perverso: el de impedir un con-
trol de calidad de la droga e impedir los acci-
dentes derivados de su manipulacian.

{11) A lavista de las revelaciones sobre el es-
candalo del Irangate, se comprende mejor la
conveniencia de mantener bajo un tupide velo
ciertos mecanismos financieros internaciona-
les.
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Diego Martinez, Luis de la Fuente,J.M. Arteagoitia*

Estudio descriptivo de los pacientes
heroinomanos asistidos en centros
de tratamiento en el periodo
1981-1985

RESUMEN

«A partir de las historias clinicas de heroindmanos asistidos en 6 centros

de desintoxicacion, en cinco ciudades espariolas, se realiza un estudio des-

criptivo {con una muestra de 593 pacientes) investigando diversas varia-

bles de tipo sociodemografico y toxicoldgico, analizando preferentemente
el comportamiento de ambos sexos.»

Descriptive study of heroin addict patients who were ca-
red for in treatment centers during the period 1981-1985

SUMMARY

«Begining with the clinical histories of heroin addicts treated in six detoxi-
fication centers located in five Spanish cities, making a descriptive study
(with a sample of 593 patients) which investigates the diverse sociodemo-
graphic and toxicologic variables, preferably analyzing the behaviour of

both sexes.»

INTRODUCCICN

ESDE el inicio de la década de
los 80 se ha producido en Es-
pafia un importante incremento
de la demanda asistencial de los toxi-

comanos dependientes de hercina, re-
sultado de la expansion de su utiliza-

(*} Correspondencia: Departamento de Medi-
cina Preventiva. Facultad de Medicina. Avda. de
Madrid sin. 18013 GRANADA.

Queremos hacer constar nuestro agradeci-
miento a todo el personal de los centras en los
que se ha Nevado a cabo el estudio. Este no hu-
biera sido posible sin su esfuerzo diaric por re-
coger informacion (muchas veces en medio de
una gran presién asistencial) y su generosidad
al permitir nuestro acceso a la misma.

cidbn por grupos cada vez mas impor-
tantes de la poblacion. En nuestro pais,
estimaciones del niumero de consumi-
dores habituales de heroina, derivadas
de encuestas directas de poblacion
(1,2), suponen la existencia en 1984 de
unos 125.000, frente a los 79.000 esti-
mados para el afio 1980,

Durante el primer quinquenio de
nuestra década se han ido poniendo en
marcha varios recursos asistenciales,
dependientes de administraciones, ins-
tituciones y entidades diversas. Estos
servicios han elaborado historias clini-
cas de muy distinta configuracion, rea-
lizando una erratica recogida de datos
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de los pacientes por ellos asistidos,
como consecuencia de la inexperiencia
en el abordaje de una problematica
bastante novedosa y de la presion a
que la demanda asistencial les ha so-
metido.

Se calcula en varios miles el nimero
de hercinomanos asistidos en estos
centros, pero la inexistencia de un sis-
tema de registro unico o al menos de
unas historias clinico-sociales minima-
mente estandarizadas para todos esos
servicios, hacian imposible un estudio
pormenorizado de las caracteristicas
mas relevantes de la poblacion asisti-
da en este periodo de tiempo en nues-
tro pais.

A partir de 1985 ha aumentado de for-
ma significativa el numerc de centros
asistenciales y, asimismo, se han intro-
dgucido ya historias clinicas mas estan-
darizadas con recogidas de datos de
forma unificada, lo que facilitara en el
futuro datos cuantitativos y cualitativos
del conjunto de los pacientes asistidos
en Espana a partir de 1985. En este
mismo afio se ha puesto en marcha el
primer estudio prospectivo de segui-
miento de toxicomanos que se realiza
en nuestro pais, EMETYST (Estudio
Multicéntrico de Evaluacién de Trata-
mientos y Seguimiento de Toxicéma-
nos) (3). Para el afio en curso esta pro-
gramada la puesta en marcha de un
Sistema Estatal de Informacion sobre
Toxicomanias, basado en indicadores
indirectos (4).

En nuestro pais existen diversos es-
tudios poblacionales de consumo de
las distintas drogas, tanto de ambito
estatal {1, 2) como local (5, 6, 7, 8, 9).
Ahora hien, los estudios especificos
sobre consumidores de heroina, en su
maygcria estan orientados a revisar as-
pectos clinico-patolégicos (fundamen-
talmente complicaciones infecciosas)

(10, 11, 12, 13, 14) o terapéuticos (15, 16,
17, 18, 19). Sin embargo, los estudios
gque se orientan hacia la investigacion
de caracteristicas sociodemograficas o
que pretenden evaluar la historia toxi-
cologica de este grupo de toxicdmanos
son muy escasos, de reducida casuis-
tica o de limitado ambito geografico
(20, 21).

La necesidad de contar con un ana-
lisis descriptivo minimo de los pacien-
tes atendidos en este primer lustro re-
ferido ha motivado que se considerase
de interés la realizacion de un estudio
a través de una poblacidn muestral,
mediante un protocolo unico, cumpli-
mentado a partir de las historias clini-
co-sociales existentes en varios cen-
tros o servicios dedicados a la atencion
de estos enfermos.

Queremos reiterar que, en principio,
el objetivo del trabajo es conocer las
caracteristicas de los pacientes heroi-
némanos que han demandado trata-
miento de desintoxicacidon-deshabitua-
cion en centros de tratamiento en el pe-
riodo comprendido entre 1981 y 1985,
ambos inclusive. Ahora bien, este obje-
tivo general exige precisiones para de-
limitar mejor su alcance:

1. Con este enfoque puramente des-
criptivo huimos del analisis de
cualquier tipo de hipdtesis expli-
cativa, aunque esperameos conse-
guir aportar material que facilite el
planteamiento de las mismas.

2. El momento del estudio viene de-
finido por aquel en el gue se abre
la historia clinica en el centro. Sin
embargo, evidentemente, la histo-
ria clinico-social requiere unos mi-
nimos de tiempo para su realiza-
cién mdas o menos completa. Este
periodo de tiempo (que en la ma-
yoria de los centros suele ser de



uncs 15 dias) constituiria en rigor
el «instante» en que el paciente es
considerado en nuestro estudio de
corte. Estas consideraciones no
presuponen que tal momento sea
el primer contacto del paciente
con el sistema sanitario con esta
u otra finalidad.

3. No se pretende realizar ningun
tipo de seguimiento de la evolu-
cion de los pacientes ni entrar en
valoraciones sobre la efectividad
de los tratamientos a que sean
sometidos.

La importancia fundamental de! estu-
dio radica en que posibilitara comparar
las caracteristicas de estos pacientes,
tanto de tipo toxicolégico como socio-
Iogico, familiar o patolégico, con las
caracteristicas de los pacientes actual-
mente asistidos, permitiendec asi la po-
" sibilidad de evidenciar diferencias que
puedan resuitar interesantes. Este es-
tudio comparativo podra suponer una
aportacion para la evaluacion de las
medidas que en Espafia se han ido
adoptando en los ultimos afnos para
controlar, en lo posible, el fendmenc de
la toxicomania y reducir €l impacto tan-
to sanitario como social de sus con-
secuencias.

MATERIAL Y METODOS.

Eleccion de los centros

La eleccion de los centros en los gue
se realizaria el estudio se llevd a cabo
teniendo en cuenta distintos criterios,
que exponemos a continuacion:

1. Que fueran centros o departamen-
tos especializados en el trata-
miento de este tipo de pacientes.

2. Que estuvieran avalados por una
amplia experiencia en su labor,

tanto por el tiempo que llevaban
ejerciéndola como por el niumero
de pacientes atendidos.

3. Que hubiera constancia de gue
elaboraban una historia clinica
CON ciertas garantias.

4, Que esta informacién elaborada
fuera accesible con una relativa
facilidad, tanto por una organiza-
cion de la documentacién que
permitiera su localizacion, como
por la no existencia de dificulta-
des en su explotacion por parte
del personal del centro que la ha-
bia elaborado.

5. Que en conjunto constituyeran
una muestra que, por su cobertu-
ra y representatividad (recoger zo-
nas geograficas lo mas amplias
posibies y especialmente aquellas
zonas con una prevalencia de
toxicomania mayor), se adaptara
mejor & nuestras pretensiones.

Sopesando globalmente estos crite-
rios, decidimos estudiar finalmente las
historias recogidas en los siguientes
seis centros:

1. Centro de Tratamiento de Cruz
Roja Espafola, situado en el
barrio madrilefic de Moratalaz.

2. Centro de Alcoholismo y Toxico-
manias, de la Cruz Roja Espafiola,
en Sevilla.

3. D.AK., de Bilbao, centro depen-
diente de la Conserjeria de Sani-
dad del Gobierno Vasco.

4, Unidad de Toxicomanias del Hos-
pital del Mar, en Barcelona, y su
dispensario ambulatcrio asociado.

5. 5.P.0.T.T., centro dependiente de
la Diputacion de Barcelona.
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6. Unidad de Toxicomanias, del Hos-
pital Psiquiatrico de Bétera (Valen-
cia) y su centro ambulatorio aso-
ciado AP.ROV.AT.

Realizacion del protocolo

Cuando nos planteamos la realiza-
cion del protocolo, un aspecto funda-
mental que consideramas fue el de su
amplitud. Aunque conscientes de la di-
ficultad de la explotacion porterior de
un elevado numero de variables, tenia-
mos, sin embargo, la oportunidad de
acceder a gran cantidad de informa-
cién acumulada a lo largo de estos cin-
co afos y que, por las especiales ca-
racteristicas que han condicionado el
proceso evolutivo de la atencién a los
heroindmanecs en Espafia, posiblemen-
te se pierda.

Para el disefio de este protocolo se
tuvieron en cuenta diversas fuentes en-
tre las que merecen destacarse algu-
nos protocolos, como el de la Division
de Estupefacientes de la ONU (22) (que
ha sido recogido en otros muchos pos-
teriormente), el utilizado conjuntamen-
te durante una época por el Hospital
del Mar de Barcelcna y La Cruz Roja
de Madrid, etc.

Las variables que se incluian en este
protocolo eran de un caracter muy di-
verso: variables demograficas, socio-
culturales, clinicopatologicas, analiti-
cas y todo lo concerniente a la historia
toxicoldgica, con especial atencion
para el consumo de heroina,

La validacion del protocolo se reali-
Z0 en tres de los centros seleccionados
(Dak, Cruz Roja de Madrid y Cruz Roja
de Sevilla). Ya en esta fase se comen-

20 a vislumbrar una clara diferencia en

cuanto a la cantidad y calidad de la in-
formacion disponible en las historias
de los primeros anos (81-82), con res-

pecto a los afos siguientes. En aque-
llas la organizacion de la informacion
estaba peor estructurada, los protoco-
los eran todavia incompletos y en algu-
nos casos no existian o faltaban impor-
tantes parcelas de informacién, como
{as correspondientes a la patologia or-
ganica ¢ analitica.

Como consecuencia de este proceso
decidimos:

— excluir de nuestro estudio aque-
llas variables que no estuvieran
recogidas en un 80% al conside-
rar los tres centros globalmente.

— se incluyeron algunas variables
gue no habian sido recogidas en
el protocolo provisional y que
aparecian recogidas en un alto
porcentaje de las historias revi-
sadas.

Trabajo de campo

Distribuimos la muestra predetermi-
nada proporcionalmente de acuerdo
con las historias de que cada centro
decia disponer. Decidimos luego que
en el caso de Cruz Roja de Sevilla, a
quien por el mecanismo anterior
corresponderian Unicamente 35 histo-
rias, convendria potenciar su represen-
tacién, ampliando tan exigua cuota.

Es necesario hacer mencion de un
problema que nos parece importante,
Hemos trabajado con historias de muy
diversa calidad, realizadas con criterios
muy diferentes y por personas distintas
y, casi siempre, elaboradas bajo la pre-
sion de una enorme demanda asisten-
cial cuya solucién urgente impedia una
recogida exhaustiva de informacion.
Ademés, es criterio unanimamente
compartido el que todavia esta por de-
finir qué tipo de informacion basica es
imprescindible recoger en la historia



clinica y social de estos pacientes. Por
otro tado, es frecuente que pacientes
que acuden al centro en demanda de
tratamiento o abandonen temprana-
mente o ni siquiera lo inicien, quedan-
do su historia, abierta en el primer con-
tacto, francamente incompleta debido
a que es costumbre habitual el que la
historia y la exploracién sean cumpli-
mentadas en sucesivas entrevistas.

De ahi que en muchas de ellas no fue
posible encontrar unos minimos tanto
en la calidad como en la cantidad de
la informacion perseguida por nos-
otros.

Cuando el azar sefialaba a una de es-
tas historias, sistematicamente la de-
sechabamos y reemplazébamos.

Especial trascendencia tuvo este he-
cho en el Hospital Psiguiatrico de Bé-
tera (Valencia) y en su centro ambula-
torio asociado A.P.R.O.V.AT. donde
hubo que consultar todas las historias
existentes para, en ultimo término, ab-
tener unicamente 96 historias vélidas
para nuestro estudio, cuando se habia
proyectado extraer 142. Este centro no
habia sido consultado en la validacion
Yy nos encontramos con que el criterio
con que se realizaba la historia toxico-
I6égica por parte de casi todo el perso-
nal gque alli trabajaba (distinto en parte
al de otros centros), impedia que sus
aportaciones fueran de utilidad en mu-
chas historias. Por tanto, decidimos ex-
traer aquellas cuya historia toxicoldgi-
ca estaba realizada desde una éptica
similar a la proyectada por nosotros.
Supusimos que no se iban a producir
sesgos de seleccion importantes.

Por otro lado, practicamente todos
los centros habian calculado su nuame-
ro de historias en aproximaciones que
superaban las realmente existentes
{problema también mas acentuado en

Valencia), y, por supuesto, el ndimero
de historias completas era todavia mu-
cho menor.

El centro de Cruz Roja de Madrid po-
seia unas caracteristicas un tanto es-
peciales:

— Su numerc de historias clinicas
correspondia totalmente con el
tomado como referencia para rea-
lizar el calculo de la cuota que le
correspondia.

— por su metodologia de confec-
cion y amplitud. practicamente
todas las historias, incluso las de
los primeros anos, eran aprove-
chables para rellenar el protoco-
lo de exploracion propuesto.

— poseia proporcionalmente mayor
niumerc de historias clinicas de
los primeros afcs (1981-82).

Por todo esto decidimos dar un ma-
yor peso especitico a este centro au-
mentando su cuota hasta 118 y tomar
un mayor numero de historias de los
primeros afos (81-82), en detrimento de
los ultimos, para poder conseguir que
los primeros afos tuvieran un peso su-
ficiente en la muestra. De esta forma
la muestra quedd configurada final-
mente como aparece en la tabla 1.

Tratamiento estadistico

El tratamiento estadistico de la infor-
macion vertida de los protocolos ha
sido realizada utilizando el programa
estadistico INVEST.

En cuanto a las pruebas estadisticas
empleadas para el estudio diremos que
basicamente hemos utilizado: para la
comparacion de variables cualitativas,
el test de comparacion de porcentajes
y el test de la Chi cuadrado de Pear-
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son, y, para la comparacion de las va-
riables cuantitativas, el test de Mann-
Whitney (ya que nuestra distribucion no
se ajusta a una curva normal en las va-
riables cuantitativas) (23).

RESULTADQOS Y DISCUSION

Consideraciones generales

Los resultados, dado el gran namero
de variables, admiten, mas bien diria-
mos gue exigen, el estudio de un gran
namero de interrelaciones. Para este
trabajo, realizamos Unicamente la des-
cripcién de lo que sucede en el conjun-
to de la muestra globalmente conside-
rada y en los subconjuntos determina-
dos por las dos categorias de la varia-
ble sexo (tratando de poner en eviden-
cia posibles diferencias significativas
entre lo que sucede en ambos grupos).
Unicamente de vez en cuando se reali-
zaran algunos otros analisis.

Antes de pasar al estudio detaliado
de cada variable o grupo de variabies,
nos parece fundamental realizar ciertas
precisiones criticas que iluminen la
comprensian y evaluacion de los re-
sultados.

Asi, no podemos dejar de sefalar el
sumo cuidado con gque se han de valo-
rar los resultados al considerar que se
trata de estudios de tipo retrospectivo
con un caracter multicéntrico y, ade-
mas, realizados a partir de datos resi-
dentes en historias clinicas.

Distribucion por edad y sexo

La distribucion de la muestra de
acuerdc a la variable sexo se realiza de
forma que los valores copan el 78% de
la misma (467), mientras gue las muje-
res unicamente suponen el 21% (124).
Hubo dos personas en las que, por ol-
vido, el sexo no fue codificado. La ra-

z6n hombre/mujer es, pues, practica-
mente de 4/1.

Es dificil enjuiciar esta razon, pues
los diferentes estudios scbre prevalen-
cia de la toxicomania por heroina ofre-
cen razones distintas gue oscilan entre
4/1 y 7/1. La encuesta de EDIS de 1985
(2) sobre «consumo de drogas en Espa-
fia» ofrece una relacién de las razones
varon/hembra existentes en diversas
encuestas de consumo realizadas en
nuestro pais.

Al analizar la edad en la que los pa-
cientes demandan tratamiento pode-
mos comprobar una edad media de
22.97 anos para el conjunto de la muses-
tra, con una diferencia significativa
(p < 0,05) entre la edad media de la po-
blacion masculina y la femenina (23.3 y
21.69, respectivamente). Sin embargo,
esta diferencia en la edad al demandar
tratamiento no supone que tas hem-
bras demanden tratamiento mas tarde
que los varones, sino que (Como se
verd posteriormente) o que realmente
existe es una mayor precocidad en el
inicio del consumo entre la poblacion
femenina, no pudiendo evidenciarse
comportamientos significativamente
distintos en el tiempo de evolucidn de
la heroinomania cuando se accede a
demandar tratamiento. Este fenomeng
se explicara posteriormente mas a
fondo.

Cuando analizamos el histograma de
frecuencias y la curva derivada del po-
ligono de frecuencias (grafico 1), po-
driamos decir (aunque no resulta dema-
siado claro) que existe un incremento
gradual que desde los 15 anos se pro-
longa hasta alcanzar un maximo hacia
los 20 anos, para después producirse
una ligera deflexién con nueva ¢leva-
cién y un nuevo pico sobre l0s 24 afos.
Este fendmeno de curva bimodal es
mas claramente observable en la curva



general y, I6gicamente, en los varones,
que, dado su gran peso sobre la mues-
tra, configuran practicamente la curva
global.

Estado civil

Dada la juventud de la muestra, es 1o-
gica la mayor proporcion de solteros,
casi un 60%, con diferencias significa-
tivas entre hombres y mujeres
(p <0.001), pues mientras que los hom-
bres sclteros suponen el 62% del total
de la muestra varonil, las mujeres sol-
teras Unicamente conforman el 48%
del total de las mismas (tabla 2 ). Evi-
dentemente, estas diferencias se
agrandan si se realiza el ajuste por
edad, pues ya hemos dicho que los va-
rones son, en general, mas mayores.

Ahora bien, hemos de precisar que, a
pesar de no haber considerado propia-
mente el estado civil legalmente reco-
nocido, sino si el individuo poseia o no
pareja estable (convivencia mayor a 6
meses), las tasas de solteria nos pare-
cian altas. Debido a estas considera-
ciones, no podemos comparar exacta-
mente éstas con o que sucede en la
poblacion en general, dado que los da-
tos existentes reflejan la situacion le-
gai. De todas formas, tras ajustar por
edad per el metodo indirecto {24), (em-
pleando las tasas especificas de solte-
ria por edades del censo de 1981), en-
contramos diferencias significativas
entre nuestra peblacion hercindmana y
la poblacion general solo en &l caso de
las hembras, mientras que, en los va-
rones, el limite del intervalo de confian-
za de la RSS sobrepasa por muy poco
el valor 100 que corresponde a la po-
blacién general (tabla 3).

Exsisten investigadores que refieren
altos porcentajes de soiteria en sus
muestras; asi, por ejemplo, R.N. Bale
(26), con una muestra de varones de re-

lativa alta edad media (30 afios), pre-
senta un porcentaje superior al 40% de
solteria.

Estudios realizados

El mayor porcentaje corresponde a
los que tienen el graduado escolar
(43%). Llama la atencion el alto porcen-
taje {32%) que no poseen ni siquiera la
EGB terminada (tabla 4). Este porcen-
taje es algo mayor que el que refieren
la mayoria de las publicaciones. Asi
por ejemplo, Ramén Cavero vy cols., en
1979 (27), en una muestra de 163 pa-
cientes tratados en el ambulatorio pilo-
to del Centro de Asistencia de Drogas
de la Cruz Roja Esparfiola, presenta un
porcentaje de un 24% que no habian
completado sus estudios de EGB (aun-
que en esta muestra no todos los toxi-
comanos eran hercindmanos). Porcen-
taje aun mas bajo (21%) refieren Hino-
jal y cols. {28) en una muestra de 38
toxicdmanos delincuentes en OQviedo.

Los porcentajes de hercindmanos
con estudios de nivel mas alto son pe-
quefios y progresivamente decrecien-
tes. Cuando analizamos las diferencias
por sexo no fue posible encontrar di-
ferencias.

Realizamos la comparacién con lo
que sucede a nivel nacional, ajustando
por edad mediante el método indirecto,
encontrando claras diferencias en el
grupo tipificado como «sin estudios»,
que representan un porcentaje muchc
mas alto (3,5 veces en los varones y do-
ble en las hembras) en la poblacion de-
pendiente de la heroina que en la po-
blacién general (tabla 5).

Pudiera ser que la muestra en esta
como en otras variables sociales este
algo sesgada, por tratarse en general
de centros publicos o asociades, y qui-
za ciertos sectores sociales busquen
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atencion en otro tipo de centros. De to-
das forma creemos que esto general-
mente no es asi, sino que lo que suce-
de es que la prevalencia de heroinoma-
nia es mayor en ciertos sectores socia-
les mas deprimidos y que cuando se
instala en otro tipo de sectores mas fa-
vorecidos hace que estas personas in-
terrumpan la carrera social que siguen
[0S jovenes de su mismo status.

Profesion y situacién laboral

Caodificamos ambas variables de
igual forma que lo hace el INE en la
realizacion del censo.

El porcentaje mas alto de la muestra
corresponde a la categoria definida
como «persona que trabaja con cardc-
ter eventual o interino», con un 53%,
mientras que Unicamente un 17% tra-
baja con caracter fijo.

Existen claras diferencias por sexos,
determinadas fundamentalmente por el
hecho de que un 38% de las mujeres
se incluyen dentro de la categoria «otra
situacidn», cajon de sastre donde estan
recogidos las amas de casa o los que
nunca han trabajado.

Las cifras de paro (54%), muy por en-
cima de las nacionales, no aparecen
muy elevadas si ilas comparamos con
otros trabajos, como el de Monegal y
cols. (29), guienes sobre una muestra
de 58 pacientes con dependencia a
opiacecs no encontraron actividad la-
boral en ninguno de ellos.

La encuesta de poblacion realizada
por EDIS en 1985, no hace referencia
con resultados concretos a la situacién
laboral de los consumidores, si bien co-
menta la escasa cifra de consumidores
de heroina con trabajo.

No encontramos diferencias signifi-
cativas entre sexos en cuanto al por-

centaje de parados, si bien, cualitativa-
mente este paro es diferente en varo-
nes y hembras, dado que en éstas, el
32% del mismo es debido a mujeres
que buscan su primer empleo, mientras
que en los hombres solo el 11% no ha
trabajado antes.

Antecedentes judiciales
1 Antecedentes de prision (tabla 8).

Pretendiamos investigar este antece-
dente sefalado, a ser posible, su rela-
cion temporal con el consumo, pero, en
muchos casos, Unicamente se podia
evidenciar la estancia en prision, no
siendo posible aclarar su relacién con
el inicio del consumo.

Al agrupar en dos categorias, por un
lado, los que no han estado nunca y
por otro aquellos que si han estado en
prision, observamos que un 22%. del to-
tal han cumplido condena en un centro
penitenciario, de los que sodlo en un
20% de los mismos se pudo evidenciar
que habian estado en prisién con ante-
rioridad al inicio de su consumo.

Al desagregar por sexos observamos
diferencias notablemente significativas
(p < 0,01), dado que sélo un 17% de las -
mujeres han permanecido en prisién
frente a un 32% en el caso de los va-
rones. Por otra parte, al investigar el an-
tecedente de prisién antes de iniciar el
consumo, también es mayor el porcen-
taje en los varones (22%) gue en las
hembras (15%), {p <0,05) si bien al ser
una muestra pequefia puede no ser
representativa.

2. Juicios pendientes (tabla 9).

En un 20% de la muestra encontra-
mos esta circunstancia. Al comparar
por sexos observamos importantes di-
ferencias, ya que un 23% de los varo-



nes frente a un 7% de las hembras tie-
nen problemas legales pendientes
{p <0,05).

Si a aquellos que han estado en pri-
sion, afadimos aquellos otros que, aun
no habiendo estado, tienen juicios pen-
dientes observamos que un 35% del to-
tal de la muestra tiene o ha tenido pro-
blemas judiciales.

Al desagregar por sexos se comprue-
ba que un 39% de los hombres han te-
nido problemas con la justicia, por sélo
el 20% en el caso de las mujeres
{p <0,001).

Estas cifras creemos que subesti-
man el problema, dado que no se han
recogido problemas judiciales resuel-
tos gque no hayan conducido a arresto
penitenciario. Ademas, la mayoria de
estos centros no suelen aceptar pa-
cientes que vengan por imperativo judi-
cial. Aquella impresién se confirma al
comparar con los datos proporciona-
dos por otros autores. Mahon {1971}
realizé un estudio sobre 421 pacientes
adictos a narcdticos tratados en tres
" centros diferentes de Londres, ponien-
do de manifiesto que el 71% de los
mismos tenia antecedentes penales.
Cifras significativas son las proporcio-
nadas por Monegal Ferriol y cols. (29),
quienes encuentran que el 50% de los
adictos a opiaceos tratados por ellos
proceden de Juzgados de Primera Ins-
tancia o Juzgados de Peligrosidad So-
cial.

Antecedentes familiares

Al investigar la historia familiar, en-
contramos un alto porcentaje de pa-
dres alcohdlicos entre Ios heroindma-
nos de nuestra muestra (25%) no sien-
do significativas las diferencias entre
ambos sexos (tabla 10). Aunque los da-
tos de que disponemos referentes a

otros estudios realizados en nuestro
medio no son totalmente comparables
por no estudiar especificamente a he-
roinédmanos, el porcentaje encontrado
por nosotros se nos presenta elevado
en relacion a aquéllos (28,29), posible-
mente debido a que codificamos como
alcohglico, aun cuando sin estar reco-
gido como tal, en la historia se consta-
taba la existencia de prcblematica fa-
miliar debido al censumo de alcohol.

En el 12°% de los pacientes en ios
que se investigaron los antecedentes
psicopatolégicos familiares, éstos apa-
recen come importantes, {lamando la
atencion el hecho de que las mujeres
tienen en mayar medida que los hom-
bres una historia familiar de alteracio-
nes psicopatologicas resenables
(p < 0,09 (tabla 11). Tipificamos como
antecedente psicopatoldgico unica-
mente la presencia de transtornos de
tipo psiquico en padres o hermanos
(neurosis o psicosis), que habian preci-
sado tratamiento psiquiatrico.

Si consideramos dentro de antece-
dentes psicopatoldgicos tanto aquellos
con histaria de alcoholismo en los pa-
dres, como los asi recogidos especifi-
camente, la cifra se nos eleva al 31%;
nc encontrando en este caso diferen-
cias significativas con los datos apor-
tados por Monegal y cols. en su mues-
tra (29).

Toxicomania en el ambiente
familiar (tablas 12 Y 13).

Al estudiar los individuos con pargja
astable (convivencia supericr a 6 me-
ses), objetivamos que existia pareja
toxicobmana (consumidora de “drogas
no legales”) en el 31% de los pacien-
tes, pero con diferencias significativas
entre sexos (p < 0,001), dado que se da
esta circunstancia en el 24% de los va-
rones y el 52% de las hembras. Cifras
en consonancia con las proporciona-
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das por Chambers y cols. (30), quienes
indican que el 78% de ias mujeres de
su muestra obtienen las drogas a tra-
vés de sus maridos. Asi mismo, Cham-
bers y Moffet (31), refieren que el 72%
de las mujeres consumen opiaceos por
primera vez en compafia de hombres.

Una altisima proporcion de esta toxi-
comania corresponde al consumo de
heroina ya que la pareja es hercindéma-
na en el 28% de los casos, mantenién-
dose !as diferencias por sexos. Un 50%
de mujeres tienen pareja hercindmana,
de las cuales en el 28% consta que la
mujer lo es antes que la pareja. Por el
contrario solamente el 22% de los va-
rones tienen pareja hercindmana sién-
dole antes que su pareja el 13% de los
mismos. Estos datos pueden ser orien-
tativos, pero pierden mucho valor al ob-
jetivar que en un 19% de casos no se
puede constalar la cronologia en la
adiccidn de la paregja.

Al estudiar |la presencia de consumo
de toxicos en los hermanos de nues-
tros pacientes encontramos esta cir-
cunstancia en el 24% de los mismos.
De ellos, el 16% son heroindmanos y
el 8% toxicémanos-no-heroindmanos.

HISTORIA TOXICOLOGICA
DE LOS CONSUMIDORES
DE HEROINA

Al tipificar las variables de consumo
de las distintas drogas, no considera-
mos como consumidores a aquéllos
gue referian haberlas «probado», sino a
quienes las hablian consumido en va-
rias ocasiones, con una minima regu-
laridad.

Edad de inicio en el consumo
de las distintas drogas

Siempre se ha hablado de la denomi-
nada «escalada» en el uso de las dro-

gas. El término resulta polémico, pues
parece considerar al consumo de deter-
minadas drogas como factor de riesgo
para el consumo de otras. Este estudio
no pretende entrar en ese tipo de valo-
raciones gue, evidentemente, exigen
otro tipo de planteamientos.

Al contemplar el grafico 2 y la tabla
14 con las edades medias de inicio en
el consumo de las diferentes drogas,
se nos hace evidente que podrian des-
cribirse cuatro grupos bastante dife-
renciados:

a) El que se situa sobre los 13-14
afos y que viene constituido por
el tabaco y los inhalables. Para es-
tas drogas no es posible detectar
diferencias significativas en la
edad de inicio de consumo entre
varones y hembras (test de Mann-
Whitney).

b) En un segundo escalén, por enci-
ma de los 15 afios, se situarian el
alcohol y el cannabis. Tampoco
aqui es posible evidenciar diferen-
cias entre varones y hembras.

c) En un tecer nivel, por encima de
los 17 afos, se situarian las anfe-
taminas y los alucinégenos. Aqui
ya es posible evidenciar diferen-
cias entre hombres y mujeres
{(Mann-Whitney p<0.01), pues
mientras los primeros se situan
sobre los 17 afios, las segundas lo
hacen un afio antes.

d) En un ultimo escalén podriamos
situar el resto de las drogas (hip-
noticos, cocaina, heroina y opia-
ceos en general). Ahora bien, tam-
bien aqui es posible reconocer di-
ferencias significativas (Mann-
Whitney, P <0.001), con una ma-
yor precccidad por parte de las
mujeres en el consumo de la he-



roina y Ia cocaina, mientras que
tales diferencias no es posible de-
mostrarlas para tos hipnéticos vy
menos aun para los otros opiéa-
ceos que no sean hergina.

Al comparar estas edades medias de
inicio en el consumo de las diferentes
drogas con las que se ofrecen en el es-
tudio de EDIiS, nos encontramos con
hallazgos interesantes. Asi, la edad me-
dia de inicio en el consumo de las di-
ferentes drogas es superior para todas
ellas en dicho estudio, realizado sobre
poblacion general, que en nuestro tra-
baja scbre hercindmanos. Las diferen-
cias son mas pronunciadas en ciertas
drogas como los analgésicos morfini-
cos o tranquilizanies-hipnoticos. Estas
diferencias son menores para otro tipo
de drogas como cannabis, alucindge-
nos, anfetaminas y cocaina.

Por otro tado, llama la atencion que
en dicho estudio, en todas las drogas,
salvo !os inhalables, la mujer posee
unas edades de inicio totalmente simi-
lares al varén o incluso superiores,
mientras en nuestro estudio aparece
una tendencia generalizada hacia una
mayor precocidad en la mujer, como
hemos sefialado.

Es evidente que nos hallamos ante
estudios con enfoque distinto que a
buen seguro pueden explicar este fend-
meng. Nosotros estudiamos sélo po-
blaciéon hercindmana que, ademas, ya
demanda asistencia para desintoxica-
cidn {lo que posiblemente constituya
un indicador de gravedad). igualmente
la heroina es la unica droga en la que
las edades de inicic ya no difieren tan
claramente y tienen una desviacion ti-
pica similar en ambos estudios. Parece
gue la herocina no es una droga cuyo
consumo se inicie en edades tardias.
Ademas, es posible que los pacientes
hercinémanos puedan poseer unos

condicionamientos previos de tipo psi-
colégico o socicldgico que les hayan
llevado a una mayor precocidad en el
consumo general de drogas. Volvemos
a donde partimos al iniciar el comenta-
rio de esta variable, pero las respues-
tas no pueden aventurarse desde este
tipo de trabajos.

Frecuencia de consumo
de distintas drogas

1. Consumo de tabhaco

Practicamente podemos afirmar que
todos los heroindmanos consumen ia-
bacc de forma diaria. Unicamente el
3% de los varones y el 5% de las hem-
bras no lo hacen.

Como ya comentamos en otro apar-
tado, el consumo de tabace constituye
el habito toxicolégico mas tempranc
entre los individuos de nuestra mues-
tra.

La media de cigarrillos consumidos
al dia es superior al paquete, no obser-
vandose diferencias significativas por
Sexo.

El 15% aproximadamente consume
menos de un paquete diario, casi el
60% consume entre uno y dos paque-
tes y un 20% dos paguetes o mas, no
apreciandose diferencias significativas
entre ambos sexos.

2. Consumo de alcohol (tabla 15).

Los resultados de esta variable cree-
mos que no es conveniente valorarlos
en exceso, pues, dada su pauta de uso
social y el modo en que se recogia en
las historias, no nos atrevemos a certi-
ficar su valia. Creemas, sin embargo,
que los datos de consumo son mas al-
tos que los recogidos.
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De todas formas, ahi estan los resul-
tados obtenidos. En ellos puede obser-
varse claramente las diferencias signi-
ficativas que existen en el consumo de
alcohol entre hombre y mujer. Asi,
mientras los varones consumen diaria-
mente en un 30% de los casos, las mu-
jeres solo lo hacen en un 19%. Al es-
tudiar los pacientes no consumidores,
observamos importantes diferencias
por sexos (p <0,001), existiendo un
60% de mujeres abstenias frente a un
42% de los varones. Estas diferencias
vienen dadas por el mayor porcentaje
de mujeres que nunca han consumido
(37% frente al 19%), (p < 0,01), nc exis-
tiendo diferencias entre los que han
abandonado el consumo.

Estas cifras de bebedores son infe-
riores a las encontradas por EDIS en
sus estudios de poblacion general para
edades similares a las de los individuos
de nuestra muestra.

3. Consumao de cannabis (tabla 16).

Un 96% de la muestra ha consumi-
do cannabis, manteniendo el consumo
diario el 34% de los mismos (33% de
la muestra) y habiendo abandonado el
consumo el 35%. Las diferencias por
s$exos no son significativas.

4. Consumo de anfetaminas (tabla 17).

Es casi significativa (p<0.1), la dife-
rencia entre sexos al comparar el por-
centaje de pacientes que consumen o
han consumido anfetaminas (60% de
varones y 52% de mujeres). Esto es de-
bido a las diferencias significativas
(0 <0.005) en favor de los hombres, en-
tre los que han abandonado el consu-
mo; no existiendo practicamente dife-
rencias entre 1os que consumen ac-
tuaimente.

Solamente el 8% de los que han con-
sumido alguna vez, mantienen el con-

sumo actualmente, de los cuales solo
el 22% consumen diariamente.

No sabemoes hasta qué punto puede
haber influido en el descenso el mayor
control de la venta de estos productos
en las farmacias o si puede tratarse de
un fenomenc que tenga menos rela-
cién con tal control.

8. Consumo de alucindgenos (tabla 18).

Un 58% de la muestra ha consumi-
do alucindgenos, existiendo diferen-
cias significativas entre sexos, cen un
61% de varones consumidores frente
al 48% entre la mujeres (p < 0.05). Este
hecho, como en el caso de las anfeta-
minas, es debido a las diferencias en-
tre aquellos que han abandonado el
consumo.

S6lo un 11% mantienen consumo en
el momento del estudio, ne existiendo
diferencias por sexos.

6. Consumo de hipnosedantes (tabla 19).

Un 47% de la muestra no los ha con-
sumido nunca. El 66% de los que han
consumido (40% de la muestra), lo si-
guen haciendo en el momento del es-
tudio, y, a su vez, el 60% de éstos lo ha-
cen diariamente (21% de la muestra).
Las diferencias en los porcentajes en-
tre sexos no son significativas.

7. Consumo de inhalables.

Alrededor del 2% de nuestra mues-
tra (11 pacientes) han consumido inha-
lables, pero solamente un varon conti-
nda consumiendo en el momento del
estudio.

8. Consumo de cocaina (tabla 20).

Un 73% de los heroinémanos han
consumido cocaina, si bien sdlo el
37% de la muestra mantiene el consu-



mo en el momento actual, lo que repre-
senta el 57% de los que han consumi-
do alguna vez. No existen diferencias
por sexos en cuanto a los patrones de
frecuencia de consumo.

9. Consumo de opiaceos (tabla 21).

Los opiaceos distintos de la heroina
tienen poca incidencia en nuestra
muestra. El 86 nunca los ha tomado y
del 14% restante, un 68% ya no los
consume.

La unica diferencia entre sexos que
se apunta es el mayor porcentaje de
mujeres que, habiendo consumido,
mantienen el consumo (47%), frente a
un 24% en los varones (p < 0.1, aungue
dada la escasez de la muestra puede
no ser representativa).

El consumo de metadona bajo pres-
cripcion terapéutica no fue tipificado
como consume de apiceos.

Consumo de heroina

La edad media de inicio en el consu-
mo de heroina es de 19.78 afos, media
de edad gue es significativamente dife-
rente entre hombres y mujeres
(p<0,001), dado que es de 20.07 afios
en los hombres y de 18.68 afios en las
mujeres. Pensabamos que quizas estas
diferencias se debieran a la presencia
de un mayor numero de varones con
unas altas edades de inicio, pero estas
diferencias se mantienen al eliminar
aguellos casos en que la edad de ini-
cio en el consumo era igual o superior
a los 30 anos (16 varones y 1 mujer).

Cuando analizamos las curvas de fre-
cuencias gque nos insinua el grafico 3,
podemas observar, en el casc de los
varones, una rapida ascension que al
canza su maximo (moda) a los 18 afios,
para luego descender de una forma

muchc mas suave. En |as mujeres, sin
embargo, la curva es completamente
distinta y alcanza su cénit a los 15
afios, manteniéndose en forma de me-
seta hasta los 18 para luego descender
bruscamente y mantenerse un poco en
valores similares con su dliimo y pro-
gresivo descenso.

Cuando se estudia el tiempo que los
pacientes llevan consumiendo heroina
cuando acuden al centro, no se pueden
objetivar diferencias significativas en-
tre los sexos, encontrandose siempre
préximo a los tres afnos.

En cuanto a las frecuencias de con-
sumao (tabla 22) objetivamos que el
95% de la muestra consume mas o me-
nos diariamente incluyéndose dentro
de ésta categoria el mismo porcentaje
entre los varcnes que entre las hem-
bras (95%). En las mujeres el 5% res-
tante consume con una frecuencia mas
0 menos semanal, mientras que exis-
ten tres varones que consumen mMas o
menos mensualmente y uno que no
consume en fa actualidad.

La dosis media es de aproximada-
mente 400 mg. llamando la atencién la
significativamente mayor dosis media
entre las mujeres gue entre los hom-
bres (p<0,05), 448 y 390 mg respec-
tivamente.

Al intentar encontrar una explicacion
a éste hecho, pensamos en la posibili-
dad de que fuera debido a la existen-
cia de un mayor porcentaje de mujeres
consumidoras por via inhalatoria res-
pecto a los varones, pensando en que
las desis por esta via fuesen mayores
que cuando se utiliza la via intraveno-
sa, encontramos que las diferencias se
encuentran en aquellos que utilizan la
via intravenosa (p <0,05) y no asi entre
los usuarios de la via inhalatoria. Por
otra parte no se ohjetivaron diferencias
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significativas al comparar las dosis me-
dias entre ambas vias.

Estas consideraciones nos dan pie a
analizar la utilizacion de las distintas
vias de administracién de heroina. A
este respecto, encontramos que en &l
momento del estudio las mujeres
(12%), se perfilan como usuarias de la
via inhalatoria en mayor grado que los
hombres (6%), aunque no lleguen a ser
significativas las diferencias encontra-
das {p <0,1), diferencias que claramen-
te no existen en cuanto a la via de ini-
cio (51% en mujeres y 52% para los
varones).

Ai referirnos a la via inicial hay que
decir que la méas usada es la via inha-
latoria (52%), seguida de la intraveno-
sa (44%), mientras que en la via actual
predomina clarisimamente la intraveno-
sa (87%).

Solo un 3% se inicia fumando, por-
centaje que se reduce al 2% en el mo-
mento actual. El 13% de los que co-
mienzan por via inhalatoria contindan
utilizando 1a misma en el momento ac-
tual, existiendo claras diferencias al es-
tratificar por sexo, con un 10% entre
los varones y un 22% entre las muje-
res (p < 0,05). Por otra parte, el 80% han
pasado a usar la via intravenosa como
unica via de administracion y un 5%
comparten ambas vias.

Entre los que comienzan por via in-
travenosa mantienen esta forma de ad-
ministraciéon casi el 96% de la muestra
no existiendo diferencias importantes
por sexo, pasando a utilizar la via inha-
latoria como Unica forma de adminis-
tracion el 2% de los mismos, compar-
tiendo ambas el 2% restante.

Por lo que se refiere a la existencia
de periodos de abstinencia, el 53% de
los pacientes ha logrado mantenerse al

menos un mes abstinente, en al menos
una ocasion desde el inicic del consu-
mo de hercina (bien sea por autotrata-
miento o por ayuda terapéutica).

CONCLUSIONES

Para finalizar nuestro trabajo vamos
a esquematizar brevemente las carac-
teristicas de la poblacion heroindmana
atendida en Espafa en los centros es-
pecificos de tratamiento durante el pe-
riodo 1980-85.

1. Se trata de una poblacién con una
razon hombre/mujer de 4/1.

2. Existe una mayor juventud en la
poblacion femenina debido a que
en las mujeres se produce un co-
mienzo mas precoz de la adiccidn.

3. El tiempo de evolucion de la herio-
nomania en el momento de de-
mandar tratamiento para desin-
toxicacion-deshabituacién, es si-
milar en ambos sexos (sobre los 3
anos).

4, Pacere tratarse en general de una
poblacién sociaimente bastante
desfavorecida que, en su gran ma-
yoria no ha conseguido un puesto
fijo de trabajo (53%), que se en-
cuentra en paro en porcentajes
muy altos (54%) y cuyo nivel edu-
cativo es minimo (un 75% solo tie-
ne estudios primarics ¢ EGB).

5. Un 35% ha estado ya en prisién o
tiene procesos pendientes de tipo
judicial.

6. Es frecuente que la toxicomania
afecte a los dos miembros de la
pareja (28%), fendmeno éste mas
frecuente en la mujer que en el
hombre.



7. Las mujeres comienzan a usar de-
terminadas drogas (anfetaminas,
alucindgenos, heroina y cocaina) a
una edad mas temprana que el
hombre, mientras en otras no exis-
ten diferencias claras (tabaco, al-
cohol, cannabis e hipnosedantes).

8. Nuestra poblacién consume heroi-
na (95%) y tabaco de forma mas
o menos diaria. Con cierta regula-
ridad (al menos una vez por mes),
otras drogas: cannabis (60%), al-
cohol (560%), hipnosedantes (35%)
y cocaina (28%), sin diferencias
especiales entre hombres y muje-
res, salvo en el consumo de alco-
hol (mas frecuente en los varones).
Sin embargo tanto anfetaminas
como alucindgenos son drogas de
escaso consumo actual, pero de
alto consumo previo, concreta-
mente los alucindgenos los han
tomado un 60% de los varones y
un 48% de las hembras, mientras
que las anfetaminas las han usa-
do un 60% de los hombres y un
52% de las mujeres.

9. El consumo de heroina se inicia
preferentemente por via inhalato-
ria (52%) frente al 44% que usa la
via intravenosa, aunque, cuande
se demanda tratamiento ya el
87% utiliza la via intravenosa.
Este cambic de via es mas noto-
rio en los varones.

10. Méas de la mitad de los pacientes
(53%), ha estado sin consumir
durante al menos un mes sequi-
do en algun momento desde que
comenzo su adiccion.

Desde otra perspectiva distinta, pero
igualmente interesante, como es la re-
coleccion de informacién que se lleva
a cabo en las historias clinico sociales,
no podemos por menos de expresar la
sentida necesidad de que quienes tra-
bajan en este campo se pongan mini-
mamente de acuerdo en qué tipo de da-
tos parece necesario recoger en todos
los pacientes y en unos criterios que
uniformicen basicamente la recogida
de 10s mismos.

Tabla 1. Distribuciéon de la muestra por centros.

N. Historias Cuota Cuota

Centro Por centro Tedrica Real
H. del Mar (Barcelona) ....................... 2.100 & 130 135
SPOTT (Barcelena) .. ...t 1.500 107 i 110
[ Cruz Roja (Madrid) .. ........... o 1500 107 118
Cruz Roja (Sevilla) ... 500 50 54
A 800 57 80
H. de Bétera (Valencia) .......... . veovivn.- 2.000 142 96
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Tabla 2. Estado civil.
Hombres Mujeres Total
Frec. % Frec. % Frec. %
Scltero .. ... 290 62 58 47 350 59
Casado ................ 149 32 54 44 203 34
Vibdo ... oo 1 0 0 0 1 0
Separado .............. 25 5 10 8 3H 6
Ausencias ... ......... 2 2 4
Tabla 3. Tasas de solteria. Comparacion con poblacion general.
Observados Esperados R.S. solteria Error st. IC.
Varones ........ 290 322 90% 53% 79,4-100,6
Mujeres ......... 58 77 75% 8% 55,4- 948
50 Tabla 4. Estudios realizados.
Hombres Mujeres Total
Frec. % Frec. % Frec. %
Analfabeto .......... ... 6 1 0 0 6 1
Sin estudios ... ... .. 148 33 30 25 178 K
EGB. ... 189 42 h2 44 243 43
2° Grado 1 ciclo ... .. 43 10 7 6 50 9
2° Grado 2 ciclo ....... 58 13 23 19 81 14
Esc. Universitaria ....... 3 1 2 2 5 1
Carrera superior ........ 3 1 3 3 6 1
Ausencias ............. 0 1 1
Tabla 5. Tasas de «sin estudios». Comparacion con poblacién general.
Observados Esperados R.S. solteria Error sf. IC.
Varones ........ 148 40 370% 30% 340-400
Mujeres ......... 30 10 300% 57% 106-414




Tabla 6. Situacion laboral.

Hombres Muijeres Total
Frec. % Frec. % Frec. %
Servicio militar ......... 3 1 1 0 3 1
Ocupado .............. 159 35 35 21 195 K%
Busca primer empleo . ... 28 6 19 16 48 8
Parado que trabgjo . ... .. 224 49 43 36 267 46
Pensionista ... ........ 1 0 0 0 1 0
Rentista ... ........ 0 0 0 0 0 0
Estudiants ............. 10 2 9 8 19 3
Labores del hogar .... ... 0 0 8 7 28 1
Incapacidad o baja ...... i 27 6 1 14“ 28 5
oS 7 1 5 4 2 2
Ausencias ............. 8 4 12
Tabla 7. Profesion.
Hombres Mujeres Total
Frec. % Frec. o Frec. %
Patrono ...... 4 1 1 1 5 1
T. cuenta propia ........ 21 5 4 3 25 4
Cooperativista .. ........ 1 0 0 0 1 0
Trabaje fijo ............ B4 18 13 11 a8 17
Tr. eventual ............ 259 57 49 41 308 53
Tr. negocio familiar .. ... \ 39 9 7 6 46 8
OMOS oo L 1 4 38 % %
Ausencias ............. 10 5 15 \
Tabla 8. Antecedentes de prision.
Hombres Mujeres Total
Frec. % Frec. % Frec. %
No ................... 302 68 101 83 404 I
Si, antes consumo ... ... 13 3 2 2 15 3
Si, después consumo ... 59 13 7 8 66 12
Si, antes y después . .... 18 4 1 1 19 3
Si, sin especificar ... .. .. 54 12 10 8 65 1
Ausencias ............. 21 3 24
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Tabla 9. Juicios pendientes.

Hombres Mujeres Total
Frec. % Frec. ‘ % Frec. %
S 9% 2 ' 103 2
NO oo 313 77 101 94 415 80
Ausencias ............. 60 15 75
Tabla 10. Antecedentes de alcoholismo en los padres.
Hombres Mujeres Total
Frec. % Frec. % Frec. %
No 342 78 114 7 428 75
Padre ................. 107 24 Klij 26 137 24
Madre ................. 5 1 3 2 8 1
Ambos ... ... 0 0 0 0 0 0
Ausencias ............. 13 7 20
Tabla 11. Antecedentaes psicopatologicos familiares.
Hombres Mujeres Total
Frec. % Frec. % Frec. %
S 46 10 2 18 68 12
[« 407 %0 97 82 508 88
Ausencias ............. 14 5 19
Tabla 12. Toxicomania en la pareja.
Hombres Mujeres Total
Frec. % Frec. % Frec. %
No ..o 208 76 45 48 255 69
Heroindmana antes ... .. 8 3 13 14 2 8
Hercingmana después ... 7 a3 4 4 11 3
Hercinémana sin precisar 43 16 29 K3 72 19
| Toxicdmana no heroin. . .. 8 3 2 2 10 3




Tabla 13. Toxicomania en los hermanos.

Hombres Mujeres Total

Frec. % Frec. % Frec. % |
No .. a2 78 82 74 416 76
Uno o més heroi. ....... 72| 155 15 15 i 18
ldem otras tox. ......... 32 85 14 125 48 8
Ausencias ............. 31 13 44

Tabla 14. Edades de inicio en el consumo de las distintas drogas.
Hombres Mujeres Total
X Esl "x E.st. X E.st.
Tabaco .......... ..o 131 26 | 014 | 132 | 26 | 026 | 131 | 26 | 012
AIGONDT oo 152 | 27 | 016 | 153 | 33 | 043 | 152 | 28 | 015
Canpabis ........................ 158 | 31 015 | 154 | 29 | 028 | 157 31 013
Anfetaminas 175 | 33 | 021 | 163 | 26 | 035 | 173 | 32 | 019 |
Alucindgenos ... ... 178 1 33 [ 021 | 164 | 25 | 037 | 176 | 32 | 019
Hicnosedantes ... .............. 197 | 43 | 033 | 188 | 37 [ 058 | 195 | 42 | 029
Inhalantes ...... ... .. ... ... 135 | 32 [ 086 | 140 | 00 | 000 | 135 | 341 0,68
e T 199 | 40 [ 023 [ 187 | 34 |03 [ 195 | 39 | 020
Opidceos ...................oll. 195 [ 35 | 047 ' 194 | 423 134 | 195 | 36 | 045
T 01 | 43 [0 187 | 38 [ 034 [ 198 | 42 |07
Tabla 15. Consumo de alcohol.
Hombres Mujeres Total

Frec. % Frec. % Frec. %
Diaria ................. 134 a0 23 19 158 28
Semanal ... ... ... 1 1 13 1 74 13
Mensual ........... .... 25 5 5 4 30 5
<mensual ............. “ 6 1 3 3 9 2
Nodato ............... 26 8 4 3 30 5
Noactual .............. 101 3 7 2 129 2
Nunca ................ 86 19 44 37 130 23
Ausencias ............. 28 5 Kx]
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Tabla 16. Frecuencia de consumo de cannabis.

Hombres Mujeres Total
Frec. % Frec. % Frec. %
Diaria ................. 155 33 37 30 192 32
Semanal ............... 62 13 15 12 77 13
Mensual ............... 58 12 ‘ 16 13 74 12
<mensual............. 5 1 1 1 6 1
Nodato ............... 15 3 5 4 21 4
Noactual .............. 154 Kk 45 ki3 200 34
Nunca ............... 17 4 5 4 2 4
Ausenclas ............. 1 0 1
Tabla 17. Frecuencia de consumo de anfetaminas.
Hombres Mujeres Total
Frec % Frec. % Frec. %
Diaria ................. 7 2 |4 3 1 2
Semanal ............... g 1 2 2 8 1
Mensual ... ... ....... 16 3 3 2 19 2
<mensual ............. 9 2 3 2 12 2
[ Nodato ............... 1 3 6 5 20 3
No actual .............. 226 49 46 37 274 46
NUGE 187 0 60 48 247 42
Ausencias ............. 2 0 2
Tabla 18. Frecuencia de consumo de alucinégenos.
Hombres Mujeres Total
Frec. Yo Free. [ Y Frec. %
| Diaria ... 4 1 T 6 1
Semanal ............... 6 1 1 1 7 1
Mensual ............... 19 4 B ) 5 2 4
. mensual ............. 23 5 4 3 27 5
Nodate ............... 11 2 4 3 16 3
Noactual .............. 219 a7 3 3 %3 44
Nunca ................ 184 39 64 52 248 42
Ausencias ........... . 1 ' 0 1




Tabla 19. Frecuencia de consumo de hipnosedantes.

Hombres Mujeres Tolal
Frec. % Frec, % Frec. %
Diaria ................. 87 A 24 20 121 1
Semanal ............. .. 22 5 8 7 30 5
Mensual ............... 35 8 8 7 43 7
<mensual ............. B 1 1 1 7 1
No dalo ............... 2 5 4 3 27 N
Noactual .............. 82 13 11 9 73 12
Nunca ................ 220 47 67 54 289 50
Ausencias .......... ... 2 1 3
Tabla 20. Frecuencia de consumo de cocaina.
Hombres Muijeres Total
Frec. % Frec. % Frec. %
Diaria ~................ 5 2 15 12 70 12
Semanal ............... 26 B j 5 4 K| 5
Mensual ............... 69 15 16 13 85 14
<mensual ............. 26 8 8 7 M4 6
Nodato ............... 21 5 4 3 25 4
No actual .............. 142 30 41 3 185 K|
NUICE e 124 27 3 27 157 7
Ausencias ............. 4 2 6 ‘
Tabla 21. Frecuencia de consumo de opiaceos.
Hombres Mujeres Total
Frec. % Frec. % Frec. %
Diaria ................. 10 2 5 4 15 3
Semanal ... 1 0 2 2 3 1
Mensual ......... ) 5 1 1 1 8 1
<mensual ............. 0 0 0 0 0 0
Nodato ............... 2 0 0 0 2 0
No actual .............. 47 10 9 7 56 9
[ Nunea ... 400 8 107 8 509 8
Ausencias ............. | 2 0 2
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Tabla 22. Frecuencia de consumo de heroina.

Hombres Mujeres Total
Frec. % Frec. % Frac. %
Diaria ................. 444 95 115 95 560 95
Semanal ............... 17 4 8 5 23 4
Mensual ............... 3 06 0 0 3 05
<mensual co..eeei 0 0 0 0 0 0
No consumo act. ....... 1 03 0 0 1 0.2
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COMUNIDAD Y DROGAS (1987) 3, 61-78

José Guardia, José Masip y Carmen Viladrich™.

Estudio de seguimientos de adictos
a la heroina a los tres anos
de su admision a tratamiento

RESUMEN

Estudio de seguimiento de 73 adictos a la heroina, al cabo de tres arfios
de su primera visita a nuestro Centro. Esta misma imuestra ya habia sido
objeto de estudio ciinico y un estudio de seguimiento, cuando se cumplié
un affo de su primera visita. Explicamos el método de seguimiento utiliza-
do, que nos permite llegar a la valoracion, tanto de su situacion evolutiva
actual como de las modalidades de tratarmiento que han seguido, v, final-
mente, astablecer relaciones entre ambas. Se elaboran y validan algunas
hipdtesis, sobre el tiempo de permanencia en tratamiento o el programa
realizado, y su relacion con el estado evolutivo del adicto, al efectuar el
seguirniento.

A study following heroin addicts up to three years from
their admission for treatment

SUMMARY

The study follows 73 heroin addicts through three years, beginning with
their first visit to our Center. This same sample already had been the ob-
ject of a clinical study and another following study, when one year had ex-
pired from their first visit. We explain the study method utilized, which
aflows us to evaluate both the current evalving situation and the kinds of
treatment empioyed, and finally, to estabiish the relationship between
them. Hypotheses are elaborated and validated concerning the duration of
treatment or program undertaken, and relationship with the changing sta-
te of the addict.

1. INTRODUCCION

AS toxicomanias por drogas no

institucionalizadas son una

problematica de aparicién re-
ciente en nuestro pais.

Las experiencias de tratamiento, en
nuestros medios, se iniciaron a finales

{*) Correspondencia; Servicio de Prevencion,
Orientacién y Terapia para toxicomanos. Sant
Honorat, 5. 08002 BARCELONA.

de la pasada década. Debido a elio no
han sido bien definidas y evaluadas to-
davia. Sin embargo, otros paises han
alcanzado ya importantes progresos en
esta materia, gracias, en gran parte, a
los programas de evaluacion de tra-
tamiento.

Los estudios de seguimiento y eva-
luacién de tratamientc permiten esta-
blecer unos criterios en materia de
diagnéstico, prondstico, efectividad e
indicacion del tratamiento, asi como

o1
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respecto a la evolucion espontanea (sin
tratamiento) de los pacientes drogode-
pendientes.

Estos estudios deben cumplir los re-
quisitos de metodologia cientifica, ca-
racteristicos de cualquier evaluacién
de un programa de tratamiento y han
de realizarse varios afios después del
mismo. Segun Hubbard et al. (18), apar-
te de los estudios durante el tratamien-
to, convendria realizarios incluso a los
5 y 10 afos, con muestras seleccio-
nadas.

Un estudio que permita evaluar los
diferentes tipos de tratamiento existen-
tes en esta area de las toxicomanias,
puede aportar informacion importante
para el especialista en planificacién so-
cio-sanitaria que tenga a su cargo el
desarrollo de las propuestas asisten-
ciales a corto y largo plazo.

1.1. Experiencias en el extranjero

EL«Drug Abuse Reporting Programs
(D.A.R.P) es un estudio de seguimien-
to de 44.000 toxicomanos, que fueron
entrevistados cinco afios después del
inicio del tratamiento.

Diferencia entre cuatro modalidades
de tratamiento (mantenimiento con me-
tadona, comunidades terapéuticas, tra-
tamiento ambulatorio sin medicacion,
solo desintoxicacién) y compara la evo-
lucion de los pacientes que han reali-
zado estos tratamientos con los que
solo tuvieron alguna entrevista de aco-
gida (soto admision).

Las variables que utiliza para cuanti-
ficar el estado evolutivo del paciente se
refieren al consumo de drogas y sus-
tancias psicoactivas, a ocupaciones
socialmente productivas, a delincuen-
cia, y en el caso de que hubieran recal-
do, si han retornado o no a tratamien-
to (31) (34) (36).

Posteriormente, Hubbard et al. (18,
19) utilizan el «Treatment Outcome
Prospective Study» (T.O.P.S). Se trata
de un programa se seguimiento tan
amplio como el D.A.R.P., pero mas re-
ciente y mas perfeccionado.

Estudia, también, |la conducta del en-
fermo: antes, durante y después del
tratamiento.

El T.O.P.S. establece unas modalida-
des de tratamiento muy parecidas a las
de! D.A.R.P. Las variables de referencia
son: caracteristicas individuales del pa-
ciente, antecedentes de tratamientos
realizados, caracteristicas de la comu-
nidad y resultado del tratamiento (re-
tencion).

Vaillant (41) publicé uno de los estu-
dio mas a largo plazo, (al cabo de 20
anos), de adictos a la heroina en Nue-
va York.

Frykholm {13) hace un estudio de 250
adictos en Suecia (sobre todo de anfe-
taminas y heroina). Profundiza en el es-
tudio de las motivaciones y circunstan-
cias hasta llegar a la abstinencia, de
los 58 adictos que ya no consumian
drogas.

Wille (46) hace un estudio, a los 10
anos, de adictos a la heroina de Lon-
dres. Tiene en cuenta las circunstan-
cias de la desintoxicacion, el tratamien-
to post-desintoxicacidn etfectuado, las
causas de mortalidad, los que han es-
tade ingresados en prision, el cambio
de dependencia a otras sustancias y
los que alcanzaron la abstinencia por
ellos mismos, es decir, sin tratamiento
de desintoxicacién.

Mc Lellan et al. (27) han elaborado un
cuestionario, el «Addiction Severity In-
dex» (A.5.1), que valora seis areas: abu-
50 de drogas, consecuencias fisicas,



trabajo, adaptacion social y tamiliar,
problematica legal y psicopatologia.
Comparan la puntuacién en cada area
respectiva, antes y después del trata-
miento, para evaluar los resultados del
mismo.

1.2. El metodo de seguimiento

El seguimiento ha de estar previsto
desde que el enfermo ingresa a tra-
tamiento.

Disponer de una estrategia de locali-
zacion que nos permita, anos después,
establecer contacto con el paciente, es
la Unica posibilidad de que podamos
evaluar las variables personales del se-
guimiento.

En la entrevista de acogida hemos de
registrar los datos —sobre todo, los nu-
meros de teléfono— que nos permitan
localizar al paciente, afics después.

Es conveniente tener una entrevista
personal con el enfermo, y con alguna
persona que viva con él, y confirmar la
informacion que nos den, con una de-
teccidn analitica de drogas en la orina.

2. MATERIAL Y METODO

Hemos valorado la situacion evoluti-
va de 73 heroindmanos, que solicitaron
tratamiento en nuestro equipo de pro-
fesionales del S.P.O.T.T. (Diputacion de
Barcelona).

Al cumplirse los tres afios {de su pri-
mera visita en nuestro Centro), hemos
realizado el segundo estudio de segui-
miento con la misma muestra con
la que realizamos el seguimiento al ano
(14).

2.1. Criterio «todo o nada»

Para evaluar la evolucion de un adic-
to a la heroina no podemos atender so-

lamente a un criterio «todo o nada». Si
lo que pretendemos es una recupera-
cidn toxicoldgica y psicosocial total
nos encontramos con que, sobre todo
a corto plazo, muy pocos adictos lo
consiguen. De agui la necesidad co-
mentada por muchos autores (39), de
tener en cuenta también, cualquier si-
tuacion intermedia de recuperacion,
evaluando cada una de las variables de
la amplia constelacion de hechos toxi-
cologicos y psicosaciales posibles. De
esta manera, se puede apreciar una
amplia gama de situaciones de mejoria
0 recuperacién parcial {(entre las situa-
ciones extremas de: recuperacion total,
o bien evolucién desfavorable).

2.2. Objetivo de este estudio
de seguimiento

El objetivo de este trabajo es doble:

a) Averiguar la situacion evolutiva de
los heroindmanos respecte a seis
variables (toxicologias y psicoso-
ciales) delinidas previamente,

b) Relacionar la situacién evolutiva
de los herocindmancs, con las ca-
racteristicas del tratamiento rea-
lizado.

Y ambas valoraciones las efectua-
mos cuando se cumplen tres ahos des-
de que fueron visitados por primera vez,
por nuestro equipo.

2.2.1. Variables toxicolégicas
v psicosociales

Estas variables fueron elaboradas
conjuntamente con otros profesionales
de S.P.O.T.T. (*) y son parecidas a las
utilizadas en el programa D.AR.P, ya
referido en el capitulo anterior:

1). Consumo de opioides en el Ultimo
mes.

(*) Servicio de Prevencidn, Orientacion y Tera-
pia para toxicomanos.
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— (0 Ningun consumo.
— (1) Consumo esporadico.

— {2) Consumo diario.

2). Consumo de alcohol en el ultimo
mes.

— (0) Abstinencia o uso norma-
tivo.

— (1} Usoc excesivo o frecuente.
— (2) Abuso a diaric o espora-
dicamente. Dependencia.
3). Consumo de otras drogas (excep-
tuando tabaco y cannabis).
— {0) Ningun consumo.

En poca cantidad y es-
poradicamente.

— (2} Grandes cantidades dia-
riamente.
4). Ocupacion laboral.
— (0) Suficiente para mantener-
se.

— (1) Insuficiente para mante-
nefrse.

— (2} No trabaja.

5). Adaptacion familiar (evaluacion
subjetiva del entrevistador).

— (0) Buena.
— (1) Conflictos importantes.

— (2) Relaciones rotas.

6). Delincuencia (solamente hace re-
ferencia a los hechos descubier-
tos por la policia, ocurridos en el
ultimo mes, o pendientes de reso-
lucidn judicial).

— {0y Sin problemas.

— (1) Juicio pendiente, deten-
cién, prision, etc.

2.2.2. Vrbles. terapéuticas. (V. anexo )

Hemos seleccionado tres variables
terapéuticas para valorar la situacion
evolutiva, en la que se encuentra el
paciente:

— El tipo de tratamiento realizado
(se refiere al que ha efectuado
mas recientemente y, en algunos
casos, aun sigue efectuando).

— La duracion de dicho tratamiento.

— las incidencias que sé han pro-
ducido durante dicho tratamiento.

Estas variables podrian ser algunas
de las multiples variables independien-
tes que pueden intervenir en la evolu-
cion del drogodependiente, mientras
que las variables toxicolégicas y psico-
sociales, que miden la situacion evolu-
tiva del sujeto, serian las dependientes.

Si hemos escogido estas variables
terapéuticas es simplemente, porque
podemos cuantificarlas con mas facili-
dad y porque pueden reflejar la inciden-
cia de! tratamiento en el estado evo-
tutivo.

Somos censcientes que es una sim-
plificacidon excesiva, que se da toda
una constelacion de variables sociales,
psicologicas, de la propia droga, etc.,
que pueden intervenir en el curso evo-
lutivo del toxicémano, y que, el estudio
tendria que ser multivariable.

2.3. Descripcion de la muestra

Hemos utilizado la misma muestra
de 73 adictos a la heroina, que acudi¢
por primera vez a nuestro Centro en el
segundo semestre del afc 1981, a los



que ya se practico un estudio de sequi-
miento al afio de haber solicitado tra-
tamiento (14).

Se trata de adictos a la heroina que
fueron admitidos a tratamiento, duran-
te el sequndo semestre de 1981. Las
caracteristicas psicosociales que pre-
sentaban, por lo menos en el 50% de
los casos, eran las siguientes: Varones,
de 18 a 25 afcs (de edad), que vivian
con sus padres, en grandes poblacio-
nes (mas de 100.000 habitantes) del
area metropolitana de Barcelona. Con
estudios de E.G.B. o bachillerato ele-
mental, obreros no cualificados (de pro-
fesion), pero sin trabajo y sin subsidio
de desempleo. Sin cartilla de ta Segu-
ridad Secial. De nivel socio-econémico
medio o bajo.

Tuvieron su primer contacto con la
heroina entre los 16 y los 22 afios (de
edad). Presentaban dependencia fisica
de la heroina entre los 7 meses y los 3
anos de duracion. Se autcadministra-
ban eitre 1/8 y 1/2 gramo de heroina
(de un 5 a un 15% de pureza), en 2-4 ve-
ces al dia por via intravenosa a la vez
que tomaban otras drogas (cannabis,
alcohol, medicamentos sedativos, etc.)
y la supresidn brusca de la heroina les
desencadenaba un sindrome de abs-
tinencia,

Presentaban desadaptacion al medio
familiar, No trabajaban ni estudiaban.
Y habian presentado algun episodio de
hepatitis (15).

2.4. Método para obtener
la informacién de la situacion
personal.

Hemos considerado como criterio
optimo, y por tantc deseable, el poder
realizar una entrevisla personal con el
enfermo y otra con los familiares o res-
ponsables que viven con él, asi como

obtener una muestra de orina para
practicar una determinacién analitica
de drogas, medicamentos y otras sus-
tancias psicoactivas.

Al cumplirse los tres anos de la pri-
mera visita, hemos telefoneado al pa-
ciente para contactar con él y concer-
tar una entrevista en nuestro Centro. La
llamada telefénica ha sido el método
mas eficaz para localizarle. Hemos rea-
lizado un gran esfuerzo para localizar el
mayor numero posible de personas.
Nuestra iabor ha sido insistente y per-
sistente, a lo largo de meses, incluso
con la ayuda del vencindario, hasta que
hemos conseguido hablar con el propio
paciente.

Cuando el contacto telefénico con el
paciente no nos ha sido posible, hemos
recurrido al envio de cartas o cuestio-
narios estandarizados de seguimiento.
Pero los resultados obtenidos por es-
tos dos métodos han sido inferiores a
los gue hemos conseguido con los con-
tactos telefonicos reiterados.

Cuando estaba ingresadc en prision,
hemos ido alli a entrevistarlo. Y en al-
guna ocasién, cuando el paciente o ha
solicitado, la entrevista se ha realizado
fuera del Centro de tratamiento, en al-
gun punto de la ciudad, fijado de co-
mun acuerdo; o en su propia casa.

2.5. Validez de la informacion

Hemos considerado informacion «fia-
ble» la obtenida a través de una entre-
vista personal con el enfermo y otra en-
trevista con los familiares responsa-
bles. Sobre todo, cuando conocemos la
trayectoria personal del enfermo, por-
que ha sequido en contacto con noso-
tros, dese el inicio del tratamiento. Y,
especialmente, cuando tenemos algu-
na determinacion analitica de drogas.
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En caso de no haber podido entrevis-
tar personalmente a los familiares, la
hemos considerado fiable cuando:

— Hemos entrevistado al enfermo
periddicamente.

— Y su evolucion conductal ha sido
muy favorable.

— Y ademas, tenemos controles pe-
riddicos de opioides en orina. O bien te-
nemos informacion telefénica de los fa-
miliares y responsables que corroboran
su evolucion conductual favorable.

En el caso de no poder entrevistar
personalmente al paciente (porque ha-
cia una larga estancia en el medio ru-
ral, no contaminado), hemos considera-
do fiable la informacion, cuando:

— Estaba ingresado en una comuni-
dad terapéutica o viviendo bajo la
tutela de unos parientes respon-
sables. Aungué nos transmita la
informacén por teléfono o correo.

— Siempre que, ademas, los familia-
res (que ahora no viven con él)
nos informen que su evalucion
conductual ha sido muy favora-
ble.

— Y los responsables actuales nos
corroboren que su evolucién con-
ductual ha sido muy favorable.

En los demas casos hemos conside-
rado que la informacion era «no fiable».
Por ejemplo:

— Si la informacién proviene de!
propic enfermo, pero nos llega
por teléfono, porque no puede
acudir al Centro. O cuando la res-
puesta es por correo.

— Cuando la informacion no nos la
proporciona el propio enfermo,

sino que proviene de los padres u
otras personas.

En el caso de que al contaciar con
el drogodependiente, nos comunigue
una situacion de frecuente consumo de
opioides, hemos considerado innecesa-
rio plantearnos la posibilidad de «no
fiabilidad» de la informacion, ya que no
creemos que exista ningun beneficio
derivado de tal manifestacién, que jus-
tificase un intento de engafio. Y lo he-
mos considerado coma situacion «no
favorable», aungue la informacion nos
la haya dado por teléfono.

2.6. Descripcion de la variable
«SITUACION EVOLUTIVA»

A partir de |a valoracidn de las varia-
bles toxicoldgicas y psicosociales, des-
critas en el epigrafe 2.2.1. diferencia-
mos tres posibilidades evolutivas: si-
tuacion favorable, situacion no favora-
bie o falta de informacion.

2.6.1. Situacion FAVORABLE

Contempla dos posibilidades:

a) Abstinencia total de opioides, du-
rante el mes anterior a la entrevis-
ta de seguimiento.

b) Consumo esporadico de opioides,
pero no consume bebidas alcoho-
licas ni otro tipo de drogas (excep-
to tabaco/cannabis), ni tiene pro-
blemas con la justicia. Y ademas,
ha reingresado ¢ sigue en trata-
miento.

{(NOTA: Dentro de este grupo, y en
funcién de la validez de la informacion
obtenida —ver epigrafe 2.5.—, hemos
diferenciado entre aguellos de los que
tenemos una informacién «fiables y
aquellos otros cuya que informacion no
es del todo fiable, de acuerdo con los



criterios adoptados, que denominamos
«No fiablenr),

2.6.2. Situacion NO FAVORABLE

Tocdas aquelias situaciones evoluti-
vas no incluidas en la definicion «situa-
cion favorabler (2.6.1.)

2.6.3. Falta de informacion

Todas aquellas perscnas de las que
actualmente no tenemos noticias y no
han podido ser localizadas, a pesar de
nuestros intentos reiterados.

2.7. Situacion evolutiva
a los tres afios.

Hemos hecho el seguimiento de 73
personas gue presentaban adiccion a
la heroina e hicieron, al menos, una pri-
mera visita; la mayoria realizaron un
tratamiento breve, y algunos, un trata-
miento completo, a largo pilazo.

Falta informacién de 10 personas
(13,7%). (Ver tablas | y II).

Los 63 de los cuales tenemos infor-
macion, se reparten en dos subgrupos:

— Situacién FAVORABLE: 41 (56%).

— Situacion NO FAVORABLE: 22
(30,3%).

Les 41 que estan en situacion FAVO-
RABLE (56), se descomponen en dos
mitades aproximadamente:

e Tenemos informaciéon «fiables de
20 que, sobre el total de la mues-
tra, corresponde a un 27,3%.

e Tenemos informacion «no fiable»
de 21 que, sobre el total de la
muestra, corresponde a un 28,7%.

Hemos conseguido informacion so-
bre catorce perscnas mas que en el se-
guimiento al afio (14), realizado con la
misma muestra. Pero hay cuatro perso-
nas de las que tuvimos noticias al aio
y no hemos conseguido localizar a los
tres afos. En términcs generales, por
tantc, hemos conseguido localizar 10
personas mas que en el seguimiento al
afo.

2.8. Situacion evolutiva en el anterior
SEGUIMIENTO A UN ANO

En el seguimiento que se realizo al
afio de la admision a tratamiento, de
este mismo grupo de pacientes, se ob-
tuvo informacion sobre 53, los cuales
se repartian en dos mitades (Tablas |

y 1I).
— Situacién FAVORABLE: 27 (37%).

— Situacion NO FAVQORABLE: 26
(36%).

Los que estaban en situacion FAVO-
RABLE (37%), se descomponian tam-
bién en dos mitades aproximadas:

— con informacién «fiables: 14
(19%)
— con informacion «no fiables: 13
{18%).
Y faltaba informacion sobre 20
(27,3%).

2.9. Analisis comparativo de los datos
obtenidos en los dos estudios
de seguimiento (al ano y a los tres
afos)

En el seguimiento a los tres anos he-
mos encontrado 41 pacientes en situa-
cién FAVORABLE. El origen de estos
pacientes, con respecto al seqguimiento
al ano, es el siguiente: (Tablas | y I}
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— 21 pacientes ya se encontraban
en situacidén FAVORABLE, y se
mantienen en esta situacién.

— 10 pacientes han variado de una
situacion NO FAVORABLE a una
situacion FAVORABLE.

— 10 pacientes de «nueva informa-
cidon», es decir, pacientes que no
pudimos contactar en el segui-
miento al afo y sobre los que fue
imposible obtener cualquier infor-
macién en aquel momento.

Las variaciones producidas en los re-
sultados, respecto al estudio de segui-
miento al ano, son:

— De 27 pacientes en situacion FA-
VORABLE:

¢ 21 permanecen en situacion
FAVORABLE.

e 6 han variado a situacion NO
FAVORABLE.

— De 26 pacientes en situaciéon NO
FAVORABLE:

e 12 permanecen en situacion
NO FAVORABLE.

e 10 han variado a situacion FA-
VORABLE

® 4 no han sido localizados vy
pasan a situacién FATAL
INFORMACION.

— De 20 pacientes sobre los que no
teniamos informacion en el segui-
miento al afio:

® 6 pacientes continuan en la
misma situacion.

& 10 pacientes han variado a si-
tuacion FAVORABLE.

® 4 pasan a situacion NO FA-
VORABLE.

En resumen, pues, hay personas que
cambian de situacién no favorable a fa-
vorable y viceversa. Y hemos consegui-
do contactar con 14 de ios que ng tu-
vimeos informacion en el seguimiento al
afio, de los cuales se encuentra: 10 en
situacion favorable, y 4 en situacion no
favorable.

Si aplicamos la prueba de x* a la ta-
bla comparativa de datos, correspon-
diente a ambos estudios de seguimien-
10 nos encontramaos con los resultados
que pueden observarse en la Tabla Il

Cuando valoramos si la tendencia es
hacia la mejoria o el empeoramiento
global, con el paso de los afios y pres-
cindiendo de los pacientes que se man-
tienen, vemos que no es estadistica-
mente significativo.

Es decir, que no existe una tenden-
cia clara ni hacia la mejoria ni hacia el
empeoramientc global de los datos,
con el paso de los afos (= 1).

Pero cuando valoramos si el estado
evolutivo al afio puede predecir el esta-
do evolutive global a tres afios de se-
guimiento, si encontramos una rela
cion estadisticamente significativa
(x*=5,45) (P=0,02), en el sentido de
que los pacientes que se encontraban
en situacién favorable al afo de segui-
miento, tienen mas probabilidades
(78%) de encontrarse bhien a los tres
afios; mientras que la probabilidad de
encontrarse en situacion favorable a
los tres anos, estando en situacion no
favorable al afo, sdlo es de un 46%. Es
decir, que los pacientes que se encon-
traban en situacion no favorable en el
seguimiento al afo, puede evolucionar
a una situacién favorable o bien perma-
necer en la misma situacion, con una



probabilidad del 54%, pero, en cambio,
los que se encontraban en una situa-
cion favorable en el seguimiento al afio,
tienen una mayor probabilidad (78%)
de encontrarse en la misma situacién
a |os tres afos.

Con lo cual parece que el estado evo-
lutivo de una muestra de heroindmanos
al afo de su primera consulta, podria
predecir su estado evolutivo a los tres
afios, manifestando una estabilidad de
las recuperaciones cbtenidas al afio y
una cierta tendencia a la recuperacion
por parte de los pacientes que al afio
gstaban en situacion desfavorable.

3. RESULTADOCS

Formulamos algunas hipdtesis sobre
variables predictoras de la evolucion de
los adictos a la heroina y analizamos
los resultados.

3.1. Tiempo de permanencia
en tratamiento

Los principales estudios de segui-
miento y evaluacion de tratamientos en
toxicomanos, realizados hasta la fecha,
coinciden en sefialar el tiempo de per-
manencia en tratamientos como una
de las principales variables predictoras
de la evolucién de un paciente.

Asi; los estudios prospectivos de se-
guimiento de toxicémanos, basados en
el programa D.A.R.P., han demostrado
que, después de un minimo de 3 me-
ses en tratamiento, la relacion entre
permanencia en el mismo v resultados
es lineal. Es decir, que mayor duracién
del tratamiento mas favorables son los
resultados respecto a: uso de drogas
ilegales, delincuencia y empleo (33 y
34).

Por otra parte, el T.O.P.S. diferencia
entre dos grandes grupos para cada
modalidad de tratamiento, después de
los 12 primeros meses de haberlo ter-
minado:

— el grupe «a corto plazo»: que per-
manecieron 3 meses 0 menos.

— el grupo «a largo plazo»: que per-
manecieran- mas de 3 meses en
tratamiento.

Los resultados del T.0.P.S. coinciden
en general con los del D.A.R.P. Los que
permanecieron mas tiempo en trata-
miento parecen tener resultados mas
positivos (18). Se detectd importante
mejoria en: usg de drogas y delincuen-
cia, en todas las modalidades.

En base a los resultados del D.A.R.P.
y del T.0.P.S. formulamos la siguiente
hipétesis:

1.2 Hipotesis: Los que permanecie-
ron mds de tres meses en tratamiento
tienen muchas mds probabilidades de
encontrarse en situacion favorable. (Ta-
bla IV)

En efecto, de los 33 pacientes que
han permanecido mas de 3 meses en
tratamiento, 29 se encuentran en situa-
cion «favorable» y sélo 4 (12,1%) en si-
tuacién «no favorablens.

Referente al grupo de pacientes que
han permanecido menos de 3 meses
en tratamiente, 18 (60%) se encontra-
ban en situacion «no favorable» mien-
tras que 12, (40%), se encontraban en
situacion «favorabte».

Esta relacion es estadisticamente
significativa, con un valor de x° = 15,85.
Valor que conlleva solo una posibilidad
de error del 1%o..

Como el grupo de mas de 3 meses
(en tratamiento) tiene un porcentaje de
resultados faveorables (87,9%) superior
al del grupo de menos de 3 meses (en
tratamiento) (40%), se confirma Ia pri-
mera hipdiesis.

Puesto que el seguimiento se prolon-
ga mucho mas alla de los 3 meses, po-
demos ampliar la 1.2 hipdtesis, formu-
lando la segunda:
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2.7 Hipétesis: Cuanto mayor es la du-
racién del tratamiento, mayores son las
probabilidades de que el paciente se
encuentre en situacion favorable. (Ta-

bla V).

A partir de la tabla IV observamos
gue de los 30 que permanecieron en
tratamiento menos de 9 meses, sélo 12
{40%) se encuentran en situacion «fa-
vorable». Mientras que de los 14 que
estuvieron entre 3 y 8 meses en trata-
miento, 11 {78%) se encuentran en Ssi-
tuacion «favorable». Y la proporcion es
todavia mayor entre los que han perma-
necido mas de 8 meses en tratamien-
to: 18 de 19. Es decir, un 94%.

Esta relacion es estadisticamente
significativa con un valor de x° = 16,02.
Valor que conlleva sdélo una posibilidad
de error del 5%..

Coma los porcentajes de resuliados
favorables son progresivamente mayo-
res, conforme aumenta el tiempo de
permanencia en tratamiento, se confir-
ma la segunda hipdtesis.

3.2 Hipétesis: Referente a los adictos
que han realizado un cambio de domi-
cilio al medio rural (poco contaminado)
o un programa de rehabilitacion (tipo
comunidad terapéutica), el tiempo de
permanencia en estos tratamientos tie-
ne relacion directa con la proporcion de
los que se encuentran en situacion fa-
vorable.

Esta hipotesis viene corrohorada por
los siguientes resultados:

a) Cambio de domicilio al medio ru-
ral, pece contaminado. (Cambio
geografico/Colectividad rural/Fa-
milia de acogida.)

Hemos encontrado 17 pacientes que
han realizado este tipo de tratamiento,
de los que 13 se encuentran en situa
cién «favorable» y 4 en situacion «no fa-
vorable». (Tabla VI).

La duracion de dicho tratamiento fue:

— Entre los 13 pacientes en situa-
cion FAVORABLE:

¢ 2 permanecieron en trata-
miento menos de 3 meses.

¢ 3 permanecieron en firata-
miento entre 3 y 8 meses.

e 8 permanecieron en trata-
miento mas de 9 meses.

— Entre los 4 pacientes en situacion
NO FAVORABLE.

¢ 3 permanecieron en ftrata-
miento menos de 3 meses.

e 1 permanecid en tratamiento
mas de 9 meses.

by Programa de rehabilitacion. (Co-
munidad terapéutica.)

Hemos encontrado 18 pacientes que
han realizado o estan realizando este
tipo de tratamiento, de los que 16 se
encuentran en situacion «favorable» y 2
en situacién «no favorable» (Tabla VII).

La duracion de dicho tratamiento fue:

— Entre los 16 pacientes en situa-
cion FAVORABLE:

e 3 permanecieron en trata-
miento menos de 3 meses.

e 5 permanecieron en trata-
miento entre 3 y 8 meses.

e 8 permaneciercn en trata-
miento mas de 9 meses.

— Entre los 2 pacientes en situacion
NO FAVORABLE:

e 1 permanecio en tratamiento
menos de 3 meses.



e 1 permanecio en tratamiento
entre 3 y 8 meses.

Tenemos, por tanto, que de 29 pa-
cientes en situacion «favorable», 24 per-
manecieron en tratamiento durante
mas de tres meses, y entre éstos, hubo
16 que completaron los 9 meses de tra-
tamiento (Tabla VIII).

3.2. Modalidades del tratamiento

Los limites de la situacion de inves-
tigacion de campo no permiten la de-
mostracion causal de un efecto espe-
cifico del tratamiento, pero los datos
presentados sugieren que en determi-
nadas situaciones terapéuticas se pro-
dujeron cambios importantes, unifor-
mes y especificables que no se produ-
jeron en otras situaciones (de trata-
mientc o de no tratamiento). En este
sentido, los estudios del D.A.R.P. han
demostrado que el tratamiento da re-
sultado;

«Los pacientes que sélo realizaron la
primera entrevista de acogida (S.A.)
0 los que solc realizarén una desin-
toxicacion ambulatoria (D.A)) tienen
unos resultades tan pobres como
los que estuvieron menos de 3 me-
ses en tratamiento.

»En cambio, las modalidades de
tratamiento: mantenimiente con me-
tadona, comunidad terapéutica o
tratamiento ambulatorio sin medica-
cién, parecen ser beneficiosas. Y
dan mejores resultados que los que
no llegaron a entrar en tratamiento
(8.A) o los que so6lo se desintoxica-
ron (D.A)» (31).

Estas conclusion a la que llega el
D.AR.P. nos permite formular las si-
guientes hipotesis:

4.? Hipotesis: En el tratamiento del
paciente heroindémano, la desintoxica-
cion, por si sola, no es suficiente para
que la evolucion del adicto sea favora-
ble, si no se complementa con otro pro-
grama de tratamiento que atienda ia
rehabilitacion.

Hemos encontrado que, de un toctal
de 20 pacientes que realizaron unica-
mente desintoxicacion, sdlo 6 se en-
cuentran en situacion «favorable»
(30%;), mientras que 14 pacientes se en-
cuentran en situacion «no favorable»
(70%). Perc la proporcién se invierte
claramente en los que, ademas de la
desintoxicacion, han efectuado un
cambio de domicilio al medio rural
(76% de favorables);, o bien, un progra-
ma de rehabilitacion en comunidad te-
rapéutica (89% favorables).

En consecuencia:

5.* Hipdtesis: El mayor porcentaje de
pacientes en situacicén favorable, se de-
fectard entre aquellas personas que
han realizado un «cambio de domicilio
al medio rural (poco contaminado)», o
un «programa de rehabilitacion en co-
munidad terapéutica», o bien un «pro-
grama de reinsercion socio-laborai».

Si agrupamos las personas que, ade-
mas de la desintoxicacidn, han realiza-
do alguno de tales programas de reha-
bilitacion-reinsercién, obtenemos la Ta-
bla X.

Estadisticamente se aprecia que
existe una relacion significativa entre el
tratamiento realizado y la situacion
evolutiva a los 3 afios, con un valor de
x°=14,86 que tiene una probabilidad
de error Unicamente del 1%o.

Como el porcentaje de personas en
situacién favorable es muchoc mayor
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cuando el tratamiento es mas comple-
jo, podemos aceptar la 5.2 hipétesis.

3.3. Relacion entre estado evolutivo
y ocupacion laboral

Hemos valorado la posible existencia
de relacién entre encontrarse en situa-
cion favorable y tener trabajo.

En la tabla X| exponemos los datos
obtenidos en el seguimiento, respecto
de la variable ocupacion laboral.

Es decir, que de 41 pacientes que se
encontraban en situacion «favorable»,
27 (65%) tenian alguna ocupacién labo-
ral. Mientras que de los 22 que se en-
contraban en situacion «no favorable»,
solo 3 (13%) tenian alguna ocupacion
laboral.

Por tanto, lo que estan en situacion
favorable tienen mas probabilidades de
tengr alguna ocupacion laboral que los
qgue se encuentran en situacién no fa-
vorable, con diferencia estadisticamen-
te significativas (x=15), (P< 0,001).

De hecho, la variable ocupacion labo-
ral ha sido utilizada para valorar el es-
tado evolutivo de cada persona. Esta
relacion ya era esperada, por tanto, y
unicamente nos reafirma en una de las
variables psico-sociales, gue inicial-
mente hemos definido.

4. DISCUSION DE RESULTADOS

4.1. Descripcion de la variabie
«situacioéon evolutivan

De un total de 73 adictos a la heroi-
na, al cabo de 3 afos de su primera
visita, hemos obtenido informacién de
63.

De estos 63 adictos, los resultados
se reparten aproximadamente en 3 gru-

pos: un grupo de 22 cuya situacion evo-
futiva no es favorable y otros 2 grupos
(en total 41 personas), cuya situacién
es favorable. La informacion la hemos
considerado fiable en 20 casos y poco
fiable en los restantes 21.

4.2. Fluctuacion de la variable «situa-
cion evolutivar.,

Al cabo de 3 afios de su primera vi-
sita, algunos pacientes todavia no se
encuentran en una situacién evolutiva
estabilizada: algunos se encuentran
aun en tratamiento, internados en una
comunidad terapéutica; y otros, que
realizaron un cambio geografico al me-
dio rural, no ha retornado al medio ur-
bano del que procedian. De todos mo-
dos, consideramos estos resultados
mucho mas estables que los del segui-
miento al afio, y en el transcurso de los
afos posteriores ya no prevemos tan-
tas modificaciones.

4.3. Ingresados en prision

Al efectuar el seguimiento, encontra-
mos que, entre los 63 adictos sobre los
que tenemos informacién, 4 estaban en
prisién.

4.4. Ingresados en Comunidad
Terapéutica

Diez pacientes estaban ingresados
en una comunidad terapéutica al efec-
tuar el seguimiento. Representa un
15,85% de los que tenemos informa-
cion.

4.5. Mortalidad

Uno de los 63 adictos, de los que te-
nemos informacion, fallecid por una
complicacién cardio-respiratoria. Re-
presenta un 1,57%, a los 3 afnos. Pro-
porcidn inferior a la descrita por otros
autores (41, 46).



4.6. Localizacion

Se ha conseguido localizar y obtener
informacion del 86,3% de adictos de |a
muestra, lo que representa una mayor
proporcién que en el seguimiento al
ano, en el que solo se localizo el 73%.
Este resultado es paraddjico ya que,
con ei paso del tiempo, la localizacion
tendria que ser mas dificultosa. Consi-
deramos que un perfeccionamiento y
una mayor tenacidad en el método de
localizacion, pueden haber operado
este resultado.

5. CONCLUSIONES

En la interpretacion de estos resulta-
dos debe tenerse presente que se tra-
ta del grupo de pacientes a los que
atendimos por primera vez, el sequndo
semestre de 1981, con las caracteristi-
cas descritas en el apartado 2.3. E| es-
tudio es, pues, de ohservacion y no pre-
tendemos dar interpretacion causal a
los resultados.

Ademas, el concepto de «situacién
evolutiva favorable» no debe confundir-
se con que el adicto esté recuperado;
se refiere a su estado, durante el mes
anterior al seguimiento y es un resulta-
do todavia fluctuante. De hecho, algu-
nos pacientes se encuentran todavia
en tratamiento, otros pueden reempren-
derlo en un futuro, etc.

Aun con todo, partiendo de las diver-
sas hipotesis que hemos formulado, de
acuerdo con otros estudios de segui-
miento y apoyandonos en las elevadas
significaciones estadisticas obteni-
das, apuntamos las siguientes conclu-
siones:

5.1. Los adictos que permanecieron
mas de tres meses en tratamien-
1o tienen muchas probabilidades

de encontrarse en situacidn
favorable, al efectuar el segui-
miento.

5.2. Cuanto mayor es la duracion del
tratamiento, mayores son las
probabilidades de encontrarse
en situacion favorable.

5.3. Referente a los adictos que han
realizado un cambio de domici-
lio al medio rural (poco contami-
nado) o un programa de rehabi-
litacién (tipo comunidad terapéu-
tica), el tiempo de permanencia,
en estos tratamientos, tiene rela-
cion directa con ia proporcién de
los que se encuentran en situa-
cion favorable.

5.4. La desintoxicacién, por si soia,
no es suficiente para que la evo-
lucién del adicto sea favorabie,
si no se complementa con otro
programa de tratamiento que
atienda la rehabilitacion.

5.5. El mayor porcentaje de adictos
en situacién favorable se detec-
ta entre aquellos pacientes que
han realizado: un cambio de do-
micilio al medio rural, poco con-
taminado; un programa de reha-
bilitacion en comunidad terapéu-
tica o un programa de reinser-
cion socio-laboral.

56. Los adictos que se encuentran
en situaciéon favorable, tienen
mas probabilidades de tener al-
gun trabajo que los que se en-
cuentran en situacién no favo-
rable.

NOTA FINAL

Aunque los pacientes que integran esta mues-
tra acudieron iniciaimente a nuestro Centro, las
diversas modalidades de tratamiento que han
realizado, se han desarrollado en distintos Cen-
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tros de la red asistencial (dependientes de diver-
sas Instituciones). Este hecho espontaneo, per-
mite que los resultados sean mas objetives v,
probablemente, refuerza la validez de las conclu-
siones obtenidas.
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ANEXO |

TIPO DE TRATAMIENTO REALIZADO

{Sefnalar unicamente el mas avanza-
do y mas reciente)

0 No lo hemos asistido personalmen-
te. Solo hemos informado a familia-
res o allegados suyos.

1 Informacién dada al propio enfermo
(maximo, dos entrevistas).

2 CQrientacion/Preparacion.
3 Desintoxicacion.

4 Cambio de domicilio, al medio rural,
poco contaminado. (Cambio geo-
grafico/Colectividad rural/Familia de
acogida).

5 Programa de abstinencia en régi-
men ambulatorio. (Con andalisis de
orina frecuete} (minimo 1 por se-
manay).

6 Programa de deshabituacién-rehabi-
litacion. (Centro de dia/Comunidad
terapéutica).

7 Programa de reinsercion socio-labo-
ral. (En ambulatoric o centro de
dia/Hogar protegido/Taller protegi-
do).

DURACION DE DICHO TRATAMIENTO

0 Lo abandond a los pocos dias.
1 Menos de 3 meses.
Completd los 3 meses.

Menos de 9 meses.

BOW N

Completd los 9 meses.

INCIDENCIAS DESDE EL INICIO DEL
TRATAMIENTO (RECOGIDAS AL
EFECTUAR EL TRATAMIENTO)

0 No llegd a iniciar este tratamiento.

1 Inicio este tratamiento (una o varias
veces), pera lo ha interrumpido.

2 Sigue realizando este tratamiento.

3 Ha completado este tratamiento
pero recayo.

4 Ha completado este tratamientoc
pero no estd recuperado todavia.

5 Recuperado de su drogodependen-
cia pero no se ha reinsertado to-
davia.

6 Recuperado y reinsertado pero no
sigue vinculado a un Centro de tra-
tamiento.

7 Recuperado y reinsertado y sigue
vinculado a un Centro de tratamien-
to.



Tabla 1. Situacion evolutiva al efectuar el seguimiento al afio y a los 3 afios.

Situacién evolutiva

Favorable (F) No Favorable (NF} | Falta In%ormacién (Fly Total
27 (37%) 26 (36%) 20 (27%) 73 (100%)
Seguimiento infarmacion
1 ano Fiable | No fiable
14 (19%) | 13 (18%)
Favorable (F) No Favorable (NF) | Falta informacion (FI) Total
41 {56%) 22 (30,3%) 10 (13,7%} 73 (100%)
Seguimiento Informacién
3 anos

Fiable | No fiable
20(27,3%) |21 (28,7%)

Tabla Il. Comparacién de los datos obtenidos en ambos estudios de seguimien-
to (al afio y a los 3 afos)

1 afo 3 afos Favorables (3) No Favorables (3) Falta Informacion {3) Totat 75
Favorables {1} ....... 21 (78%) 6 (22%) 0 27 (100%)

3%
No Favorables (1) . ... 10 {38%) 12 (46%} 4 (16%; 26 (100%)

3%
Falta informagidn (1) . 10 {50%) 4 (20%}) 6 (30%) 20 (100%;

27%:
Total .............. 41 22 10 73
56% 30,3% 13,7% 100%

Tabla Ill. Datos del seguimiento al afio y a los 3 afios de las personas de las
cuales tenemos informacién {inicamente). (Corresponde a una vision parcial de
la Tabla I, de la que omitimos los datos de los que no tenemos informacion).

1 aio 3 afos Favorables (3) No Favorables (3) Total
Favorables (1) .......... 21 (78%) 6 (22%) 27 (100%)
No Favorables {1) ....... 10 {46%) 12 (54%) 22 (100%)
Total ... T 18 49
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Tabla IV. Relacion entre el tiempo de permanencia en tratamiento y la situacién

evolutiva, al efectuar el seguimiento a los 3 afos.

Permanencia
en

tratamiento

Situacion lavorable

Favorable No favorable Total
Menos de 3 meses 12 (40%) 18 (60%) 130 (100%)
Mas de 3 29 (87,9%) 4 (12%) 33 (100%)
| Total 41 2 83

Tabla V. Es la misma tabla IV, pero dividiendo el grupo de los que han permane-
cido mas de 3 meses en tratamiento en dos subgrupos: los que estan entre 3

y 8 meses y los que han estado mas de 9 meses en tratamiento.

Situacion evolutiva

Favorable No favorable Total
Permanencia Menos de 3 meses 12 (40%) 18 30 (100%)
en . Entre 3 y 8 meses 11 {78%) 3 14 (100%a)
tratamiento 9 meses 0 Mas 18 (94%) 1 19 (100%)
Total 41 22 63

Tabla VI. Distribucion de los adictos que han realizado un cambio de domicilio,
al medio rural, como recurso rehabilitador.

Favorable No favorable
Permanzncia Menos de 3 meses 2 3
en Entre 3 y 8 meses 3 _ |
tratamiento | meses o mas 8 1 ;
Total 13 4

17

Tabla VII. Distribucion de los adictos que han realizado un programa de rehabili-
tacién en comunidad terapéutica.

Permanencia
en

tratamiento

Favorable No favorable
Menos de 3 meses o 1
Entre 3 y 8 meses 5 1
9 meses 0 mas 8 — o
Total 16 2

18




Tabla VIII. Distribucion de los que se encuentran en situacién favorable y han
realizado un cambio de domicilio (al medio rural) o comunidad terapéutica.

Situacion favorable I
-Cambio Comunidad Totales
domicilio terapeutica
Permanencia __Menos de 3 meses P 3 7 5
en Entre 3 y 8 meses 3 5 8 24
fratamiento _9 meses 0 mas 8 8 : 16
13 16 29

Tabla IX. Situacion evolutiva, segun el programa de tratamiento realizado.

Situacion evolutiva

Favorable ’ No favorable Total i
Diagnostico y preparacién al tratamisnto ...... ... 2 (100%) 0 2 (100%)
Sélo desintoxicacién ............. ... 6 {30%) 14 (70%) 20 (100%) ]
Programa de abstinencia, ambulatorio ....... ... 2 (30%) 2 (50%) 4 (100%)
Cambio de d;JmiciIio al medio rural {como recurso
de rehabilitacion} ............ ... 12 (76%) 4 (24%) 17 (100%)
Programa de rehabilitacién en CT. ... ....... ... 16 (89%) 2 (11%) 18 (100%)
Programa de reinsercién socio-laboral .. ......... 2 (100%) 0 2 {100%)

Tabla X. Situacién evolutiva segun el tratamiento realizado (Equivale a la tabla

i1X, resumida).

Favorable | No favorable |  Total
Tipo de Exclusivamente DESINTOXICACION 6 (30%) 14 (70%) 20 (100%)
de Programa de rehabilitacion
tratamiento ademas de desintoxicacidn) 33 {80%) 8 (19,5%) 41 (100%)
realizado ) 22 61

Tabla XI. Comparacion entre ocupacion laboral y situacién evolutiva, al efectuar
el seguimiento a fos 3 afos.

Ocupacion laboral | No ecupacion laboral Desconocido Total
Favorable .......... 27 85%) 13 (31%) 1 (4%) 41 (100W
[ No favorable ....ccovern. 3 (13%) 17 (T7%) 2 (10%) 22 {100%)
Total ... ......... .. 30 30 3 63

"l
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Pedro Onate

Prevencion educacional

de las toxicomanias:
Criterios basicos*

INTRODUCCION.-

L Pian Nacional sobre Drogas

esta a punto de alcanzar el fi-

nal de su primer periodo de vi-
gencia. Pese a ello, todavia se echa en
falta una politica que aborde la proble-
matica de las toxicomanias, tanto des-
de el punto de vista de la limitacion de
la oferta de sustancias tdxicas como
de la disminucidn de su demanda, des-
de un marco compartido por las dife-
rentes instancias implicadas.

Probablemente, la principal critica
que en su momento pudo hacerse al
Plan fue la de que parecia confundir
«unidad de accion» con mera «<suma de
iniciativas». El desarrollo de los progra-
mas previstos —el reducido numero de
ellos que han tenido desarrcilo— no ha
hecho sino confirmar aquella impre-
sion.

Y, sin embarqgo, /a unidad de accion
—compatible con la pluralidad de ori-
genes y de direcciones— sigue repre-
sentando la condicion mas importante
de eficacia.

Perc la unidad de accidon supone un
conjunto minimo de criterios comparti-

(") El presente trabajo fue encargado en su dia
al autor por os responsables del Plan Regicnal
sobre Drogas de la Comunidad Autdénoma de Ma-
drid. Agradecemos a los mismos su permiso para
reproducirto en las paginas de COMUNIDAD Y
DROGAS.

COMUNIDAD Y DRCGAS {1987) 3, 83-39

dos, a cuyo disefo debiera dedicarse la
maxima atencion por parte de todos
los colectivos comprometidos en la
cuestion.

Las paginas que siguen, referidas en
concreto al area de la prevencion edu-
cacional, pretenden ser una aportacion
a ese objetivo.

1. LA PREVENCION

Nadie discute ya que, en la atencién
a cualesquiera problemas de orden per-
sonal o social, la prevencion reclama el
maximo interés. Con referencia a la
problematica a la que este documento
se refiere, la prevencién recibe de he-
cho los maximos elogios, pero son los
programas y actuaciones relativos a
asistencia, rehabilitacion y reinsercion
social los que acaparan el tiempo y los
recursos de los equipos responsables.

Es imprescindible hacer realidad el
lugar prioritario que, en teroria, todos
reconocen a la prevencion, sin que ello
signifiqgue una compartimentacion —ni
siquiera una periodizacién rigidamente
sucesiva— de las distintas fases en
que acostumbra a dividirse la atencion
al problema de las toxicomanias, fases
gue son sclidarias entre si y suponen
una programacion coherente y comple-
mentaria: prevencion, tratamiento, re-
habilitacion, reinsercion social.

33
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2.2 Aungue la interdependencia de
las areas implicadas obligue a alertar
respecto a riesgos de reduccionismo
que conducen frecuentemente a la ine-
ficacia, no es ese el Unico peligro. La
complejidad de la cuestion —tanto por
lo que respecta a sus motivaciones
como en cuanto a su desarrollo y con-
secuencias— lleva muchas veces a
una divagacion estéril que improvisa
iniciativas dispersas, sin el rigor mini-
ma en el planteamiento, sin la suficien-
te continuidad en el desarrollo y sin po-
sibilidad de evaluacion razonable de re-
sultados. Repetidamente, la competen-
cia y el rigor se han visto sustituidos,
en la lucha contra las toxicomanias,
por un voluntarismo cuya tenacidad y
empefio no logran hacer falsa la denun-
cia de frivolidad, de derroche de recur-
sos, ¥ aun de promocion de efectos
contrapreventivos imposible de apre-
ciar en el contexto de condiciones que
presiden la actividad preventiva asi
planteada.

Si es equivocado, pues, el reduccio-
nismo que mutila la real complejidad
del problema, no 1o es menos la preten-
sidn de asumir esa complejidad sin la
minima estructuraciéon. Por todo ello,
es muy recomendable —y no pocas ve-
ces imprescindible— que la accién pre-
ventiva adopte la forma de programa,
con disefios flexibles, pero siempre pre-
sididos por la intencién de rigor, y se-
guidas de la redaccién de lcs informes
correspondientes.

Il Criterio. La prevencion ines-
pecifica debe prefrentemente
—y en ocasiones inevitable-
mente— adoptar la forma de
programas integrales, que pre-
tenden abordar la problemati-
ca de las toxicomanias desde
su propia complejidad, sin eli-
minar ‘a priori* areas o facto-

res, pero sin confundir plurali-
dad e interaccion de dimensio-
nes con mera acumulacion de-
sordenada de medidas.

2.3. La palabra «inespecifican, referi-
da a la prevencién, puede producir
equivocos. Por una parte, cuenta con la
ventaja de abarcar el amplisimo campo
de programas y actividades que no to-
can directamente el sintoma, sino que
se orientan a la maodificacion de las
condiciones que lo hacen posible. Des-
de ese punto de vista, es el tipo de pre-
vencion de mayores consecuencias y el
mas digno de patrocinio. Pero de otro
lado, es facil pretender que tal {érmino
acoja, en su imprecision, iniciativas es-
casamente definidas, proyectos que no
alcanzan los minimos de rigor en su
planificacién. Nunca se insistira bas-
tante en que la prevencion inespecifica
de las toxicomanias lo es en tanto que
no afronta especificamente el sintoma
determinado, pero en modo alguno por-
gue se plantee confusamente o porque
pretenda objetivos imprecisos ¢ nece-
sariamente globales. Los programas en
que debe materializarse su planifica-
cidn son programas especificos, tan
especificos como puedan ser las con-
diciones que en un grupo especifico de
poblacién estan impulsando al consu-
mo abusivo de sustancias toxicas.

A la altura de nuestros dias, seria
simplemente un ignorante guien acusa-
ra de «divagacion» al promotor de una
potitica de saneamiento de aguas
cuando de lo que se trata es de preve-
nir el tifus. Que un factor no sea cau-
sa especifica de un efecto determina-
do en modo alguno justifica que se lo
afronte inespecificamente. El riesgo de
dispersion ineficaz solo puede cbviarse
disefiando programas dotados del ma-
yor grado de determinacién y otorgan-
do la mayor especificidad posible a los
diferentes pasos del programa.



Algo semejante ocurre en relacioén
con las dos orientaciones que puede
revestir la prevencién: especifica o
inespecifica. La prevencién especifica
se refiere concretamente a las toxico-
manias, buscando sea el modo de dis-
minuir la oferta de «sustancias que da-
fan la salud individual y colectiva, pro-
vocan procesos de marginacidn social,
deterioran la seguridad ciudadana y
vulneran la autonomia del individuo»
(Plan Nacional), bien el modeo de dismi-
nuir la demanda de las mismas. La pre-
vencion inespecifica, por su parte, con-
sidera el abuso de aquellas sustancias
COMO un mero sintoma, entre otros de
menor, igual ¢ mayor gravedad (delin-
cuencia, huidas prematuras dei hogar
familiar, violencia, prostitucién adoles-
cente, suicidios, etc. etc) que respon-
den a motivaciones basicas muchas
VeCces comunes y que son con frecuen-
cia intercambiables y complementa-
rios. Por ello atiende precisamente a
estas motivaciones basicas, gue tienen
que ver con factores individuales y con
condiciones sociales deficientes en
mayor 0 menor grado.

Pues bien, l6gicamente, es la preven-
cion inespecifica la que concentra los
mayores aplausos y los mejores propo-
sitos, pero solo la especifica suele con-
seguir financiacién.

! Criterio: Es imprescindible
hacer realidad en dedicacion y
recursos la conviccion univer-
salmente compartida que otor-
ga la maxima importancia a la
prevencion respecto a otros
modos de atencion al proble-
ma de las toxicomanias y que
reconoce rmayor significacion
a las medidas preventivas de
tipo general que a las medidas
especificas dirigidas inmedia-
tamente a la eliminacion o re-

duccion del sintorma que aquel
problema materializa.

2. LA PREVENCION INESPECIFICA

2.1. Es admitida por todos la interde-
pendencia de las distintas dimensiones
que configuran el problema de las toxi-
comanias, y se ha evidenciado hasta la
saciedad que es un engafio tan facil
como inutil pretender ignorar aquelia
complejidad bajo el pretexto de asegu-
rar «programas viables». Areas como la
que cae bajo responsabilidad directa
de la Justicia (situacion de carceles y
de instituciones de menores, por ejemn-
plo), de la Sanidad (deshumanizacion
de la medicina ambulatoria, por ejem-
plo}, de Educacion (fracaso escolar,
educacion marginadora, por ejemplo),
de areas sociales {parc juvenil, «terce-
ra edad» con afios y responsabilidades
familiares de «segunda edad»...), de Ju-
ventud y Cultura (asociacionismo, tiem-
po libre..)), etc., componen el terreno en
gl que hunden sus raices una plurali-
dad de sintomas mutuamente solida-
rios. Seleccionar arbitrariamente un
area ignorando las interdependencias,
condena frecuentemente a la inefica-
cia. Cosa distinta es el estudio ponde-
rado de la situacion y la determinacién
de prioridades, que otcrga a cada di-
mensidn su grado y su momento.

Il Criterio: Debe concederse la
maxima atencion a plantea-
mientos integradores, que
abordan la totalidad de Ics fac-
tores detectados como defici-
tarios en un grupo social de
ato riesgo, y que definen prio-
ridades sin ignorar las decisi-
vas interdependencias entre
unas y otras dimensiones.
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IV Criterio: La elaboracion de
los programas de prevencion
inespecifica de las toxicoma-
nias reclama una especial
atencion al disefio y realiza-
cion de cada una de sus fases,
huscando la méaxima especifi-
cidad que haga, de aguellos,
programas especificos, con el
mayor grado posible de deter-
minacion: desde la seleccion
del grupo de pobiacion al que
van dirigidos, hasta el diseno
de objetivos, la eleccion de
metodos, las estrategias de su
aplicacion, la evaluacion de re-
sultados y la revision del pro-
grama expresada en el informe
correspondiente.

2.4. La mayor parte de los programas
que alcanzan algun grado de publici-
dad son programas de investigacion, y
sus autores son investigadores gue co-
locan, logicamente, muy alto el liston
de condiciones del programa, tanto por
lo que respecta a la recopilacion previa
de datos (estudios epidemioldgicos, en-
cuestas socioldgicas, etc) y su trata-
miento, como al rigor en el resto de pa-
sos, particularmente en el referente a
los métodos de evaluacion y a la obse-
siva busgueda de cuantificacion. Todo
ello es imprescindible en los progra-
mas de investigacion, al menos como
pretension, pero no 1o es en igual me-
dida en los programas de prevencion,
especialmente en los de prevencion
inespecifica, cuya unica contraindica-
cion conocida —aunque en manera al-
guna despreciable— es el despilfarro
de recursos, a diferencia de la preven-
cidon especifica, que mal planteada o
mal desarrollada puede conducir facil-
mente a consecuencias contrapreven-
tivas.

La desmedida exigencia de requisi-
tos para programas de prevencion lle-

va facilmente al desanimo de los res-
ponsables, que perciben a diario el
abismo existente entre las condiciones
reales y las condiciones experimenta-
les que se describen en los informes de
investigacion. El resultado suele ser el
abandono de cualesquiera requisitos y
hasta la renuncia a la estructuracién de
la accidon preventiva en programas do-
tados del minimo rigor, derivando a ac-
tividades dispersas sin garantia en sus
resultados. Supuesta la importancia de
la investigacion —una de las mas im-
portantes actividades de prevencion
que puedan promoverse— |a mayor ur-
gencia esta ligada, sin embargo, a pro-
gramas de accién generalizables y se-
rios.

V Criterio: En relacion con la
prevencion de las toxicoma-
nias, es preciso diferenciar los
programas de investigacion y
los programas de prevencion.
Promover los primeros, debe
ser uno de los objetivos priori-
tarios de cualquier politica que
pretenda abordar el problema
de las toxicomanias, perc no
son los investigadores quienes
deben imponer los requisitos
de la accion preventiva ‘nor-
mal’, y los programas que la
organizan, sino los profesiona-
les comprometidos en la mis-
ma, por mas que éstos hayan
de tener muy en cuenta los re-
sultados de la investigacion
(no precisamente los disefios
metodologicos de ésta).

2.5. El valor especifico de los progra-
mas integrales de prevencion inespeci-
fica de las toxicomanias debe surgir,
en primer lugar, de la adecuada selec-
cion de areas de atencién prioritaria y
de sectores de poblacién de mas alto
riesgo. Sélo estudiando el conjunto de
las condiciones sociocuiturales puede



ponerse de relieve la importancia rela-
tiva de unos u otros déficits asi como
el riesgo relativo de los diferentes gru-
Pos de poblacidn, todo ello preciso
para la oportuna seleccion y gradacion
de prioridades.

El estudic indicado no requiere el di-
sefio previo de instrumentos sociologi-
cos especializados, bastando normal-
mente con €l aprovechamiento inteli-
gente de los datos disponibles y de las
informaciones que pueden obtenerse
de las fuentes habituales y de las me-
todologias mas usuales. El supuesto
que respalda esta flexibilidad de requi-
sitos es el de la competencia de los
responsables de la programacion. Una
competencia profesional, por desconta-
do, que no puede ser sustituida por el
voluntarismo mas empefoso.

Dado el caracter multidimensional
que ha de caracterizar a los programas
integrales, su elaboracion solo puede
ser abordada por equipos multiprofe-
sionales, cada uno de cuyos miembros
aporta su propia competencia y es
consciente de su nivel de incompeten-
cia en las dimensiones que le son aje-
nas.

VI Criterio: Solo equipos multi-
profesicnales de adecuado ni-
vel de competencia pueden
abordar la adecuada deteccion
y seleccion de areas y nucleos
de poblacién de alto riesgo,
sin necesidad de los métodos
sofisticados propios de progra-
mas de investigacién, asi
como la correspondiente ela-
boracion de programas inte-
grales de prevencién inespe-
cifica.

2.6. El caracter integral —pluralidad
en unidad— de los programas es im-

prescindible si se quiere que respon-
dan a la complejidad del fenémeno, por
un lado, y a la unidad de la persona
—sujeto en riesgo de toxicomania—,
por otro. La indole social del problema
no debe hacernos olvidar en ningun
momento que hablamos de conductas
de personas, de modo que habremos
de movernos, en todo caso, en el equi-
librio entre globalidad y concrecidn.
Este equilibrio exigira ia elaboracion de
subprogramas que afronten areas mas
especificas ¢ factores mas determina-
dos dentro de un area. Subprogramas
disenados en el contexto del programa
integral, de forma gue quede asegura-
da su pertinencia y mutua complemen-
tariedad, perc subrayando una progre-
siva caoncrecion, fruto de la seleccion
de prioridades realizada. Subprogramas
mas y mas determinados en sus dife-
rentes pasos, tanto en cuanto a dimen-
siones de vida personal y social que
pretenden tocar, como a sectores de
poblacion a los que toman como refe-
rencia, a objetivos que se intentan pet-
seguir y métodos que se van a utilizar.
Pero todo ello contextualizade en el
programa integral, marco que impide
que el arbol no deje ver el bosgue, con
el consiguiente riesgo de pérdida de
orientacion.

Vil Criterio: Los programas in-
tegrales de prevencion ingspe-
cifica de las toxicomanias se
componen de subprogramas
en progresivo grado de espect-
ficidad, de acuerdo con la se-
leccion y gradacion de priori-
dades realizada, pero en todo
caso referidos al programa glo-
bal que les da sentido y com-
plementariedad.

2.7. El disefo de objetivos es un re-
sultado de las prioridades detectadas y
se desarrclla en dos dimensiones fun-
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damentales, sea cualquiera el area de
referencia: 1) Un eje temporal, de obje-
tivos a corto, medio y largo plazo. Son
muy frecuentes los desanimos debidos
a la falta de esta planificacion o a la
ausencia de realismo en la periodiza-
cion programada. En el ambito de la
prevencién, los objertivos basicos
siempre apuntan a largo plazo, y solo
objetivos limitados y modestos pueden
programarse a medio y corto plazo.
2) La segunda dimension es de crden
cualitativo. Se trata, por una parte, de
detectar y afrontar ias condiciones que
en las areas seleccionadas favorecen
la aparicion de sintomas como ia toxi-
comania, condiciones que fomentan la
marginacion y las conductas auto y he-
tero-destructivas. Por otra parte, se tra-
ta de promover de manera sistematica
las condiciones que aseguran el mejor
desarrollo de la persona en ese dificil
equilibrio entre la mayor autonomia
personal y la 6ptima integracion social,
entre el mejor nivel de adaptacion vy el
maximo de creatividad.

Vit Criterio: La deteccion y re-
mocion de condiciones contra-
preventivas, y la promocion de
condiciones preventivas, referi-
das a una determinada area y
sector de poblacion, planifica-
das a corto, medio y largo pla-
zo, constituyen el contenido
del disefno de objetivos de todo
programa y subprograma de
prevencién inespecifica de las
toxicomanias.

2.9. Una vez delimitados los objeti-
vos del programa o del subprograma,
procede disenar el tipo de métodos y
estrategias gue permitan alcanzarlos.
El progresivo acercamiento a la reali-
dad que caracteriza al procesc gue es-
tudiamos hace imposible el estableci-

miento anticipado de métodos genera-
les. Si los objetivos tienen que ver con
la modificacion de condiciones cultura-
les deficientes, por ejemplo, que se han
apreciado como factor prioritario de va-
lor contrapreventivo en un determinado
grupo de poblacion, las estrategias re-
comendables tendran poco que ver con
las que reclamaria un cbjetivo que se
refiriera a fa humanizacion de la aten-
cion sanitaria primaria en un determi-
nado barrio, también supuestamente
detectada como gravemente deficiente.
Es en la seleccion de métodos y estra-
tegias, asi como en su flexible aplica-
cién, donde se encuentra mas compro-
metida la competencia del equipo mul-
tiprofesional, puesto gue ademas de
adecuarse a los diferentes objetivos
programados, tiene que cefirse a los
recursos humanos y materiales dispo-
nibles, y a las cambiantes exigencias
de la realidad individual y social de la
poblacion a 1a que el programa alcan-
za.

Existe, sin embargo, una condicién
general que supera la diversificacion
entre areas y entre objetivos: /a parti-
cipacion comunitaria. Se han demos-
trado en todo caso mas eficaces los
métodos y estrategias en cuya selec-
cion y disefio ha intervenido la ¢comu-
nidad a la que se van a aplicar, que se
convierte asi en protagonista de su pro-
pia prevencion. El despotismo ilustrado
—«todo para el pueblo pero sin el pue-
blo»— tampoco aqui se ha mostrado
efectivo.

IX Criterio. Los objetivos, los
recursos disponibles y las exi-
gencias de la realidad indivi-
dual y social sobre la gue se
pretende influir condicionan la
seleccion y aplicacion de mé-
todos y estrategias. Pero en
todo caso, se asegura su valor
preventivo promoviendo la par-



ticipacion comunitaria en su
disefio y desarrollo.

2.9. La evaluacién es uno de los re-
quisitos que se considera inexcusable
en un programa de prevencion. Pero es
probablemente en este punto en el que
se producen las mas frecuentes confu-
siones entre exigencias de programas
de investigacion y programas de pre-
vencidn, asi como entre programas de
prevencion especifica y de prevencion
inespecifica. No hay proporcion entre
unos y otros respecto al rigor de que
deben hacer gala los sistemas de eva-
luacién empleados. La primera confu-
sion entre investigacion y accién pre-
ventiva, acobarda al personal compro-
metide en la actividad profesional que,
imposibilitado de cumplir en su dedica-
cion los requisitos cientificos de eva-
luacidon propios de los investigadores,
acaba quizé por prescindir enteramen-
te de esta fase, prefiriendo un activis-
mo ciego a una lucida esterilidad, alter-
nativa que aprecian como ineludible.
La segunda confusién, entre la evalua-
cidon de los programas de prevencion
especifica y la de los de prevencion
inespecifica, es igualmente funesta,
por cuanto las actividades de preven-
cion especifica comportan el «privilegio
de poder empeorar las cosas», lo que
no amenaza a la prevencién inespecifi-
ca, cuyo unico riesgo al respecto es el
de la ineficacia, y con ella el despilfarro
de recursos. Mientras es recomendable
insistir en el rigor de ios sistemas de
evaluacion gue deben acompafar a la
primera, la prevencion inespecifica ad-
mite y hasta aconseja sistemas menos
complejos, por mas que razonablemen-
te fiables. Asi, una diferencia que se
acusara entre unos y otros, es la nor-
mal tendencia de la prevencion especi-
fica a la posible cuantificacién, frente
a la predominancia de sistemas cuali-
tativos de evatuacion en los programas
de prevencion inespecifica.

X Criterio: En un programa de
prevencion inespecifica es im-
prescindible la fase de evalua-
cion, fundamento de la corres-
pondiente revision del progra-
ma, por mas que los sistemas
que se han de utilizar no sean
comparabies ni en compleji-
dad ni en empefo cuantifica-
dor con los propios de los pro-
gramas de investigacion, ni
aun con los inexcusables en
programas de prevencién es-
pecifica.

3. PREVENCION INESPECIFICA
DE ORDEN EDUCACIONAL

3.1. Cifiéndonos al area educacional,
compete a la prevencion inespecifica
de las toxicomanias, ante todo, detec-
tar los factores que en estos momen-
tos comprometen en esa problematica

" a diferentes sectores de poblacion y

tienen que ver con el ambito escolar,
bien;

a) por derivarse del mal funciona-
mientc de las instituciones educativas
en relacién con objetivos que pretende
lograr y métodos que habria de de-
sarrollar,

b) porque perteneciendo aquellos
factores a ambitos extraescolares es
posible afrontarles desde la institucion
escolar con mas facilidad o con mayor
probabilidad de éxito que desde otra
instancia.

Ejiemplos de lo primero pueden en-
contrarse abundantemente en las pu-
biicaciones criticas que han denuncia-
do el papel que algunos Centros edu-
cativos (?) representan como «escuelas
de inadaptacién», «canteras de frustra-
dos», etc. Detectar el «clima escolar»
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nocivo para el logro de los objetivos de
orden personal y social de |a escolari-
zacion infantil y adolescente; descubrir
el «curriculum oculto» gue desarrolla,
de manera mas o menos inconsciente,
la escuela, «curriculum» compuesto fre-
cuentemente de valores opuestos a los
que respaldan al «curriculum explicito»
{autoritarismo/libertad, dependencia/au-
tonomia, pasividad/actividad, etc.); de-
terminar los factores que condiciona-
ron el «fracaso escolar» en ese centro
y buscar medidas para hacerlos frente,
etc., etc. Todo ello, constituye posibles
objetivos de programas de prevencién
inespecifica de las toxicomanias, des-
de el ambito educacional.

X! Criterio. La busqueda y la
neutralizacion de las condicio-
nes que en el ambito escolar
fomentan la aparicion de con-
ductas disociales y marginales
—entre las que se cuenta el
abuso de sustancias toxicas—
ha de constituir objetiva priori-
tario de programas de preven-
cion inespecifica.

3.2. Hay condiciones que también in-
ciden en el abuso de sustancias 16xi-
cas asi como en la aparicion de otras
conductas disociales y marginales,
pero que no tienen su lugar en el am-
bito escolar ni se relacionan directa-
mente con sus disfuncicnes, pero que
pueden ser abordadas desde éste con
mas facilidad y/o probabilidad de éxito
que desde otros ambitos. Desde la es-
cuela puede influirse scobre aspectos
negativos vinculados a la dificultad de
relaciones intergeneracionales —en es-
pecial padres-hijos—, o sobre factores
derivados de «déficits» culturales y
educacionales basicos, necesitados de
imprescindible educacién compensato-
ria. La escuela puede y debe tratar de
compensar deficiencias en el desarro-

llo aungue no correspondan propia-
mente a instancias escolares, sino a la
familia o a la sociedad, asi como no
puede eludir el afrontar lagunas de for-
macion dejadas por niveles anteriores
de escolarizacion que dificultan el pro-
greso del sujeto. Desde la escuela, so-
bre todo, puede actuarse sobre el modo
de vivenciar el adolescente y el nifio las
particularidades de su medio familiar y
social nocivas para el desarrollo ade-
cuado de su personalidad. Ese modo
individual de vivenciar, explica que las
mismas coordenadas familiares o so-
ciales puedan suscitar sintomas de in-
hibicion y huida en unos nifios o ado-
lescentes (muchas veces se ha detec-
tado esta actitud en el origen de toxi-
comanias) como potenciar una mayor
madurez y responsabilidad en otros.

Se trata de un punto del mayor inte-
rés, que pone de relieve la trascenden-
cia gue la educacién puede tener de
cara a la prevencion, al incidir precisa-
mente en los mecanismos que hacen
de determinadas condiciones objetivas
mavil subjetivo de conductas disocia-
les, en unos, o movil subjetivo de mas
elevado nivel de personalidad y respon-
sabilidad, en otros: hasta el extremo de
que favorecen la configuracién de per-
sonalidades reformadoras y aun revolu-
cionarias los mismos factores objeti-
vos a los que se atribuye funciones de
despersonalizacién y alienacién.

X{l Criterio: También han de
ser objetivos de programas
educacionales de prevencion
inespecifica la defeccidn y
neulralizacion de condiciones
ajenas al ambito escolar que
favorezcan la aparicion de con-
ductas marginales, siempre
que puedan afrontarse con
mayor ventaja desde él, optimi-
zando el rendimiento de sus
equipamientos y recursos.



3.3. No hay mejor defensa que el ata-
que, una vez gue las hostilidades se
han desatado. Es insuficiente, como
politica de prevencion, la labor correc-
tora de «déficits». Deben, por ello, ser
objetivos de programas de prevencion
inespecifica de orden educacional el
cultivo y promocion de aquellas dimen-
siones que mas se relacionan —en
correlacion inversa— con los factores
gue los estudios e investigaciones han
descubierto en la base de las conduc-
tas marginales. Asi, el fomento de con-
diciones que favorezcan la progresiva
maduracién y autonomia de los adoles-
centes, condiciones que tienen que ver
tanto con la necesaria flexibilidad del
«medio» adultc, como con la no menos
necesaria autoridad: la flexibilidad ofre-
ce los medios para el desarrollo de la
autoestima y confianza en si mismo; la
autoridad, el respaldo en las crisis de
inseguridad.

Es sabido hasta qué punto una y otra
estan vinculadas a constantes de la cri-
sis de adolescencia.

Las investigaciones sobre motivacio-
nes subyacentes al abusc de sustan-
cias toxicas aluden también a curiosi-
dad, al deseo de nuevas experiencias,
a la lucha contra el aburrimiento vy el
hastio, a la facilitacién de relaciones in-
terpersonales, a la incapacidad de re-
sistencia a la frustracion, etc., factores,
todos ellos, que pueden ventajosamen-
te ser abordados desde la escuela o en
ella misma. Porque tienen que ver con
los propositos Ultimos que justifican la
existencia de la institucion escolar. En
efecto, son factores de orden educacio-
nal: ia muftiplicacion de oportunidades
para que el adolescente pueda dar res-
puestas positivas a su natural curiosi-
dad, para que pueda satisfacer de
modc constructivo su necesidad de
nuevas experiencias, para que cuente
con multiples alternativas para la utili-

zacion creativa de su tiempo libre, para
que aprenda a iniciar y mantener rela-
ciones interpersonales sin necesidad
de «ubricantes» artificiales que le per-
mitan superar sus inibiciones, etc.

Xill_Criterio: En la escuela y
desde ella, deben abordarse
programas de prevencién ines-
pecifica con objetivos de pro-
mocion de condiciones positi-
vas de valor educacional, con-
diciones cuyo déficit sefalan
las investigaciones en la base
del abuso de sustancias toxi-
cas y de otras conductas mar-
ginales.

3.4. En las actividades positivas a las
gue alude el criterio anterior, existe sin
embargo un riesgo de contrapreven-
cion si no se organizan subrayando es-
pecificamente su intencién preventiva.
La facilitacién de ambitos de relacion
social {las fiestas escclares, por ejem-
plo), la promocidén de alternativas al
aburrimiento (por ejemplo, los concier-
tos de «musica joven», las acampadas,
ele), la utilizacion creativa del tiempo [i-
bre (fomento del asociacionismo juve-
nil, por ejemplo), sin las oportunas pre-
cauciones, se han mostrado con dema-
siada frecuencia instrumentos eficaces
de multiplicacién del consumo abusivo
de toxicos, en vez de ser instrumento
de prevencidn. Por ello reviste aqui im-
portancia la estructuracién de aquellas
iniciativas en forma explicita de progra-
mas de prevencion, que junto a objeti-
vos y métodos planificados, incluyen
sistemas juiciosos de evaluacion. Unos
sistemas que habran de tener, proba-
blemente, un valor mas cualitativo que
cuantitativo, y gue utilizaran, por ejem-
plo, el juicio autorizado de profesiona-
les competentes asi como la autocriti-
ca exigente de grupos de participantes,
que intervienen en la evaluacion porgue
ya intervinieron en la programacion.
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No es infrecuente que el torbellino de
la actividad dificulte la serena reflexion
acerca del efectivo valor de prevencion
de las iniciativas desarrolladas; pero es
ese valor justamente lo que justifica
que sean impulsadas y financiadas por
drganos que entienden de toxicoma-
nias y su prevencion. No se insistira
bastante en el peligro de que institucio-
nes creadas para afrontar la problema-
tica de las toxicomanias, se puedan
convertir en instrumentos eficaces de
extension del problema. Desde esta
perspectiva resulta tragica ta desco-
nexion que tantas veces se ha denun-
ciado entre los organos de juventud vy
deporte y los organos relativos a las
toxicomanias, en el seno de las diferen-
tes administraciones publicas.

X1V Criterio. Es esencial la
fase de evaluacion en los pro-
gramas de prevencion inespe-
cifica que promueven factores
personales y sociales positivos
cuya ausencia relacionan los
investigadores con mayores
riesgos de abuso de sustan-
cias toxicas. Las actividades
correspondienies pueden con
facilidad desarroliar caracteres
contrapreventivos, peligro que
debe controlarse explicitamen-
te a través de programas con-
venientemente evaluados.

3.5. La importancia de la evaluacién
no debe inducir a creer, sin embarga,
gue deban utilizarse sofisticados méto-
dos o instrumentos. Una vez mas, de-
bemos recordar que no hablamos de
programas de investigacion. No es lo
mismo evaluar que medir. Y para garan-
tizar el rigor en lo primero, las técnicas
de medicion son solo un instrumento
auxiliar, no siempre necesario, y mu-
chas veces imposible. En cambio, hay
criterios previos inexcusables gue con

demasiada frecuencia son minusvalo-
rados, del tipo de nivel de competencia
del personal responsable de los progra-
mas vy las actividades; adecuacién de
su competencia al area de la que se
responsabiliza; funcionamiento de ese
personal en forma de equipo multipro-
fesional; organizacién de las activida-
des del equipo en forma de programas
especificos; énfasis en la importancia
de la evaluacion como fase de los pro-
gramas con la subsiguiente revision y
correccion; periodizacion de objetivos y
métodos en corto, medio y largo plazo;
participacion de la poblacién a la que
van dirigidos los programas en la ela-
boracion, desarrollo, evaluacion y revi-
sién de los mismos; imprescindible ela-
boracion de informes correspondientes
a cada fase de periodizacion.

XV Criterio; Siendo imprescin-
dible la fase de evaluacioén, no
lo son ni los métodos ni los
instrumentos  sofisticados.
Existen criterios previos y si-
multaneos que debieran recibir
la mayor atencion como garan-
tia de rigor: nunca debiera ol-
vidarse que la eficacia es de-
seable, que el rigor es inexcu-
sable, y la responsabilidad,
exigible.

4. PREVENCION ESPECIFICA

4.1. La historia de la prevencion es-
pecifica de las toxicomanias en paises
que Hevan lustros aplicando a ese fin
recursos humanos y econdémicos con-
siderables y dedicando una atencion
particular a la investigacion de méto-
dos y resultados sugiere la necesidad
de la mayor prudencia, tanto a la hora
de abordar actividades nuevas como a
la de repetir modelos ya ensayados con
exito en otras latitudes.



Espafa esta realizando un notable
esfuerzo de atencion al problema de
las toxicomanias, y el Plan Nacional en
ejecucién pretende —con una politica
digna del mayor éxito— la coordina-
cién, ademas de la promocion y respal-
do de iniciativas y actividades de todas
las instancias sociales. Sin embargo,
seguin parece, justamente la coordina-
cion es el objetive que mayor dificultad
esta presentando.

Conscientes de la urgencia de la ac-
cion, los responsables de las distintas
areas en los diferentes niveles de la Ad-
ministracion publica y multitud de ini-
ciativas sociales privadas, se afanan
por operar sin cooperar, por actuar sin
programar, por ejecutar sin evaluar, El
panorama se parece mucho al que
otros paises ofrecieron en un momen-
to semejante, y que fue descrito como
un frenético cabalgar en todas direccio-
nes pero sin conseguir llegar a ningu-
na parte. Y sin embargo, es una adver-
tencia constantemente repetida la de
que en prevencién especifica, mas vale
no actuar que actuar con frivolidad,
puesto que multitud de acciones inten-
cionafmente preventivas se han eviden-
ciado contraproducentes con posterio-
ridad.

XVI Criterio: El Plan Nacional
sobre Drogas (1985-86) reco-
mienda acertadamente la ma-
¥ima atencion a la accién pre-
ventiva, y propone la promo-
cién y coordinacion de inicia-
tivas a todos los niveles. Es
esencial trabajar por el logro
de esa coordinacion, conscien-
tes de que nunca --pero me-
nos en esta cuestion— la ur-
gencia justifica a la irrespon-
sabilidad. La coordinacién su-
pone una planificacion cohe-
rente, una organizacion racio-

nal de responsabilidades, una
optimizacion de recursos, den-
tro del marco propuesto por el
Plan Nacional.

4.2. También en el ambito de la pre-
vencion especifica, y con mayores mo-
tivos, es imprescindible distinguir areas
de competencias profesionales, corres-
pondientes a areas de actuacion social,
de forma que se trabaje para evitar las
tendencias reduccionistas de! pasado.
El toxicomano no es «principalmente»
un delincuente, ni un enfermo, ni un
psicopata, por mas que determinados
toxicomanos puedan recibir una u otra
denominacion con buenas razones. Por
otra parte, se adelanta poco ampliando
el significado habitual de los términos
hasta hacerios inutiles para la practica
social. Asi, si se entiende por «salud»
«Una manera de vivir autébnoma, solida-
ria y gozosa», se habrd logrado hacer
de cualquier disfuncionalidad personal
o social un problema de salud, pero no
se habra dado un paso por encauzar el
hallazgo de solucidn o la busqueda del
metodo que pueda lograrla. Se habra
justificado Ia participacion de todo tipo
de profesionales en la empresa, pero
sin posibilidad de distinguir qué es Io
gue justifica la participacion de cada
uno. La pluralidad de dimensiones no
es confusa aglomeracion de competen-
cias. Es cooperacion estrecha de com-
petencias profesicnales especificas.

XVIl Criterio: No puede hacer-
Se prevencion especifica sino
desde equipos multiprofesio-
nales compuestos por perso-
nas competentes en areas es-
pecificas —sanidad, trabajo
social, educacion, orden publi-
co, animacién sociocuitural,
elc.— que cooperan estrecha-
mente afrontando el protago-
nismo © el papel secundario
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en cada fase o0 respecto a
cada momento, en funcion de
las exigencias del programa
continuamente reajustado por
la demanda de la practica.

4.3. Precisamente la practica, la lar-
ga practica en paises que llevan déca-
das en esta lucha, ha mostrade la ine-
ficacia de una actividad atenta al mero
sintoma. No solamente porque el em-
peio por la neutralizacion de un sinto-
ma conduce frecuentemente a la apa-
ricion o agravamiento de otro, sino por-
que la concentracion del interés en las
toxicomanias favorece el aumento de
la curiosidad por ellas, la frecuente ele-
vacion del protagonismo social de los
consumidores sobre el de los abste-
mios, una exageracion inevitable de la
gravedad del problema y una facil ge-
neralizaciéon que convierte en «toxico-
manos potenciales» a la totalidad de
los nifos y adolescentes. Incluso pro-
gramas de investigacién con intencion
de rigor, caen en el error de describir 1o
que llaman «perfil del adolescente de
hoy» en términos tales que lievan a los
adolescentes no consumidores a con-
siderarse atipicos, con ventaja para el
tan reconccido como lamentable papel
de identificacion generacional que el
consumo de sustancias 1oxicas mu-
chas veces desempefia. Los programas
especificos se proyectan sobre grupos
de alto riesgo, pero en presencia de los
restantes grupos que, desde diferentes
punios de vista, son grupos de riesgo
también. El programa se convierte fa-
cilmente en un estimulo para el paso
de una categorfa a otra, con objeto de
recibir las mismas atenciones —inclui-
da la atencidén que para un adolescen-
te significa el ser considerada «en ries-
go» por los adultos—. Las fuentes au-
torizadas llaman continuamente la
atencién acerca de la posibilidad de
que programas intencionalmente pre-
ventivos se conviertan asi en promoto-

res del consumo, y recomiendan la
méaxima precaucion al respecto, del
mismo modo que subrayan el riesgo de
facil optimismo por el aparente éxito
momentaneo de un programa, sin gue
ese eéxito alcance continuidad, debido
a la persistencia de un contexto con-
tra-preventivo gue no ha recibido la de-
bida atencién en el programa.

XVIil Criterio. Los programas
de prevencion especifica de
las toxicomanias deben evitar
cuidadosamente el riesgo de
convertirse en estimuladores
del consumo, tal como ha sido
detectado en numerosas oca-
siones por diferentes motivos.
Es imprescindible, pues, que
se planteen en todo caso for-
mando parte de un programa
mas amplio de prevencion
inespecifica que sirva de mar-
co y contexto, asi como que
aborden la problematica de las
toxicomanias desde objetivos
mds amplios de «educacion
para la salud», tal como ha co-
menzado ya a generalizarse.

4.4, Por fortuna , es cada dia mas co-
mun la opinidn de que la accién pre-
ventiva especifica debe dirigirse priori-
tariamente a los adultos —padres, pro-
fesores, agentes de socializacion-—
con objeto de convertirlos en mediado-
res ordinarios de prevencidon ante ado-
lescentes y jovenes, a la vez que en
agentes multiplicadores de la actividad
profesional. Los profesionales de las
toxicomanias se reservarian el papel de
asesoramiento y apoyo de la accidn
preventiva de aquéllos, asi como el de
atender casos particulares que puedan
aconsejar su intervencion directa. Sin
embargo, diferentes investigaciones
han ofrecido resultados dispares res-
pecto a esta cuestién. En algunos pro-



gramas, parece haberse mostrado mas
eficaz la accidn directa de especialis-
tas, y existen documentos autorizados
que vacitan en recomendar la atribu-
cion de esa responsabilidad a los adul-
tos que ejercen la atencién habitual del
adolescente, o mas bien a especialis-
tas cuya credibilidad —se dice— no ha
sufrido aun la erosion de la relacién
cotidiana.

Pero la cuestién no esta asi bien
planteada. El papel prioritario que la fa-
milia juega en procesos de rehabilita-
cion y reinsercién de ex toxicomanos,
segun los estudios publicados, de-
muestra que el pretendido desgaste de
credibilidad es solo una de las caras de
la moneda. La ambivalencia caracteris-
tica de los sentimientos y demandas
del desarrollo adolescente hace com-
patible la critica de sus mayores con la
. dependencia que otorga a las interven-
ciones de éstos un alcance mas largo
y profundo que el que puedan tener es-
poradicas intervenciones de «autorida-
des» gue no llegan a entrar en el «jue-
go adolescenter. No se trata de «con-
vertir» a los primeros en agentes de
prevencién, porque ya lo son en tanto
ejerzan su papel natural (padres) y pro-
fesional (profesores, etc.). El propdsito
de los programas dirigidos a ellos debe
orientarse a apoyar la funcion que rea-
lizan y a complementarla oportunamen-
te, evitando cooperar en el deteriaro de
unos apoyos que adolescentes y jove-
nes seguiran necesitando imperiosa-
mente para respaldar la conquista de
su autoncmia.

Los programas de prevencién especi-
fica deben, pues, prever el grado y mo-
mento de las distintas intervenciones,
asi como el nivel —adultos/adolescen-
tes/nifos— al que se plantean los ob-
jetivos y los métodos, a sabiendas de
que es posible afrontar programas re-
feridos solo a los adultos, pero no es

recomendable dirigirse sélo a nifos o
adolescentes, sin incluir acciones
orientadas a «sus» adultos.

XIX Criterio: Los padres, profe-
sores y olros agentes de socia-
lizacion son los protagonistas
naturales y profesionales
-—respectivamente— de /a pre-
vencion especifica de orden
educacional en relacion con
los adolescentes y jovenes.
Objetivo de los programas ha
de ser el apoyo y complemen:
tacion de esa labor, en fa que
se debe integrar como en su
contexto imprescindible la in-
fervencion oportuna de otros
profesionales.

4.5. Es conocido el fracaso de las ex-
pectativas que se pusieron en los pro-
gramas dirigidos unicamente a la mas
correcta informacioén, asi como la de
los que pretendian sélo la modificacidn
de actitudes, cuyo supuesto comun era
la conexién automatica entre conoci-
miento, actitudes y conductas. La
carreccion de aquellos fracasos permi-
tic eliminar defectos de metodologia
gue hoy suelen ya estar ausentes de
los programas rigurosos. Pero la impor-
tancia de la informacion objetiva y
oportuna no admite discusion como
parte de un programa sensato de pre-
vencion especifica. Otro tanto cabe de-
cir respecto a los abjetivos actitudina-
les. Se insiste, con razon, en la impor-
tancia de objetivos que tienen que ver
con la correccién de déficit en los sen-
timientos de autoestima en nifos vy
adolescentes, con la capacidad de to-
mar decisicnes auténomas en circuns-
tancias dificiles, con la clarificacion de
la propia escala de valores y la conduc-
ta coherente con la misma, etc., etc.
Pero todos esos objetivos son —preci-
samente— educacionales, y han for-
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mado parte esencial de los objetivos de
la educacion a lo largo de siglos.

También las metodologias han evolu-
cionado al compas del analisis de los
fracasos o los éxitos de programas, y
han evolucionado -—precisamente— en
direccion a las nuevas metodologias
desarrolladas por la educacion «nue-
van, gue habia incorporado las técnicas
de trabajo en grupos, discusion abierta
en pequefos equipos y «puesta en co-
mun» posterior, los métodos activos, la
educacion personalizada, la estructura-
cion de la informacion alrededor de
centros de interés, etc., etc.

Objetivos y meétodos, pues, habitua-
les en el contexto escolar, que necesi-
1an por otra parte ser oportuna y flexi-
blemente combinados y alternados de
modo que se asegure su mayor efica-
cia. La prevencion educacional debe
aprovechar al maximo €s0s recursos
ordinarios de la actividad educativa, co-
menzando por valorarlos para sus pro-
pdsitos. Es un error no apreciar el va-
lor preventivo de esos recursos, subra-
yando en cambio ia ignorancia del pro-
fesorado y su supuesta inhibicion res-
pecto a los propésitos de la preven-
cian.

XX Criterio: Son objetivos de
fos programas de prevencion
especifica de orden educacio-
nal, la informacion objetiva y
oportuna, la promocion de la
autoestima y la confianza en si
mismo, de la capacidad de to-
mar decisiones autdonomas, de
fa clarificacion de valores y
sus correspondientes conduc-
tas, etc. Por otra parte, se han
perfilado como métodos efica-
ces la discusion en peguenics
grupos, la participacion activa
de los sujetos en el desarrollo

del programa, etc., etc. Todo
ello pertenece a /a actividad re-
gular de los profesionales de
la educacioén y de los otros
profesionales agentes de so-
cializaciéon en tanto participan
de objetivos de orden educa-
cional. Es esa actividad la que
debe constituir el gje de la pre-
vencion educacional, acomo-
dandose a ella e integrandose
en ella cualquier objetivo y mé-
todo mas puntual.

4.8. La prevencion especifica mira di-
rectamente a la reduccion de la oferta
de sustancias toxicas y/o a la reduc-
cién de la demanda. Una y otra se po-
tencian mutuamente, por lo gue se tra-
ta de dos objetivos generales y, en todo
caso, complementarios de programas
de prevencion. Pero el atender directa-
mente a las toxicomanias no quiere de-
cir centrar el interés de los programas
en las sustancias toxicas. Los riesgos
del consumo de la misma sustancia
por diferentes consumidores o en dis-
tintas circunstancias son muy varia-
bles, como pueden ser parecidos los
riesgos del consumo de sustancias dis-
tintas en circunstancias semejantes.
Atender fundamentalmente a las sus-
tancias suele conducir a generalizacio-
nes indebidas que quitan credibilidad
al mensaje preventivo.

La primera generalizacion peligrosa
se deriva de otorgar el calificativo de
«drogar a todas las sustancias poten-
cialmente toxicas, al margen de la do-
sis, frecuencia y circunstancias del
consumo y del consumidor. Respecto a
la mayor parte de las sustancias, estos
altimos factores son, precisamente, los
decisivos, por lo gue la inmensa mayo-
ria de sus consumidores experimenta-
les u ocasionales no llegaran a ser ja-
mas toxicomanos, a menos que activi-
dades «preventivas» irresponsables les



ayuden a lograrlo. Por otra parte, la «de-
pendencia» que califica a un «drogadic-
to», tiene significados notablemente
distintos en relacion con unas u otras
sustancias. Llamar «drogadicto» o
«toxicomano» a un fumador habitual de
tabace, o a un consumidor habitual
moderado de alcohol, incluso a un fu-
mador moderado de marihuana, ayuda
muy poco a clarificar la cuestion que
nos ocupa, por mas que la prevencion
del tabaquismo y del alcoholismo o del
«cannabismo» constituyan ciertamente
objetivos de actuacion urgente.

XX! Criterio: Es errdneo centrar
la atencién preventiva en las
sustancias toxicas, o que sue-
le iniciarse englobandolas en
el calificativo de «drogash. Esa
generalizacién, dirigida nor-
malmente a enfatizar el peligro
de las llamadas «drogas blan-
das», lo que consigue mas fre-
cuentemente es disminuir la
conciencia del riesge que en-
trafian las «duras». Si en ia pre-
vencion del trafico resulta po-
sitiva la distincién entre «sus-
tancias mas o menos peligro-
sas para la salud», tal denomi-
nacion es simplificadora y fre-
cuentemente falsa como base
de la accion preventiva del
consuma.

4.7. Es recomendable centrar la pre-
vencion especifica de orden educacio-
nal alrededor del consumo del alcohol
y del tabaco, matizando cuidadosa-
mente sus particularidades respecti-
vas, valorando adecuadamente su pa-
pel de «lubricantes» de relaciones so-
ciales, de factores de desinhibicién, de
recursos de identificacion grupal, de in-
dicadores subjetivos de superacion de
la nifiez, de instrumentos de contesta-
cion adolescente respecto a las prohi-

bicicnes de los adultos, etc. Solo alcan-
zando la conciencia de tales papeles y
elaborando mecanismos alternativos
que los satisfagan puede hacerse fren-
te al aumento arrollador de su consu-
mo v abuso entre los adolescentes. En
el caso del tabaco, es esencial el argu-
mento de la defensa de los derechos
de los no fumadores, junto a la infor-
macidn mas objetiva acerca de sus
efectos para el organismo, efectos que
cuentan con una buena base de inves-
tigacion. Respecto del consumo del al-
cohol, ademas de la informacién obje-
tiva, distinguiendo cuidadosamente su
uso de su abuso, es importante aten-
der a ese tipo de «abuso ocasional de
fin de semana» progresivamente de-
sarrollado entre adolescentes y jove-
nes. Perc igualmente, sélo podra hacer-
se frente al mismo, promoviendo alter-
nativas de ocupacién creativa del ocio
y opertunidades gratificantes de rela-
ciones interpersonales al margen de
aquel factor. Si no se quiere desacredi-
tar la accion preventiva, es esencial dis-
tinguir las caracteristicas del consumo
peligroso tanto desde el punto de vis-
ta del consumidor (edad, situacion per-
sonal, etc.) como desde la frecuencia,
graduacién de la bebida y demas cir-
cunstancias (en especial el riesgo de
mezcla con sustancias tdéxicas poten-
ciadoras).

XXl Criterio; La frecuencia del
abuso de alcohol, del consu-
mo habitual de tabaco, asi
coma su caracter instituciona-
lizado en nuestra cuitura, a la
vez que la gravedad de sus
consecuencias en el orden per-
sonal y social, aconseja co-
menzar por elfos la prevencicn
especifica de orden educacio-
nal. Pero es esencial delimitar
los caracteres del consumo
abusivo que conducen a la de-
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pendencia, sin generalizacio-
nes faciles, asi como valorar
los papeles que el consumo
desempefa en nuestra cultura,
buscando y promoviendo alter-
nativas que los asuman de
modo al menos igualmente efi-
caz.

4.8. En relacion con el consumo de
cannabis, y —eventualmente— de
otras sustancias (inhalantes, anfetami-
nas, barbituricos...) es imprescindible el
estudio previo de la situacion para
orientar acciones de prevencion espe-
cifica. Sdlo deben emprenderse alli
donde conste un nivel elevado de difu-
5idn, teniendo en cuenta que progra-
mas oportunos respecto a las «sustan-
cias legales» logran efectos también
respecto a las «ilegales» en fase de
riesgo limitado, aunque no se persigan
explicitamente. El primer peligro de los
programas dirigidos a la prevencion del
consumo de «drogas ilegales» entre
adolescentes es que sus consumidores
—normalmente conocidos— se con-
viertan en protagonistas o ratifiquen un
liderazgo ya ejercido y con un elevado
nivel de credibilidad para sus compa-
feros. Por ello, es aqui de la mayor im-
portancia la «autoridad» profesional y
moral de la fuente de informacion, lo
que suele requerir asesoramientos vy
apoyos extraescolares (sin gue sea
aconsejable el protagonismo de ex
toxicémanos en actividades dirigidas a
adolescentes: unicamente podrian ser
de utilidad como apoyo, en actividades
orientadas a adultos). El profesorado
no debe asumir una responsabilidad
que le es extrana, salvo como miembro
de un equipo multiprofesional en el que
tiene su papel propio delimitado.

En todo caso, es imprescindible huir
de generalizaciones faciles, de topicos
nunca demostrados, de informaciones
inseguras, de datos no comprobados.

Es preferible no informar que informar
mal. Y siempre valorando las funciones
a las que responde el consumo, porgue
en esa direccion apunta, en todo caso,
el mayor riesgo del consumo.

Por fin, respecto a sustancias como
heroina y cocaina, la excepcionalidad
de su consumo entre adolescentes y
los riesgos de una inadecuada activi-
dad preventiva aconsejan extremar |os
requisitos de su abordaje en programas
educacionales. La tarea del educador
es aqui de orden estrictamente indivi-
dual —apoyo, consejo y recurso a los
especialistas oportunos, en el seno del
equipo multiprofesional—.

XXl Criterio: Las llamadas
«drogas ilegales» no deben ser
objeto especifico de preven-
cioén educacional mas que pre-
vio estudio que demuestre la
inminencia y amplitud del ries-
go de su consumo. El papel
del educador se va reduciendo
progresivamente a favor del de
otros profesionales, integran-
tes del inexcusable equipo
multiprofesional, que debe
afrontar la elaboracion y ejecu-
cion de este tipo de progra-
mas. Los ex-toxicomanos, en
tanto que tales, no pueden ser
considerados «profesionales»
ni «especialistas», por mas que
puedan servir de apoyo en pro-
gramas dirigidos a adultos,
nunca a adolescentes.

4.9. En todo caso, los planteamien-
tos de las acciones preventivas deben
evitar tanto los dogmatismos como los
moralismos, no menos que las frivoli-
dades irresponsables. Recordando gue
el peligro forma parte del cédigo de va-
lores del adolescente, es indtil, si no
contraproducente, insistir en los ries-



gos. Los argumentos de salud, en un
sentido estricto. pueden tener algin va-
lor en el momento preciso del desarro-
llo adolescente en el que la preccupa-
cion par el normal crecimiento propio
llega a tomar frecuentemente caracte-
res de ansiedad. Antes y después de
gse momento, no parecen gozar de es-
pecial validez disuasoria hasta que la
recuperan en cierta medida mucho mas
tarde. El reto no se encuentra en argu-
mentos, sino en alternativas. En bus-
gueda y promocion de alternativas gra-
tificantes y fecundas, que cubran con
creces las funciones a las que respon-
de la demanda de sustancias tdxicas.

Este es el sentidc de la palabra «salud»
en la expresion «educacion para la sa-
lud», que debe integrar |a prevencion de
las toxicomanias en algo mas que una
asignatura o un curriculum escolar.
Una «educacién para la salud» que
toma la escuela como ambito privile-
giado, pero que no es meramente «es-
colar», porque ni se refiere sélo a esco-
lares ni esta limitada por los muros de
la escuela. Porque es responsabilidad
de la sociedad toda, y tiene a esa mis-
ma sociedad como destinataria. La es-
cuela es, pues, una de las instituciones
implicadas, pero no es la unica ni la
mas responsable.

XXIV Criterio: Las actividades
de prevencion no deben subra-
yar i0s riesgos, ni dramatizar
las consecuencias. Su objetivo
bdsico es de orden positivo:
Busgueda y promocion de al-
ternativas de orden individual y
de orden social que asuman y
cumplan los papeles a los que
el consumo de sustancias toxi-
cas respende. En esa busque-
da y esa promacicn, —«educa-
cion para la salud»— la escue-
la es ambito y recurso desta-

cado, pero ni el unico ni el mas
responsable.

4.5. Los diferentes nicleos de profe-
sionales implicados en actividades re-
lacionadas con la atencién a los loxi-
comanias tienen ya espacios y meca-
nismos de encuentro, reflexidén v coo-
peracion, gracias a los cuales es posi-
ble la complementacion, el contraste,
la critica y la correccidén de orientacio-
nes gue se revelan inadecuadas en una
cuestién acerca de la que es mucho
mas lo que se ignora que lo que se
sabe, y una de cuyas mas comproba-
das caracteristicas es la movilidad tan-
1o en el espacic como en el tiempo. El
sector de la educacion, en cambio, no
cuenta todavia con esos espacios y
€505 mecanismos. La preocupacion
por las toxicomanias es marginal a la
mayoria de {os educadores, vy provoca
mas ansiedades o indiferencias que
conciencia de responsabilidad y empe-
Ac de compromiso. Por eso, es desde
las areas profesicnales ajenas a la es-
cuela desde donde parten normalmen-
te las iniciativas que deberan tener en
ella su escenario o desde ella su de-
sarrollo. No es extrafo que el profeso-
rado ofrezca resistencia —de continuo
denunciada-— a lo que muchos esti-
man una intromisién inaceptable en
competencias educacionales. Nada de
eso ocurre en los casos en que los pro-
gramas preventivos han side elabora-
dos por equipos de los que formaban
parte educadores, no como invitados o
como aprendices, sino como profesio-
nales, camoc especialistas (los mas «es-
pecialistas» en su competencia). Es
erroneo pretender que la escuela se
comprometa en tareas que se le impo-
nen desde fuera, como lo es el no per-
cibir que el profesional competente en
educacién es «especialista» en una de
las areas implicadas en la prevencion
de las toxicomanias y del resto de con-
ductas disociales o marginales. Subra-
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yarlo y potenciarlo es méas habil que in-
sistir en la ignorancia y la inhibicion de
los docentes al respecto.

XXV Criterio: Urge la creacion
de espacios y recursos que fa-
ciliten la reflexion interna de
los profesionales de la educa-
cion acerca de la responsabili-
dad vy posibilidades de la es-
cuela respecto a la prevencion

de las toxicomanias. Solo des-
de la conciencia colectiva de-
rivada de aquella reflexion po-
drd abordarse la cooperacion
activa del profesorado en los
equipos multiprofesionales,
que no pueden ignorar el papel
de la educacién en la preven-
cion ni relegarlo a un plano se-
cundario, de receptor y mero
ejecutor de iniciativas ajenas.

Esquema de fases de elaboracion de un programa integral de prevencion y de
pasos de subprogramas de prevencion inespecifica y de programas de preven-

cion especifica.

Fases D ELaORa. | Constitucion de | Toma de datos

CION DE UN PROGRA- | equipo de la situacion;
MA INTEGRAL multiprofesional | — necesidades
— recursos  hu-
mancs y ma-

teriales

Seleccion de | Etaboracién sub- | Elaboracién pro-
pricridades: programas pre- j gramas de preven-
— grupos pobla- vencidn inespeci- | cidn especifica;
cion de alto  fica: Compromiso/par-
riesgo — por grupos ticipacion comuni-
— areas espec- |  poblacién taria.
ficas — por Areas espe-

cificas
Compremiso/par-
ticipacion comu-
nitaria

Pxs0s oe SusprograMas OF PRE: | Disefio de objetivos pe-
VENCION INESPECIFICA ¥ OF PRO- | riodizados (corio/me-
GRAMAS DE PREY [ESPECIFICA. dioflargo plazo):

— de remocion de con-
diciones negativas
— de promocion de me-
didas favorables

Seleccigh“ de
métodos y es-
trategias

Aplicacion | Evaluacion y | Elaboracion
controlada | revisidn del | del informe
programa




Santiago de Torres
Politica europea
ante la droga

| conjunto de los paises euro-

peos ha ido evolucionando en

una linea de colaboracién mu-
tua y coordinacion de actividades, con
la idea de que ante la extension del fe-
nomeno del consumo de drogas solo
una actuacion conjunta de los paises
con una misma problematica permitira
encontrar soluciones posibles, y lo que
es mas importante, hacer mas eficaz
las politicas de actuacion en cada uno
de ellos.

Es facil observar hoy que existe una
mayor coincidencia en las distintas po-
liticas de actuacién que hace unos
anos, que las diferencias de criterios
S0n escasas y que la existencia de or-
ganismos supranacicnales ha permiti-
do una uniformidad de lenguajes, y la
existencia de lugares comunes.

Asimismo, la realizacion de estudios
e investigaciones multicéntricos con
participacion de varios paises ha per-
mitido también que los profesionales
establezcan vinculos de trabajo que re-
percutan, en definitiva, en la cohesién
de las actividades y en la concrecian
de una, cada vez mas definida, politica
europea ante el fendomeno de las dro-
gas.

Dejando al margen las cuestiones re-
lacionadas con la represién del trafico,
para lo que existen desde hace muchos
anos organismos de coordinacion, en
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log ultimos lustros, han ido concretan-
dose organismos que han asumido en-
tre sus competencias el desarrollo de
programas de prevencién, asistencia,
reinsercion, formacién e investigacion
a nivel europeo. Iniciativas especificas
de actuacion ante el consumo de dro-
gas facilitan y ayudan a reformar el
concepto de Europa que va haciéndo-
se cada vez mas tangible, a medida
que se concretan politicas especificas
que afectan a todos los ciudadanos eu-
ropecs al mismo nivel.

De entre los organismos que estan
asumiendo estas competencias, hay
que destacar fundamentaimente al
Grupo Pompidou (del Consejo de Euro-
pa), a la Oficina Regional para Europa
de la O.M.S. vy a la Comunidad Econé-
mica Europea.

GRUPO POMPIDOU

El objeto del Grupo es esiudiar los
problemas del uso indebido y del trafi-
co ilicito de estupefacientes, desde un
punto de vista multidisciplinario. El
Grupo fue creado en 1971, a raiz de una
propuesta que el entonces Presidente
de la Republica de Francia, Georges
Pompidou, formuld a sus colegas de la
Comunidad Econdmica Europea.

En marzo de 1980, el Comité de Mi-
nistros del Consejo de Europa autorizo

101



102

a los paises interesados a crear un
Acuerda parcial con el fin de continuar
la labor del Grupo Pompidou dentro del
Consejo de Europa. La Secretaria del
Grupo Pompidou se establecio dentro
del Consejo de Eurcpa desde el 1 de
noviembre de 1980, como parle de la
Division del Acuerdo parcial que depen-
de de la Direccion General de Asuntos
Economicos y Sociales.

Espafia se incorpord al Grupo en
1984, y desde entonces ha ido partici-
pando cada vez mas en los diversos
Grupos de Trabajo, asi como en la de-
finicion de los cbjetives a medio-largo
plazo del Grupo.

Mediante |a aplicacion de un metodo
multidisciplinario para tratar los proble-
mas relacionados con las drogas, el
Grupo:

A) Permite a los Ministros europeos,
que se reunen periddicamente. in-
tercambiar opiniones e informa-
ciones sobre las medidas que se
toman para combatir el uso inde-
bido y el trafico ilicito de estu-
pefacientes.

B) Proporciona un marco para la
coordinacion multidisciplinaria de
actividades a nivel europeo.

En la ultima reunion de Ministros, ce-
lebrada en Londres, en enero de este
afio, se definieron ios objetivos gue el
Grupo debe conseguir en 10s proximaos
dos afos. Estos objetivos fueron agru-
pados en once propuestas que en la
actualidad estan siendo desarrolladas.
Estas medidas son las siguientes:

1. Medidas practicas para la mejo-
ra efectiva de la legislacion sobre
la confiscacion de bienes proce-
dentes del trafico de drogas.

10.

11.

Mecanismos para mejorar la
coordinacion de controles en 10s
puertos maritimos importantes y
en la vigilancia maritima.

Papel de los medios de comuni-
cacion social en la configuracion
de 1as actitudes {publicas) sobre
el consumo de drogas.

Papel del personal de atencion
primaria sanitaria e intervencién
en crisis agudas en respuesta a
las necesidades de los consumi-
dores de drogas.

Problemas relativos a la organi-
zacion y financiacion de 10s me-
dios de tratamienio.

Potenciacion de la cooperacion y
actuaciones por parte de los en-
tes locales y grupos de accion
local.

Abuso de medicamentos psico-
tropos prescritos con receta me-
dica.

Estudio comparativo de la legis-
lacidn sobre drogas en 10s paises
miembros, en orden a comparar
soluciones adoptadas en cada
lugar para enfrentar problemas
similares.

Preparacion de un manual des-
criptivo de las responsabilidades
y competencias en materia de
drogas a nivel nacional de los
paises miembros.

Deteccion y prevencion de las
drogodependencias en las Fuer-
zas Armadas.

Intercambio de informacion so-
bre el papel y l0os efectos de la
metadona en |os tratamientos.



ORGANIZACION MUNDIAL
DE LA SALUD

En el marco del Programa Regional
concerniente a Salud Mental, desarro-
llado entre los anos 70 y 80, un cierto
numero de actividades se dedicaron a
los problemas derivades de las drogo-
dependencias. A partir de 1986, se ha
designado un responsable especifico
para los programas de drogas de am-
bito europeo.

En un inicio, las actividades se orien-
taron preferentemente hacia la epide-
miologia, la prevencién, los métodos de
tratamiento y la educacion para la sa-
lud. En la actualidad el acento se ha
desplazado en favor del estudio de la
planificacion de servicios y a las dispo-
siciones y temas en relacion al abuso
de alcohol y de otras drogas.

En este momento la Oficina Regional
esté realizando cinco programas multi-
nacionales, consistentes en:

1. Revision de politicas nacionales
2. Prevencion de la toxicomania

3. Programas de tratamiento de toxi-
cémanos

4. Integracion de servicios destina-
dos a los toxicémanos en los
servicios de salud.

5. Coordinacion de la accion interna-
cional de lucha contra la toxico-
mania.

Con la finalidad de que la O.M.S. su-
pervise y colabore en el desarrollo de
Ia palitica de actuacion de nuestro pais
en esta materia, esta previsto celebrar
en este aho 1987 dos encuentros de
trabajo. El primero de eillos, sobre poli-

tica de actuacion a nivel autonomico,
que permita revisar cuales son los cri-
terios que determinan la prioridad de
las actividades, asi como los sistemas
utilizados para los estudios de necesi-
dades. El segundo, sobre requisitos de
formacién en materia de drogodepen-
dencia, dirigidos a profesionales de
atencion primaria, que ha de sernos util
para actualizar los contenidos gue hoy
un profesional que trabaje en primera
linea debe tener para dar respuesta a
los problemas gque a diario se le pre-
sentan en este campo.

Finalmente, es fundamental integrar
todas las actuaciones que se hagan en
el ambito de la prevencion y la asisten-
cia en materia de drogas, en la campa-
fia «Salud para todos en el afo 2000»,
gue la O.M.S. ha iniciado. Asi, debe en-
tenderse que las actividades de promo-
cidon de la salud y la educacion sanita-
ria tienen un nexo en comun con el de-
sarrollo de politicas de prevencion, tan-
to especifica como inespecifica en ma-
teria de drogas.

COMUNIDAD ECONOMICA EUROPEA

El Parlamento Europeo ha planteado
en varias ocasiones los problemas de
la toxicomania. Desde 1980 ha ido
adoptando varias resoluciones en la
materia, y en 1985 constituyo una «Co-
mision de Encuesta sobre el problema
de la droga en los paises de la Comu-
nidad», encargada de definir el lugar
que deben ocupar las acciones contra
la droga en las politicas comunitarias
y debatir los problemas relativos a la di-
fusién de las diversas drogas. El infor-
me de esta Comisién de Encuesta
formula una serie de recomendaciones
con vistas a reducir la oferta y la de-
manda de drogas y a establecer toda
la cooperacion necesaria a nivel nacio-
nal e internacional, en lo referente a la
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represion del trafico, programas de pre-
vencion, de asistencia, etc.

A partir de este informe, el Parlamen-
to Europeo, en sesion plenaria de octu-
bre de 1986, aprobd una Resolucion en
la que se solicita la puesta en practica
de una accién comunitaria enfocada,
principalmente, a la prevencion y a la
educacion sanitaria en el ambito de la
lucha contra ia droga.

En la Resolucion se pone especial
énfasis en que una accion a nivel eu-
ropeg puede contribuir efectivamente a
reforzar la eficacia de las acciones de
los Estados Miembros vy de los organis-
mos internacionales, en particular la
O.M.S. vy el Consejo de Europa, y para
ello debe promover los intercambios de
experiencias en el campo de la lucha
contra ta droga, evitar la duplicidad int-
til y costosa de los esfuerzos, ya se tra-
te de investigacion o de prevencion, y
de permitir que se disponga de mues-
tras lo suficientemente grandes de pa-
cientes para poder realizar estudios o
investigaciones epidemioldgicamente
mas significativas.

No debe olvidarse que la futura abo-
licion de las fronteras intrasuropeas
exige una coherencia de la politica de
los Estados Miembros en este campo.
Con la finalidad de desarrollar este
mandato del Parlamento, la Comision
ha desarrollado dos programas de ac-
tuacion:

1. En el ambito de la Direccion Ge-
neral n.” 1, de relaciones con pai-
ses terceros, vy,

2. En el ambito de la Direccion Ge-
neral n.? 5, de politica social eu-
ropea.

La DG 1 (antes Direccion General) ha
elaborado una linea de actuacion, con

ja finalidad de que la Comunidad este
representada de forma conjunta en di-
ferentes organismos internacionales de
ambito supracomunitario. Asimismo,
ha establecido unos criterios por los
cuales la Comunidad va a colaborar
con los paises terceros productores de
drogas, en la linea de reforzar la politi-
ca de la UNFDAC, pero también apor-
tando colaberacién técnica en progra-
mas de capacitacion y prevencion en
aquelios paises que, siendo producto-
res de drogas, sufren también las con-
secuencias del consumo entre su po-
blacion.

Las acciones previstas en la DG 5 se
refieren esencialmente a la prevencion,
tratamiento, rehabilitacién e investiga-
cion. Constituyen una fase preparatoria
gue se iniciara en 1988 y se limitard a
dos afos. Estas acciones se basaran
en estudios y acciones de sondeo efec-
tuadas en 1987 mediante el despliegue
de los propios recursos comunitarios.

Para los afios 1988-1989 estan previs-
tas las siguientes iniciativas:

1. PREVENCION

— Elaboracidn de programas de for-
macion e informacién sobre dro-
gas dirigidos particularmente a
padres, educadores, animadores
socioculturales y trabajadores so-
ciales.

— Elaboracién de programas de
educacion sobre drogas, dirigi- .
dos a nifos y adolescentes.

2. TRATAMIENTO Y REHABILITACION

— Realizacion de una evaluacion cri-
tica y comparada de todos los
sistemas existentes con vistas a
mejorar y profesionalizar los pro-



cedimientos de tratamiento de re-
habilitacion y de reinsercion so-
cial y de poner a punto métodos
eficaces y de larga duracidn.

-— En estas perspectivas se empren-
derdn acciones dirigidas a:

® Mejorar la informacién a los
toxicomanos. Estos deben ser
informados de las posibilida-
des terapéuticas y recibir |a in-
formacién apropiada relativa a
los servicios de tratamiento
existentes y de las estructuras
sociales establecidas en la
CEE.

® Intercambiar experiencias e in-
formaciones sobre los méto-
dos y practicas que existen en
los Estados Miembros en ma-
teria de terapias y de reinser-
cion social.

® Promover experiencias piloto
de tipo terapéutico.

o Mejorar y coordinar los siste-
mas existentes de tratamiento
y rehabilitacion.

3. ESTUDIO COMPARATIVO
Y SISTEMAS
DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Por una parte, se tratara de evaluar
las cantidades de droga que circulan
en la Comunidadd, identificando sus-
tancias que se utilizan con mayor fre-
cuencia, asi como las formas de con-
sumo, y por otra, efectuar una estima-
cion de la prevalencia del fenémeno, in-
tentando diferenciar entre distintas ti-
pologias de toxicomanos.

Se establecera un sistema europeo
de vigilancia epidemiologica sobre el
problema, con ayuda de un banco de

datos europeo, respetando el secreto
médico y los derechos individuales.

4. INVESTIGACION

Se reforzara la investigacion en el
campo de la intervencion sobre drogas,
fundamentalmente, en materia epide-
micldgica y de tratamiento. La coordi-
nacion de los esfuerzos nacionales su-
pondra una ventaja para todos los Es-
tados miembros. Todas las investiga-
ciones sobre epidemiologia relativas a
varios paises permitiran estimar mejor
la prevalencia en determinadas pobla-
ciones y, en consecuencia, identificar
mejor las poblacicnes de riesgo.

El desarrollo de las politicas de es-
tos tres organismos definen claramen-
te una voluntad de buscar soluciones a
sistemas de intervencion a nivel supra-
nacional, entendiendo que toda accién
que un pais pueda desarrollar en este
ambitc tendra escasa efectividad si no
va inmersa en el marco de una politica
europea comun. Asimismo hay que
destacar que la situacion econodmica,
cultural y social de Europa tiende a una
uniformidad de patrones de conducta
Y, €n consecuencia, las diferencias que
hasta hace unos afos se observaban
entre los diferentes paises han ido de-
sapareciendo.

Para la buena eficacia de estos pro-
gramas debe tenerse una gran pruden-
cia en no solapar actividades y actua-
ciones por parte de organismos dife-
rentes y en ir definiendo el ambito com-
petencial de cada uno de ellos. En con-
secuencia, si el desarrollo de una poli-
tica sobre drogas en Espafna requiere
la colaboracion estrecha de las politi-
cas que desarrollan las autonomias,
una buena politica europea precisa de
la estrecha colaboracion por parte de
todos los paises que constituyen esta
region del mundo.
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| Reunidn Nacional
sobre Participacion

y Movimiento Asociativo

Delegacion del Gobierno

para el Plan Nacional sobre Drogas

Madrid, 12 diciembre, 1986

| Pfan Nacional schre Drogas, al

elaborar sus lineas de actuacion

para el bienio 87-88, ha incorpo-
rado como criterios prioritarios, entre
otros: «el desarrollo de programas que
favorezcan la participacién ciudadana
en les planes de ayuda contra la dro-
ga» y «el apoyo al desarrollo del movi-
miento asociativons.

En consonancia con lo anterior, la
Delegacion del Gobierno para el Plan
Nacional scbre Drogas convocod esta
reunion con objeto de facilitar el didlo-
go institucional, proponer una futura
colaboracion —estableciendo los crite-
rios en que ésta ha de situarse— y re-
coger las aportaciones de los distintos
colectivos, de forma que las entidades
sociales participen en el analisis del
problema y en la propuesta de accio-
nes a desarrollar.

Fueron invitados a dicha reunion las
entidades privadas sin animo de lucro,
Colegios y Asociaciones Profesionales,
los partidos politicos y las centrales
sindicales.

La reunion desarrollé su programa a
través de paneles de discusion y gru-
pos de trabajo en los que participaron
todos los convocados.

1. PANELES DE DISCUSION
SOBRE PRIORIDADES
DE ACTUACICN PARA 1987

Se constituyeron tres paneles de dis-
cusién, en los que intervinieron como
ponentes las personas que se citan a
continuacion:

1.e" Panel:

— D. Angel Luna (PSOE).

— D. Juan Gratacos (Consejo Gral.
Colegios de Farmacéuticos).

— D. José Ramoén Bronet (Cruz Roja
Espafiola).

2.° Panel:

— D. Ricardo Mena-Bernal (Coali-
cion Popular).

— D. Javier Aizpiri (Consejo Gral. de
Colegios Oficiales de Médicos de
Espafia).

— D. Frederic Boix (Asociacién de
Profesionales para Comunidades
Terapéuticas para toxicomanos).

3.r Panel:

— D. Jesus Montero (Izguierda Uni-
da).
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— D. Domingo Comas (Colegio Na-
cional de Doctores vy Ldos. en
Ciencias Politicas y Sociologia).

— D. Eugenio Lopez (Union Espano-
la de Ascciaciones de Ayuda al
Toxicomana).

A partir de la intervencién de los po-
nentes sefalados anteriormente, se
abrié una discusion de la que resumi-
nos a continuacion las principales
cuestiones planteadas, debiendo des-
tacar que los problemas que aparecie-
ron con mayor insistencia a lo largo de
la discusion fueron los siguientes: in-
tensificacion de los programas de pre-
vencicén especifica e inespecifica; cola-
boracién con los medios de comunica-
cion; las prisiones y los procesos judi-
ciales en la rehabilitacion del toxicoma-
no y SIDA.

1.1 Medidas de caracter general.

e Creacion de un Consejo Social del
Pian Nacional sobre Drogas.

e Proporcionar medios a las Asocia-
ciones para que puedan ampliar
sus fines mediante formulas agi-
les y a largo plazo.

e Establecimiento de una efectiva
coordinacion interdepartamental
en el Plan Nacional, que evite el
gue algunos Ministerios se «des-
cuelguen» de criterios consensua-
dos.

e Destacar el papel primordial de |0s
Ayuntamientos en el campo de la
reinsercion y la prevencion.

1.2 Medias de prevencion

e Intensificar las acciones preventi-
vas en el ambito escolar y univer-

sitario. Especialmente se insiste
en la necesidad de una mayor par-
ticipacion del Ministerio de Educa-
cion y Ciencia, asi como en el ur-
gente desarrollo de programas de
animacioén sociocultural y de for-
macion de técnicos para la rein-
sercion social en el medio comu-
nitario.

o Desarrollar el contacto con
los medios de comunicacion so-
cial, de forma que éstos sean por-
tadores de informacion veraz y ri-
gurosa, renunciando, pese al posi-
ble éxito del publico, a los suce-
s0s impactantes que crean una
distorsion grave en lo que a la per-
cepcion del problema se refiere.

e Apoyar programas de infor-
macién y prevencion en las em-
presas y a traves de las organiza-
ciones sindicales.

1.3 Medidas de formacion
e investigacion

e Facilitar reuniones de trabajo y de-
bate interdisciplinaric en los as-
pectos psicosocial, médico y judi-
cial, con objelo de ir elaborando
un idioma comun y, sobre todo, fa-
cilitar la conjuncion de los esfuer-
Zos en una misma direccién.

e Poner en marcha sistemas de eva-
luacion que faciliten el apoyo a
programas o servicios, en relacion
a su eficacia en términos de salud
y bienestar social.

e Formacién de recursos humanos.
Los Colegios y Asociaciones Pro-
fesionales tienen un pape! basico
para estimular que profesionales
de distintas especialidades se for-
men en materia de drogas. Se con-
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seguira asi la accion interdiscipli-
naria abandonandose la figura del
«drogdlogo», gue abarca todos los
aspectos del problema. Los Cole-
gios Profesionales pueden llevar a
cabo una racionalizacion de los
procesos de formacién y una sis-
tematizacién de la misma, crean-
dose en el seno de dichos Cole-
gios, Comisiones Técnicas u otros
¢rganos colegiados especializa-
dos sobre Drogas.

Medidas contra el trafico

Desarrollar una lucha mas efecti-
va contra los narcotraficantes y, al
mismo tiempo, atajar la venta que,
a juicio de los miembros de la reu-
nidn, se hace en las calles de la
mayor parte de las ciudades, de
torma descontrolada.

Medidas de Rehabilitacion
y Reinsercion Social

Otorgar un papel significado a las
entidades juveniles en la preven-
cion y rehabilitacién social del
drogadicto.

Programar una pelitica de reinser-
cioén y de mejora de la imagen so-
cial del drogadicto, aungue evitan-
do que el serlo, se convierta en un
privilegio.

Atencién especial en cdrceles, te-
niendo en cuenta que s impres-
cindible ta reforma de las prisio-
nes. Estudiar la posibilidad de dar
tratamientos sustitutivos a los re-
clusos toxicomanos.

Accién en los cuarteles, modifi-
cando las condiciones de vida en
los mismaos.

® Fomento de los servicios de asis-
tencia en sus distintas modalida-
des.

e Afrontar el problema que supone
la relacion entre las toxicomanias
y el SIDA.

1.6 Medidas legislativas

¢ Redactar un documento sobre los
derechos de los usuarios en el tra-
tamiento, al objeto de que se res-
peten, en cualquier modalidad te-
rapéutica.

e Desarroliar un protocolo de nor-
mas minimo para acreditacién de
centros.

e Prohibir la venta de alcohol a me-
nores, especialmente en colegios
y centros sanitarios.

e Utilizar todos los recursos que per-
mite la legislacion vigente hasta
tanto no se institucinalice fa figu-
ra de la «probation», para facilitar
a los toxicomanos en rehabilita-
cion el desarrollo de sus progra-
mas terapéuticos, especialmente
evitando su ingreso en prisién
cuando este se dicta en pleno pro-
ceso de rehabilitacion.

® Reglamentacion del Servicio Givil.

2. RECOMENDACIONES DE
LOS GRUPOS DE TRABAJO

Se desarrollaron tres Grupos de Tra-
bajo, integrados por partidos politicos
y agrupaciones sindicales; Colegios
Profesionales y entidades privadas sin
animo de lucro. Cada uno de los Gru-
pos elabero las recomendaciones que
se recogen a continuacion:
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2.1 Partidos Politicos
y Agrupaciones Sindicales.

Con caracter general se sefala que,

esta

primera reuniéon ha servido para

una aproximacién general a esta pro-
blematica social tan compleja y exten-
sa, desde diferentes perspectivas. Pero
habria que dar continuidad a esta ini-
ciativa para avanzar hacia un trata-
miento del preblema mas preciso y de-
tallado. Las conclusiones y recomenda-
ciones alcanzadas son las siguientes:

a)

c)

Se considera necesario proceder a
la creacion de un sistema unifica-
do de documentacién e informa-
cidn, que integre analisis estadis-
ticos, investigaciones, estudios de
casos y documentacién de diver-
so tipg, configurando un servicio
que respalde y facilite la accién
coordinada de los organismos pu-
blicos y las iniciativas sociales.

Los programas de prevencion de-
ben ser potenciados dentro del
Plan Nacional, sugiriéndose a
este respecto la intensificacion de
las acciones en el medic escolar
y comunitario, especialmente con
los colectivos sociales de alto
riesgo.

Conviene abordar la revision de la
problematica y la normativa que
requla en los centros de trabajo la
situacion de los trabajadores afec-
tados por problemas de drogode-
pendencias.

Se considera urgente la tramita-
cidn de la Ley de Creacion de la
Fiscalia Especial. Conviene avan-
zar hacia un mando Unico y coor-
dinado de los cuerpos policiales,
incluida la Brigada de Delitos Mo-
netarios. Debe acometerse la in-

@
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vestigacién de las cuentas banca-
rias de los implicados en el trafi-
¢o, planteandose la privacion de
los beneficios ilicitos asi obteni-
dos.

Hay que proceder a la adecuacion
de la normativa legal sobre la di-
fusién y el consumo de drogas
legales.

Se recomienda la pronta adopcién
de la normativa reguladora de la
acreditacion de los Centros dedi-
cados al tratamiento y la reinser-
cioén de los drogodependientes.

Se concede la maxima importan-
cia al desarrollo de iniciativas ha-
cia los editores y los profesiona-
les de los medios de comunica-
cién, a fin de mejorar el tratamien-
to informativo de esta problema-
tica.

Se recomienda la promeocién de in-
vestigaciones sobre los modelos
de comportamiento que determi-
nan el consumo o el rechazo del
uso de drogas, a fin de extraer
conclusiones rigurosas que orien-
ten la politica de prevencion.

Es esencial reforzar los sistemas
de seguimiento y evaluacion de los
diferentes programas gque integren
el Plan Nacional.

Finaimente, se considera positiva
la propuesta de creacion, formula-
da por la Delegacion del Gobierno
para el Plan Nacional sobre Dro-
gas, de un Consejo Asesor que fa-
vorezca la participacion y la coo-
peracion de los organismos vy enti-
dades scciales vinculados a esta
problematica. A este respecto, se
recomienda la elaboracion de un
anteproyecto sobre los cometidos
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y la composicion del citado Conse-
jo que debera ser discutido por las
Asociaciones y Entidades intere-
sadas.

Colegios y Asociaciones
Profesionales.

Los Colegios y Asociaciones Pro-
fesionales arbitraran las medidas
necesarias, a través de la creacion
de mecanismos formativas, (comi-
siones, asociaciones cientificas,
formacion practica, celebracion
de jornadas, simposiums cientifi-
cos, etc) para desarrollar progra-
mas de formacién especifica de
sus profesionales y para velar por
la cooperacién técnica y cientifi-
ca, colabeorando con la consecu-
cién de los contenidos del Plan
Naciocanl.

Se sefalan como posibles activida-

des

de formacion las siguientes:

Cursos monogréficos.
Simpaosiums.
Becas para formacioén practica.

Elaboracion de contenides forma-
tivos para introducir en los planes
de estudio de las Universidades,
Escuelas, etc., disefiando las com-
petencias técnicas necesarias de
los profesionales gue actuan en el
campo de las drogodependencias.

Convocatoria de premios de inves-
tigacién.

Creacion de comisiones de control
de calidad de la practica profesio-
nal, para impartir acreditaciones
de calidad.

Utilizacion de los recursos profe-
sionales existentes.

Coordinacién interprofesional, a
través de Comisiones intercolegia-
les.

Para todo ello, el Plan Nacional so-
bre Drogas debera apoyar la consecu-
cién de las medidas humanas y mate-
riales necesarias para su consecucion.

b) Modificar aquellos aspectos lega-

d
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f)

les en relacion a la suspensién de
penas privativas de libertad v su
sustitucién por planes concretcs
de rehabilitacién y reinsercién de
las pesonas drogodependientes,
en particular aprovechando las ex-
periecias de! derecho comparado
y, concretamente, la institucion de
la «probation» (suspensién de con-
dena por un tiempo subordinando
la ejecucién de la pena a la supe-
racion del plan de rehabilitacion).

Institucionalizar los Servicios So-
ciales asistenciales, como apoyo
a la administracién de Justicia, en
relacion a las personas sometidas
a situacion de drogodependencia.

Creacion de una Comision para
estudiar las repercusiones del
consumo de drogas legales e ile-
gales en el mundo del trabajo.

Incluir el alcohol y los psicofarma-
cos en las actividades del Plan
Nacional sobre Drogas.

Apoyar la creacién del Consejo
Asesor de la Delegacion del Go-
bierno para el Plan Nacional sobre
Drogas, que recoja planteamien-
tos multiprofesionales e interdisci-
plinarios, que sirvan para hacer
operativas, agiles y eficaces las
iniciativas, asi como para evaluar
y seguir las medidas arbitradas.
Este Consejo debera estructurarse
en dos organos basicamente; Ple-
nario y Comisiones monograficas.



2.3. Entidades privadas
sin animo de lucro

Procede anotar, con caracter previo,
que dado el escaso tiempo de que se
dispuso, las pricridades que se sefialan
recogen mas bien puntos diferentes, no
consensuados por todos, salvo en 1o
que se refiere al «Consejo Asesor», que
fue el mas debatido y dio lugar a una
formulacion mas precisa.

a) Facilitar atencion a los drogadic-
tos que estan en el sistema peni-
tenciario, asi como prever qué tra-
tamiento se les debe dar en los
Juzgados de Instruccion.

b) Organizar talleres ocupacionales

especialmente para toxicoOmanos.

1 1 4 c) Atencion especial al problema del
SIDA.

d) Desarrollar estudios epidemiologi-
cos cada dos afios para medir la
evoluciéon del fendomeno.

g) Estudiar el tema de los medios de
comunicacion, asi como el papel
de las entidades juveniles en la
prevencion y en la reinsercion.

f) Facititar formacion a profesionales
y voluntariado.

g) Reformar el articulo 54 del Estatu-
to de los Trabajadores.

h) Atender Ics problemas de publici-
dad y su posible incitacién al con-
sSUMo.

i) Facllitar ayuda a las familias y, con
caracter general, informacioén so-
bre los recursos existentes.

i) Por ultimo, en lo que se refiere al
Consejo Asesor, se sefala que:

e Todos los asistentes estan de

acuerdo con la conveniencia de
contar con un sistema de cola-
boracion, asesoramiento y par-
ticipacion.

Existen recelos sobre la funcio-
nalidad de un Consejo Asesor
por la diversidad de entidades,
el numero de personas que po-
drian integrarlo, la eficacia gue
pueda tener y el peligro de una
burocratizacion del mismo vy
—condicién indispensable—, el
respeto y acogida a la diversi-
dad de opciones.

Se propone de todas formas su
creacion, y se sugiere para el
mismo las siguientes funciones:
asesoramiento y consuita; dis-
cusion de propuestas; elabora-
cion de conclusiones; estableci-
mientos de prioridades para el
futuro y evaluacion de lo reali-
zado (verificar la efectividad de
las medidas tomadas).

e Antes de su constitucion deben

darse los siguientes pasos:

— Elaboracién, por la Delega-
cion del Plan Nacional, de
un anteproyecto que se
pase a consuita de los asis-
tentes a esta reunion.

— Creacién de una pequefa
comisién que trabaje sobre
este ante-provectc y las
aportaciones recibidas. En
cuanto a su composicion se
sefnala que debe estar inte-
grado por partidos politicos,
agrupaciones sindicales,
empresas, entidades priva-
das y familias de afectados
{una persona por entidad vy
un suplente) de forma que



guede garantizado el equili-
brio entre opciones y enfo-
ques diferentes.

* x X

La reunion fue clausurada por el Mi-
nistro de Sanidad y Consumo, quien
manifestd a los asistentes su agradeci-
miento por la participacién en la mis-
ma. En su intervencion, se refirié, entre
otros, a los siguientes aspectos:

a)

El Plan Nacional, para ser efecti-
vo y poder cumplir el papel que la
sociedad le reclama, ha de estar
por encima de posturas y posicio-
nes partidistas, abiertos a todas
las instituciones y ciudadanos y
debe lograr que la sociedad civil
tenga, en el desarrollo del mismo,
el protagonismo que le correspon-
de.

Ei Plan Nacional, sin duda, ird mo-
dificando su contenido a lo largo
del tiempo, siempre que la expe-
riencia ccntrastada lo haga acon-
sejable, maxime teniendo en
cuenta que en el problema de la
droga inciden factores complejos
que precisan la cooperacion de
toda la sociedad civil para su so-
lucion.

¢) El Grupo Interministerial, que tie-

d)

ne la responsabilidad del Plan Na-
cional en colaboracién con todas
las Comunidades Autonomas,
esta dispuesto a buscar y encon-
trar vias fluidas de comunicacion
transparente con todos los ciu-
dadanos.

Es necesario buscar alternativas
de tiempo libre, abrir debates cul-
turales, intervenir en programas
de prevencion y reinsercion social
y, en fin, buscar las claves gque
permitan afrontar la ansiedad e in-
seguridad que todos sufrimos:;
para lo cual la Administracion
poco puede hacer sin la participa-
cién y cofaboracion ciudadana.

Manifesto, por dltimo, su voluntad
decidida en lo que se refiere a
asumir las recomendaciones vy
aportaciones que lleguen de la ini-
ciativa social, procurando por par-
te de la Administracién Central el
mayor grado de flexibilidad posi-
ble y también un nivel de financia-
cién que facilite esta colabora-
cidn, teniendo en cuenta, sin em-
bargo, que el problema de la dro-
ga exigira un esfuerzo continuado
y en el que los éxitos no podre-
mos alcanzarles a corto plazo.
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REUNION TECNICA

SOBRE TEMAS PENALES

Y PENITENCIARIOS

Instituto de Reinsercién Social {(I.R.E.S.)*

Madrid, 20 vy 21 de noviembre de 1986

I Instituto de Reinsercion Social
E (I.R.E.S) organiz¢ el pasado mes

de noviembre en Madrid unas
Jornadas sobre temas penales y peni-
tenciarios. Se discutieron los siguien-
tes aspecios: «Trabajo social peniten-
ciarion, «La aplicacién de la probation»
y «Asistencia a toxicdmanaos reclusosn.
En relacion con este ultimo, presenta-
ron ponencias Domingo Comas Arnau
(«Drogas e instituciones penitenciarias:
posibilidades de enfoque»), Oriol Roma-
ni y Alfonso («Asistencia a los reclusos
drogodependientes: orientaciones basi-
cas») y Angel LOpez Baeza («Situacion
actual y prospectiva de |a asistencia a
los reclusos toxicomanos en la politica
penitenciaria»).

Incluimos, a continuacién, un resu-
men de las citadas ponencias, asi
como del debate que tuvo lugar con
posterioridad.

1. RESUMEN DE LAS PONENCIAS

1.1. En la Ponencia de Domingo Co-
mas se senalan las diversas di-
ficultades con que se encuentra
la elaboracién de programas de

(") Direccién: Capellans, 2, 1.9-1.2, 08002 - BAR-
CELONA

intervencion en relacion a las
toxicomanias. En primer lugar,
un grupo de factores se refieren
al desconocimiento actual de
una cuantificacion fiable de las
drogodependencias. Ese desco-
nocimiento es adjudicado a ia
falta de un concepto claro de de-
pendencia y a la inadecuacidn
de los instrumentos de medida.
En la actualidad, la situacion se
complica aun mas debido a las
pautas politoxicomanas de |a
mayoria de los usuarios de dro-
gas.

Otro factor importante de la si-
tuacion actual es el fracaso, en
términos estadisticos, de los di-
versos métodos de tratamiento y
reinsercion de los toxicémanos.

En tercer lugar, la relacidn dro-
ga-delincuencia es, para el autor,
minoritaria en la explicacion del
fenémeno: «la maycr parte del
dinero procede de los usuarios
esporadicos no dependientes».
En aquellos casos en los que
puede establecerse una relacion
directa entre droga y delincuen-
cia, no puede demostrarse, sin
embargo, que la mayor parte de
esos delitos sean a consecuen-
cia de la droga.
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Se pone asi en cuestidn la di-
cotomia drogodependientefdelin-
cuente, delincuente/drogodepen-
diente, gque el autor reconoce ha-
ber contribuido a promover. El
cuestionamiento de esta rela-
cién viene dado por la imposibi-
lidad de identificar y separar am-
bos grupos, debido a que «se
trata de personas con estilos de
vida y referencias culturales co-

munes». Aplicando estas premi-
sas a futuras intervenciones en
el medio carcelario, se sefala
que la abstemia a la heroina
como base de tratamiento «care-
ce de significado en si misma y
en el contexto de la politoxico-
mania». La abstemia total sélo
podria obtenerse a través de un
forzamiento psicotico del indivi-
duo.

Se destaca asimismo la con-
tradiccién que significa la rein-
sercion —en tanto que cambio
de normas y valores— a través
del medio carcelario, donde di-
chas normas y valores son con-
sideradas elementos primordia-
les de la subcultura carcelaria.

Las actuaciones posibles en
este medio podrian orientarse a
través de la utilizacion de medi-
das sustitutorias (probation, li-
bertad provisional, eximente de
enajenacion mental, etc.). Estas
vias aplicadas en exclusividad a
toxicodmanos, significarian un
aumento de las ventajas socia-
les hacia estos individuos en de-
trimento de otros sectores socia-
les. A su vez, la aplicacion de es-
tas medidas, en funcion de un
tratamiento, no deben ser mane-
jadas como una alternativa
coactiva, ya que la voluntariedad

1.2.

exigida en los Centros de trata-
miento desapareceria.

A juicio del autor, los diversos
recursos existentes en el exte-
rior presentan dificultades para
llevar a cabo un tratamiento sus-
titutorio de la privacion de liber-
tad; fundamentalmente por la in-
definicion tedrica y practica de
los tratamientos y por el desta-
se existente entre las previsio-
nes y medios para llevarlas a
cabo. Desfase del que el siste-
ma penitenciario y judicial tam-
bién son responsables.

La ponencia de Oriol Romani re-
sume las principales lineas vy
conclusiones del Informe de la
Investigacién realizada en diver-
sas prisiones espafiolas. Para el
autor, cuatro son las variables
que determinan el problema de
la asistencia a drogodependien-
tes en las carceles espafolas:

a) El momento histérico en que
se encuentra el Estado espafol
en cuanto a los diversos usos de
las drogas, caracterizado funda-
mentalmente por la masificacion
en su uso.

b) La situacidon de las estructu-
ras asistenciales para toxicéma-
nos, externas a la prision, tanto
de caracter publico como priva-
das, caracterizada por el desfa-
se entre recursos y la demanda
de éstos.

c) Los conocimientos y estereo-
tipos culturales y subculturales
acerca de las drogas, que condi-
cionan la manera de actuar so-
bre el fendmeno.

d) La situacién general de es-
tructura y funcionamiento de las



carceles, que condicionan la po-
sibilidad de realizar algun tipo de
asistencia a los drogodepen-
dientes internados.

La hipotesis general de |a in-
vestigacion se planteara a partir
de estas variables y del objetivo
global del trabajo, dirigido a po-
der ser utilizado para la «<mejora
de las condiciones generales de
vida de los presos toxicémanos
{y no sélo de estos ultimos)...»
Dicha hipdtesis, en relacidn a
las posibilidades de tratamiento
en el marco penitenciario, formu-
la como posibles de realizar, a
pesar de las actuales limitacio-
nes, la fase de desintoxicacién y
un periodo de post-cura que per-
mita una cierta preparacion def
ex-toxicomano para su reinser-
cién, rehabilitacion o insercion
social.

Pero antes habra que subrayar
que toda actuacion a realizar en
Instituciones Penitenciarias es-
tara condicionada por la situa-
cion actual de los Centros: ob-
solescencia de gran cantidad de
edificios cuyas consecuencias
se agravan por la masificacion;
falta de formacién especializada
en el campo de las drogodepen-
dencias del personal de prisio-
nes asi como su desproporcion
numérica respecto a la pobla-
cidn reclusa; tendencia al man-
tenimiento del régimen por enci-
ma de cualquier otra condicién...

En este marco, la atencion ac-
tual a los toxicomanos se basa
en tratamientos de tipo médico
0 de caracter psicosocial, cons-
tatandose en el estudio la exis-
tencia de Centros donde no se

realizaba ningun tipo de trata-
miento o actuacidn.

En relacién a los reclusos dro-
godependientes, el estudio sefia-
la la importancia del conoci-
miento de ios distintos factores
gue configuran las drogodepen-
dencias como elementos a tener
en cuenta en el proceso de tra-
tamiento.

Se concluye exponiendo las
orientaciones basicas de cual-
quier tratamiento a realizar y que
el autor resume en cuatro pun-
tos:

1. La necesidad de mejora de
las condiciones generales
de vida en las prisiones.

2. El cumplimiento de lo pre-
visto en la legisiacién pe-
nitenciaria.

3. Realizar tratamientos lo
mas integrados posible.

4. Aplicacion de medidas al-
ternativas a la privacién de
libertad.

1.3. Para Angel Lopez Baeza existe

un desfase constante entre las
estructuras sanitarias y las ne-
cesidades que, por secular, debe
tomarse como punto de partida
de la realidad actual: «lo practi-
€O es programar la asistencia en
base a los mediocs disponiblesy.

Cuando se trata de |a asisten-
cia a los toxicomanos en Institu-
ciones Penitenciarias, la comple-
jidad del tema se agrava debido
a que en la actualidad la deman-
da asistencial desborda todo
tipo de previsiones. Las patolo-
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gias graves derivadas asi como
el perfil de personalidad del in-
terno toxicomano son también
componentes de este complejo
panorama.

De acuerdo al analisis de es-
tos tres factores, se determina
una situacion donde, a juicio del
autor, «el SIDA y sus circunstan-
cias han dejado en segundo tér-
mino las demdés parcelas asis-
tenciales de los toxicomanos». A
pesar de este hecho determinan-
te, la asistencia a los toxicoma-
nos se brinda basada en los cri-
terios que se exponen a con-
tinuacion:

a) El sindrome de abstinencia
debe relativizarse, rompiendo la
demanda de farmacos que gene-
ra. Tanto el sindrome de absti-
nencia come la deshabituacion
y la desintoxicacion pueden tra-
tarse en las enfermerias de los
Centros, sin necesidad de dro-
gas sustitutorias.

b) Para la atencién de los toxi-
cémanos se deben evitar los de-
partamentos estancos, utilizan-
dose tanto los recursos propios
de las Instituciones Penitencia-
rias como los externos.

¢) La rehabilitacién y la reinser-
¢ién requieren una coordinacion
entre los Servicios Sociales y los
de Salud, pero debe tenerse en
consideracion que «el medio pe-
nitenciario no es el mas idoneo
para poder programar este tipo
de tratamientos» y por tanto, de-
ben responder a una coordina-
cién interdepartamental.

En las conclusiones, Lopez
Baeza se manifiesta favorable a

los programas preventivos frente
a los asistenciales: «socializar
mejor a partir de la infancia...»
Los programas asistenciales, en
cambio, aun contando con ma-
yor abundancia de recursos hu-
manos y materiales no arriban a
soluciones adecuadas. Tal es
para el autor la conclusidén que
se puede extraer de las experien-
cias realizadas en paises con
mayor renta per capita.

2. RESUMEN Y CONCLUSIONES
DEL DEBATE

Teniendo en cuenta el contenido de
las ponencias presentadas y a manera
de organizacion del debate, se propone
a los participantes una division de la
sesién de trabajo en tres bloques te-
maticos:

1. Diagnostico de la situacion: defi-
nir y valorar los componentes y facto-
res y hacer una clasificacion de la pro-
blematica y de sus afectados.

2. Tratamientos de los toxicomanos
en prisién: a partir de la discusién de
la informacion aportada en el estudio y
las ponencias y comunicaciones de los
participantes, disefiar las lineas gene-
rales de las propuestas factibles de
realizar en medios diversos.

3. Aplicacion de medidas alternati-
vas a la prisién: tomando como eje cen-
tral la situacion de los toxicomanos de-
tenidos, debatir las posibilidades y me-
joras que significaria la aplicacion de
dichas medidas.

Si bien la distribucién del tiempo dis-
ponible para la realizaciéon del Grupo de
discusion contemplaba la posibilidad
de abarcar estos tres bioques, razones
diversas impidieron que el debate inclu-



yera el tercer punto. De los dos prime-
ros, discutidos ampliamente durante la
sesion, damos cuenta a continuacién.
El esquema basico de este informe pro-
viene de la sintesis leida por Domingo
Comas durante fa clausura, en la cual
se exponian los principales puntos
acerdados y los diversos aspectos tra-
tados. Sobre este marco haremos una
ampliacién en base a la informacion
obtenida de la reunién, lo cual permiti-
ra dar cuenta de la rigueza de los te-
mas debatidos.

La sesion del Grupo de Trabajo se
inicio con la exposicién de las comuni-
caciones elaboradas por Eulalia Sote-
ras y por Vicente Martin. De ambas co-
municaciones se derivaba como una da
las problematicas fundamentales la di-
ficultad de elaborar un diagnéstico de
la situacién si no se cuenta con datos
fiables y extraidos sistematicamente,
tanto cuantitatives como cualitativos.

En uno y otro caso se sefalaron los
esfuerzos realizados para establecer
una metodologia de prospeccion y se
manifestaba la dificultad de poner en
practica dichos métodos, de manera tal
que los datos derivados fueran fiables.

Estas circunstancias, ya sefialadas
en el estudio, permitieron introducir un
debate en torno a la problematica de la
cuantificacién del fenémenc de las
toxicomanias en las prisiones, sobre su
necesidad y su importancia en el sen-
tido de la riqueza informativa que apor-
ta y de su aplicacion en politicas de tra-
tamiento integrales.

La carencia de unos datos cuantita-
tivos fiables impiden la elaboracién de
un diagnéstico de la situacién tanto en
lo que se refiere al consumo de drogas
en prisidn, como a las caracteristicas
de la poblacién afectada, asi como de
la variacion del comportamiento toxico-

manc durante el internamiento. Esto
significa que al hablar de toxicomanias
en el medio penitenciario, nos basa-
mes en un pancrama que describe de
manera parcial esa compleja realidad,
y en muchos casos, a partir de estima-
ciones o criterios intuitivos.

Aun en aquellos casos en que el es-
fuerzo o el interés de los responsables
técnicos ha derivado en la obtencion
de un panorama estadistico bastante
fiable, nos encontramos con la dificul-
tad de homologar estos datos —por la
diferencia de criterios metodologicos—
con otros, extraidos en medios diferen-
tes. Esas diferencias son aun mayores
al tratarse de una situacion tan dinami-
ca y cambiante como las derivadas de
las circunstancias penitenciarias; varia-
cion constante de individuos y cambios
en el contexto de uso de drogas que
provoca el internamiento. De este
modo, la obtencién de unos datos so-
bre los que pueda basarse el disefio de
politicas de tratamiento se torna com-
plejo.

Una aproximacicn a las conclusiones
extraidas en este sentido sefialan, en
primer lugar y de manera unanime, la
necesidad de establecer un aparato
metodoldgico estandar que tenga con-
tinuidad, permanencia y fiabilidad, a
partir del cual se obtenga la informa-
cion basica. Atendiendo a las dificulta-
des sefialadas anteriormente, se esti-
ma conveniente que ese aparato meto-
dologico esté disefiado de tal manera
que dé cuenta del dinamismo del fené-
meno y mantenga una estrecha rela-
cién con la evaluacion de las iniciati-
vas a llevar a cabo.

Durante el debate, sin llegar a un
acuerdo, se propuso como modelo a
considerar los sistemas de notificacio-
nes (Organizacion Mundial de la Salud),
utilizados por otros paises con relativo
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éxito. De manera especial, sea cual fue-
re el sistema a adoptar, se debera ten-
der a la mayor simplificaciéon metodo-
logica, evitando la proliferacion de da-
tos de dificil traduccién asi como faci-
litando el trabajo de los técnicos encar-
gados de obtenerlos.

Si bien el objetivo del Grupo de Tra-
bajo se referia con especificidad a in-
ternos toxicémanos, teniendo en cuen-
ta las diversas y complejas implicacio-
nes de este grupo, durante el debate se
mantuvo el acuerdo de que en cual-
quier caso la toxicomania era una ca-
racteristica que no podia segregar a di-
cho grupo de la totalidad de la proble-
matica de las Instituciones Penitencia-
rias.

Lo expresado anteriormente significa
gue en ningun caso la peculiaridad de
ser toxicomano debe redundar en la ob-
tencion de beneficios; mas aun, el tra-
tamiento debe encararse, en algunos
aspectos, como un endurecimiento de
ciertas condiciones, de manera tal que
se tenga la seguridad gue al aceptarlo
no se estd, en el fondo, aceptando
unas condiciones ventajosas. En el
mismo sentido, todas aquellas actua-
ciones a realizar en el interior de las pri-
siones deben basarse en el desarrcllo
maximo de l0s mecanismos y conduc-
tos reglamentarios ya previstos. Se en-
tiende que el tratamiento de los toxico-
manos forma parte del tratamiento ge-
neral definido por la Ley Organica Ge-
neral Penitenciaria y su Reglamento, y
que dicho tratamiento tiene un carac-
ter pluridisciplinario, sin exclusividad
de uno u otro especialista.

Por mas acuciante que resulte la pro-
blematica derivada de las drogas, toda
intervencion sobre ella debe realizarse
de manera global, introduciendo mejo-
ras en el funcionamiento y las condi-
ciones de los Centros, para que estas

modificaciones redunden también en la
mejora de la situacion de los toxicoma-
nos. Dicho de otra manera, las modifi-
caciones basicas para poder realizar
una politica de actuaciones en relacion
a las toxicomanias en prisiones signifi-
ca, en primer lugar, el cumplimiento de
las premisas fundamentales de la
LOGP y su Reglamento.

Si como hemos venido diciendo, toda
intervencion debe estar en funcién de
lo que determinen estos dos marcos le-
gales, es posible definir de antemano
los grupos sobre los que se actuaria de
manera diversificada. De acuerdo a
esto, la discriminacion basica se haria
en funcién del sexo, la situacién penal
y la edad, obteniéndose asi los criterios
siguientes:

a) Distincion entre jovenes y adultos.

b) Penados y preventivos, internados
en locales separados.

¢) Contemplar la situacicn de los pe-
nados con causas preventivas.

d) Cumplimiento de lo previsto en el
Reglamento en relacién a los medios a
disponer.

e) Poder contar con unos minimos,
tanto en condiciones materiales como
de personal.

Se considera que estas condiciones
son fundamentales para garantizar la
realizacion con relative éxito, de cual-
quier iniciativa.

Se valoro también la importancia de
la atencion a los toxicoOmanos durante
la fase de detencion. Esta atencidn per-
mitiria la diversificacion en la utiliza-
cion de recursos, flexibilizando actua-
ciones y evitando la decantacion exclu-
siva hacia el medio carcelario, lo cual



condicicna cualquier iniciativa futura,
Teniendo en cuenta las experiencias
aportadas, el modelo a potenciar seria
la intervencion de Asistentes Sociales
en los Juzgados.

En referencia al internamiento peni-
tenciaric propiamente dicho, en rela-
cion a la prospeccion informativa, se
acordo la realizacion de manera estan-
darizada de un reconocimiento médico
que permita obtener —cuando esto sea
pasible— una historia clinica y una
hoja de consulta del interno. Si bien se
senald por diversos participantes la sa-
turacion funcional que esto supondria,
hubo acuerdo en reconocer la necesi-
dad que de manera paulatina estos mé-
todos vayan siendo implantados hasta
llegar a ser una practica habitual en los
Centros.

Parte del debate estuvo centrado en
la busqueda de definiciones de ciertos
elementos que compoenen la problema-
tica de las toxicomanias. En diversos
momentos, de una u otra manera, es-
tas dificultades de definicion supusie-
ron el intercambio de argumentacicnes
y consideraciones acerca de fas dro-
gas, los drogodependientes y, funda-
mentalmente, la relacién entre las dro-
gas vy la delincuencia.

Evitando entrar a definir cada uno de
estos elementos, se coincidio en sefa-
lar que, por las informaciones disponi-
bles, estabamos ante casos de presos
en situacion de politoxicomania —cuya
droga eje seria en estos momentos la
heroina— y que como tal politoxicoma-
nia tendia a variar segun situaciones
concretas; especialmente durante el in-
ternamiento en prisioén. El conocimien-
to de estas medificaciones permitiran
el ajuste de los programas a llevar a
cabo.

De esta parte del debate destacan
las valoraciones hechas sobre la rela-

cidén que se establece entre drogas y
delincuencia. Partiendo de las dualida-
des toxicdmanc/delincuente y delin-
cuente/toxicomano se discutié la vali-
dez actual de esta tipologia para expli-
car la presencia de toxicémanos en las
prisiones.

Sin que se llegaran a acuerdos ni
conclusiones definitivas, resulta intere-
sante dar cuenta de algunos de los ar-
gumentos intercambiados durante la
sesion.

Para la mayoria de los participantes
la relacion entre las drogas y la delin-
cuencia no puede ser explicada en la
actualidad a partir de |la dicotomia an-
tes planteada, debido, fundamental-
mente, a la disminucidon de las edades
medias de ingresc en prisién: actual-
mente, las pautas de comportamienta
de los toxicomanos/delincuentes son
similares a las de aquellos individuos
que iniciaron actividades delincuencia-
les antes de ser toxicomanos. En el
terrenc practico se sefialaron las difi-
cultades de diferenciar, ante un caso
concreto, la prelacién, describiéndose
la situacion como un proceso comple-
jo donde delito y toxicomania se alter-
nan sin relacion fija ni preestablecida.

Para algunos participantes la utilidad
de esta clasificacién continda estando
en su aplicacion en procesos terapéu-
ticos: el toxicdmanoldelincuente ha te-
nido un menor contacto con ambientes
marginales, habiendo adquirido, en la
mayoria de los casos, patrones con-
ductuales normalizados antes de ser
toxicémanos. Aunque esto gueda rela-
tivizado en muchos casos por la dismi-
nucion de la edad en la que se inicia
la drogodependencia, que puede inter-
ferir plenamente el proceso de sociali-
zacién del individuo, impidiéndole, por
lo tante, la adquisicion de los patrones
de conducta mencionados.
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En relacion a las iniciativas previstas
se sefialo la necesidad de que tuvieran
un caracter globalizador, no cerradas
en si mismas, y que tengan por objeti-
vo la multiplicacion permanente, ten-
dente a abarcar la totalidad de las Ins-
tituciones Penitenciarias. Se evitaria de
esta manera la proliferacion de expe-
riencias intermitentes, cuyos éxitos o
fracasos relativos tienden a reproducir-
se, sin actuar en el sentido de la modi-
ficacién global sefialada.

Es imprescindible para ello que las
experiencias piloto estén sometidas a
una evaluacion rigurosa en el contexto
de!l Centro donde se realicen. Esa eva-
luacién, para que redunde en la supe-
raciéon y el ajuste de las experiencias,
debera basarse en criterios e indicado-
res concretos de la reinsercion, actua-
lizando el instrumental hasta ahora uti-
lizado asi como las técnicas tanto de
tratamiento como de evaluacion, califi-
cadas en algun momento del debate,
como «decimondnicass.

Estas experiencias piloto podrian
abarcar diversas fases del tratamiento,
desde la desintoxicacién asistida has-
ta los tratamientos psicosociales com-
pletos dentro de la prision.

Cualquiera sea el casg, es importan-
te considerar la concepcién de volunta-
riedad que subyace a todo tratamiento.
Durante la sesion se relativizé la con-
cepcidon simple de la voluntariedad, in-
dicandose la necesidad de su induc-
cidn; en cualquier caso, se anteponen
a todos los procedimientos inductivos
o motivadores, los derechos de las per-
sonas a quienes van dirigidos los tra-
tamientos.

Las experiencias piloto, a su vez, de-
berian formar parte de un programa
global de Educacion para la Salud, uno
de cuyos cbjetivos seria el tratamiento

de las problematicas derivadas del uso
de drogas en el contexto carcelario.

Valorando las medidas organizadas
hasta |a actualidad en torno al control
del uso de drogas en el interior de ias
prisiones, se debatieron las posibilida-
des de limitar la circulacién de sustan-
cias en los Centros y el control de di-
chos usos. Durante la discusion se se-
falaron las dificultades de compatibili-
zar las restricciones y controles con los
Derechos amparados por las legislacio-
nes vigentes. Si, como algunos partici-
pantes sugirieron, debe aceptarse que
la carcel constituye, en gran parte, un
reflejo de la sociedad, no puede anali-
zZarse como un compartimento estanco,
lo que implica contemplar la reproduc-
cién en su interior de todos los feno-
menos que suceden en el exterior; esta
aceptacion obliga a una asuncion i6gi-
ca de sus consecuencias, para evitar
precisamente que sea éste el modo
bajo el cual se manifieste la conculca-
cién de los Derechos individuales.

Un grupo de medidas efectivas a to-
mar son aquellas dirigidas a controlar
el trafico interior, aislando a los indivi-
duos involucrados en esa actividad, evi-
tando que un reducido numero de indi-
viduos manipulen un proceso de am-
plias y graves repercusiones.

La inevitabilidad de cierto uso de las
drogas lleva a cuestionar la ilusién teo-
rica de una reinsercién con abstinencia
total. Si el contexto social en el que se
debe reinsertar el individuo mantiene
como una de sus constantes el uso de
estas sustancias, resulta paraddjico su-
poner que la via adecuada pasa por la
abstinencia forzada. Este criterio supo-
ne que el objetivo preventivo se debe
centrar en las consecuencias derivadas
de ciertos usos.

La orientacién educativa menciona-
da anteriormente crganizara programas



informativos que, mediante la aporta-
cién de medios, eviten la proliferacién
de enfermedades colaterales, conse-
cuencia en gran medida de la conjun-
cion de la prohibicion y la desinfor-
macion.

El Grupo de Trabajo se manifiesta
partidario de utilizar dentro de los pro-
gramas piloto el uso controlado de la
metadona. Si bien, cuando se redacta-
ron las conclusiones del estudio, las
circunstancias relativas a la distribu-
cion de la metadona desaconsejaban
su uso en Instituciones Penitenciarias,
la publicacion de la Orden Ministerial
sobre control de tratamientos con me-
tadona ha provocado un cambio en la
situacion. En ese marco se ve factible
la implantacién de Programas de Man-
tenimiento con metadona, dirigidos a
internos con largas condenas y con di-
ficultades de integrarse en otro tipo de
tratamiento.

El uso de la metadona en este con-
texto puede significar también una es-
trategia de erosion del monopolio de
los traficantes en el interior de las pri-
siones y por tanto del poder organiza-
do en torno a ese monopolio.

La articuiacion del tratamiento de
toxicomanos con el marco legal del tra-
tamiento penitenciario y la diversidad
de situaciones {tipo de prision, pobla-
cion internada, etc)) sugiere una diver-
sificacion de las experiencias piloto a
desarroliar. En el disefio de estas expe-
riencias se debe tener en considera-
cién los siguientes aspectos:

a) El proceso de tratamientc esta in-
cardinado en la Institucién y se realiza
en departamentos no estancos.

b} Las condiciones de tratamiento
son publicas y notorias.

¢) Esas condiciones no son ajenas al
marco penitenciario.

d) El personal destinado a estas ex-
periencias es el propio de Instituciones
Penitenciarias y en su proceso de ca-
pacitacién y formativo asi como en su
coordinacién, tienen un papel funda-
mental —aunque no exclusivo— los
equipos técnicos de cada Centro.

€) Los principales recursos disponi-
bles son los recursos propios de las
Instituciones Penitenciarias, lo cual no
significa que no se cuente para llevar
a cabo determinadas fases, con los re-
cursos exteriores a cada Centro. Se se-
flala especificamente la necesidad de
potenciar las enfermerias como lugar
de acogida para los tratamientos.

Por ultimo, teniendo en cuenta las
especiales caracteristicas de la pobla-
cion internada, especialmente su movi-
lidad en relacién a otros Centros o al
exterior, es imprescindible el estableci-
miento de una coordinacion entre los
equipos encargados de los tratamien-
tos y de éstos con los Servicios exter-
nos ligados al tema, de manera tal que
los procesos iniciados no se vean in-
terrumpidos.
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REUNIONES DE INTERES

1. «SIDA EN DROGADICTOS»

Dias 19 y 20 de mayo. Madrid.

Organiza: Delegacion del Gobierno para el Plan Nal. sobre Drogas.
P.° del Prado, 18-20. TIf.: 91/239 72 00 (ext. 2737)
28014 - MADRID

2. «ENFERMERIA EN UNIDADES DE DESINTOXICACION»

Dias 1 y 2 de junio. Barcelona.

Organiza: Unidad de Desintoxicaciéon del Hospital del Mar.
P.° Maritimo, s/n. TIf.: 93/309 22 08
08003 - BARCELONA

3. «UNIDADES DE DESINTOXICACION HOSPITALARIA
PARA DROGODEPENDIENTES»

Dias 29 y 30 de junio. Vitoria.

Organiza: Servicio de Psiquiatria del Hospital Santiago Apdstol.
Ci. Olaquibel, 29. Tif.: 945/25 36 00
01001 - VITORIA-GASTRIZ




~ Notas
bibliograficas






La educacion sobre las drogas en el ciclo superior de la EGB

(Ramén Mendoza Berjano, Araceli Vilarrasa Cunillé, Xavier Ferrer Pérez). Ministerio de Educacian y

Ciencia. Madrid, 1986,

UEDE un libro ser tardio a la
vez que prematuro vy, sin em-
bargo todo lo contrario?

Por poca aficion que se tenga a la
paradoja, no puede dejar de sefalarse
la que rodea a esta obra. Concluida ya
hace algunos afos, los pocos que pu-
dimos tener acceso a alguno de ios es-
casos ejemplares ciclostilados lamen-
tabamos la tardanza en la divulgacion
de un trabajo como éste en un medio,
el espafol, tan escaso de materiales
para la prevencién educativa de las
toxicomanias.

Desde otra perspectiva, se trata de
un libro prematuro. Recoge los frutos
de la actividad investigadora de un
equipo —fundamentaimente compues-
to por psicologas, socidlogos y educa-
dores—, asesorado por un nutrido gru-
po de experios, partiendo de un proyec-
to de investigacion auspiciado por ei
ICE de la Universidad de Barcelona a
partir del afo 1981.

El proyecto se distribuia en tres etapas:
la primera, «estudio del consumo de
drogas en los escolares del ciclo supe-
rior de la EGB de la ciudad de Barce-
lona», materializado en un informe de
mas de 300 paginas gue no encontrd
mecenas para su publicacion, por lo
que ha tenido una circulacion muy res-
tringida. Los interesados agradeceran
la brevisima sintesis que de ese estu-
dio incluye la publicacion que comen-
tamos, en particular la de las conclu-
siones que arrojo. La segunda etapa
preveia la elaboracion de un programa

educativo de valor preventive, realizable
en las aulas del ciclo superior de la
EGB. Ese programa es, justamente, el
que esta publicacion recoge. Solo que,
en el proyecto, a la elaboracién del pro-
grama seguia —en una tercera etapa—
su experimerntacion, tanto para confir-
mar su valer preventivo como para
corregir los puntos que la experiencia
aconsejara y ponerlo en disposicién de
generalizacion en el contexto de un
prograima mas amplio de educacion
para la salud, de posterior elaboracion.
Pues bhien, problemas de financiacion
han impedido la ejecucién de esa ter-
cera etapa, por lo que el programa que
se divulga carece de la oportuna reva-
lidacion experimental.

Tan tardio como prematuro, pues, el
libro que comentamos sortea admira-
blemente los dos escollos. Porque apa-
rece en el momento en que se ha co-
menzado a superar en Espaha el
«boom» publicitario y sensacionalista
de «la droga», y la poblacion, los profe-
sionales y en particular los educadores
empiezan a sentir la necesidad de pro-
gramas realistas, viables, rigurosos,
con los que cooperar al afrontamiento
del problema. Por eso no es tardio. Pro-
bablemente, si se hubiera publicado
antes, hubiera encontrado profesores
mas preocupados por estudiar los ca-
racteres de «las drogas» para informar
cumplidamente al alumnado de sus pe-
ligros, que por valorar programas como
el que aqui se divuiga, cefidos a las re-
comendaciones de experios internacio-
nales y de paises que hace anos supe-
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raron aquella perspectiva y que la de-
nuncian no sélo como inutil, sino inclu-
s0 como contraproducente.

Pero también esquiva este libro el
riesgo de ser prematuro. Porque se
ajusta al area, recursos y metodologia
educacionales, se atiene a objetivos de
prevencién de las toxicomanias en el
contexto de la educacion para la salud
perseguido por la educacion escolar,
se refiere no s6l0 a conocimientos sino
también —y sobre todo— a actitudes,
aptitudes y habitos de conducta, cuen-
ta con el educador como protagonista
del programa, contempla actividades
inespecificas —no referidas directa-
mente a ninguna droga, Sino orienta-
das a objetivos de desarrollo perso-
nal— vy actividades dirigidas a la pre-
vencion de las llamadas drogas institu-
cionalizadas, o «legales», omitiendo re-
ferencias inoportunas a sustancias de
uso apenas apreciable en las edades
gue se contemplan. De modo que la im-
prescindible experimentacién y evaiua-
cion previa a su difusion, de programas
especificos referidos a las drogas «ile-
gales», deja de ser aqui inexcusable.
(Lo que no obsta a gue reconozcamos
la utilidad que revestiria la culminacion
del proyecto de investigacion original,

que permitiria enriquecer el programa
en sucesivas ediciones con las mejo-
ras que la practica en el aula aconse-
jara, en particular las derivadas de la
adaptacién del mismo a las caracteris-
ticas peculiares de la pluralidad geo-
grafica, cultural y social de la pobla-
cidn escolar a la que se dirige.)

El programa esta estructurado en
diecinueve actividades extraordinaria-
mente dispares, referidas a objetivos
relacionados con diferentes materiales
del curriculum (Lengua, Ciencias Natu-
rales y Ciencias Sociales) y distribuidas
en los curos 6°, 7° y 8° de la Educa-
cién General Basica.

Orientaciones metodolégicas y di-
dacticas, y anexos con material infor-
mativo y de trabajo para cada activi-
dad, hacen de este libro un ejemplo
—al que debieran seguir pronto
otros— de respuesta adecuada a una
demanda social creciente en este terre-
no.

Por todo ello, asumimos la paradoja
sin reservas: no es tardio ni prematuro,
sino todo lo contrario. Es, sencillamen-
te, Util y oportuno.

Pedro Onate
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