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Editorial

Toxicomanias de la normalidad

Si en estos momentos se inquiriese, tanto a la mayoria
silenciosa como a muchos de los agentes sociales ¢on as-
cendencia sobre la comunidad, sobre su definicién o sus
ideas acerca de las drogodependencias, mayoritariamente
estarian tefiidas de marginalidad, conflicto e ilegalidad.

La imagen dominante est4 creada sobre la imposicion
de los aspectos delincuenciales, los datos de marginalidad
juvenil, los componentes de ilegalidad y de transgresién
social. La droga como problema —concentrada a menudo
.en los aspectos mas degradantes del consumo de heroi-
na— es vivida como algo que afecta a los que se sitdan
o acaban fuera de la sociedad, aquellos que escasamente
participan de sus pautas de normalidad: los que no traba-
jan, no tienen familia, no siguen habitos cotidianos univer-
sales, etc.

Sin embargo, el andlisis realista de cual es el conjunto
de probleméticas en el que se sitda hoy el abuso de sus-
tancias con capacidad de crear drogodependencia daria lu-
gar a una fotografia que podriamos llamar toxicomanias
de la normalidad.

Un nuevo estudio de EDIS —que José Navarro resume
en el primer articulo de este nimero de «Comunidad y Dro-
gasr— aporta importantes datos para ese realismo, esa
nueva fotografia del tema. Es un estudio de las drogode-
pendencias sélo y exclusivamente entre la poblacion ocu-



pada, entre aquellos que tienen empleo regular y pueden
ser considerados ciudadanos de la parte mas normativa de
nuestra sociedad.

Como ya se sabia, el gran problema de drogas es ese
medio millén de personas —con empleo— gue beben dia-
riamente mas de 150 c.c. de alcohol y estan por lo tanto
en un grave riesgo alcohdlico. Pero es que, ademas, el gru-
po de los que abusan del alcohol es mayor entre los ocu-
pados que entre {a poblacién general y lo mismo pasa con
el tabaco, donde la poblacion ocupada que fuma cada dia
es un 14% mas que en el conjunto de la poblacién. El rea-
lismo del que hablamos deberia conducimos a considerar
el abuso del alcoho! y tabaco, entre la poblacién «normals,
como un gran problema epidemiolégico al que debemos
enfrentarnos.

Pero no sbic las drogas histéricas de nuestra sociedad
son las que afectan a los ciudadanos que trabajan. Los da-
tos del estudio también sefalan que la cocaina parece con-
sumirse entre los ciudadanos laboralmente activos incluso
mas que entre las poblaciones que no tienen acceso a la
ocupacién.

El paso del tiempo parece haber afectado a otras dro-
gas como los derivados de la cannabis. Los datos de su
uso en la poblacidén ocupada apuntan a cierta institucio-
nalizacién, o como minimo indican que no se trata ya de
una droga de jévenes con aiglin componente —aunque
sélo sea estético— de marginalidad social. El «canuto», a
tenor de los datos obtenidos, no sélo no se consume me-
nos entre los jévenes trabajadores, sino que ademdas for-
ma parte de manera sustantiva de los componentes del
coctel politoxicdmano (un 25% de los ciudadanos con em-
pleo que abusan del alcohol consumen cannabis).

Atender a la realidad drogodependiente de nuestra so-
ciedad comporta ya variar los enfoques, entrar en nuevas
consideraciones, tener en cuenta cdmo los usos y abusos
se imbrican cada vez mas con la normalidad, con la coti-
dianidad. Una consideracion honesta del tema nos devuel-
ve inevitablemente al conjunto de la poblacién, con su di-
versidad y su complejidad, sin que sea posible la vision ex-
cluyente de las drogodependencias, como algo que solo
afectase a sujetos anormales, extrafios, anénimos y con-
flictivos por definicion.
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José Navarro*

La incidencia
de las drogodependencias
en el medio laboral

RESUMEN

Este articuio es una sintesis del Estudio realizado por EDIS en 1987, a par-

tir de una encuesta con una muestra de 2.000 entrevistias y varios grupos

de andlisis cualitativo, en base a un universc de unos seis millones y me-

dio de trabajadores de todos los sectores productivos y zonas del pais.

Aborda el consumo de drogas v sus caracteristicas, las motivaciones, las

consecuencias de la drogodependencia, asi como otras actitudes de los
trabajadores ante este problema(™*).

SUMMARY
Drug Dependency in the Work Environment

This article is a synthesis of the study done by EDIS in 1987, beginning
with survey with a sample of 2,000 interviews and various groups which
were analyzed qualitatively. This is taken from a base of some six and one-
haif miilion workers from all producing sectors and regions of the country.
It involves the use of drugs ant its characteristics, maotivations, consequen-
ces of drug dependency, as well as other attitudes workers have about this

problemn.

1. EL CONSUMO DE TABACO,
ALCOHOL Y OTRAS DROGAS

La investigacién del consumo de ta-
baco, alcohol y otras drogas entre la
poblacion trabajadora se realizd en
base a los mismos indicadores utiliza-

(*} Correspondencia: Equipo de Investigacion
Sociclégica EDIS. ¢f Femando VI, 8, 1.° izda.
28004. MADRID.

(**) Este estudio fue encargado a EDIS por la
UGT en base a una propuesta de investigacion
elaborada por su Departamento Confederal de
Servicios Sociales bajo la responsabilidad de
Blanca Manglano. El Estudic fue dirigido por
José Navarro y el eguipo de trabajo estaba for-
mado ademas por Angel Martin, Teresa Benavi-
des, Santiago Lorente, y Elena Roidén. Reciente-
mente ha sido publicado en su integridad y pue-
de solicitarse al Servicio de Publicaciones de
UGT. San Bernardo 20. Madrid.

dos en nuestro estudio nacional de
1984, con el fin de poder establecer las
oportunas comparaciones. En lo que se
refiere al marco conceptual de esta y
otras cuestiones, dada la necesaria
brevedad de este articulo, nos remiti-
mos a dicho estudio y en especial a la
sintesis del mismo publicada en el nu-
mero 1 de esta revista, («Perfil bdsico
del problema de las toxicomanias en
Esparia»).

El consumo de tabaco
El consumo de tabaco entre los tra-

bajadores es el que se recoge en la ta-
bla siguiente:
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Tabla 1. Los trabajadores ante el tabaco.

%
Nofumo mada ... ... 23,0
No fumo actualmente, pero sf era fumador ................................ 89
Sélo fumo ocasionalmente .................................. ..., 78
Fumo diariamente ............ . ... ... .. .. 54,1
NSINC L 02
Total 100,0
BaSE .. {2.000)

Como podemos observar, un 61,9%
de los trabajadores son fumadores, el
7,8% solo ccasionales y un 54,1% fu-
man diariamente. E| porcentaje de fu-
madores entre los trabajadores, espe-
cialmente los diarios, es sensiblemen-
te mayor que el de la poblacién general,
ya gque, segun nuestro estudio nacio-
nal, los fumadores diarios son el
11,4%. Asi pues, de los seis millones y
medio de trabajadores representados

en la muestra vemos que 3.516.500 son
fumadores diarios y 507.000 furnan oca-
sionalmente.

La media de cigarrilfos fumada dia-
riamente por el conjunto de Jos traba-
jadores es de 19,84. Comparando los
datos de los fumadores diarios trabaja-
dores con los de la poblacién general,
obtenidos en nuestro estudic general,
tenemos el siguiente cuadro:

Poblacidn Trabajadores
general
Fumadores diarios ...........cooiniii 41.4% 54,1%
Media de cigarrillos fumados diariamente ................... 175 19,84

Con lo que podemos concluir que ef
nivel de tabaquismo entre los trabaja-
dores es claramente mayor que el del
conjunto de la poblacion tanto por el
porcentaje de fumadores como por la
cantidad de tabaco consumida diaria-
mente. Ciertamente la proporcién de
las mujeres (en general menos fumado-
ras que fos hombres) en relacion a los
hombres en la poblacién trabajadora es
de 1 a 3; aunque, también hay que de-
cir que {fa mujer trabajadora fuma en

mayor proporcidén que la pobiacién fe-
menina general: el 43,7% frente al
24,3%,

El consumo de alcohol

Una vez recogido el consumo de las
diferencias bebidas y convertidas en su
equivalente de alcohol en centimetros
cubicos pudimos elaborar la siguiente
tipologia:



Tabla 2. Los trabajadores ante el alcohol

Tipologia de bebedores segn % sobre colectivo Nimera aproximado
cc. de alcohol puro de de trabajadores de pesonas
consumo promedio diario
Abstinentes
Qoo alcohol) ..o 28 1.937.000
Ligeros
(fa2bccalcohol) ..o en i 19,4 1.261.000
Moderados
@aroccaleohol ...... e 26,7 1.735.500
Altos
(Teald0cc.alcohol) ....ovovvivvnin e, 79 513.500
Excesivos
(101 a180cc alcohol) ... 87 565.500
Gran riesgo alcohdlico
(Mas de 180 cc. alcohol) ................... . 75 487.500
Total e 1000 6.500.000
BaSE ... {2.000)

Segun los datos de esta tabla pode-
maos observar que un 24,1% de los tra-
bajadares, es decir, casi 1 de cada 4,
consumen un nivel alto de aicohol, por
encima de los 76 cc. diarios de prome-
dio. Y de ellos hay que resaltar el
16,2% que supera los 100 cc.: un 8,7%
de bebedores excesivos con un consu-
mo de 101 a 150 cc. y un 7,5% con mds
de 150 cc., que serlan los de gran ries-
go alcoholico. Estos dos colectivos de
trabajadores ascenderian a 1.053.000
personas en situacién real o potencial
de aicoholismo.

Al igual que en el caso del tabaco, e/
nivel de consumo de alcohol es mas
alto entre los trabajadores que en el
conjunto de la poblacién; lo cual es ob-
vio, ya que en ésta se incluyen los ado-
lescentes (de 12 afos en adelante), las
mujeres y los ancianos, que son secto-
res de la poblacién menos consumido-
res que 1os adultos varones. No olvide-
mos que la proporcién de mujeres tra-
bajadoras respecto a los hombres es
tres veces menor.

De todas formas, la comparacién es
muy interesante, pues mientras entre

. la poblacion general los consumidores

de mas de 75 cc. de alcohol puro son
el 11,2%, entre los trabajadores, como
ya hemos visto, se eleva al 24,1%. A
nuestro juicio, el consumo excesivo de
alcoho! y, por consecuencia, las situa-
ciones de alcoholismo real o potencial
es el problema mas grave de los traba-
jadores en lo que a las drogodependen-
cias se refiere.

El consumo de otras drogas

En la tabla siguiente se recoge el
consumo que los trabajadores hacen
de determinadas drogas-medicamentos
y de otras drogas ilegales, contempla-
das en sus distintas secuencias. Una
vez mas es necesario advertir que no
se pueden sumar los consumidores de
las distintas drogas, ya que un mismo
individuo puede ser consumidor de va-
rias drogas, confo demostraremos mas
adelante al tratar del policonsumo.
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De los datos de esta tabla se conclu-
ye que, después del tabaco y el alco-
hol, las drogas mas consumidas de un
modo habitual entre los trabajadores
son Ja cannabis, con un 3,8%, vy las dro-
gas medicamento (tranquilizantes vy
analgésicos, principalmente).

Tal como hipotetizamos, el consumo
de heroina entre los trabajadores es
proporcionalmente menor, pues aun-
Que el uso en alguna ccasion, con un
1,8%, sea del mismo nivel que el del
conjunto de la poblacion, el consumo
habitual {0,3%) es menor, probable-
mente por la dificultad de compatibili-
zar el gjercicio de un trabajo regular
con la dependencia de esta droga.
También se podria pensar que el con-
sumo habitual de heroina esta experi-
mentado un cierto descenso.

La cocaina es una droga cuyo con-
sumo se encuentra en expansion entre
ia poblacidn en general y entre los tra-
bajadores en particular: un 5,6% la han
usado alguna vez y un 3,2 lo hicieron
en los dltimos seis meses. Aunque su
uso es mas esporadico, tan solo un
0,2% la consumen habitualmente, es
una droga que requiere un control es-
pecial, pues su consumo esta en as-
¢enso, tiene un «silencio clinico» mas
prolongado gue el de la heroina y, final-
mente, no esta tan estigmatizada como
ésta, por o que es prcbable que en
una cierta medida ia estuviera susti-
tuyendo.

En sintesis, se observan tres niveles
de contacto con estas diez drogas a
partir del cuadro «han usado alguna
vezn. El nivel de consumo amplio se
centra en tres drogas, por este orden:
cannabis, analgésicos comunes y tran-
quilizantes. El nivel de consumo inter-
medio viene dado por cuatro drogas:
anfetaminas, cocalna, alucinégenos e
hipndticos. Y el nivel de consumo mi-

noritario se encuentra en estas tres
drogas: inhalables, heroina y analgési-
cos morfinicos.

Comparando con el estudio nacional
observamos que el nivel de consumo
entre la poblacion trabajadora es mds
alto que entre la poblacién general en
las siguientes drogas: tabaco, alcohol
y cocaina (probablemente el consumo
de esta ultima también esta aumentan-
do entre la poblacion general); el uso
es igual entre ambas poblaciones en
cédnnabls, inhalables y heroina, aunque
el consumo habitual de ésta es menor
entre los trabajadores. El consumo es
menor entre los trabajadores en anfe-
taminas, tranquilizantes, hipndticos y
analgésicos morfinicos y comunes; 10
cual es bastante légico, pues el mayor
consumo de estos productos se da
principalmente entre las mujeres y per-
sonas de edad avanzada, menos repre-
sentadas en nuestra muestra de traba-
jadores, excepto los alucinégeneos,
que se da entre jovenes y que también
estan menos presentes entre la pobla-
cion activa ocupada.

Estos datos, tanto por el niimero de
consumidores de drogas comeo por la
habitualidad en el consumo de las mis-
mas, nos plantean ta siguiente re-
flexion: las drogas de amplia difusicn
fegal, el tabaco y el alcohol, constitu-
yen el mds grave problema epidemiold-
gico que requiere soluciones radicales,
especiaimente desde el punto de vista
preventivo; los cuatro grupos de farma-
cos, cuya capacidad adictiva ha resul-
tado evidente, son otro problema muy
importante que precisa respuestas se-
rias, especialmente desde el sistema
medico-sanitario. Y el tercer grupo, si
bien cuantitativamente su importancia
es menor, formado por las drogas mds
aespecificamente denominadas toxico-
manas, por la gravedad de sus conse-
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cuencias reclama una accién inme-
diata.

Son tres niveles de accidn distintos:
prevencion ante las drogas legales y li-
mitaciéon de su difusion social; mejor
educacion y control en el uso de las
drogas farmaco; y una amplia actua-
cién de prevencion-tratamiento-reinser-
cion ante las drogas toxicémanas. Pero-
en todo caso es preciso cobrar clara
conciencia que estas Ultimas, aun sien-
do las de efectos mas espectaculares,

no agotan en absoluto el esfuerzo que
hay que hacer en ia lucha contra las
drogas.

2. LA EDAD DE INICIO
EN EL CONSUMO DE DROGAS

En lo que se refiere a la edad media
de inicio en el consumo de cada droga
entre los trabajadores podemos ver los
siguientes datos:

Tabla 4. Estructura de edades del inicio del consumo de las drogas

Segun la edad media de inicio en el
consumo de cada droga (primera co-
lumna del cuadro), podemos ver que
hay tres drogas cuyo inicio es muy tem-
prano, en la adolescencia: tabaco, al-
cohol e inhalables, en torno a los die-
cisiete anos. En el pericdo de juventud,
entre los 19 y los 23 afos como eda-
des medias, se inicia el consumo del
cannabis, cocaina, heroina, anfetami-
nas y alucincgenos. Y ya en la edad
adulta, entre los 24 y los 30 afios, se co-
mienzan a consumir analgésicos comu-
nes, morfinicos, tranquilizantes e hip-
noticos.

Cuanto menor es el coeficiente de
variacion (columna tercera del cuadro)
mas representativa es la media, caso

Media Desviacion Coeficiente de Moda

afios tipica variacion afios
Tabaco ...l 16,27 353 022 15
Alcohol ........ ... 16,46 3,12 0,19 16
Inhalables .................... 16,20 5,86 0,36 14
Cénnabis ..ol 19,18 464 0,24 18
Anfetaminas .................. 2047 625 0,31 18
Tranquilizantes ................ 28,34 11,04 0,39 30
Hipnoticos ..............coee 30,62 1223 040 40
Alucinbgenos . ..... ... 19,85 398 0,20 18
Cocaina ...................... 22,27 4,66 0,21 20
Analgésicos Comunes .......... 23,94 10,58 0,44 20
Analgesicos Morfinicos ......... 26,74 B,74 0,33 20
Heroina ................c...t 21,01 362 017 18

del alcohol, el tabaco, los alucinége-
nos, la cocaina y la heroina. Cuanto
mayor es, mas dispersidn hay en la
edad de inicio y menos representativa
resulta la media; este seria el caso de
los tranquilizantes, los hipnéticos y los
analgésicos comunes. Finalmente, la
moda nos indica el afo de la persona
en que con mayor frecuencia se da el
inicio en cada droga. Aunque hay cier-
ta diferencia con las medias, la estruc-
tura de edades anteriormente apuntada
sigue siendo la misma, que en térmi-
nos generales es la misma que se ob-
serva en el conjunto de la poblacidn
espafola.

Resulta también de gran interés ver
como cada droga mantiene un nivel de



uso en un determinado periodo de
tiempo de la vida de los consumidores.
En el grafico observamos cémo el uso
del tabaco (diariamente) vy del aicohol
(mas de 75 cc. dia) se prolonga en ni-

veles altos a lo largo de toda la vida de
la mayor parte de sus consumidores. Y
aungque en menor proporcién, o mismo
ocurre con los analgésicos y los tran-
quilizantes.

La estructura de edades en el consumo de droga entre los trabajadores

%
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Por el contrario, vemos otras drogas
de ciclo vital mucho més corto: el can-
nabis, que comienza muy altc en las
edades méas jovenes, desciende drasti-
camente a partir de los 34 afos; los alu-
cinogenos, la cocaina y la heroina, con
curvas menos pronunciadas, se prolon-
gan fundamentalmente entre los 16 y
los 35 anos; finalmente, el consumo de
hipnéticos se incrementa progresiva-
mente a partir de los 35-44 afos.

3. EL POLICONSUMO

Uno de los fendmenos que mas pre-
ocupan en el consumo de drogas es el
uso multiple de varias de ellas; las con-
secuencias que tienen sobre la salud fi-
sica y mental del individuo pueden lle-
gar a ser en determinados casos bas-
tante graves. Igualmente estd compro-
bado que un hébito de policonsumo va
asociado muy frecuentemente a altera-

15
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ciones de la conducta social, especial-
mente cuando se trata de las drogas
mas peligrosas y potencialmente mar-
ginadoras.

En nuestro anterior articulo, ya cita-
do, sefialabamos ios esfuerzos que di-
versos investigadores habian venido
realizando por medir lo mas precisa-
mente posible este fendmeno. Siguien-
do esta linea de investigacion, en el es-
tudio que aqui resumimos nos propusi-
mos los siguientes objetivos:

1.° Correlacionar el consumo de to-
das las drogas, incluyendo el ta-
baco y el alcohol (cosa esta Ulti-
ma que en nuestro estudio nacio-
nal de 1984 no pudimos realizar).

2.° Ver en qué proporcion se asocia
cada droga con cada una de las
restantes.

3.°. Obtener la media general de aso-
ciaciones que cada droga esta-
blece con todas las demds.

4.° Determinar los diferentes tipos
de policonsumo existentes.

Las técnicas utilizadas para ello fue-
ron el Vilmery el Andlisis Factorial. Los
datos basicos de ascciaciones de cada
droga son los que se recogen en las ta-
blas 5 y 6.

En estas dos tablas podemos ver
como se perfila el policonsumo; en la

n.° 5 tenemos la asociacion de cada

droga con las restantes; de ellas cabe

destacar lo siguiente {en lectura ver-
tical):

e El32,7% de los fumadores toman al-
cohol y el 22,6% derivados del céan-
nabis.

e El 73,2% de los que beben alcohol
tambian fuman y 26,3% toman can-
nabis.

e Ei 83,1% de los consumidores de
cannabis fuman, el 43,2% beben, el
19,1% toman cocaina y el 4,8% he-
roina.

e FEl 72,8% de los que toman anfeta-
minas fuman, el 45,7% beben, el
60,7% toman cannabis, el 20% alu-
cindgenos, el 8,3% heroina.

e El 79,9% de los que toman alucino-
genos fuman, el 67,2% beben, el
91,9% toman cannabis, el 59,5% co-
caina y el 17,0% heroina.

® De los que toman cocaina, el 81,9%
fuman, el 56% beben, el 86,9% to-
man cannabis, el 23,6% alucindge-
nos y el 8,3% heroina.

o De los que toman heroina el 96,6%
fuman, el 70,8% beben, el 100%
consumen cannabis, el 30% aluci-
négenos y el 37,2% cocaina.

A partir de la tabla n.° 6 podemos ver,
ordenadas de méas a menos, que /a me-
dida de combinaciones de cada droga
con las demds es la siguiente:

N.° de orden Droga Media de Asociaciones
1.° Heroina 5,44
2° Anelgésicos Morfinicos 520
3° Alucinogenos 481
4° Cocaina 4,08
5e Anfetaminas 3588
6.° Inhalables 360
7.° Hipnéticos 3,07
8. Cannabis 2.9
8¢ Tranquilizantes 2,58

10.¢ Alcohol 235
1.0 Analgésicos Comunes 2,12
12.° Tabaco 1,84




17

‘ojonpoid Bpe2 8p SOiNd SAICPILNBUCD 80| UeNys as [euoBelp g ug

- f = § — 6 — ¥ — & — §€ — ¥ — 6 — ¢ — 6 — 18 — QWO Tttt oL
00 |0 |tor| 2 |v' € |e8 |G [ou|v |6 |¢c |6 [¥B e |6F [vF [L2L] L b2 |oF 1€k g [ BUJOJBH
Vebyz 00 | 0 |60 (g |¥ve |2 (€% |+ [viule oo o f8z |+ [vife |00 | o (z0|e [#0olr | soowpon sooisableuy
9ec| £ |6%c| 7 |L5€| 28 [g0k) L |vwi| v |v'e| 8 |6%| 6L |6ez| 6 |0t |z [soe| £ {voL| ey |Zir|izL [ seunwon sooisebleuy
zie| S |Vovp e ot (2 L1 | v o |ges| 6 |rerf v |L8 [ |vee| u |veLlos |zvel ¢ |5 | lew les [ BUIBO0)
ZOE| v [Vog| L |9 |v |9eg)| G |00 |0 (92 |z [s2 |2 [ooe|e log ez oo o0 (9t | |6 g [ sousboujoniy
G8L| € (009 £ (€€ (8 (85 | ¥ |sB |z |82 |9 (95 |G |69 € (02 |9 (0| 0 (zg | |¥ g b sooljoudiH
9z ¢ |00 | 0 |¥B |6 [#U] 2 28 |2 [Lo|s |ose| @ |verls |92z |sul z lev v vwlw [ sajuezijinbuel |
gzei € |Voz| L |O% |6 || W [€oe|8 [€6 | ¢ 29| S vy | |8 |e |sulz |zl |9zl [ SBulweajuY
00L | ¥ [KO9| € tivh|2e |698| 95 [616| €2 |v0og| 9 [s9e| @ |r09| ez |28 |v2 |1es| ¢ |s'ee|z 9wl [ siquuey
GL[L (000 |vE (e |¥e |z |00 |0 (00 |0 [6F ]2 |1tv|e |9 (s [oo|o|z0]e |gole [ s8|qefeyuy|
gOLI OL [109| € (22| e 096! 9 (249 L i) W |ZeT| v |Lov| ot |Zev| e |see! ¢ |80z oor [LEleee [ [0Yoo
996 | ¥ [008) ¥ |229( 120 |6'18| €6 |66L| 02 [L%G| 91 VeS| vv |82 | @ |ies|eve [vvo| 9 fZes|ese 0wl feeeee 00BQR
% | N|{%|N|%|N|%|N|% i N|%{N|%|N]|% N|% | N|%| N|%! N/|%|N

suaiey | g b | Ty | E0D Mﬂ% outy | mbomt ooy | SMOUIED | Saigereyu | foueoly | oonge) sBog

se|je ap eun epe? e sepeioose seboiq ‘g ejqel



T 8r'e 9z'l B¥') 19 06' 9v'l 06'1 el 97 8l 09 oo eoudip oaseq

'S 0Zs 71z B0'% 18y 0% 85% 99t 067 09’ Lo $gL o elpay
0L pL 001 G 00L BZZ COL ¥O 00k SZ O0L S 00l ¥B OO 6 00L €6C OOb 6 OOL IS OOF BLOLCCCTTUUUTTTTTTUUUTEIOL
ogolo |do] oloole |oolo |oolo [ao]| ofoo|o |oo]o |00 |0 |00 | 0 |0a |0 (oo [ E
oo lo loo| oloojo |o0o!lo [oojo |oo| o000 |oolo |00 |0 |00 0|00 |0 000 |7 H
oo lo loo| o|oolo |00 o |co|o joo| 0|00 |0 |00 f0 |00 |0 |00 |0 |00|0 |00 0 |7 e T ol
vorlz |voel v lso v |velz |ev |+ |ee | v € [+ |96 |2 [Zojg |te| b |0 e (Zog |G
gz lr loo | olcoe & |t g% |+ [00] o |00 |0 |82 |+ |¥0 [+ |00 | 00| [Vob | ettt g
g | fooe| v Ivo |y [egelz |ov |+ |ge| + (000 |92 |t [LZofz 00| 0 ¥o|e (2o |"UUTC st f
vstlz oo | oleofz |20 |v g8 iz loo| o9z |z [oofo [¥ife |00] 0 |Lo|e |€0fe [
gt |t loo | oloo [+ |0l |sorior tgs | z [S S [89K|9 |VS |G [¥S | O |¥2 [ |EY [pb | g
vez |y leec| z |66 |2z [vvelee |zo|s |oee| L |Kor|8 |9%z(6 |¥aL|sr [E€4L| L |SB |9 |06 |¥§ T B )
vzzle oo | o {swlve [S¥e|@ |19 v | 2] ¥ | 182 |v |GSc|Ob [¥oE|Z0k |€9E| € |T0C| 6 |Seb|eEl | g
oo lo looz| + |veelee 1vz |z |29 |z |8e| 9 |69z|cz |06L|L |61e[€6 |8YE| € |EGk|BIZ|CEE|IgE [T g
golo loo | olzeelzg |24 |1 |00 |0 |e&e| 9 [962|z |1v |2 |28 [¥e {00 | O |802|00F|0p|908 [7
% | N| %[ N %] N|%|N[%|N|%|N|%|N|%|N|%|[N|%|N|%|N|[%[N
BUjOIaH ﬁﬁ.ﬂs mo.m__._w__p__ﬂo BUIBDOD ““”_m‘q .Mcomu._ ﬂw_..,__ﬂu .”ﬂ:_ __ﬂq SIqBUUERY) | SO|qe[eyy] | |oyody | odBgel sebouq joraWnN

se|je ap eun epeo e sepeioose seboip ap osownN ‘g elqeL

18



Segun esta jerarquizacién de media
de asociacicnes de cada droga con to-
das las demas, podemos ver que las
que nuclean un mayor policonsumo
son las drogas ilegales (heroina, aluci-
noégenos y cocaina) y los analgésicos
morfinicos y las anfetaminas, funda-
mentalmente de use por drogodepen-
dientes; mientras que el aicohol y el ta-
baco tienen unas medias bastante mas
bajas. Siendo esto cierto, podria indu-
cir a error si no completamos nuestro
analisis viendo los diferentes tipos de
policonsumo.

Aplicando ahora con este fin el ang-
lisis factorial, con rotacidon ortogonal,
obtuvimos la siguiente matriz con cin-
co factores explicativos del 57,3% de
la varianza.

A partir de esta matriz factorial pode-
mos establecer los siguientes tipos bd-
sicos de policonsumo:

Factor 1: Drogas de uso mas general
0.786 Tabaco.
0.767 Alcohol.
0.464 Cannabis.

Factor 2: Drogas de uso toxicémano
de grado 1.°.
0.817 Analgésicos
morfinicos.
0.697 Heroina.

0.668 Hipndticos.
0.206 Cocalna.
0.147 Cannabis.

Factor 3: Drogas de uso toxicémano
de grado 2.°
0.737 Alucindgenos.
0.693 Cocaina.
0.492 Cannabis.
0.358 Anfetaminas.
0.154 Heroina.

Factor 4: Drogas de uso
farmacoldgico y bipolar
0.848 Tranquilizantes.
0.732 Analgésicos
comunes.
0.582 Anfetaminas.

Factor 5: Drogas de uso marginal
-0.731 Inhalables.

Segun esto podemaos ver que hay un
primer grupo de policonsumidores bas-
tante amplio que asccia las dos drogas
fegales mas extendidas, el tabaco y el
alcohol, con acompanamiento del can-
nabis; el segundo grupo io forman los
policonsumidores potencialmente més
adictos con base en los opidceos (mor-
finicos y heroina), con acompafamien-
to de hipndticos, cocaina y cénnabis;
el tercer grupo lo constituyen los poli-
consumidores de grado dos con domi-
nancia de los alucinégenos y la cocal-
na y acompafamiento de cannabis, an-

Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5
Inhalables ................ -0,035 —0.015 0,097 ~0015 —0,731
Cénnbis .................. 0,464 0,147 0,492 —-0,141 0,020
Anfetaminas .............. —0,075 « 0,081 0,358 0,582 —0,083
Tranquilizantes ............ 0,043 0,097 —0,182 —0,848 0,021
Hipnéficos ............... —0,027 0,668 =001 ~0,031 0,015
Alucindgenos ............. —0,022 —0,113 0,737 0,004 0,016
Cocaina .................. 0,121 0,296 0,692 0,022 —0,004
Analgés. Comunes ......... 0,019 0,048 —0,110 0,732 0,010
Analgés. Morfinicas ........ —0,028 0,817 0,079 0,006 —0,030
Heroina .................. 0,149 0,697 0,154 —0,09 —0032
Tabaco .................. 0,788 0,015 0,008 0,029 —0,031
Aleohol .................. 0,767 0,008 0,059 0,019 0,044
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fetaminas y en menor medida heroina;
el cuarto grupo esta formado por poli-
consumidores de medicamentos de
efecto bipolar sedaciéon-estimulacién
con tranquilizantes, analgésicos, anfe-
taminas; el quinto grupo es ya residual
y contiene a los usuarios de inhalables.

A partir de lo dicho en este apartado
podemos concluir que el uso de varias
drogas o consumo multiple es un he-
cho epidemiolégico importante, tanto
por el nimero de personas afectadas
como por las consecuencias de todo
tipo que de ello se deriva. Y también
que existen diversas clases de consu-
midores, con unos habitos de consumo
diferenciados y con unas motivaciones
distintas (como veremos mas adelante).
Ello comporta la exigencia de unas ac-
tuaciones en la lucha contra las dro-
gas, unitarias en su propésito y estra-
tegia general, pero especificas y ade-
cuadas a cada tipo de consumidores y
a la problematica que conllevan.

Si bien es cierto que las drogas ile-
gales son las mas potencialmente po-
litoxicdmanas (mayor media de asocia-
ciones), también lo es —como acaba-
mos de ver en el analisis factorial—
gue las dos drogas legales, el tabaco y
el alcohol, que explican la mayor va-
rianza en el policonsumo considerado
en su conjunto, son el tipo de policon-
sumo mas generalizado, cuyas nocivas
consecuencias, muy bien conocidas
por la ciencia médica, exigen una toma
de postura realmente seria.

4. LAS MOTIVACIONES
EN EL CONSUMO DE DROGAS

En lo que se refiere a las motivacio-
nes en el consumo de drogas se inclu-
yeron las mismas variables que en
nuestro estudio nacional de 1984, cuya
justificacion tedrica se recoge en el ar-
ticulo det primer nimero de esta revis-
ta, al cual una vez mas nos remitimos.

Tabla 7. Las motivaciones en el consumo de drogas

1984 %* 1987 %
Estar a disgusto en esta sociedad ......................... 20 08
Escapar problemas personales ... 6,1 23
El gusto de hacer lo prohibido ... 54 38
Senfrme lbre .. ... o 27 16
Encontrar un nuevo estilo de vida ........................ .. 1,4 08
Pasar @l 1al0 ... ...t 12,6 19,0
Porque «paso de todor .............. .o e 27 09
Para estudiar o trabajar mejor .............. ...l 73 32
Para fagilitar contacto social .............................. 19 10,4
Porque es costumbre social .............. ... e 15 16,8
Por ng ser tenido por raro ..o i 1.2 15
Sentirme rechazado familia ................. ..o, 06 0,2
Sentirme rechazado frabajo ..................... ... ...l 1,1 03
Deseo de ser miembro grupo .................. 12 1,5
Experimentar placer, animarse ............................, 16,6 118
Por curiosidad y deseo de sentir sensaciones nuevas ......... 16,0 71
Calmar NeMvioS ... v e e 332 56
Dormirmejor ... 26,2 23
Enfermedad-dolor .......... ... ., 51 10,2
Base ... (6.000) (2.000)

(*) La primera columna suma mas de 100 por ser una pregunta de respuesta multiple.




Sin embargo, en el presente se contem-
pla una nueva hipétesis: en el anterior
estudio, en lo relativo a las motivacio-
nes no se incluia el tabaco y tampoco
el aicohol, cosa que si hicimos en el ac-
tual; por lo que suponiamos que las
motivaciones «por facilitar el contacto
social» y «porque es una costumbre so-
clal» cobrarian un mayor relieve al in-

cluir estas dos drogas. En la tabla 7 po-

demos observar, de forma comparativa,
los resultados obtenidos.

Como puede observarse, las dos mo-
tivaciones relacionadas principalmente
con el tabaco v el alcohol (como vere-
mos en la siguiente tabla de prevalen-
cia) aparecen aqui con gran fuerza,
acumulando entre ambas un 27,2% de
las respuestas.

Las dos mativaciones mas relevan-
tes: por pasar el rato, porque es una
costumbre social y la que ocupa el
cuarto tugar, por facilitar la conversa-
cion y el contacto social, forman parte
de las que hemos denominado motiva-
ciones de respuesta social. También
tienen un peso relativamente importan-
te las motivaciones experimentales y
por tanto ese nivel mas individual ya in-
dicado: por experimentar placer, por
animarse y por curiosidad y deseo de
sentir sensaciones nuevas. Por Ultimo,
la importancia de las motivaciones sin-
tomatologicas también queda clara-
mente reflejado en los datos, ya que en
el promedio un 102% indica que el
consumo de drogas se debe a la enfer-
medad vy al dolor.

Ademas del estudio de las motivacio-
nes principales para el consumo de
drogas en general, interesa diferenciar
qué tipo de motivaciones tienen un ma-
yor 0 menor peso en relacion al consu-
mo de las diversas drogas. Por ello se
presenta un cuadro conjunto que reco-
ge todas las motivaciones sefaladas

junto al promedio de las mismas y las
diferencias que respecto a él se produ-
cen segun el tipo de droga que se haya
consumido en los Gltimos seis meses.
Tan sélo se han consignado los valo-
res que se sitian significativamente
por encima del premedio, si bien para
aquellas drogas en que el numero de
casos es minimo, como ocurre para los
inhalables, los analgésicos morfinicos
y la heroina se han sefialado todos: es
evidente que para estas drogas con tan
bajo numero de casos la representa-
cion porcentual es poco significativa y
s6lo puede ser valorada a modo pura-
mente indicativo, aunque ciertamente
parecen indicar una motivaciones es-
pecificas bastante diferenciadas de las
de otros colectivos, como los consumi-
dores de tabaco, alcohol o drogas-far-
macos.

Del andlisis de la tabla 8 se pueden
derivar las siguientes conclusiones;

* El gran pesc que tienen motivacio-
nes experimentales de tipo individua-
lista en el consumo de las llamadas
drogas ilegales: los inhalables, can-
nabis, anfetaminas, alucinégenos,
cocaina, analgésicos morfinicos y
heroina.

* Las motivacicnes de huida, libertad
y pasividad incluidas como motiva-
ciones de respuesta social son rele-
vantes en el caso del consumo de
cannabis, anfetaminas, hipnéticos,
analgésicos morfinicos vy heroina.

* Las motivaciones que hacen referen-
cia a aspectos de relaciones socia-
les y costumbre social que, como se
ha visto con anterioridad, tienen una
gran significacién en el caso del con-
suma de tabaco y alcohol.

Por ultimo las rmotivaciones sintoma-
toidgicas tienen promedios altos en-
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tre aquellos que han consumido en
los seis Ultimos meses tranquilizan-
tes, hipnoticos, analgésicos comu-
nes y analgésicos morfinicos; es por
enfermedad o dolor y por calmar los
nervios las motivaciones que preva-
lecen frente al resto.

5. LAS CONSECUENCIAS
DEL CONSUMO DE DROGAS

Uno de los temas incluidos en el es-
tudio que aqui resumimos, y que no fue
contemplado en el estudio nacional, es
el de las consecuencias del consumo
de drogas. Sobre este tema la conse-

cuencia mas publicitada por los me- -

dios de comunicacion es, sin duda, la
relacionada con las conductas delicti-
vas y la inseguridad ciudadana de ellas
derivada. Sin negar la evidente grave-
dad de las mismas (asaltos, robos, ho-
micidios, etc.), nuestra hipdtesis era
que se daban una amplia gama de
otras consecuencias, si no tan espec-
taculares si igualmente importantes,
que estarfan condicionando la vida del
individuo en sus distintos aspectos: sa-
lud, trabajo, familia, etc.

Todas las respuestas, una vez agru-
padas segln su naturaleza, nos revela-
ron la siguiente jerarquizacion de las
consecuencias derivadas del consumo
de tabaco, alcohol y otras drogas:

1.° Problemas laborales..... 17 9%
(Faltar al trabajo, acci-
dentes, disminucion del
rendimiento, sanciones,
despidos..)

2.° Problemas de salud......
{Fisica y psiquica)

3°Problemas de relacion
con los demds..............
(Malas relaciones, dis-
putas)

13,3%

11,9%

4° Problemas familiares.... 10,5%
{Conflictos, economia

familiar...)

5° Problemas con ia ley....
(Accidentes de trafico,
conflictos con la poli-
cla)

La gravedad de estos problemas es
evidente por si misma, pero aun lo es
mas por el hecho de que una misma
persona tiene no sélo uno de estos pro-
blemas, sino que puede tener varios a
la vez. Para poder demostrar esto rea-
lizamos una matriz de correlaciones
mdaltiples, la cual se recoge a conti-
nuacion:

7.3%

En dicha matriz se puede observar
—y aparecen remarcadas— ocho
correlaciones mas significativas por su

valor, destacando especialmente las

primeras:

1) Despidos/sanciones
2) Despidos/accidentes laborales
J) Sancicnes/accidentes laborales
4) Disminucion rendimiento labo-
ralffaltar al trabajo
5) Conflictos familiares/relaciones
con los demés
8) Conflictos con amigos/relaciones
con los demas
7) Dificultades econdmicas familia-
resfconflictos familiares
8) Oftros problemas/despidos.
Despidos y sanciones son las conse-
cuencias que mas aparecen. En gene-
ral, las consecuencias en el mundo del
trabajo aparecen fuertemente correla-
cionadas, mas que en el mundo de las
relaciones primarias (amigos, vecinos)
y de las relaciones familiares.

También hay que diferenciar las con-
secuencias de cada droga en particu-
lar. En la siguiente tabla (n.° 10) pode-
mos ver el cruce de cada una de las
consecuencias con la droga correspon-
diente; en la media ponderada pode-
mos ver la gravedad de cada droga en
cuanto a las consecuencias produci-
das. Segun esta media o indice de gra-
vedad, la jerarquizacioén seria la si-
guiente:
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Iindice
1.° Hergina ................. 35,3
2.° Analgésicos morfi-
NICOS eeeeeerereeeeenes 250
3.9 Hipnéticos.......ueu.. 20,1
4.° Alucindgenos........ 17,3
5.° Anfetaminas.......... 15,7
6.° Cocalna................. 14,1
7.° Cannabis............... 10,4
8.° Tranquilizantes ..... 99
9.° Alcohol.........ccc..... 9,4
10.° Analgésicos.......... 53
11.° Inhalables.............. 46

Una vez mas hay que indicar que la
importancia del alcohol viene dada no
por su indice de gravedad, sino por su
extensién social y el mayor numero de
personas a las que afecta. Para com-
prender esto hay que tener en cuenta
que la relacidn existente entre los tra-
bajadores en potencial riesgo alcohdli-
co (ingesta de un promedio diario de
mas de 100 cc. de alcohol) y los con-
sumidores habituales de heroina, es de
50 a 1.

Tabla 11. Posibilidad de dejar la droga,

Como consecuencia implicita de las
drogas veamos, finalmente, algunos
otros indicadores sobre su difusion en
el medio faboral:

e ¢l 84,1% de los entrevistados consi-
deran que es facil (muy o bastante)
encontrar y obtener droga.

® un 67,7% de los trabajadores creen
gue la droga es un problema im-
portante.

® un 519% indican que conccen al-
gun © algunos companeros que be-
ben en excesc o toman algun tipo
de droga.

Y en lo que se refiere a la posibilidad
de dejar el alcohol o la droga para
aquellos que las toman, las respuestas
a nuestra pregunta fueron las siguien-
tes:

segun la droga consumida

Muy dificit Algin -

o imposible esh?srzo Faciimente
Total .o 63 218 719
Alcohol ... ... . 97 35,5 63,5
Inhalables . ........... ... .. 0,0 33 66,7
Cannabis ............co it 7,1 N3 61,6
Anfetaminas ............ ... 108 27 59,5
Tranguilizantes ............ccccoooiiiiiiniann., 8,2 3,5 60,3
Alucindgenos ... 250 282 458
Hipndticos ............... oo 2,0 n3 417
Cocaina ... .......cooviiiiiiii i 1,5 295 590
Analgésicos COMUNES ..............ovevvien.. 89 203 708
Analgésicos morfinicos .......... e 250 50,0 25,0
Heroina ... ... ... 357 429 21,4
(Porcentajes horizontales)

Como puede cbservarse, son los
opidceos (heroina y morfinicos) junto
con los hipndticos y los alucindgenos
aquellos que mas dificil (0 imposible)
ven sus consumidores la posibilidad de
dejarlos. En lo que se refiere al alcohol,

sobre todo por un mayor base social,
hay que tener en cuenta que casi un
10% indican que les resultaria muy di-
ficil o imposible dejarlo (lo cual sefala
un nivel de adiccidn alcohdlica impor-
tante), vy que a otro 35,5% le costaria al-



gun esfuerzo. Soélo el primer grupo su-
pondria cerca de medio millén de per-
sonas.

6. DEMANDA DE AYUDAS Y MEDIDAS
ANTE LAS DROGAS

Como capitulo final de nuestro estu-
dio incluimos una serie de cuestiones
relacionadas con la demanda de ayu-

das y medidas que los trabajadores se-
fialan en una lucha contra las drogas,
unas de caracter general, y que reco-
gemos de forma comparativa con las
del estudio nacional de 1984, y otras
mas especificas referidas a las mismas
organizaciones de los trabajadores, los
sindicatos y a las empresas. Los resul-
tados obtenidos fueron los siguientes:

Tabla 12. Medios principales para abandonar la droga

1934 1987
Centros especializados en toxicomanias ...........o.ovvievriion. 378 451
Asociaciones de ex drogadictos ............. oL 122 12,0
Lafamilia ..o e 11,2 116
Comunidades terapduticas .............coiiiiiiii i 6,9 8,1
Médico o psiquiatra privado .......... e 40 49
Médicos generales ...........oivi i e 71 3,7
Organizaciones juveniles de ayuda ..................ccoiieiien.. 46 29
Maestros y educadores ................o e 34 25
NSING e e e 128 93
L 100,0 100,0
BaSE ... e e e e (6.000) {2,000}

Como puede cbservarse, tres afcs
después, los trabajadores demandan
los mismos medios que en 1984 pedia
el conjunto de la poblacién espafiola.
La jerarquizacion de dichos medios es
practicamente idéntica: los centros es-
pecializados en toxicomanias, las aso-
ciaciones de exdrogadicios y la propia

familia siguen siendo los medios con-
siderados mas importantes para el
abandono de la droga.

Y en lo que se refiere a las medidas
de caracter mas general, las demandas
de los trabajadores se perfilaron del si-
guiente modo:

Tabla 13. Medidas mas eficaces en la lucha contra la droga

1984 1987
Represion de los traficantes ... 320 26,2
Represion de los consumidores de drogas ... i, 24 31
Campanas de informacién en los medios de comunicacion sobre las
consecuencias de las drogas ... 98 155
Despenalizacion de 185 drogas .. .......oiveie i 49 45
Mejorar las condiciones de vida (trabajo, ocio, etc) .................. 213 199
Crear estimulos y motivar alagente ...........coeiiiii 6,1 13
Educacion scbre la droga en las escuslas ..........oieieien 18 96
Més centros de asistencia y tratamiento ...................coieie 46 5,1
Programas de orientacion y asistencia familiar ..................... 23 32
Actuaciones de los sindicatos ............coiieii s - 0,4
Los servicios m&dicos de 1as empresas ............oveieaisiinienn - 03
NG o e e e e e 23 52
L] P O S 1000 100,0
BaSE ..ttt e e e (6.000) (2.000)
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La coincidencia en la demanda de
medidas generales por los trabajadores
y el conjunto de la poblacion, con lige-
ras diferencias porcentuales, es plena.
La represion def tréfico de drogas, la
mejora de las condiciones de vida, las
campafias de informacion, la educa-
cion en las escuelas sobre la droga v
la creaccidén de estimulos y la motiva-
cion de las personas en otros campos
(cultura, ocio, deporte, etc.) son las me-
didas mas frecuentemente solici-
tadas.

Todas estas medidas de caracter ge-
neral, que deben ser promovidas por el
Gobierno y la Administracién en sus
distintos niveles (¢central, autonomico y

local) pedrian ser complementadas, en -

lo que a los trabajadores y sus familia-
res se refiere, con una accion de los
sindicatos y los servicios médicos de
empresa.

De los sindicatos reclaman, principal-
mente, informacion sobre la problema-
tica de las drogas, servicios de primer
contacto y asesoramiento a los traba-
jadores con problemas de drogas, ayu-
da y asesoramiento a las familias de
trabajadores alcohdlicos o drogadictos,
y, finalmente, la elaboracion de pro-
puestas a la Administracion sobre es-
tos problemas.

Y de los servicios médicos de empre-
sa los trabajadores solicitan, funda-
mentalmente, informacién a los traba-
jadores sobre las consecuencias del al-
cohol y las drogas, control de la salud
de los que tengan problemas de alco-
hol y drogas, orientacion a los trabaja-
dores con problemas de alcohol o dro-
gas a centros especializados, y, por Ul-
timo, colaboraciéon con los sindicatos
en un plan conjunto de prevencién del
consumoc de drogas en el medio la-
boral.

CONCLUSIONES MAS IMPORTANTES

A modo de recapitulacién de todo lo
dicho anteriormente, podemos estable-
cer las siguientes conclusiones mas
importantes:

Desde un punto de vista epidemiol6-
gico, resulta evidente que el tabaquis-
mo y el alcoholismo son los principa-
les problemas que tienen los trabajado-
res, en lo que al consumo de drogas se
refiere; con un 54,1% de fumadores
diarios y algo mas de un milléon de in-
dividuos en grave riesgo de alcoholis-
mo potencial, éste es el reto mas im-
portante desde una perspectiva de sa-
lud puablica.

Ciertamente, las drogas ilegales mas
comtnmente relacionadas con el fend-
meno social de las «drogodependen-
¢ias» también estdn presentes en el
medic laboral: la cdnnabis es consumi-
da de modo habitual por un 3,8% de-
los trabajadores; la heroina la toman de
un modo mas 0 menos habitual unos
20.000, aunque el uso habitual diario es
mucho menor (unos 5.000), sin duda por
la gran dificultad de compatibilizar el
ejercicio de un trabajo regular con la
dependencia de esta droga. Sin embar-
go, la mas preocupante de este tipo de
drogas empieza a ser la cocaina, la
cual se encuentra en expansién con un
5,6% de trabajadores que la han usa-
do alguna vez; aunque su uso es mas
esporadico, su creciente difusion en el
medio laboral va a obligar muy pronto
a tomar serias medidas ante los proble-
mas que va a provocar.

En lo gue se refiere a la estructura
de edades en el consumec de drogas,
hay dos hechos que revisten cierta gra-
vedad: uno es el precoz inicio en ef con-
sumoe de determinadas drogas, alrede-
dor de los 16 como edad media el ta-
baco y el alcohol, y entre los 16 y los



20 la cannabis, heroina, alucindgenos,
anfetaminas y cocaina; otro es la pro-
longacicn del habito del consumo alo
largo de casi toda la vida del tabaco, el
alcohol y determinados psicofarmacos.
Cualquier plan de lucha contra ia dro-
ga ha de pasar, entre otras muchas co-
sas, por intentar retrasar la edad del ini-
cio en el consumo, especialmente en
las drogas legales, que son las més
precoces; asi como procurar quebrar el
habito de consumo crénico, de modo
que a determinadas enades maduras (a
partir de los 40 o 45 afios) se consiga
el abandono del tabaco y el alcohol y
un control mas ajustado a las necesi-
dades reales de los psicofarmacos.

En lo referido al policosumo hemos
demostrado que, si bien las drogas iie-
gales son las que alcanzan una media
mas alta de uso multiple con dos tipos
de policonsumo altamente toxicémano
nucleados uno en tormo a los opiaceos
y otro en torno a la cocalan y los alu-
cindgenos, no obstante la asociacidn
mas generalizada es la formada por el
alcohol y el tabaco, combinacién cuyas
nocivas consecuencias para la salud
humana es bien conocida por la cien-
cia medica. Ante esto conviene recor-
dar que entre la poblacion trabajadora
la relacion entre los potencialmente al-
cdholicos y los que consumen heroina,
de un modo mas o menos regular, es
de 50 a 1.

Relacionado con esto dltimo, y en lo
que a las motivaciones se refiere, he-
mos podido comprobar que las de ca-
‘racter social: «costumbre social», «por-
que facilita el contacto social», etc...,
son las que estan en la base del con-
sumo de las drogas legales cultural
mente integradas. Las drogas ilegales
tienen otros motivos par su consumo,
fundamentalmente de caracter hedo-
nista o experimental (pasar el rato, gus-
to por lo prohibido, deseo de sensacio-

nes nuevas, etc.), 0 de respuesta social
(escapar a problemas personales, sen-
tirse libre, rechazo en la familia o el tra-
bajo, estar a disgusto con la sociedad,
etc.). Sin duda, otro dato importante
para un pian de accién ante las drogas
seria esta tipologia basica de motiva-
ciones, lo cual implica orientar la accidn
preventiva desde tres ejes: progresivo
control del expansionismo de las dro-
gas legales (eliminacion o dréastica res-
triccion de su publicidad, acotacién de
espacios publicos permitidos, desarti-
culacion de sus discursos simbélicos y
subliminales...); ofrecer ante las motiva-
ciones hedonistas y experimentales
nuevos objetos gratificantes que permi-
tan una reorientacion de la libido (ocio
mas atractivo, abundantes instalacio-
nes deportivas, promocion de la cultu-
ra, mayor participacién social y sobre
todo de los jovenss..); finalmente, la
desactivacion de muchas de las moti-
vaciones de respuesta social, compor-
taria dos tipos de actuaciones: una a
largo plazo, orientada a la construccion
de una sociedad menos conflictiva y
frustante capaz de integrar mejor a sus
miembros; otra a plazo mas inmediato,
consistente en la creacion de condicio-
nes objetivas mds favorables: empleo
juvenil, erradicacion de la pobreza y la
marginacién, servicios sociales ade-
cuados, mejores condiciones en el tra-
bajo, etc.

Otra cuestion clave para entender ca-
balmente el problema de las drogas es
superar el prejuicio de considerarias
exclusivarmente desde la dptica de las
conductas desviadas y la inseguridad
ciudadana. Ciertamente esta es la con-
secuencia mas llamativa, pero no la
unica ni la que incide en un mayor nu-
mero de personas. Otras muchas con-
secuencias afectan a la mayoria de los
trabajadores que consumen drogas:
problemas laborales (absentismo, san-
ciones, despidos...), conflictos en la fa-

29
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milia, accidentes de trabajo y de trafi-
co, etc. Un plan adecuado de asisten-
cia y reinsercién de trabajadores con
problemas de alcohol y drogas debe te-
ner esto en cuenta y ofrecer los servi-
cios de atencién y asistencia que cada
problematica especifica requiera.

Finalmente, queremos sefialar que la

fucha contra la droga vy el tratamiento

de las drogodependencias es una tarea
de gran magnitud y complejidad y que
requiere la suma e integracion de todos
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RESUMEN

Se revisan los aspecfos mds relevantes de fa farmacologia de la canna-
bis. Se hace un breve repaso de Ia historia de esta planta y de su intro-
duccion en la sociedad occidental como droga psicoactiva. Se analizan al-
qunos detalles de su botdnica con el fin de precisar las preparaciones méas
utilizadas en nuestro medio (marihuana y haschish) y ia amplia serie de prin-
cipios activos identificados. Se exponen ias caracteristicas fanmacocinéti-
cas de los cannabinoles. También se detallan los aspectos farmacodina-
micos, con especial énfasis en los efectos depresores. Tras repasar Ia toxi-
cidad aguda se describen las interacciones con otras drogas psicoactivas.
Se exponen y discuten las consecuencias fisicas y psiquicas de su con-
sumo a largo plazo, asi como la supuesta participacion de la cannabis en
la escalada al consumo de otras drogas. Finalmente, se resumen las prin-
cipales conclusiones de dos informes internacionales publicados hacia
1982,

SUMMARY

This reviews the most relevant aspects of the pharmacology of cannabis.
There is a brief review of the history of this plant, and of its introduction
into western society as a psychoactive drug. Some botanical details are
analyzed, with the purpose of specifying the preparations most used in our
environment (marijuana and hashish) and the wide range of active princi-
ples identified. The pharmaco-kinetic characteristics of cannabinols are set
out. Pharmaco-dynamic aspects are also detailed, with a special empha-
sis on depressant effects. After reviewing acute toxicity, interactions with
other psychoactive drugs are described. The physical and psychic conse-
quences of long term use are set forth and discussed, as well as the sup-
posed role of cannabis in the ladder of other drug use. Finally, the major
conclusions of the two international reports published since 1982 are
summarized.

INTRODUCCION el consumo no médico de la planta se

conoce desde hace centenares de

A Cannabis sativa es la planta a  apos, la importancia de su consumo

partir de la cual se obtiene la ma-
rihuana y el haschis, drogas de
uso no médico que en la actualidad
son objeto de gran controversia. Si bien

(*) Correspondencia: Instituto Municipal de In-
vestigacicnes Médicas. Pasec Maritimo sin.
08003. Barcelona.

{**} Este texto fue elaborado en 1981 y revisa-
do en 1983 y tuvo sélo difusidn interna. Dada ia
actualidad del tema y de su contenido, se repro-
duce integramente tal como fue escrto en su dia.

contemporaneo no tiene precedentes
en la historia. Su introduccién masiva
en el mundo occidental a finales de
1960 origin6 grandes discusiones cuya
magnitud e importancia en Estados
Unidos han sido comparadas al tema
de la Guerra de Vietnam'. Actualmente
sus partidarios aducen que los riesgos
para la salud no son elevados y posi-
blemente menores que los que compor-
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ta el consumo de alcohol y de tabaco
y que, por este motivo, su utilizacion

deberia estar permitida. Los que estan

en contra hacen referencia a los ries-
gos desconocidos que supcne el acu-
mular otra drega de «uso social» a dos
que ya comportan suficientes proble-
mas sanitarios (alcohol y tabaco), asi
como también hacen referencia a la
eventual aparicion de efectos indesea-
bles a largo plazo. En cualquier caso,
la mayoria de los estudiosos sobre el
tema se muestran cautelosos en sus
conclusiones?.

HISTCRIA E IMPORTANCIA
DE SU CONSUMO

La Cannabis sativa probablemente
es originaria de las estepas de las re-
giones que van del Asia Central al Nor-
te del Himalaya, Africa y Europa Meri-
dional (donde fue difundida por los grie-
gos y especialmente los romanos). El
cultivo de la Cannabis se extendi6 no-
tablemente para la produccion de fibra
(el cafiamo), fibra empleada para hacer
cuerda, alpargatas, sacos, tejidos,
etc..., ademds de las semillas se extraia
un aceite secante utilizado para hacer
pinturas y jabon, para quemar, etc...
Pero a su vez también se ha ido selec-
cionando una variedad de la planta que
se caracteriza por tener una riqueza es-
pecial en sustancias psicoactivas. De
hecho, la produccion industrial de ca-
flamo, que alcanzod su maximo hacia la
segunda mitad del siglo XIX, ha ido dis-
minuyendo gradualmente a causa, s0-
bre todo, de la competencia de las fi-
bras artificiales, y al contrario, actual-
mente en determinadas zonas, ha in-
crementado el cultive de la variedad
rica en principios psicoactivos para su
consumo como droga.

Un mito perpetuade por muchos es-
critores modernos' consiste en referir-

se a su utilizacion milenaria con fines
terapéuticos: Shen Nung, emperador
chino y médico, lo detallaria en una
«farmacopea» escrita unos 2.700 afos
a. C3 Se conoce la referencia de la
cannabis en un tratado de medicina
chino del siglo Il d. C.4 y quiza la refe-
rencia mas antigua se encuentra en do-
cumentos asirios de unos 800 afos a.
C. En el mundo contemporaneo son
clasicos los trabajos de 0'Shaugh-
nessy, médico irlandes de la era pre-
cientifica que hacia 1840 usaba el has-
chis en la India para hacer frente a do-
lores, espasmos y un caso de tétanos®,

El consumo tradicional de cannabis
en la India probablemente tiene tanta
antigliedad como las précticas de los
Veda en celebraciones dedicadas a
Shiva, asi como las de las meditacio-
nes de los misticos. En las regiones
musuimanas del Oriente Medio y del
Norte de Africa, la cannabis ejerce las
funciones de «intoxicante social» sus-
tituyendo al alcohol del mundo occi-
dental sin duda por la prohibicion refi-
giosa de éste; si bien su utilizacion es
ilegal en la mayoria de estas regiones,
el consumo regular esta ampliamente
extendido.

El usoc no médico de la cannabis en
Europa Occidental fue introducido pro-
bablemente por las tropas de Napo-
ledn, cuando volvieron de la campana
de Egipto a principios del siglo XIX. Su
uso tuvo una adopcion mincritaria en
circules intelectuales (este seria el
caso del grupo de escritores franceses
que, como Balzac, Baudelaire, Dumas
y Gautier, se reunian bajo el signo del
«Club des Haschischins» en Paris en el
periode 1840-1860); no obstante, su uso
social en Europa Occidental no tuvo
importancia hasta finales de 1960. En
el Sur de Africa y en las regiones del
Caribe, el uso de cannabis se ha con-
finado casi exclusivamente a las clases



trabajadoras y a los nucleos de pobla-
cidon autéctonas mas pobres. Como
medicina, la ¢annabis y sus derivados
se mantuvieron en diversas farmaco-
peas de todo el mundo hasta principios
del siglo XX; por ejemplo, en el momen-
to de su prohibicién en Estados Unidos
(1937), existian unos 30 especificos de
libre dispensacién en las farmacias, es-
pecificos destinados a aliviar dolores y
malestares de todo tipo®. Su reconoci-
miento en diversas famacopeas prosi-
guidé hasta que en 1915 se produce el
primer intento internacional de control
de la cannabis, y su consideracién
como elemento terapéutico desapare-
ci6 a partir de la segunda guerra mun-
dial. El despegue importante en el con-
sumo de cannabis, en Eurapa Occiden-
tal y sobre todo en los Estados Unidos,
se produce a partir de 1960; de su for-
ma rapida y gradual cambian totalmen-
te los patrones de su utilizacion: la can-
nabis se introduce de una forma masi-
va entre la juventud, se asocia inicial-
mente a actitudes contestatarias, mar-
ginales, los denominados movimientos
contraculturales y la «subcultura de la
droga», para pasar luego a ser una dro-
ga mas de consumo y entretenimiento
para la juventud.

Actualmente una buena parte de to-
das las clases sociales del mundo co-
nocen los efectos de esta planta y sus
derivados. Una encuesta de las Nacio-
nes Unidas realizada en uno de los mo-
mentos punta (1967-1968) estimé que
en el mundo existian de 200 a 300 mi-
llones de consumidores regulares (es
decir, un 7-10% de la poblacion mun-
dial), la mayoria de ellos en regiones
donde su uso es ilegal (Asia y Norte de
Africa). Los Estados Unidos tienen da-
tos epidemiolégicos mas completos
sobre el problema en su medio: en 1977
se calculé que el nimero de consumi-
dores habituales (al menos una vez al
dia) era superior a los tres millones;

méas de 30 millones de norteamerica-
nos la habian probado alguna vez, y
tres de cada cinco jévenes norteameri-
canos entre 18 y 25 afios conocian sus
efectos’.

En Espafia no existen datos suficien-
tes, aunque algunos estudios sugieren
que por lo menos un 35% de nuestra
juventud conoce sus efectos. Si bien la
proximidad con el Norte de Africa ha
permitido que en Espafia nunca se des-
conociera la «grifas, tras el «boom» ob-
servado en Estados Unidos y en Euro-
pa del Norte, también se ha asistido a
un incremento considerable de su con-
sume entre la juventud espanola en los
ultimos afos y de una forma progre-
siva®,

LA PLANTA Y SUS PREPARACIONES

La Cannabis sativa (L) forma pare
de la familia de las cannabéceas junto
con el Humulus lupulus, el lipulo de la
cerveza. El nombre de Cannabis indica
que aparece en muchas famacopeas,
es un nombre atribuido a la variedad de
uso medicinal pero de hecho indica la
variedad cultivada en la India. Se trata
de una planta herbacea anual con tallo
erecto que crece de uno a tres metros

de altura; las hojas son paimiformes,

de cinco a slete segmentos largos y
profundamente dentadas. Es dioica, las
plantas masculinas (que crecen y du-
ran menos que las femeninas) produ-
cen racimos laxos de flores verdosas y
las femeninas tienen las flores en for-
ma de ampolla, reunidas en las sumi-
dades de las ramas o las axilas de las
hojas. Para un cultivo éptimo se requie-
ren climas calidos y himedos; por esto
las zonas ideales son las sierras y mon-
tafas de regiones semitropicales como
Méjico, Colombia, Libano, picos bajos
del Himalaya y las montafas del Rif de
Marruecos.
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La variedad que se utiliza como dro-
ga contiene en los brotes florales pe-
gajosos una cantidad especialmente
elevada de principios psicofarmacolo-
gicamente activos, los denominados
«cannabinoles». En 1a planta, la rique-
za de cannabinoles varia segun la par-
te que se trate (bracteas> flores> ho-
jas> tallos> raices y semillas), contra-
riamente a lo que se ha divulgado, las
plantas macho y hembra de una mis-
ma variedad contienen cantidades si-
milares de cannabinoles.

Ademas, el material empleado como
droga varia en potencia y efectos (por
variacion de las cantidades y propor-
ciones relativas de cannabinoles) se-
gun factores climaticos y estacionales,
segun el método de cultivo y de acuer-
do con el origen geografico; probable-
mente existen diferencias genética-
mente determinadas entre las varieda-
des de la planta (es conocido, por ejem-
plo, que la variedad que crece en Méji-
co o en los Estados Unidos, es menos
potente que la de Asia u Oriente Me-
dio). Finalmente el tiempo de creci-
miento, la forma de procesar {os pro-
ductos y la duracién y las condiciones
de almacenamiento son factores criti-
cos para la produccién y conservacion
de los cannabinoles®™,

1. Preparaciones

La resina de las plantas de cannabis
es la principal fuente de principios ac-
tivos responsables de la accion psi-
coactiva. Las bracteas glandulares de
las hojas y de ias terminaciones de los
tallos exudan una resina pegajosa que
cubre las flores y hojas adyacentes. La
planta hembra segrega mas resina que
la mancho, asl como segregan mas las
plantas cultivadas en climas célidos y
Secos.

La marihuana («grifa», «marian, <hier-
ba») es el término por €l que se cono-
ce la preparacion seca y triturada de
flores, hojas y pequefios tallos; gene-
ralmente se fuma sola en forma de ci-
garrillos 0 mezclada con tabaco y es la
principal forma de consumo en Nortea-
mérica. El haschis («chocolater, «mier-
da», «costo», «goma») €5 un término
arabe que hace referencia explicita a
un exudado resinoso, labor concentra-
da de las partes mas ricas de la plan-
ta que, una vez prensada, se presenta
en forma de pastillas para su consumo;
se deshace al calor y se fuma mezcla-
da con tabaco, tratandose del principal
sistema de consumo de la cannabis en
nuestro pais (xporro», «canuto», «petar-
do»). Al contrario, en Estados Unidos se
consume principalmente marihuana, y
en la India, tradicionalmente, han exis-
tido tres tipos de preparaciones algo
distintas: el bhang, equivalente a la ma-
rihuana; el charas, equivalente al has-
chis de alta calidad, y el ganja, produc-
to intermedio. El kif, preparacion tipica
de consumo en Marruecos seria una
preparacion similar al ganja. Mientras
la marihuana se adultera con hierba-pa-
ja, orégano u hojas de estramonio, el
haschis también ha sido objeto de frau-
de a lo largo del tiempo, por ejemplo,
a base de pienso 0 a base de jena; en
algunas regiones del Oriente, como en
Afganistan, es corriente la mezcla de
hachis con pequefias cantidades de
opio. Existe también una preparacion
muchc mas concentrada, el aceite de
haschis, que se obtiene por un proce-
so de filtracion.

2. Los cannabinoles

La farmacologia de {a cannabis se
empezd a estudiar de una forma siste-
matica a finales del siglo pasado; hay
que destacar desde los trabajos de
Wood vy cols. en 1896", hasta los del



Dr. R. Adams que en 1942%, aislaria los
primeros principios activos vy, los de
Gayner y Loewe que posteriormente
ensayarian y demostrarian su actividad
farmacoldgica.™® ",

En la actualidad se han descrito e
identificado mas de 30 cannabinoles
distintos, entre los que hay que desta-
car el Atetrahidrocannabinol, el AS-te-
trahidrocannabinol, el cannabidiol, el
cannabinol, el cannbiciclol, el cannabi-
nocrem, todos ellos con sus acidos
correspondientes, y la tetrahidrocanna-
bidivarina y los acidos cannabielsoicos,
entre otros principios activas; también
se han identificado otras sustancias,
alcaloides y productos aromaticos que
nada tendrian que ver con la actividad
farmacolégica de los cannabinoles.

De todos los cannabinoles hay que
destacar el A%tetrahidrocannabinol (en
adelante THC) que se trata del princi-
pal componente psicoactivo. Aunque
ya fue identificado a principios de 1940,
no se aisld y caracterizd hasta 1964 por
el equipoc del profesor Mechouiam en
Israel™, Isbell y cols. en 19672 realiza-
ron la primera demostracién cuidadosa
en humanos de que los efectos de la
marihuana podrian reproducirse con la
administracion de THC sintético. Has-
ta el momento se conocen por lo me-
nos cuatro formas de sintesis este-
reoespecificas de THC' 2%, El THC
purc es una resina solida a 0° que se
licua en forma de aceite viscoso a tem-
peratura ambiente; es insoluble en
agua y sélo se disuelve en algunos di-
solventes orgénicos. La cantidad de
THC de 1a planta puede variar del 0,02
al 3,5%; una marihuana de razonable
calidad contiene de 0,5-1% o mas de
THC por gramo, sobre todo cuando
esta fresco, puesto que las prestacio-
nes de cannabis se deterioran al expo-
nerlas a la {fuz y el calor y al almace-
narias, con pérdida de THC que en su

mayoria se descarboxila hacia canna-
binol, compuesto de degradacién que
también posee propiedades psicoacti-
vas. El cannabincl en general no esta
presente en el material fresco de la
planta y se considera un producto ca-
tabolice del THC, ya sea por la oxida-
cion del aire, ya sea tras el metabolis-
mo humano del THC. El A%THC es un
isomero bastante potente aunque me-
nos que el THC; en algunas variedades
no siempre esta presente. Un 90% del
THC y del cannabinol que se encuen-
tra en el material fresco de la planta,
esta en forma de &cidos; los 4cidos te-
trahidrocannabindlicos son inactivos
como taies, pero tras la combustion se
convierten en THC, contribuyendo asi a
los efectos de la cannabis cuando se
fuma, a diferencia de cuando se ingie-
re por via oral. El cannabidiol probable-
mente es el precursor de la biosintesis
del THC en la planta, su concentracion
en ia planta en general es inversamen-
te proporcionai a la de THC y tras la
combustién se convierte parcialmente
en THC®,

Si bien los efectos de la cannabis
son debidos fundamentalmente a su
contenido de tetrahidrocannabinoles,
estos contenidos no siempre se pre-
sentan en la misma cantidad y propor-
cidn con respecto al resto de cannabi-
noles y ademas existen efectos gue
son el resultado de interacciones entre
los cannabinoles por distintas razones
farmacodinamicas y famacocinéticas.
Por lo tanto no existe necesariamente
una correspondencia cuantitativa entre
los efectos de la preparacion y su con-
tenido en THC.

FARMACOCINETICA
DE LOS CANNABINOLES

Tras los incipientes estudios de prin-
cipics de nuestro siglo, en 1914 se con-
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fecciona el informe «La Guardia», pri-
mer estudio sistematico sobre una in-
toxicacién aguda con marihuana® y
afios después Weil y cols. (1968)” rea-
lizarian el primer estudio controlado
con marihuana en voluntarios sanos
utilizando controles y muestras place-
bo a doble ciego. Fue en esta época
gque se iniciaron los estudios clinicos
controlados de la cannabis debido a la
dimensién social que alcanzaba el
tema y debido a la preocupacion de las
autoridades sanitarias sobre la toxici-
dad potencial del consumo a gran es-
cala de esta planta. La administracidn
norteamericana destind un presupues-
to de investigacién muy notable, el
NIMH (National Institute of Mental
Health) se ocupd de sintetizar y contro-
lar el THC, y hasta que no se comple-
taron los estudios toxicoldgicos en ani-
males de laboratorio, no se iniciaron
los estudios a gran escala en humanos.

En los dltimos 20 afos han apareci-
do mas trabajos sobre la accion y la
toxicidad de los cannabinoles que en
toda la historia de su farmacologia.
Comparar los estudios recientes con
los mas antiguos no es tarea facil
puesto que las condiciones de experi-
mentacion han pregresado mucho y en
cualguier caso, cuando se usan prepa-
raciones de la planta es muy dificil es-
tandarizar una dosis determinada para
cada uno de los componentes. Ade-
mas, en estudios psicofarmacolégicos
es mas dificil recoger datos de forma
objetiva. Con el uso de productos de
sintesis se avanzd notablemente a pe-
sar de que estos estudios se han visto
siempre dificultados por la preparacién
y administracién del THC, a raiz de su
insolubilidad acuosa.

Adun asi, los trabajos de investigacion
han aparecido a una media de mas de
un articulo al dia, y aproximadamente
un tercio de ellos hacen referencia a

los efectos humanos. Existen muchas
revisiones sobre los efectos agudos y

cronicos de la cannabis, sobre sus
efectos indeseables, sobre los aspec-
tos legales y sociopoliticos de su con-
sumo. De acuerdo con Jones,”® proce-
der a una exhaustiva revision de toda
la literatura aparecida sobre el tema
puede considerarse una tarea practica-
mente imposible.

1. Absorcion y distribucién

La principal forma de consumo de la
cannabis es por via pulmonar. Tras in-
halar el hume de un cigarrillo de mari-
huana lgs efectos seon casi inmedia-
tos”, de manera gue los principios ac-
tivos se absorben rapida y eficazmente
por inhalacién, probablemente por la
elevada liposolubilidad de los cannabi-
noles. Los efectos tienen su maximo
entre 30 minutos y 1 hora para durar
unas dos o tres horas; cuando se fu-
man preparaciones de cannabis, parte
de THC se pierde por pirdlisis y parte
se forma a partir de los &cidos precur-
sores,; el resultado final o cantidad de
THC liberada del cigarrollo sin transfor-
marse puede ser un 1550% del origi-
nal®; ademéas debe tenerse en cuenta
que la rentabilidad puede variar dei 20
al B0 % segun el fumador y su propia
experiencia®. Via oral se requieren de
1 a 3 horas para que se desarrollen al
maximo los efectos, los cuales a su vez
duran mas tiempo; todo ello se refleja
perfectamente en el perfil farmacociné-
tico. Se ha estimado que para obtener
la misma intensidad de efectos se re-
quieren dosis unas tres 0 mas veces
superiores a las usadas por via pulmo-
nar. En estudios clinicos se ha utiliza-
do el A*—THC sintético por via intrave-
nosa, cbservandose que por esta via es
unas 10 veces mas potente que por via
oral.



Tras el ingreso del THC en el orga-
nismo los niveles plasmaticos declinan
répidamente, apreciandose un fenéme-
no de redistribucién; et THC circula uni-
do en elevada proporcién a las lipopro-
teinas y pobremente a la albumina®%.
Esta elevada unién proteica explicaria
el porqué sdlo una pequeiia proporcion
de THC pasa al sistema nervioso cen-
tral (de acuerdo con estudios efectua-
dos en animales de laboratorio). Al fi-
nal lo més relevante es el paso de THC
hacia el tejido adiposo donde se alma-
cena y se elimina de alli ientamente.
Otros depdésitos de cierta relevancia
son el pulmén y el higado. Al igual que
la mayoria de farmacos liposolubles, el
THC atraviesa la barrera placentaria®.

2. Metabolismo y eliminacion

El tetrahidrocannabinol se metaboii-
Za principalmente en el higado por el
sistema microsomal, aunque también
puede metabolizarse en otros lugares
como el SNC y la mucosa de! intestino
delgado®™®. Se producen gran variedad
de metabolitos mas polares, de entre
los cuales el principal y mas importan-
te es el 11-hidroxi-THC, substancia con
actividad farmacoldgica semejante a la
de su precursor; este metabolito circu-
la unido en elevada proporcion a la al-
bumina de la sangre y podria ser el
principio activo responsable de la ma-
yoria de efectos en fos consumidores
cronicos.

Otro metabolito de interés es el can-
nabinol, aunque tal substancia se pro-
duce en pequefa proporcion. Un nuevo
paso metabdlico por el higado transfor-
ma estos metabolitos en compuestos
conjugados sin actividad farmacolégi-
ca. Los otros cannabinoles de interés
como el A*—THC, el cannabinol y el
cannabidiol también sufren transforma-
ciones metabdlicas similares, siendo

su primer paso el de la transformacién
en derivados hidroxilados®%®,

Estudios del equipo de Lemberger en
humanos usando THC marcado permi-
tieron caracterizar definitivamente la
farmacocinética del THC**, Tras la ad-
ministracion de una dosis por via intra-
venosa en sujetos no experimentados
se observd que el THC tenia una vida
media de unas 56 horas; la eliminacion
se realiz6 un 45% por las heces y un
22% por la orina y al cabo de una se-
mana se habfa eliminado sélo un 67%
del total de la dosis inicial administra-
da. Estudios posteriores en fumadores
crénicos revelaron que en ellos la vida
media era mucho mas corta, de unas
28 horas y proporcionalmente se elimi-
naba mas cantidad de orina. Las dife-
rencias entre consumidores cronicos y
sujetos no experimentados se deberian
en parte a la existencia de induccién
enzimatica en los primeros. Respecto a
la prolongada vida media en cualquie-
ra de los casos deben tenerse presen-
te dos factores: por un lado, la existen-
cia de circulacion enterohepatica que
facilita el reingreso de los cannabino-
les al organismo y explica la elevada
excrecion fecal detectada, y por otro
lado, la existencia de un secuestro en
tejidos grasos debido a la elevada lipo-
sibilidad de los cannabinoles**. Esta
circunstancia ha motivado el estudio
de los posibles efectos indeseables
consecutivos a su eventual acumula-
cion en el organismo.

EFECTOS SOBRE EL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL

1. Efectos psicolégicos.

Una persona que ingiere o fuma can-
nabis experimenta una clara secuencia
predecible de cambios fisicos y psiqui-
¢0s gque duran unas horas y que desa-
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parecen gradualmente. Pero si bien
existen unos cambios fisioldgicos bas-
tante invariables (ligera taquicardia y
enrojecimiento conjuntival), la respues-
ta psicolégica es mas variable y esta
sujeta a factores subjetivos. Quiza una
de las primeras descripciones de los
efectos de la cannabis se encuentra en
la monografia «<Des haschisch et de Ia-
lienation mentale» publicada en 1845

por el psiquiatra francés Joseph Mo-
reau de Tours. Perc este autor, como

muchos otros del periodo previo a la
era cientifica, resef¢ toda una serie de
cambios en los que los aspectos sub-
jetivos y las distintas preparaciones
usadas distorsionaron notablemente
los efectos reales-de la cannabis. En
cualquier caso resulta dificil detallar en
qué consiste una intoxicacion aguda
por cannabis. A continuacién reprodu-
cimos la descripcion de Jaffe y cols,,
1980, que se encuentra en la excelente
monografia de divulgacion «Addic-
tions»";

«3i usted fuma un cigarrillo medio
{que contenga unos 10 mg de THC) no-
tara en seguida cémo le incrémenta el
pulso, quizd incialmente tendrd una
vaga sensacion de que el tiempo se en-
lentece... si continGa fumando se en-
contrard mas relajado; ias sensaciones
auditivas, del gusto, del olfato y del tac-
to le pareceran mas vivas.. a veces
unas cosas alegres le produciran hila-
ridad... usted quizd se preocupara por
la memoria ¢ la capacidad de concen-
tracidn, siendo a veces incapaz de re-
cordar aquello que acaban de decirle o
no pudiendo terminar una explicacién
que habia iniciado... incluso puede lle-
gar a tener sensaciones desagradables
0 espantosas, sintiendo sospechas
irracionales ante su entorno... con do-

sis elevadas, o si usted es excepcional-.

mente sensible a la droga, los cambios .

en la percepcién y en las sensaciones
pueden producirie ansia, panico e in-

clusc parecerle que se esta volviendo
loco...»

En definitiva, la respuesta farmacolo-
gica a la cannabis depende, por un
lado, del tipo de preparacién {y su ri-
queza en cannabinoles), de |a dosis uti-
lizada, de la forma de administracion
(inhalaciones prolongadas, por ejem-
plo), de las circunstancias metabdlicas
del individuo y del uso concomitante de
otros farmacos (como el alcohol); pero
por otro lado, los efectos de la canna-
bis dependen en gran medida de la per-
sonalidad, expectativas y experiencia
del consumidor asi como de las cir-
cunstancias (lugar, ambiente, amigos)
bajo las que se realiza la experiencia.

Efecto euforico/disférico

La inhalacion de dosis de 25-50 pg/kg
de THC (dosis oral equiefectiva de
50-200 ug/kg) produce una sensacion
de euforia inicial y bienestar acompa-
fiada de un cierto grado de trastornos
de la coordinacion (es el ir «colgadon,
«pasador, «ciego» del argot).

Estudios experimentales han com-
probado que los consumidores experi-
mentales presentan mas efectos euféd-
ricos que trastornos de otras funciones
mentales 0 psiquicas, mientras que en
individuos sin experiencia previa, la
cannabis produce uncs efectos a la in-
versa. Las circunstancias bajo las que
se consume la cannabis tienen espe-
cial importancia en las caracteristicas
de este etecto euférico: por ejemplo, en
un ambiente social apropiado, el efec-
to euférico puede manifestarse en lo-
gorrea, gregarismo y aparente hilari-
dad. El cannabinol presenta una poten-
cia euforizante por via intravenosa de
aproximadamente 1/3 la del THC, en

+ cambio el cannabidiol puede llegar a

disminuir la actividad del THC. En al-



gunos casos, los cambios perceptuales.
y somaticos que se irdn describiendo
pueden convertirse en sensaciones de
temor o ansiedad, particularmente en
individuos no experimentados o en su-
jetos bajo circunstancias excepciona-
les de «stress» (p. ej., por un arresto,
etc.)®?,

Efecto sedante

Un efecto repetidamente comproba-
do tanto en humanos como en el ani-
mal de experimentacion es la depre-
sidn generalizada que el THC ejerce so-
bre el sistema nervioso central. Tras los
efectos eufdricos y los cambios en la
percepcién de, por ejemplo, una dosis
oral de 0,4-1,0 mg/kg, el THC produce
una marcada sedacion y abatimiento
con cierto grado de relajacién, pérdida
de la capacidad de concentracion, y se-
gun la dosis, letargia y somnolencia. En
este sentido la cannabis se parece al
alcahol; en un ambiente determinado,
el aicohol también presenta este efec-
to euférico inicial (por accién desinhi-
bidora sobre el SNC) que va seguido in-
variablemente de sedacién y somnolen-
cia. Y al igual que otros depresores del
SNC, el THC también afecta el ritmo fi-
sioldégico normal del suefio, alterando
fundamentalmente la fase REM, a pe-
sar gue el trazado electroencefalografi-
co es distinto al producido por el al-
cohol**2,

Efectos sobre Ia percepcion
y la funcién sensorial

Cantldades de cannabis 510 veces
superiores a las necesarias para produ-
cir euforla, pueden afectar la percep-
cién visual y auditiva asi como la apre-
ciacion subjetiva del tiempo (el tiempo
parece que pasa mas lentamente). Pue-

den aparecer alteraciones momenta-
neas de la agudeza visual y de la dis-
criminacién de los colores, alteracio-
nes similares a las que aparecen bajo
los efectos agudos del etanal.

De todas formas es dificil cuantificar
estos cambios en el laboratorio, y sélo
se han confirmado de una forma regu-
lar los cambios en la apreciacion sub-
jetiva del tiempo mientras que no se
han constatado cambios objetivamen-
te medibles de la percepcién auditiva,
visual o tactil. Otros cambios sobre la
sensacion dolorosa se discutiran mas
adelante.

Sobre los cambios en la esfera sen-
sorial, la mayoria de autores han cons-
tatado que fundamentalmente se trata
de una sobreestimacion, un sentimien-
to de incremento inespecifico de las
sensaciones que, a pesar de ser una
impresion meramente subjetiva, seria
comun entre todos los experimentado-
res®%, En algunos sujetos, dosis de 2-3
mg/kg de THGC por via pulmonar o de
3-6 mg/kg por via oral pueden producir
cambios suficientemente marcados en
la percepcion como distorsiones visua-
les o incluso pseudoalucinaciones; la
presentacion de estas reacciones es
poco comUln y se consideran manifes-
taciones de una sobredosificacion toxi-
ca; en cualquier caso, los efectos ob-
servados no podrian catalogarse como
verdaderas alucinaciones quimicas del
tipo de las que producen el LSD o do-
sis elevadas de anfetaminas. En conse-
cuencia, la cannabis sélo es una subs-
tancia alucindégena en circunstancias
muy excepcionales, ante sujetos con
una predisposicion determinada y tras
el consumo de dosis muy elevadas o el
consumo conjunto de otros farmacos;
la cannabis debe clasificarse como una
substancia esencialmente depresora
del sistema nervioso central®%,
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Trastornos en la funcion intelectual
y en la conducta.

Estudios de experimentacién en la
mayoria de especies animales han
comprobado que los efectos de los
cannabinoles sobre la conducta abier-
ta son una combinacion de propieda-
des depresoras y estimulantes; los
efectos depresores son mas evidentes
en experimentos en los que se emplean
técnicas operacionales (el THC depri-
me la actividad inducida por distintos
esquemas de reforzamiento, fenédmeno
que desarrolla tolerancia); a pequefnas
dosis en algunas especies los canna-
bionoles producen un pequefio incre-
mento en la velocidad de respuesta vy,
en procedimientos de aversion, los can-
nabinoles generalmente presentan
efectos distorsionadores. La mayoria
de farmacos activos sobre el sistema
nerviose central incrementan la veloci-
dad de respuesta a dosis bajas y la de-
primen a dosis elevadas; los cannabi-
noles presentan unos efectos distintos
y especificos (generalmente deprimen
la velocidad de respuesta independien-
temente de la dosis estabecida); en de-
finitiva, el THC presenta unas caracte-
risticas diferenciales del resto de psi-
cofarmacos que impiden generalizar
una respuesta tipica" %%,

Los trabajos en farmacologia huma-
na describen multiples alteraciones de
las tareas de ejecucién y congnosciti-
vas bajo los efectos de la cannabis, al-
teracicnes relacionadas con la dosis;
investigaciones mas sofisticadas han
puesto en evidencia que las alteracio-
nes entre la dosis y la dificultad de eje-
cucion son variables: el desarrolio de
determinadas tareas cognoscitivas
puede incluso mejorar cuando se utili-
zan dosis bajas. En este sentido, mu-
chos sujetos experimentados creen
que pueden, si es necesario {y si no se

ha ingerido una cantidad excesiva), vol-
ver a la «normalidad» con el fin de rea-
lizar una tarea determinada o «aparen-
tar» estar normal, fenémeno que se tra-
ta de una impresion subjetiva pero que
se ha podido constatar en el laborato-
rio® ®, En definitiva, los efectos en las
tareas de desarrolle pueden variar no-
tablemente no sélo en funcién de la do-
sis, sino también de la tarea exacta que
se trate; la experiencia previa en una
determinada tarea puede minimizar los
efectos distorsionadores de la canna-
bis en consumidorees crénicos; la apli-
cacién de incentivos ante el buen de-
sarrollo de una prueba (por eiemplo, dar
dinero ante cada respuesta correcta)
puede hacer disminuir notablemente
los efectos de la cannabis®®, Estas ob-
servaciones ayudan a interpretar el por-
qué muchos consumidores habituales
de cannabis pueden esforzarse en un
momento dado a estar en condiciones
aparentemente normales si las circuns-
tancias lo exigen.

En general, existen dos alteraciones
que la mayoria de autores han descri-
to como reproducibles tras el consumo
de pequefias dosis de cannabis: tras-
tornos en la memoria inmediata y dis-
minucién de la capacidad de realiza-
cién de determinadas funciones (como
aquellas en las que se involucra el
tiempo de reaccion, la formacién con-
ceptual, el aprendizaje, la coordinacion
motora perceptual, la capacidad de
atencién y la deteccion de senales o
estimulos)® 78,

Determinaciones no farmacolégicas
de la respuesta subjetiva

Jones y cols. han realizado muchos
estudios sobre los determinantes no
farmacolégicos de la respuesta subje-
tiva, sobre todo acerca de la importan-
cia de las expectativas previas del su-
jeto ante la intoxicacién y de las con-



diciones bajo las que se realiza la ex-
periencia™,

Por ejemplo, se ha demostrado que
los individuos experimentados presen-
tan una elevada reactividad al placebo,
de farma que existe un grado de irrea-
lidad en la autovaloracién de los efec-
tos de una dosis determinada de can-
nabis, fendémeno que diferenciaria no-
tablemente en calidad los efectos de ia
cannabis, respecto de los del alcohol.
Pero al igual que el alcohol, en muchos
casos, la cannabis produce una hiper-
manifestacién del estado de animo del
sujeto previo a la intoxicacion; ello se-
ria particularmente importante en suje-
tos no experimentados con un elevado
grado de depresion, por ejemplo®®'. En
estudios experimentales con animales
de laboratorio, se ha observado que los
efectos de la cannabis difieren en fun-
cion de las condiciones solitarias o de
grupo con que se dispone a los anima-
les de estudio®; ello también se ha re-
producido en humanos de tal forma
que los efectos eufdricos son mas pro-
nunciados cuando los consumidores
estan en grupo mientras que los efec-
tos disféricos son mas frecuentes en
consumidores solitarios™.

La influencia de las expectativas in-
dividuales es un factor importante en
la accién de cualquier farmaco psi-
coactivo; pero en el caso de la canna-
bis el ambiente y los factores sociocul-
turales, sobre todo en el consumo crg-
nico de dosis bajas, pueden modificar
sustancialmente los efectos globales
de esta droga™ *% |os condicionantes
sociales, politicos y culturales de la ju-
ventud nerteamericana influyeron nota-
blemente en el desarrollo de una filo-
sofia «contracultural» que nada tiene
que ver con los consumidores cronicos
de Jamaica, los cuales casi nunca ex-
perimentan este «bienestar» especial,
sino que consumen marihuana con el

fin de que el trabajo les sea menos pe-
sado o gravoso.

2. Otras acciones sobre el sistema
nervioso

Efectos neurolégicos

La cannabis produce en el hombre
una disminucion de la fuerza muscular
aunque existan datos contradictorios
respecto a las alteraciones en los refle-
jos tendinosos. Estudios realizados con
dosis elevadas de THC por via oral han
demostrado la aparicién de hiperre-
flexia, movimientos anormales, incoor-
dinacion, ataxia y nistagmus®™,

En otro orden de cosas hay que des-
tacar la actividad anticonvulsionante
de algunos cannabinoles, fundamenta-
da en su actividad depredadora sobre
el sistema nervioso central. Esta activi-
dad ya fue observada por Loewe en
19486 y ha sido reproducida en multiples
estudios experimentales.

En este sentido se han desarrollado
productos analogos a los cannabinoles
con el fin de explorar su interés tera-
péutico en distintas forma de epilepsia,
aunqgue los resultados actuales aln
son preliminares. Ello contrasta con el
hecho de que en sujetos predispuestos
con patologia previa, la ‘ingestidon de
cannabis podria precipitar una crisis
comicial aguda®®,

Existen también muchos estudios
acerca del perfil electroencefalografico
de la intoxicacion aguda por cannabis;
si bien algunos efectos son caracteris-
ticos de este farmaco y dificiles de in-
terpretar, la cannabis se comporta
como cualquier otro farmaco psicoac-
tivo, predominando los efectos depre-
sores, los cuales se manifiestan de una
forma reversible y relacionada con la
dosis®"",
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Un aspecto de considerable interés
ha sido el estudio de eventuales lesio-
nes organicas cerebrales tras el consu-
mo cronico de cannabis. Quiza el toque
de atencion partié con las observacio-
nes del grupo de Campbell en 1971, los
cuales presentarcn un estudio realiza-
do en un grupo de 10 jovenes fumado-
res habituales de marihuana y a los
que tras pruebas pneumoc-encefalogra-
ficas se les diagnosticd la existencia
de atrofia cerebral. Este estudio fue
después criticado tanto por la agresiva
metodologia utilizada como por el he-
cho de que la poblacién estudiada pre-
sentaba también una larga historia de
consumo de otras drogas, en las que
se incluia el alcohol. Estudios posterio-
res mejor disefiados no han podido de-
mostrar fa existencia de lesiones neu-
rolégicas permanentes, es decir, la pre-
sencia de cambios macroscopicos re-
levantes en grupos de fumadores cré-
nicos examinados por tomografia tran-
saxial computerizada. No obstante, elio
tampoco descarta la eventual existen-
cia de cambios mas sutiles en la fun-
cion cerebral a pesar de que los estu-
dios neuropsicolégicos efectuados
hasta la actualidad, en amplias mues-
tras de fumadores habituales, no han

permitido demostrar nada con certe-
za 102104

Efectos analgésicos, hipotérmicos
y antiernéticos

Se han constatado efectos analgési-
cos y antipiréticos del THC en el ani-
mal de experimentacidn; la demostra-
ciéon de estos efectos antinociceptivos
requiere generalmente dosis elevadas y
el efecto analgesico tendria unas pro-
piedades mas comparables a la morfi-
na que a la aspirina; por este motivo se
ha propuesto que los efectos analgési-
cos podrian ser debidos en parte a las
acciones depresoras inespecificas de
la cannabis que algun autor ha califi-

cado de ansioliticas. Esta accién far-
macolégica, también desarrolla toleran-
cia con relativa rapidez.

Por otro lado, los cannabinoles tam-
bién presentan «in vitro» propiedades
inhibidoras de la sintesis de prosta-
gtandinas, lo cual explicaria parte de
los efectos antiflogisticos observados
en los animales. No obstante, este efec-
to observado en animales tiene poca
transcendencia clinica; algunos auto-
res no han podido reproducir estos efec-
tos en humanos, otros han descrito que
dada la hipersugestibilidad inducida
por la cannabis, en algunas circunstan-
cias se manifestaria una exageracion
por el dolor, otros autores han reprodu-
cido este efecto paraddjico y han com-
probado su eventual utilidad en pacien-
tes neopldsicos aunque creen que el
beneficio debe atribuirse a las propie-
dades depresoras y sobre la concien-
cia de la cannabis. En cualquier caso,
también se estan desarrollando pro-
ductos analogos con el fin de intredu-
cirlos en la terapéutica antialgica '®'"",

Otra accion con relativa trascenden-
cia clinica es el efecto hipotérmico ob-
servado repetidamente en experimenta-
cion animal; se trata de un efecto re-
producible con el A%-THC y metabolitos
del THC, relacionado con la dosis y que
también desarrolla tolerancia; en huma-
nos se ha observado este efecto sélo
a dosis orales muy elevadas y se ha
propuesto que seria debido a una inter-
ferencia del THC con los mecanismos
serotoninérgicos reguladores de la tem-
peratura'?'4,

Un aspecto de indudable interés y de
actual transcendencia clinica es la ac-
tividad antiemética diferencial del THC;
si bien el estudio de las aplicaciones
terapéuticas de la cannabis no es ob-
jeto de esta revision, debe resefiarse
que en la actualidad, de todas las pro-
puestas para uso terapéutico de ia can-



nabis que se han realizado a lo largo
de los ultimos veinte afos, la mas con-
sistente y la que cuenta con estudios
clinicos mas convincentes, es la de su
uso en pacientes oncolégicos tratados
con farmacos citostaticos con el fin de
reducir las nauseas y vémitos induci-
dos por el tratamiento quimioterapéuti-
co (ver la reciente revisién de Poster y
cols. 1981"9). Esta actividad farmacolé-
gica no tendrla que ver con los even-
tuales efectos irritativos que se han
descrito en intoxicacivunes agudas por
cannabis; al parecer si tras una inges-
ta importante de bebidas alcohdlicas y
bajo sus efectos se fuma cannabis es
casi invariable la presentacion de vo-
mitos.

3. Mecanismo de la accion psicoactiva

Los cannabinoles psicoactivos ejer-
cen distintas acciones en el sistema
nervioso central que a pesar de haber
sido profundamente estudiadas, no
han permitido aun ser debidamente in-
terpretadas o comprendidas.

En general, los cannabinoles no pue-
den identificarse propiamente como se-
dantes-hipndticos ni como alucindge-
nos o psicotomiméticos, puesto que
comparten acciones comunes de cada
unc de estos grupos. De acuerdo con
la teoria de WDM Paton, los cannabi-
noles actuarian por sus propiedades li-
pofilicas al igual que los anestésicos
generales, interfiriendo de una forma
inespecifica con las membranas celu-
lares. Pero paralelamente, los cannabi-
noles también producen sustanciales
alteraciones en los principales siste-
mas de neurotransmisién central, fun-
damentalmente en aquellos situados
en la region del sistema limbico del en-
céfalo, lugar donde se sitlian estructu-
ras que regulan el comportamiento
emocional; por gjemplo, aungue inter-

fieran con la velocidad de sintesis no
producen cambios importantes en los
indices basales de noradrenalina y do-
pamina, incrementan el tono serotoni-
nérgico y algunas acciones del com-
portamiento son debidas a efectos de
tipa anticolinérgico'®'?,

EFECTOS FISICCS
1. Efectos pulmonares

Los cannabinoles y principalmente el
THC, ejercen una accidn inespecifica
en el arbol bronquial de tipo broncodi-
latadora; este efecto no es interferido
ni por la atropina ni por el propranolol,
sugiriéndose que estaria mediatizado
por distintos mecanismos a los de la
regulacién adrenérgica y colinérgica
pulmonar; el efecto broncodilatador del
THC ha despertado interés por sus po-
sibles impiicaciones terapéuticas, de
forma que se ha ensayado con relativo
éxito en pacientes asméticos y en di-
versos tipos de broncoespasmos; no
obstante, tras varias semanas de con-
sumo continuado, el efecto bronco-
dilatador del THC desarrolla toleran-
cia121-|23_

Sin duda los efectos indeseables de-
rivados de la principal y mas popular
forma de consumo de la cannabis (via
pulmonan revisten mucha mas trans-
cendencia que los posibles efectos be-
neficiosos antes mencionados. Ya en
1894, el «Indian Hemp Drugs Comission
Report» alertd sobre la posibilidad de
que los fumadores crénicos de mari-
huana desarrollasen trastomos pulmo-
nares. En efecto, el consumo crénico
por inhalacién disminuye la capacidad
vital y altera los principales signos del
funcicnalismo pulmonar; los efectos
persisten durante tiempo y los autores
sugieren que tras un largo periodo de
consumo de cannabis pueden aparecer
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cambics de importancia clinica, tales
como bronquitis, trastornos obstructi-
vos y tos cronica'® ',

Los cambios serian cualitativamente
semejantes a los atribuidos a un fuma-
dor moederado de tabaco con afios de
experiencia, contribuiria a ello no sdélo
el que generalmente se fuma la canna-
bis con tabaco, sino que también el
que la técnica de inhalacidn es mas
agresiva (inhalaciones mas profundas y
prolongadas, humo mas caliente por el
hecho de «compartir» el cigarrillo) y la
existencia de mas irritantes en los
componentes del humo de un cigarrillo
de cannabis. Estudios «in vitro» han de-
mostrado que la cannabis produce al-
teraciones microscépicas comparabie-
mente toxicas a las del tabaco, afec-
tando fa division y el material genético
de células pulmonares en cultivo™'%:
a nadie se le escapa que, al igual que
el tabaco, el consumo prolongado de
cannabis también conileva alteraciones
carcinogénicas.

2. Efectos cardiovasculares y oculares

Tras una dosis Unica aguda de can-
nabis, la respuesta farmacolégica mas
prominente es la aparicion de taquicar-
dia leve; este incremento de la frecuen-
cia cardiaca ha sido reproducido en to-
dos los estudios controlados, en algu-
nos casos los sujetos no experimenta-
dos han sentido palpitaciones; a dosis
muy elevadas puede aparecer bradicar-
dia. La taquicardia debe atribuirse fun-
damentalmente al THC, puede blo-
quearse con antagonistas beta-adre-
nérgicos (aunque otros estudios no han
peodido corroborar esta interaccion) y el
cannabidiol disminuye los efectos del
THC. Sobre la presion arterial o bien no
se han observado efectos relevantes, o
bien se han determinado descensos
que explicarian la rara presentacion de

hipotension ortostética; se piensa que
la hipotensidn seria por un mecanismo
central. Dosis muy elevadas de canna-
bis pueden producir vasoconstriccion
cutanea y sensacion de frio en las ex-
tremidades por un reflejo compensador
a los cambios hemodinamicos. El me-
canismo de accién de los efectos car-
diovasculares parece ser distinto al de
los efectos psicoldgicos. Se ha sugeri-
do que el THC tiene una accién bifasi-
ca en humanos en funcidn de dosis; a
dosis bajas ocasionaria un ligero incre-
mento de la actividad simpatica sobre
el corazén y los vasos sanguineos, a
dosis elevadas se presentaria una inhi-
bicidn simpatica de origen central (este
seria el mecanismo principal de los
efectos cardiovasculares); en cualquier
caso, en consumidores habituales los
efectos cardiovasculares también de-
sarrollan tolerancia. Otro aspecto de in-
terés es que la cannabis condiciona el
trabajo cardiaco y el proceso hemodi-
namico global, de tal forma que existe
una sumacion de efectos, por ejemplo,
entre la cannabis y el ejercicio fisico,
pudiendo ccasionar efectos indesea-
bles de gravedad en sujetos con car-
diopatia previa. Por ultimo, reflejar que
el THC no induce cambios electrocar-
diograficos sustanciales™ 13141

Efectos oculares

Otro de los efectos farmacoldgicos
que tras la administracién de cannabis
aparece de forma casi invariable es una
dilatacion de los vasos sanguineos
conjuntivales y de la esclerética que da
lugar a un enrojecimiento ocular carac-
teristico; este efecto se observa indis-
tintamente tras la administracién oral o
pulmonar y parece ser que no tiene re-
lacion con el efecto irritativo directo del
humo. El enrojecimiento conjuntival se
acompanfa regularmente de ptosis pai-
pebral; estos efectos son dosis-depen-
dientes y no van acompanados de cam-



bios significativos en el diametro de la
pupila. Por otra parte, la administracién
de cannabis puede disminuir |a presién
intraocular en pacientes con glaucoma,
se han realizado ensayos clinicos en
este sentido con resultados poco pre-
cisos; al parecer, esta actividad no es-
taria relacionada con la dosis y en elia
influirfa en mayor grado los efectos se-

dantes y depresores de la cannabis
142-147

3. Efectos endocrindlogicos,
sobre el metabolismo
y la reproduccién

Se han publicado bastantes trabajos
sobre diversos efectos de la cannabis
sobre las principales funciones endo-
crinolégicas; hasta el momento presen-
te, los resultados son contrapuestos e
impiden elaborar conclusiones definiti-
vas. Por una parte, es conocido que la
cannabis puede estimular el apetito, de
forma subjetiva y no comparable a
otros farmacos {el efecto no siempre se
presenta y destaca la especial apeten-
cia para los dulces); en este sentido, el
grupo de Hollister describid una intole-
rancia a la glucosa en un pequefio gru-
po de sujetos tras serles administrada
una dosis de THC por via intravenosa;
otros estudios no han podido relacio-
nar estos cambios del apetito con tras-
tornos de la glucemia o del metabolis-
mo de los hidratos de carbono™®'®, En
otro orden.de cosas, se han realizado
algunos estudios experimentales que
sugieren la existencia de trastornos del
eje hipotalamo-hipofisario, tras la admi-
nistracion de cannabis, desconocién-
dose en la actualidad la transcenden-
cia de estos hallazgos en consumido-
res crénicos™ "%,

Par otra parte, comentaremos lo que
se conoce de los efectos de la canna-
bis sobre la fertilidad. El punto de refe-

rencia clinico parte de la observacion
de algunos casos de ginecomastia re-
lacionados con el consumo cronico de
cannabis; ello indujo a estudiar al equi-
po de Kolodny los efectos de la canna-
bis sobre los indices hormonales hasa-
les, encontrandc una disminucién de
los niveles de testosterona en fumado-
res cronicos de marihuana; este traba-
jo fue contestado por el grupo de Men-
delson y por Cushman, los cuales no
pudieron reproducirlo en un grupo de
sujetos sometidos durante 21 dias a los
efectos de la marihuana y en una
muestra universitaria de consumidores
habituales; el significado bioldgico de
estos cambios no esta aun debidamen-
te interpretado, aunque en estos estu-
dios clinicos los cambios hormonales
aparecen entre los limites aceptados
de la normalidad™*'%, Otro aspecto de
interés que ha sido ampliamente deba-
tido por el equipo de Nahas hace refe-
rencia a los efectos de la cannabis so-
bre la funcién testicular: algunos estu-
dios experimentales sugieren que la
cannabis inhibiria de forma reversible
la espermatogénesis; también se han
demostrado recientemente este tipo de
efectos en grupos de fumadores habi-
tuales de tabaco, no existiendo, por
ahora, datos suficientemente amplios
que permitan llegar a una conclusion
definitiva; no obstante, si estos efecios
tienen relevancia afectaran fundamen-
talmente a personas ¢on edades prepu-
berales o puberales o en pacientes con
trastornos preexistentes del funciona-
lismo sexual. Debe destacarse que hay
estudios prospectivos que no han de-
mostrado efectos significativos sobre
los cromosomas'® . Otro tema seria
el eventual peligro a que estan someti-
das las mujeres embarazadas cuando
consumen cannabis; si bien estudios
experimentales demuestran tanto la
existencia del paso de farmaco a tra-
vés de la barrera placentaria como la
aparicion de malformaciones en la des-
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cendencia, no hay casos descritos de
terotogenia en humanos atribuibles a
la cannabis; es obvio que lo mas pru-
dente consiste en evitar el riesgo vy
aconsejar encarecidamente que no se
consuma cannabis durante el emba-
ra20162-164.

Cannabis y funcién sexual

Muchas publicaciones, la mayoria de
ellas de indole no estrictamente cienti-
fica, describen un incremento de la ac-
tividad sexual asociado al uso de can-
nabis, como si produjera un efecto
«afrodisiacor. Es conocido que en la
actividad sexual interaccionan tanto
los factores psicoldgicos y sociales
como los factores farmacolégicos y, en
este sentido, al igual que sucede con
el alcohol, es posible que dosis mode-
radas de cannabis en determinadas
personas incrementen el interés sexual
por razones de su accién desinhibido-
ra, simplemente otros autores creen
también que contribuyen los efectos de
la cannabis sobre la apreciacion subje-
tiva del tiempo y sobre la percepcién
en general; en cualquier caso parece
que los efectos de la cannabis sobre la
actividad sexual radican en los efectos
subjetivos que se derivan de su accion
farmacolégica. Ahora bien, también
debe hacerse hincapié que el consumo
cronico de dosis elevadas de cannabis
pueden disminuir el interés sexual en
sujetos predispuestos’®®'®,

4. Efectos scbre la inmunidad

Hasta el momento presente, los tra-
bajos acerca de los posibles efectos de
la cannabis sobre la inmunidad presen-
tan resultados conflictivos. Estudios
«in vitro» dan un soporte parcial a la hi-
potesis de que consumidores cronicos
presentarian una alteracion de la inmu-

nidad celular, basados en la presencia
de una depresién de los linfocitos Ty
B; otros trabajos sugieren que los con-
sumidores crénicos presentarian indi-
ces mas elevados de infeccidn que la
poblacion control; para ambos casos
otros autores han precisado que se
desconoce hasta qué punto pueden in-
fluir tanto 1as impurezas o adulteracio-
nes de la cannabis obtenida ilegalmen-
te o el uso concomitante de otros far-
macos o drogas en la aparicién de tras-
tornos inmunolégicos, como los habi-
tos de vida o el hecho de «compartirs
el cigarrillc en el incremento de los in-
dices de infeccién, por ejemplo. No
obstante estas alteraciones, si existen,
aln no se han investigado debidamen-
te en estudios longitudinales y por lo
tanto ante la sospecha de alteraciones
del sistema inmunitario, debe destacar-
se la existencia de una influencia debi-
da a otros factores asociados al habi-
to del abuso de drogas™ 81,

TOXICIDAD AGUDA, TOLERANCIA
Y DEPENDENCIA

1. Dosis letal e indice terapéutico

En estudios de experimentacion ani-
mal el THC se caracteriza por presen-
tar una DL50 (dosis letal 50) extraordi-
nariamente elevada que incluso en al-
gunas especies por via oral ha sido im-
posible determinar; ello lo diferencia
de todas las sustancias psicoactivas
pero no supene que esté desprovisto
de toxicidad aguda, sino simplemente
que el THC posee un indice terapéuti-
¢o muy elevado (relacion entre dosis
efectiva y dosis letal o téxica). Sin duda
estos hallazgos experimentales se
correlacionan con |0s datos que se po-
seen actualmente de la clinica; afortu-
nadamente no existe ningun registro de
muerte atribuida tinica y exclusivamen-
te a la ingestién aguda de cannabis por



via oral o pulmonar; los pocos casos
descritos de administracién intraveno-
sa de infusiones acuosas de material
procedente de la cannabis refieren la
presentacion de cuadros sistematicos
muy graves que solo responden a tra-
tamientos de mantenimiento agresivos,
atribuyéndose repetidamente gran par-
te del sindrome a la presencia de los
extractos de multiples componentes
extrafos'™82,

2. Tolerancia

Por los datos farmacoldgicos y clini-
cos que se disponen actualmente se
puede afirmar que las personas que
consumen diariamente cannabis de-
sarrollan tolerancia hacia los efectos
tanto fisiologicos como psicolégicos.
En animaies, se desarroila tolerancia a
los efectos letales, hipotérmicos y a
muchos de los efectos de los cannabi-
noles sobre el comportamiento; mien-
tras en algunas especies el grado de
tolerancia es muy importante, ésta no
siempre se desarrolla a todos los efec-
tos del farmaco; la mayoria de estos fe-
némenos de tolerancia son debidos
fundamentalmente a factores farmaco-
dinamicos de adaptacién a nivel del
SNC y en menor grado a una base far-
macocinética relacionada con la induc-
cién enzimatica. La tolerancia ademas
es un fendmeno relacionado con la do-
sis y con el tiempo, en este sentido
para algunos autores los habitos de
consumo no estarian directamente re-
lacionados con el grado de tolerancia.
En efecto, el consumo diaric de dosis
bajas puede ser insuficiente para indu-
¢ir un grado notable de tolerancia; los
consumidores experimentados pueden
describir mas efectos subjetivos que
los no experimentados tras el consumo
de cannabis; no cbstante, aquellos pre-
sentan con mas frecuencia menos tras-
tornos de las funciones motoras y per-

ceptuales asi como un menor incre-
mento de la frecuencia cardiaca. Exis-
te tolerancia cruzada entre el THC y el
alcohol y los opidceos aunque no se
presenta entre el THC y los alucindge-
nos del tipo LSD y mescalina'®é?,

3. Dependencia

Al igual que toda substancia que es
objeto de abuso, la cannabis en su con-
sumo continuado desarrolla dependen-
cia psicolégica en mayor o menor gra-
do dependiendo de las caracteristicas
individuales y sociales del individuo.
Pero a diferencia de las observaciones
realizadas en algunas especies anima-
les, la supresién brusca de la adminis-
tracion de cannabis en individuos con-
sumidores cronicos no precipita una
sintomatologia de abstinencia caracte-
ristica 0 andloga a la que se presenta
con la heroina ¢ el alcohol. Los sinto-
mas observados en estudios clinicos
de laberatorio después de un consumo
de dosis elevadas durante dias son re-
lativamente leves (ansiedad, irritabili-
dad, temblores, insomnio, disminucion
del apetito y rebote de las fases REM
del suefio) y aparecen a las pocas ho-
ras para durar unos 4-5 dias. En este
sentido, la dependencia de la cannabis
se parece a la de los sedantes tipo ben-
zodiacepinas y se diferencia de la de
los barbitdricos o del alcohol. Estudios
sobre amplias poblaciones de consu-
midores crénicos no han descrito la
existencia de una verdadera dependen-
cia fisica'®'%2,

INTERACCIONES CON OTRAS
DROGAS PSICOACTIVAS
1. Interacciones entre cannabinoles

Entre los distintos cannabinoles que
pueden hallarse en las preparaciones
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de cannabis existen dos: el cannabinol
y el cannabidiol, que interaccionan con
los efectos de la principal substancia
psicoactiva, el THC; la significacién cli-
nica de estas interacciones es relativa
aunque esta en funcién de las distin-
tas proporciones que presenta la pre-
paracién que se consume; en todo
caso esto explica los efectos diferen-
ciales que pueden presentar distintas
preparaciones de cannabis segun el
origen geografice, la calidad y la anti-
gledad de las preparaciones. El canna-
bidiol es psicofarmacolégicamente
inactivo pero puede disminuir los efec-
tos méximo y residuales del THC, so-
bre todo los psicomotores; al contrario,
proporciones suficientes de cannabinol
pueden incrementar algunos de los
efectos fisiolégicos y psicoldgicos del
THC, fundamentalmente los sedan-
tes193-196

2. Interacciones con otros farmacos

El THC interacciona principalmente
con los farmacos deprescres del siste-
ma nervioso central, desplazando los
efectos hacia su predominic depresor
de forma aditiva ¢ incluso sinérgica;
esto ha sido demostradc experimental
y clinicamente con los opiaceos, barbi-
taricos, algunos anestésicos y el alco-
hol; la interaccidon se manifiesta tam-
bién de una forma clara con los efec-
tos subjetivos y con los trastornos psi-
comotores (el mecanismo de accién se-
ria analogo a come los anestésicos re-
ducen los efectos estimulantes y au-
mentan la accién bloqueante de los
bloqueantes neurocmusculares, y refuer-
za la hipétesis de que el THC actia de
una forma semejante a los anestésicos
generales). Bajo otro punto de vista, al
igual que el alcohol, el consumo créni-
co de THC puede reducir la eficacia de
algunos hipnéticos por razones deriva-
das de la existencia de induccion enzi-

matica para el metabolismo de estos
farmacos. La combinaciéon de anfeta-
mina y marihuana produce una ligera
potenciacion de los efectos cardiovas-
culares y de los sintomas subjetivos
aunque no interfiere con los efectos
psicomotores; en estudios con ratas se
ha observado que el THC deprime la hi-
peractividad motora y la hipertemia in-
ducida por anfetamina, mientras que a
su vez prolonga la induccién de movi-
mientos esterectipados y no interfiere
con la actividad anorexigena.

El propranolol, que en algunos estu-
dios ha demostrado antagonizar la ta-
quicardia Inducida por el THC, no inter-
fiere con los efectos psicoldgicos de la
cannabis. Basados en el principio de
que el THC interfiere con los mecanis-
mos colinérgicos centrales, estudios
realizados con fisostigmina han de-
mostrado pocos cambios en los efec-
tos psicoldgicos'™ 2,

3. Cannabis, aicohol y conduccién
de automoviles

Actualmente se dispone de suficien-
te informacion para afirnar que la can-
nabis puede interferir con la destreza y
otras habilidades propias del complica-
do proceso psicomotor que supone la
conduccién de un automévil. Ademas
se ha podido constatar que los consu-
midores de cannabis presentan cierta
tendencia a conducir bajo los efectos
del fArmaco, una proporcion de los cua-
les le adiciona los efectos del alcohol;
como se ha comentado anteriormente,
la combinacion de alcohol con canna-
bis a dosis elevadas y sobre todo en
sujetos no experimentados presenta
efectos sinérgicos. La cannabis en ge-
neral, tiene un efecto distorsionador
para hacer frente a la mayoria de situa-
ciones conflictivas que pueden presen-
tarse bajo la conduccion de un automé-



vil, pero, al igual que sucede con el al-
cohol, los efectos no son uniformes en
todos los conductores puesto que al-
gunas perscnas, particularmente a do-
sis bajas, pueden incluso mejorar su
habilidad. En reproducciones experi-
mentales, se ha observado cémo algu-
nos conductores se toman mas tiempo
para tomar determinadas decisiones y
parecen mucho menos agresivos que
los individuos sometidos a los efectos
del alcohol; por el contrario, con la can-
nabis se presentaria una reduccién de
la capacidad de reaccién ante situacio-
nes inesperadas. Debido a las dificulta-
des de extrapolacién de estas simula-
ciones experimentales no se podra te-
ner una opinidén bien formada del pro-
blema hasta que se conozcan con de-
talle los diversos factores toxicolégicos
que estan actualmente asociados a los
accidentes de tréafico. Si conducir bajo
los efectos del alcohol es peligroso, no
resulta absurdo pensar que lo es aln
mas conducir bajo ios efectos del alco-
hol y de la cannabis a la vez?®?",

CANNABIS Y TRASTORNOS
PSIQUIATRICOS

La informacién referente a la asocia-
cion entre el consumo de cannabis y la
aparicién de trastornos psquiatricos es
contradictoria; a ello se le suma {a con-
fusion originada por el uso de distintas
definiciones y clasificaciones diagnés-
ticas sobre los trastornos mentaies
producidos.

Actualmente se da gran valor a la hi-
potesis de que estos trastornos apare-
cen en personas especialmente predis-
puestas, pero al estar todo ello inmer-
so dentro de muchas otras variables,
se desconoce si el consumo de canna-
bis es un antecedente, una consecuen-
cia 0 una coincidencia de la psicopa-
tologia. Un gran inconveniente para va-
lorar estos problemas radica en que se

desconoce la incidencia y la prevalen-
cia de estos fendmenos?'22°

1. Reaccion aguda de panico
y delirio téxico

La crisis de ansiedad aguda por in-
gesta de cannabis es quiz4 uno de los
efectos indeseables mas comdn. Los
signos y sintomas generalmente son
exageraciones de los efectos descritos
para esta droga; la ansiedad se dirige
a veces hacia el sentimiento de «volver-
se loco» y su severidad depende en ma-
yor grado de la personalidad y del mo-
mento psicologice del individuo; apare-
ce con mas frecuencia en personas no
experimentadas o en intoxicaciones no
deseadas. Los sintomas disminuyen al

* cabo de pocas horas conforme desapa-

recen los efectos farmacolégicos de la
cannabis y pueden atenuarse notable-
mente con el restablecimiento de la
confianza y la tranquilidad. Para algu-
nos autores, los factores psicolégicos
preexistentes tendrian mayor importan-
cia que los factores ambientales bajo
los que se realiza el consumo. También
se ha descrito otro sindrome semejan-
te al producido por otras toxinas exo-
genas; es poco frecuente y ha sido ca-
talogado de delirio toxico; consiste en
un cuadro de gran alteracién de las
funciones mentales, con descrienta-
cion, cenfusidn y trastornos importan-
tes de la memoria; la mayoria de auto-
res coinciden en sefialar que se trata
de un cuadro de sobredosificacién agu-
da, puesto que es un sindrome relacio-
nado con la dosis, que se presenta tras
el consumo de dosis muy elevadas o

preparaciones muy potentes 212 214,216,217,
221, 222

2. Psicosis crénicas y «flashbacks»

En la liHteratura aparecen trabajos que
describen la aparicidn de psicosis cro-
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nicas de larga duracion atribuibles al
consumo de cannabis; estos trabajos
generalmente proceden de regiones
geograficas donde el consumo es mas
antiguo, mas frecuente y a dosis mas
elevadas. que en Europa o en los Esta-
dos Unidos. Segin estas descripcio-
nes, la psicosis presenta una fase agu-
da con una duracién de 1-6 semanas y
se diferencia en bastantes aspectos de
la sintomatologfa que presenta la es-
quizofrenia paranoide, es decir, los
trastornos de desintegracion son raros
y en cambio son mas frecuentes las
conductas extrafias con panico y an-
siedad; tras hospitalizacién y trata-
miento antipsicético desaparece el
cuadro, y las recaidas siempre se aso-
cian a la reincidencia del consumo. Por
el contrario, estudios mas amptios y re-
cientes efectuados en Jamaica, Grecia
y Costa Rica ante grupos de consumi-
dores de preparaciones de alta poten-
cia, no han documentado la existencia
de una psicosis especifica. Es posible
que existan consumidores que han pa-
decido estos trastornos pero la preva-

lencia puede ser relativamente rara 2
25, 124, 188, 189, 218, 219, 221, 223226

Por otro lado, se ha informado de ca-
so0s de «flashbacks» atribuibles unica-
mente a la cannabis, es decir, recurren-
cias espontdneas de sensaciones y
percepciones similares a las produci-
das por la droga, pero no relacionadas
con su consumo inmediato previo; la
etiologia de este fendmeno aun se des-
conoce y los sujetos que la padecen re-
quieren, si lo necesitan, tratamiento mi-
nimo®%%

TRASTORNOS NO PSICOTICOS
ATRIBUIDOS A LA CANNABIS

Un tema de gran preocupacion y con-
troversia en constante debate se refie-
re a los posibles efectos psicoldgicos

a largo plazo consecutivos al consumo
crénico de cannabis asi como a la su-
puesta aparicién de otras reacciones
como cambios en la personalidad, en
el estilo de vida, el «sindorme amotiva-
cional» y la posible relacion causal en-
tre el consumo de cannabis y la esca-
lada al consumo de otras drogas. Mu-
chos trabajos en este sentido carecen
desgraciadamente de una metodolcgia
adecuada y describen fenémenos tan
relativos que impiden sacar cenclusio-
nes firmes; el analisis del problema
también presenta dificultades al no
existir una relacién temporal entre el
consumo y la aparicién de los etectos
indeseables, y en consecuencia es mas
dificil establecer una relacion de cau-
salidad. Existen pocos estudios pros-
pectivos o longitudinales sobre estos
problemas; Culver y King en 1974% no
encontraron diferencias sobre grupos
de consumidores y no consumidores al
cabo de un afio ante una sofisticada
bateria de tests psicoldgicos; otro es-
tudio similar de Bruhn y Maage®' llegd
a conclusiones semejantes. Otros estu-
dios han presentado la existencia de
cambios en la adaptacién escolar o
describen a los consumidores como
sujetos mas insatisfechos, alienados o
desilusionados, mas orientados hacia
el pasado ¢ con mas tendencia hacia
la realizacion de actividades creativas
y aventureras; otros trabajos realizados
en consumidores de cantidades impor-
tantes detectan una tendencia al rapi-
do abandonc del perfeccionamiento es-
colar; de acuerdo con la hipdtesis de
Soueif*2?® |a afectacion se observaria
fundamentalmente en poblaciones ur-
banas, jévenes y con un elevado grado
de culturalizacion.

Son pocos los estudios que permiten
diferenciar bien estos cambios, ya que
la variedad de drogas utilizadas por el
grupo de consumidores crénicos impi-
den establecer una relacién causal Gni-



ca; para algunos autores estas altera-
ciones se presentarian solo en grupos
de poblacién polidependiente®+24,

1. Gannabis y conducta criminal
y agresiva

Uno de los tépicos de los primeros
trabajos de revision y de algunos ar-
ticuios de divulgacién consiste en afir-
mar que la cannabis induce & una con-
ducta agresiva y houtil y es causa de
conducta crimindgena. Si exceptuamos
todo lo delictivo que en una sociedad
determinada conlleva la obtencién de
cannabis por razones de su ilegalidad,
debe tenerse en cuenta que los estu-
dios experimentales y clinicos conside-
ran que esta relacion es virtualmente
inexistente. Ya en 1893, el «Indian
Hemp Drug Commission Report» indi-
¢6 que el consumo de cannabis no in-
ducia o incrementaba de forma convin-
cente la agresividad humana. En el ani-
mal de experimentacion el THC produ-
ce el patrén excitacién/depresion que
se observa en humanos, aunque redu-
ce la agresividad intrinseca del mono
rhesus y la conducta agresiva y murici-
da de ratas y ratones. Estudios en ado-
lescentes con conducta agresiva han
demostrado una asociacién mas fre-
cuente de ésta con la intoxicacion eti-
lica aguda, inclusc dentro del subgru-
po estudiado de consumidares habitua-
les de marihuana. Si bien en la India se
ha asociado la presencia de conducta
violenta con los casos de psicosis can-
nabica, el consumo de cannabis en la
sociedad occidental lleva con mucha
mas frecuencia a actitudes pasivas de
auto-marginacion social?®2®,

2. El sindrome amotivacional

Algunos estudios sugieren que el
consumo prolongado de cannabis pue-

de disminuir la iniciativa personal y
afectar el rendimiento laboral de los in-
dividuos, mas en términos de cantidad
que de eficacia. Pero existen muchos
escritos que describen la aparicién del
denominado «sindrome amotivacionals;
se trata de una conducta atribuida al
consumo de cannabis que se caracte-
riza por el desarrollo de fenémenos de
apatia, regresion, fantasismo, infantilis-
mo, relajacion en el estilo de vida, pér-
dida de interés por los estudios, por el
trabajo remunerado, por el progreso, es
decir, pérdida de las motivaciones con-
vencionales. Existen grandes dificulta-
des para atribuir Gnicamente al consu-
mo de cannabis todo un sindrome so-
cial gue, sin distincion de fronteras o
de clase social, incumbe a toda nues-
tra sociedad moderna: el «pasar de
todo» de nuestra juventud.

Probablemente existe un sindrome
amotivacional generalizado donde el
consumo de cannbis es un factor pre-
valente en esta poblacion; como si el
sindrome amotivacional fuera la expre-
sién de un sindrome depresivo latente
y el consumo de cannabis (v de otras
drogas como el alcohol) fuera una for-
ma de auto-medicacién. Como sucede
con muchos tdpicos atribuidos a la
cannabis, sélo estudios longitudinales
bien disefiados podran establecer de
una forma definitiva la aparicidon o no
de estos trastorncs en una poblacién
determinada®®2#,

3. Cannabis y escalada al consumo
de otras drogas

Se trata también de otro tema de ac-
tualidad, de gran preocupacion y muy
controvertido, puesto que el consumo
de cualquier droga puede preceder al
uso de substancias mas potentes y pe-
ligrosas; en el caso de la cannabis, si
bien es cierto que se trata de un ante-

o1



52

cedente en una gran proporcién de
adictos a la heroina, afortunadamente
s6lo una minoria de consumidores de
cannabis terminan utilizando otras dro-
gas mas nocivas. El andlisis de este
problema reviste una gran dificultad al
no existir ain una metodologia adecua-
da gue permita cuantificar objetiva-
mente el tema de la «wescalada»; como
diria Tec en 1974%, la hipdtesis de la
progresion es un buen ejemplo de
coémo un argumento teérico repetido
tantas veces por tante gente, termina
dandose por verificado y existente mas
por su mera repeticion que por consta-
taciones objetivas. De acuerdo con la
opinidn de muchos autores los patro-
nes de consumo y seleccion de drogas
estan determinados mas por razones
de disponibilidad (la oferta), de presién
de grupo y de moda de consumo (el
«encanto» de ia ilegalidad) que por ra-
zones farmacologicas o individuales;
ademas en grupos de grandes consu-
midores se ha establecido que la pro-
gresion se establece con un patrén de
polidependencia; pero en definitiva, en
nuestro medio, lo mas importante es
tener en cuenta que la historia natural
de la dependencia de drogas nunca
empieza con la cannabis, sino con el
tabaco y el alcohol; si resulta cierta la
hipétesis de la escalada, lo que favore-
ce el consumo de otras drogas es la
existencia de antecedentes de consu-
mo de tabaco y de alcohol, con peor
prongstico cuantc mds precoz sea la
edad de inicio®"%*,

MARIHUANA Y SALUD 1982

«La marihuana ha ganado populari-
dad en parte porque es barata y relati-
vamente facil de adquirir y fundamen-
talmente porque no hay consenso so-
bre sus peligros». Asi se concluia en un
informe pedido por el Departamento de
Sanidad Norteamericano en 1980 al

Instituto de Medicina de la Academia
Nacional de Ciencias, trabajo hecho
publico el 26 de febrero de 1982. Junto
a este informe, otra de las revisiones
criticas mas importantes realizadas en
los Gltimos anos es el informe encar-
gado en 1981 por la Organizacién Mun-
dial de la Salud a la Addiction Re-

-search Foundation (Canadd). En ambos

informes se constata la existencia de
pruebas evidentes, segun las cuales
el uso de marihuana puede causar ries-
gos graves para la salud. La prevaten-
cia en el consumo de marihuana sigue
incrementandose en el mundo occiden-
tal. La mayoria de consumidores son
adolescentes y adultos jovenes, grupos
de edad mas vulnerables a los efectos
de la droga; ademas, la edad de inicio
declina progresivamente al paso del
tiempo.

La marihuana disponible es cada vez
mas potente. En la intoxicacion aguda,
la marihuana interfiere con el aprendi-
zaje y la capacidad de concentracién,
disminuyendo el rendimiento escolar.
La marihuana altera la percepcion y la
capacidad de ejecucion de tareas ruti-
narias 0 complejas. Los principales
efectos para la salud parecen estar re-
lacionados con su consumo cronico.
Se ha descrito su accién toxica sobre
la funcién pulmonar, de forma similar a
los efectos del consumo de tabaco.
Los efectos endocrinolégicos pueden
ser potencialmente graves. Los princi-
pios activos de la marihuana atraviesan
la barrera placentaria y pueden ocasio-
nar alteraciones en el desarrcllo pre-
natal.

Existen datos suficientes para pen-
sar que la marihuana contribuye al
«sindrome amotivacional» asi como
predispone al consumo de otras dro-
gas. No existen datos concluyentes so-
bre los efectos de la marihuana sobre
la inmunidad, los principios activos de



la marihuana permanecen acumulados
largo tiempo en los depésitos grasos
del organismo de sus consumidores;
ello puede suponer una interferencia
permanente con determinados siste-
mas funcionales, si bien ain no hay
pruebas definitivas de sus efectos a lar-
go plazo.

INVESTIGACIONES FUTURAS

Con la Informacién que se ha obteni-
do hasta la actualidad sélo puede con-
cluirse que la cannabis no es la droga
mas peligrosa de las existentes en
nuestro pais. Deben proseguir las in-
vestigaciones sobre la toxicidad cere-
bral a largo plazo, sobre ios efectos de
la fertilidad, el funcionalismo pulmonar
¥ la inmunidad®%%,

Pero también deben realizarse estu-
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Prevencion del SIDA en drogodependientes
y en grupos de riesgo afines

RESUMEN

Se analizan fas principales dificuitades para enfrentar la prevencion del

SIDA en los grupos de drogodependientes, asi como Ias posibles estrate-

gias de intervencion. Tras fijar los diferentes objetivos que puedan ser abor-

dados y en funcién del andlisis anterior, se hace una propuesta genérica
de diez actuaciones en diversos ambitos.

SUMMARY

AIDS Prevention for those with Drug Dependency and in
Groups of Similar Risk

The major problems in coping with the prevention of AIDS in drug depen-

dent groups, as well as possible intervention strategies, have been analy-

zed. After setting the different objectives that can be taken on, based on

the earlier analysis, a generic proposal with ten actions in various fields
has been made.

1. INTRODUGCCION

La prevencién del contagio por el HIV
en la poblacion de drogodependientes
de nuestrc medic es de una importan-
cia incuestionable. Es sobradamente
conocido el hecho de gue nuestro pais,
junto con ltalia, constituyen la unica
muestra de una situacién invertida en
la que los toxicémanos por via endove-
nosa forman el grueso de los enfermos
de SIDA. Cuando en todo el entorno eu-
ropeo y en los paises americanos afec-
tados (el mapa epidemiolégico en Afri-
ca va tiene caracteristicas diferencia-
les) los grupos de poblaciéon fundamen-
talmente sometidos a factores de ries-
go son los de homosexuales y bisexua-
les, en Espaia e ltalia la prevalencia y
la incidencia se alimentan muy priori-
tariamente de usuarios de drogas intra-
venosas. Basta con repasar unas ci-

{*) Correspondencia: Avda. de Baviera 3, 4.°
izda. 28028 MADRID.

fras, de dominio comun, para ratificar
estas apreciaciones. La administracién
parental de drogas es el factor de ries-
go presente en el 59,77% del total de
casos de SIDA, significando el 60,13%
para los adultos y el 50% para los ni-
fios. Por otro lado, las estimaciones de
positividades en los estudios de porta-
dores en cohortes de drogadictos osci-
la entre el 40-70% de todos los casos,
llegando en los subgrupos mas expues-
tos (mas afos de toxicomania, compor-
tamiento consumista mas desorganiza-
do, mayor deterioro fisico) hasta unas
cotas cercanas al 90%.

Probablemente no hacen falta mayo-
res argumentaciones para estimar que
el futuro epidemioldgico del SIDA va a
depender muy fundamentalmente de
como evolucionen las curvas de trans-
mision dentro del grupo de personas
sometidas a este factor de riesgo. Esto
significa que las tareas de prevencion
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del SIDA en el colectivo de drogode-

pendientes aparecen como esenciales
y, esto, en un doble sentido: esenciales
para la contencion del SIDA y esencia-
les para el futuro de los programas so-
bre las toxicomanias. En relacion con
este (ltimo aspecto, no hace falta ar-
gumentar muy extensamente para en-
tender que la aparicidén de una variable
de peso tan aplastante como la presen-
cia del SIDA obliga a replantearse el
proceso de indicacion terapéutica, alte-
ra sustancialmente el prondstico y crea
nuevas y dificiles circunstancias en el
manejo profesional.

Por todos estos motivos resulta im-
prescindible el enfrentar las exigencias
preventivas y hacerlo con caracter de
urgencia. Lo cual, en ningun caso, debe
entenderse como hacerlo en un régi-
men de «palos de ciegon, antes guia-
dos por un voluntarismo angustiado
que por las resultantes de un plantea-
miento légico de la actuacion. Los pro-
fesionales de los programas de inter-
vencién sobre drogas tienen la sufi-
ciente experiencia vivida de lo que pue-
de ser la «prevencion salvaje» y no se-
ria justificable que, otra vez, caigan en
los mismos errores de partida.

2. DIFICULTADES PARA
EL ABORDAJE PREVENTIVO

Para plantear cualquier politica de
prevencidn es necesario partir del ana-
lisis de la realidad sobre la que se pre-
tende actuar y, acaso, de los multiples
aspectos de ese andlisis, nos conven-
ga fijar particularmente la atencion en
las dificultades. Si, junto con el «qué
pretendemos», tenemos una idea clara
de «qué se opone a nuestras pretensio-
nes», probablemente estaremos en me-
jores condiciones de determinar como
deberemos planificar nuestro proyecto.

Las dificultades que, en principio,
pueden hacer que el prevenir del con-
tagio por HIV entre la poblacién de dro-
gadictos no sea una tarea sencilla, po-
drian agruparse en tres grandes cate-
gorias de problemas. Unos, emanados
de las caracteristicas propias del colec-
tivo sobre el que se quiere intervenir,
otros, que se derivan de las particulari-
dades de los individuos integrantes del
colectivo y, por fin, otros, que se refie-
ren a las insuficiencias de los instru-
mentos desde los que tendremos gque
actuar.

Dificultades derivadas del colectivo

Quiza no sea pertinente en aste mo-
mento extenderse sobre las caracteris-
licas diferenciales de la poblacién de
drogodependientes. Sin embargo, no
podemos evadir el sefalamiento de ai-
gunas de ellas que crean especiales di-
ficultades de comunicacién en un do-
ble sentido: comunicacién como «con-
tacto», primer paso ineludible para
cualquier intervencién, y comunicacion
como «intercambic dialécticon, situa-
cion exigida para la promocion de mo-
dificaciones de actitudes y comporta-
miento.

La poblacion de drogodependientes
es dificilmente delimitable. Esta, en
gran parte, construida con grupos mas
0 menos (frecuentemente mucho) mar-
ginalizados, de los que se puede ase-
gurar que no solo se encuentran esca-
samente institucionalizados, sino que,
en buena medida, se cponen activa-
mente a la institucionalizacion.

Ademas, se trata de un colectivo que
presenta dificultades severas para ser
contactado; al menos, para ser contac-
tado de forma que permita operar so-
bre é&l. Esto, por diversas razones mas
alld de su marginalidad. Esta sujeto a



un dindmica intergrupal marcadamente
ambivalente, mezcla de gregarismo y
de individualismeo, que condiciona agre-
gaciones y desagregaciones continuas
y una movilidad interna muy intensa.
Por otro lado, estamos haciendo refe-
rencia a poblaciones con una subcul-
tura grupal propia caracterizada por la
presencias de una ideologia peculiar,
un alejamiento de los estimulos socia-
les compartidos, un relativo distancia-
miento de los «mass media» y una en-
tronizacidon de lo marginal con presen-
cia de habitos y rituales autdctonos v,
puntualmente, contrarios a los de la so-
ciedad de la que sus sujetos forman
parte y desde la que se pretende influir.

Dificultades referentes a lo individual

La situacién personal de drogadic-
cién entrafia unas condiciones gue
pueden dar lugar a severas distorsio-
nes en el contacto con las persona que
la viven. No sélo es muy dificil comu-
nicar con los dregodependientes como
grupo, sino que, también lo es hacerlo
con los integrantes individuales de di-
cho grupo.

El individuo toxicémano evidencia lo
que se podria denominar como un em-
pobrecimiento, o estrechamiento, del
campo de los intereses: vive por y para
la droga y lo que inmediatamente la ro-
dea y esta ajeno a cualquier cosa gue
no tenga gue ver con ello. Esto condi-
ciona la ausencia de un proyecto vital
personal, que queda obligadamente
acotado a lo inmediato y carente de
perspectiva. La forma de interactuar
esta entramada sobre este rango de in-
mediatez; la percepcién del mundo, las
posiciones reactivas, las actitudes in-
terpersonales, se ven igualmente mar-
cadas.

En estas condiciones, con lo que
conllevan de ineficacia en los movi-

mientos defensivos (activos y pasivos)
de cara a un proyecto existencial, no
es dificil entender c6mo la intervencién
modificadora dista mucho de ser una
tarea complaciente. Ain mads si se tie-
ne en cuenta que la presencia de sero-
positividad al HIV, que va a darse en
muchos de los sujetos que tratamos,
introducird, quiza, un nuevo elemento
que complicard mas las cosas: el fac-
tor de la desesperanza.

Dificultades estructurales

En el apartado de cuestiones que se
oponen al trabajo preventivo no sélo
hay que considerar las derivadas del
objeto sobre el que se trata de actuar.
También es preciso tener en cuenta
aquellas otras que tienen que ver con
el instrumento que va a intervenir, con
el terreno desde el que se opera.

En este sentido, es cbligado sefalar
la actual insuficiencia de los dispositi-
vos asistenciales en cualquiera de los
niveles y de las areas de atencion.

Los programas asistenciales para
toxicomanos, independientemente de
su mayor o menor insuficiencia segun
qué Comunidades Auténomas, plan-
tean una debilidad basica bastante ge-
neralizada: hay importantisimos nu-
cleos de poblacién que quedan al mar-
gen de ellos. Es muy frecuente, por no
decir habitual, que grupos de personas,
plenamente incluidas en el universo a
tratar, se mantengan fuera del espec-
tro de intervenciones. Asi, los colecti-
v0S mas marginalizados, los de perso-
nas que no demandan atencién, los de
corta historia de consumo, los de me-
nores © muy jdvenes, los de reclusos.
Todos ellos vy, circunstancialmente, al-
guno mas, tan importante como el for-
mado por familiares directos —sohre
todo, parejas— de toxicomanos, son
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subgrupos sobre los que las redes de
atencién a los problemas de toxicoma-
nias o no actdan, o actdan irregular-
mente.

Ademas de la sefalada, los equipos
gue atienden a drogodependientes pre-
sentan otra insuficiencia basica: cierta
deficiencia en la preparacion del perso-
nal. En ocasiones, debido a la precipi-
tacién con que ha habido que crear re-
des asistenciales, el personal que las
conforma no se encuentra seguro en
sus respuestas a una realidad tan va-
riada, multiforme y cambiante como la
que les cuestiona. En muchos otros ca-
508, aun tratdndose de equipos con ex-
periencia, se puede observar una deter-
minada indefension en el momento de
enfrentar un nuevo factor que, se po-
dria decir, les ha (nos ha) sorprendido.
La aparicion del SIDA, con nuevas exi-
gencias y nuevos problemas de preven-
cidn y de asistencia, no puede saldar-
se echando mano de los viejos esque-
mas.

Debemos reconocer un punto de in-
flexion que cuestiona los objetivos tra-
dicionales y las estrategias mas cono-
cidas y que crea una nueva exigencia
de conocimientos y actitudes. Un pro-
grama de atencion a toxicémanos, en
el nivel que sea, no puede ignorar una
circunstancia tan decisiva como la
amenaza de muerte objetivada en una
infeccién concreta y no puede despre-
ocuparse del avance de esa agresion.
La inclusién en la persona toxicomana
de nuevas variables (la desesperanza,
la vivencia de poseer un arma-amena-
za contra los otros, el estrechamiento
del horizonte vital y otras), la prioridad
que hasta cierto punto puede adquirlr
en algunos casos el «cémo drogarse»
sobre e! «no drogarse», la presién so-
cial que relanza una angustia renova-
da, etc. Todos estos elementos, para y
contra los que el profesional no estaba

preparado, condicionan esa circunstan-
cia de indefension de la que se ha-
blaba.

En otro ambito, resulta forzoso apun-
tar, aun a riesgo de caer en el lugar co-
mun, los extensos condicionantes que
lastran la atencién primaria. Cuando su
definicion tedrica (comunitaria, integral,
multifocal, pluridisciplinar, proxima,
coordinada...} la acerca al ideal de lo
que podria ser el lugar de atencion de
las drogodependencias y de sus probile-
mas relacionados, la realidad es que se
halla muy lejos, en nuestro aqui y aho-
ra, de poder serlo. Sélo haya que sefia-
lar las circunstancias de espacio y
tiempo en que se desenvuelve la aten-
cién primaria, en términos generales,
para percibir que la ambicién de res-
ponsabilizarla de unas tareas para las
que estaria llamada es mas una fanta-
sia desiderativa que un proyecto de
realidad. Mas aun si analizamos otras
variables que van desde la insuficiente
formacion del personal y la incoordina-
cién hasta una imagen publica que en
buena medida connota negativamente
los servicios.

Hay que subrayar una cuestion espe-
cialmente preocupante: en muchos ca-
s0s parece advertirse que los proble-
mas derivados del personal tienen que
ver no tanto con un déficit en la infor-
macién cuanto con unas posiciones
actitudinales distorsionadas que mas
se refieren al «<no querer saber» que al
«ignorar». Por causa de circunstancias
muy complejas (sorpresa de los esta-
mentos/instrumentos sanitarios ante 1a
presencia de los toxicomanos, errores
en ¢l manejo de estas patologias, ina-
decuacién de las estructuras asisten-
ciales, trastornos de conducta de los
pacientes acentuados por la mala res-
puesta que se les daba, imagen este-
reotipada del drogadicto-delincuente,
etc.) el hecho es que se ha ido crean-



do una posicidon mixta de rechazo, des-
precio, fatalismo y temor, que grava se-
riamente el encuentro entre la persona
drogodependiente y el cuerpo sanitario
que tendria que atenderlo. Ni que decir
tiene que la presencia sobreafadida
dei SIDA, con lo que entrafia de doble
estigmatizacion, viene a incrementar
dramaticamente la distancia terapéu-
tica.

Otro factor estructural que viene a
acumular dificultades de abordaje pre-
ventivo de los contagios por HIV es el
constituido por la clara insuficiencia en
nuestro pais de los servicios asisten-
ciales para los enfermos de SIDA.
Como en el caso de la atencién a los
problemas de drogadiccion, se esta
muy lejos de suponer que sea precisa
una red especifica para estos trata-
mientos. No creemos que haya que
montar unos centros privativos para el
SIDA, como no creemos que haya que
hacerlo para les drogadictos. Pero al
igual que para tratar a éstos, por mu-
cho que se apueste por hacerio en las
redes sociosanitarias generales, es pre-
cisa una adecuacion {(en infraestructu-
ra, en personal y en programas), de
igual formia, para res»onder correcta-
ments a la nueva infe.ccidon habra que
proceder a la_priimizacion de los
servicios publicos. Esta preparacion de
los dispositivos sanitarics es una tarea
por hacer y, hoy por hoy, las redes de
atencion al SIDA son exiguas, no inte-
gradas, infradotadas y sujetas a un fun-
cionamiento voluntarista y aislado. En
esas condiciones mal pueden contri-
buir con eficacia al desafio preventivo
del que estamos hablando.

Como ultimo punto en relacién con
la dificultades que, desde nuestra es-
tructura actual, se nos plantean para la
prevencién del SIDA en los grupos de
toxicérmanos, hay que hablar de las pe-
culiaridades de la red de servicios so-

ciales: tanto de la red de servicios so-
ciales orientada y gestionada desde las
distintas administraciones publicas
como de la que surge, o deberia surgir,
del propio entramado social del que se
nutre y al que sirve. Hay que hablar de
estos dispositivos de apoyo y de inter-
vencion social, puesto que ellos tienen
un papel fundamental en las interven-
ciones de cara a los drogodependien-
tes 0, al menos, a amplios grupos de
los mismos. Son instrumentos de esta
indole (servicios sociales generales,
grupos de autoayuda, ascciaciones de
diverso tipo, dispositivos sociales espe-
cializados, etc.) los que, en buena me-
dida, van a detentar la responsabilidad
de funciones tan trascendentes como
la captacion, la orientacién, la deriva-
cién de la demanda, el apoyo puntual,
el seguimiento deli proceso de aten-
cion, la rehabilitacién social, la ayuda
para la reinsercion y otras. Sin la inter-
vencién de los instrumentos, equipos y
dispositivos sociocomunitarios, no
puede haber planes completos de ac-
tuacién scbre las drogodependencias,
y sin ellos no podria haber prevencidn
eficaz de la propagacion del SIDA en-
tre los miembros del colectivo de toxi-
cémanos.

Siendo asi, hay gue reconocer gue,
pese al esfuerzo de los Ultimoes afos,
ni contamos con una red de servicios
sociales propia de tal nombre ni nues-
tra sociedad posee una cultura de aso-
ciacionismo gue permita la autodefen-
sa. Los servicios sociales generales
son en buena parte ajenos a las exigen-
cias del trabajo comunitario y estan
lastrados por el burgcratismo y por un
barniz ideoldgico de la «beneficencia»
de la que son herederos. Por otro lado,
presentan grande lagunas y bastantes
areas del tejido social tienen una pre-
sencia puramente nominal. Los proble-
mas referentes a sus profesionales,

~igual que en el caso de los sanitarics,
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pueden resumirse bajo tres epigrafes
generales: insuficiencia, incoordinacion
y formacion inadecuada.

Acaso habria que afadir, en este mo-
mento, otra cuestion de la que no se
puede sefalar un responsable evidente
pero gue es innegable y que dificulta
de manera trascendente cualquier in-
tento Iogico de actuacion: la histérica,
antigua e inconclusa disputa entre ser-
vicios sociales y sanitarios. Sea por la
prepotencia de los estamentos sanita-
rios o por el irredentismo de los servi-
cios sociales, sea por las confusas y
no delimitadas nociones de «salud pu-
blica» y de «bienestar social», sea por-
que, segun qué casos, la dejacion de
unos propicia €l voluntarismo invasor
de los otros, la cuestién es que, en es-
tos momentos, dos areas de servicios
publicos, que no presentan una clara
solucion de continuidad y cuyos traba-
jadores estan condenados a entender-
se o a fracasar inevitablemente (inclu-
50 en las acciones que le serian mas
propias), prosiguen en su suicida acti-
tud de mirarse con desconfianza y des-
precio mutuos. No hay que esforzarse
demasiado para hacer ver, a partir de
lo anterior, como esa politica de «ni co-
mer ni dejar que coman», convierte en
estériles gran parte de los intentos que
se hagan en terrenos, como el que nos
ocupa, que suponen simultdneamente
resposabilidades de lo social y de lo
sanitario.

3. ANALISIS DE POSIBLES
ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

Las consideraciones apuntadas en el
apartado anterior no son ni pueden ser
en ningln caso una relacion de justifi-
caciones para la inhibicion. Los resul-
tados del analisis de unas dificultades
no deben convertirse en el apoyo de
una inoperancia asumida ni en la racio-

nalizacidén de una conducta ajena a res-
ponsabilidades incuestionables. Por

otro lado, tampoco es cierto que a par-

tir de las insuficiencias queda justifica-

do cuaiquier pesimismo ni, mucho me-

nos, una posicion de abandono fatalis-

ta. Aquellas consideraciones sélo te-

nian la finalidad que se explicitaba; ver

qué cosas fallan para ver cémo logra-

mos funcionar a pesar de todo.

Dicho esto, parece oportuno pasar al
estudio de las diversas estrategias glo-
bales gue podrian se empleadas para
emprender la tarea de prevenir la pro-
pagacién del SiDA entre y a partir del
grupo de personas drogodependientes.

En principio, se podria pensar en tres
estrategias validas: el abordaje de todo
el colectivo con técnicas adecuadas
para ello, el abordaje de subgrupos se-
parados del colectivo total y el aborda-
je individualizado de la mayor cantidad
posible de miembros constituyentes de
la poblacion de referencia.

Abordaje preventivo del colectivo

Deberia utilizar unas actuaciones
que garanticen que el mensaje iba a lle-
gar a gran parte del colectivo y que iba
a promover modificaciones en él. El
mensaje deberia tener unas caracteris-
ticas que le permitieran ser compartido
por diferentes grupos integrantes de la
totalidad, al menos en su esencia, v,
ademas, tendria que ser vélido para la
consecucioén de las modificaciones que
se quieren obtener. Légicamente los
instrumentos a utilizar, por la disper-
sion del colectivo de referencia, ten-
drian que ser casi los mismos que los
destinados a influir sobre la poblacién
general, y elle supondria que el mensa-
je deberia también ser vélido, o al me-
nos no lesivo, para esa poblacion ge-
neral.



Hay, ademas, que tener en cuenta lo
ya sefalado de la grave dificultad de
acceso a la poblacién de drogodepen-
dientes y la discutible efectividad que
para ello presentan los medios de co-
municacion de masas. Los instrumen-
tos habituales (prensa, radio, television,
publicidad grafica...) sélo parcialmente
son vehiculos de informacién fiable
para los grupos de drogodependientes.
Sobre todo es preciso contar con que,
mas alld de la informacién, se preten-
de una modificaciéon de actitudes y
comportamientos, y este logro es mas
bien dudoso si utilizamos unos medios
que van a ser vistos por los interesa-
dos como tenidos de un matiz des-
calificador.

Los mensajes preventivos dificilmen-
te van a modificar en profundidad una
poblacion que no comparte el lengua-
je, la ideologia o los valores de quienes
los emiten. QuizA haya que concluir
que el mensaje preventivo por si solo
{el folleto informativo, el spot televisivo,
la «cufia» radiofénica o cualquier otro)
no tienen muchas posibilidades de in-
fluir sobre una poblacién que, cuando
lo recibe, puede descalificario facil-
mente como algo proveniente de una
cultura que no comparte o con la que
se encuentra enfrentada.

Abordaje de subgrupos dentro
del colectivo

Es claro que aigunas de las dificulta-
des que apuntdbamos en relacién con
el colectivo en su conjunto quedarian
obviadas si lo que se piantea es la in-
tervencién sobre grupos concretros de
ese colectivo. Asi, éstos serian mas fa-
cilmente delimitables y se ilegaria con
mas eficacia a ellos, podria evitarse la
contaminaciéon con la poblacién gene-
ral, podria ajustarse mas aproximada-
mente el contenido que se quisiera

trasmitir y seria méas factible encontrar
un vehiculo eficaz de trasmision.

Grupos tales como los constituidos
por los reclusos drogodependientes de
una prision, los toxicomanos de una
determinada zona, las cohortes de per-
sonas que demandan atencién en un
dispositivo durante un tiempo, las que
son atendidas en un servicio médico...
Todos ellos serian subgrupos sobre los
que, a partir de un mejor conocimiento
de su realidad concreta y de las varia-
bles esenciales de su subcultura, po-
dria actuarse con una razonable espe-
ranza de éxito.

Ahora bien, hay que apuntar ensegui-
da que esta particular estrategia no
deja de presentar problemas e insufi-
ciencias. Por ejemplo, no podemos ol-
vidar que estariamos tratando de influir
sobre la agrupacidn en su conjunto:
acotada, con exclusién de otras colec-
tividades de igual rango, claramente
delimitada, pero vista como una unidad
total. No se hace referencia a interven-
ciones puntuales sobre cada individuo,
que eso lo veremos luego, sino a una
actuacion abarcadora del subgrupo
que comtempla a éste como objeto Gni-
co y que trata primariamente de modi-
ficarlo (secundariamente, esperara mo-
dificaciones individules de los integran-
tes).

Parece innegable que para estas ac-
tuaciones nos faitan instrumentos vali-
dos. Los métodos clasicos, informa-
cion grafica y verbal, aparecen como
excesivamente «blandos» y, muy proba-
blemente, resulten insuficientes para
romper la fuerte e intima cohesion de-
fensiva de la ideologia y de los habitos
de esas agrupaciones. Presumiblemen-
te son precisos agentes mas incisivos
y de accidh mas continuada. Y esto exi-
giria una remodelacion de los disposi-
tivos de intervencion, que en estos mo-
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mentos estan pensados y estructura-
dos casi exclusivamente para una ac-
cién individualizada. Tanto los recursos
sanitarios como los sociales, lo veia-
mos, funcionan cerrados en si mismos,
pudiendo actuar con eficacia solo con
los sujetos que aceptan acercarse a
ellos, jugar su juego y hablar su len-
guaje.

Para el abordaje grupal debia ser jus-
tamente al revés: unos recursos abier-
tos tendrian que poder acercarse a co-
lectivos que les son ajenos, incluirse en
su entramado, utilizar sus claves, enca-
jarse en su dindmica para poder modi-
ficarla. Esto exige una dinamizacién del
tejido social que materialice en un re-
lanzamiento de la iniciativa privada, en
un incremento notable del asociacio-
nismo, en la cristalizacidn de estructu-
ras operativas de autoayuda. Sélo si
esto Gltimo se consigue, rompiendo el
ghetto de los recursos publicos pasivos
y rigidificados, seria posible plantearse
actuar no sobre los individuos que los
piden sino sobre los grupos que se
mantienen, en buena parte ajenos.

En cualquier caso, queda por hacer
una consideracion que puede ser deci-
siva. Se trata de discernir si acciones
dirigidas a lo grupal son aptas para pro-
mover modificaciones individuales. Si a
la cuestion, asi generalmente plantea-
da, no se puede mas que responder
que si (afirmacién avalada por siglos de
publicidad en lo practico y por elemen-
tales postulaciones de psicologia de
masas en lo tedrico), es menos claro
que también puede ser afirmativa la
respuesta cuando encaramos a colec-
tivos tan particulares como los de re-
ferencia.

No es seguro que este tipo de inter-
venciones sean suficientes para supe-
rar todas las caracteristicas negativas
acumuladas que se sefialaban en su

momento. La sola conexion con el gru-
po quiza no pueda solventar los proble-
mas impuestos por la alienacion, la
apatia, la dejacion o la desesperanza.
Acaso el riesgo es promover modifica-
ciones mas aparentes que reales. Sin
cambio de lo estructural opera-
tivo 0 con cambios sélo transitorios de
lo mismo.

Abordaje individual

Pareceria el mas eficaz para encarar
objetivos personalizados. Al estar es-
tructurado teniendo en cuenta las cir-
cunstancias individuales concretas {ca-
racteristicas y relidades del sujeto, pro-
blemas y dificultades de éste), es pre-
sumiblemente mas modificador de ac-
titudes y comportamientos. Es una for-
ma de aproximacion que maneja mu-
cho mas que lo puramente informativo,
y en ese sentido cuenta con recursos’
poderosos para la prevencién. Indivi-
dualmente no sdlo se informa, sino que
puede trabajarse directamente con los
afectados, con las identificaciones, se
puede ir directamente al ntcleo conflic-
tivo o puede demorarse esta maniobra
con una estrategia de evitacion calcu-
lada. El ambito de lo interpersonal es
el mas adecuado para la modificacién
de actitudes si no se cuenta con el fac-
tor de presion grupal, y este factor,
como vefamos en los apartados ante-
riores, en el campo que nos ocupa,
mas trabaja contra nosotros que con
nosotros.

Por contra, el abordaje individual se
ve obligadamente limitado en la exten-
sion de su posible universo de interven-
cion. Podemos actuar mas profunda-
mente pero con menos personas. Hay
amplias capas de poblacién en riesgo
que, en principio, permanecerian aje-
nas a esta posibilidades. En cierta me-
dida, s6lo seria posible hacer algo con



quien previamente estuviera dispuesto
a ello.

Ademas, para ejecutar una tarea de
prevencion individualizada también es
preciso que el personal que vaya a res-
ponsabilizarse de ella esté formado en
cuanto a lo que va a ser su propdsito.
Ya se apuntaba en algin momento de
este trabajo que no basta la buena vo-
luntad para dar cuenta de un empefio
que, en muchas ocasiones, se presen-
ta dificil. Ei profesional de servicios so-
ciales o de equipos sanitarios, de dis-
positivos generales o especializados
tiene que conacer y saber transmitir co-
nocimientos pero también tiene que sa-
ber jugar con factores que en principio
se le oponen (la apatia, la desesperan-
za..), tiene que instrumentalizar unas
variables para las que puede no estar
prevenido y gue le obligan a variar sus
objetivos, sus estrategias, sus posicio-
nes de partida. Por Gitimo, el profesio-
nal debe contar con suficiente bagaje
técnico como para poder sentirse pro-
tegido personalmente de las emocio-
nes que, en él mismo, pueden desper-
tar la necesidad de tratar de continuo
con exigencias angustiosas y, frecuen-
temente, frustrantes.

4. ESTRATEGIAS PROPUESTAS

De todo lo anterior se desprende con
fuerza la conviccion de que la tarea de
prevencion del SIDA dentro del grupo
de drogodependencias, ni es algo facil
ni puede emprenderse con una politica
de intervenciones polarizada y restrin-
gida. La seleccion de cualquiera de las
posibles estrategias con exclusion de
las otras, mucho mas la seleccién de
una sola o unas cuantas acciones de
las incluidas en un solo paguete estra-
tégico, van a resultar inevitablemente
cortas de efectos. Es claro que no se
puede hacer todo y, menos, a la vez.

Hay que jerarquizar prioridades y sele-
cionar los modos de hacer, puesto que
los recursps siempre son limitados.
Esto es cierto, pero de ninguna mane-
ra supone que la posicién da entrada
no pueda y deba ser comprensiva de
los distintos puntos sobre los que inci-
dir para que, aunque forzosamente li-
mitado, el resultado aparezca con mini-
mas garantias. Una estrategia puede
ser, creemos en este caso que debe
ser, acotada en sus fines y sus medios
pero estructurada multifocalmente y di-
versificada.

Estimamos que cualguier politica
preventiva del tipo de la que tratamos
tiene que contemplar i{a inclusién de
estrategias de cada uno de los tres gru-
pos gue hemos descrito, si bien la fi-
nalidad y los objetivos de cada una son
diferentes v, probablemente, los ejecu-
tores también deben ser distintos aun-
que funcionen coordinados.

A meodo de esquematizacion, puede
verse el cuadro 1.

Nos parece incuestionable que para
conseguir algo tan ambicioso como es
el cambio de las conductas individua-
les y, mas atin, el cambio de alguna de
las actitudes profundas que marcan el
westar en el mundonr, la forma mas efi-
caz estd constituida por el acercamien-
to individualizado. Ya citdbamos, en al-
gun momento, que la presién del gru-
po va en sentido contrario, y con el
abordaje grupal lo gue se trataria es de
invertir ese sentido, y eso no es tarea
facil. Por tanto, sigue siendo la interac-
cidén personal lo que mas valido nos
puede resultar para promover variacio-
nes en el drogodependiente. Ya existen
en estos momentos experiencias que
lo demuestran, y, ademas, es facilmen-
te comprensible. En el circulo de la dia-
léctica relacional puede modularse la
comunicacion, adecuarse a la realidad
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Cuadro 1.

AMBITO INSTRUMENTOQS
ESTRATEGIA FINALIDADES DE INTERVENCION DE INTERVENCION
ABORDAJE Sensibilizacién Administracién Central Campaiias informativas
DEL COLECTIVO «nfiltracions Adm. Autondmica
ABORDAJE Movilizacién Adm. Autondmica Programas especificos
DE SUBGRUPQS Favorecer contacto Administracion Local Intervenciones comunitarias
Individual Asociacionismo Grupos autoayuda
{Sector privado)
ABCRDAJE Modificaciones de actitu- | Administracién Local Recursos sociales
INDIVIDUAL des y comportamientos Adm. Autonémica Recursos sanitarios
Sector privado Programas sobre drogas
Grupos autoayuda

del sujeto y matizarse o temporalizarse
segun la percepcion de cémo discurre
la relacién. En este ambito pueden po-
nerse voluntaria y conscientemente en
juego factores emocionales y recursos
de movilizacién defensiva plenamente
adecuadas a la persona con la que se
trabaja. También puede instrumentali-
zarse una inmediatez que va a prestar
posibilidades méas completas. Es en es-
tas actuaciones donde se puede fundar
la esperanza méas légica de éxito de
cara al objetivo Gltimo: que las actitu-
des y conductas del drogodependiente
cambien en la direccién que interesa a
su propia salud y a la salud publica.

El problema grave es que, de esa for-
ma, las intervenciones son forzosamen-
te limitadas. Hay muchos sujetos de
riesgo que no permiten ese contacto in-
dividualizado. Podria decirse que se in-
terviene mas pero en muy pocos. Para
obviar esta dificultad estimamos que la
salida no esta en dar un salto a nivel
tratando de contactar con el grupo para
conseguir, ampiiados por el namero,
los mismos fines. Creemos que eso no
ofreceria soluciones, sino «ilusiones de
solucién» dada la inadecuacién de las
actuaciones. Por el contrario, recono-
ciendo la dificultad sefalada, postula-
mos que la superacién de la misma
debe ir por tres vias complementarias.

Primero, que el contacto sea eficaz en
la mayor cantidad de casos posibles: si
las relaciones interpersonales son po-
cas, al menos que sean positivas la
mayoria de las veces. Para eso no hay
mas salida que la adecuacion y la for-
macién del personal que es responsa-
ble de esos contactos. Segundo, que
los contactos se amplien lo més posi-
ble, incrementando los ambitos, los
dispositivos y las personas que puedan
realizarlos. Hay que conseguir que en
los servicios sociales generales, en la
atencion sanitaria del primer nivel, en
los servicios especializados, en los
hospitales, en las asociaciones de au-
toayuda, en los servicios comunitarios,
haya personas capaces de dar respues-
ta a la necesidad de interaccion positi-
va descrita. Por ultimo, tratar igualmen-
te de incrementar el nimero de contac-
tos haciendo que haya mas demanda
de los mismos desde el grupo de dro-
godependientes y que la demanda sea
MA&s precoz, por supuesto.

Creemos que la consecucion de esta
ultima finalidad es a donde deben lo-
calizarse los esfuerzos de las interven-
ciones gque se dirigen a subgrupos del
colectivo total.

Si pensamos que, como en cualquier
otros sitio, los toxicomanos de nuestro



medio se mantienen en buen porcenta-
je al margen de las redes sociosanita-
rias, al menos mientras pueden hacer-
lo, ¥y que sdlo acuden a ellas después
de afios de dependencia {entre noso-
tros, aproximadamente un afio mas tar-
de que en otros paises), facilmente en-
tenderemos que, si nos interesa acor-
tar los plazos e incremetar el numero
de los que se acerquen, habra que ha-
cer un importante esfuerzo en este
campeo. Ambas cosas, gue lleguen mas
y que lleguen antes, son fundamenta-
les para la prevencién del SIDA y am-
bas cosas son factibles con un aborda-
je grupal siempre que éste sea adecua-
do: con trabajo comunitario, utilizando
los recursos propios del medio, em-
pleando el lenguaje inteligible de me-
diadores vélidos y sabiendo despertar
las reacciones defensivas del propio
entramado social. Parece que, de esa
forma y con esa finalidad, las interven-
ciones sobre nicleos determinados de
toxicomanos pueden ser mas rentables
y mas eficaces que cuando, quizas un
tanto acriticamente, persiguen otros
objetivos menos prudentes o mas om-
nipotentes.

Por otra parte, si bien el grueso del
esfuerzo preventivo debe canalizarse
por los camines antedichos, no hay
que pensar que huelgan todas las cam-
pafias o programas que se dirigen a la
totalidad del colectivo. Estimamos que
puede ser conveniente, incluso necesa-
rio, complementar las acciones referi-
das con la consecucion de un clima de
informacién positiva que las permita,
las facilite y mejore su eficacia. Los fo-
lletos, la informacién de prensa, las
campafias publicitarias de sensibiliza-
cién: y orientacién, acaso no tengan
mas efectividad general que la de crear
un clima propiciador de otras acciones
mas perscnalizadas, pero, si al menos
sirven para eso, no parece que sean
algo desdeiable.

5. OBJETIVOS DE LA PREVENCION

En los Cuadros 2, 3 y 4 queda esque-
matizada una relaciéon de posibles ob-
jetivos que pueden plantearse en una
campafa de prevencion del SIDA en el
grupo de ADVP (adictos a drogas por
via parental) y en los grupos de riesgo
afines. Se ha dividido esta relacion en
las catalogaciones basicas (prevencion
primaria, secundaria y terciaria) por un
afan de clarificacion metodolégica, aun
aceptando que, en el caso del SIDA, es-
tas divisiones pueden ser discutibles.
Se ha entendido que la prevencion pri-
maria iria dirigida a la evitacion del
contagio con HIV, el nivel secundario
estaria constituido por los esfuerzos
para que los seropositivos no evolucio-
nen o evolucionen mas tarde y mas len-
tamente hacia estadios de patologia
declarada y el tercer nivel preventivo in-
tegraria las actuaciones asistenciales
para los enfermos del SIDA. Como de-
ciamos, esta divisién no se ajusta a lo
preceptuado en la definicion clasica,
pero la mantenemos asi por acotar me-
todolégicamente a los que serian los
macroobjetivos esenciales: que las per-
sonas no se contagien, que no enfer-
men o enfermen menos gravemente'y
que, si enferman, sean bien atendidos.

Hechas estas puntualizaciones, hay
que proceder inmediatamente a clarifi-
car otra cuestién. Para cada objetivo,
siendo ellos mismos muy heterdgenos
en cuanto a la amplitud 0 ambicién que
representan, se propone una serie de
acciones que no son equiparables en-
tre sl en cuanto que unas responden a
intervenciones acotadas y puntuales y
otras pertenecen al ambito de las me-
joras estructurales. Aunque listar ac-
ciones de tan distinto nivel puede indu-
cir a una cierta confusion y, desde lue-
go, quitar operatividad al planteamien-
to, se ha preferido hacer de ese modo
puesto que la finalidad de los esque-
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mas no es la programacién de una
campana, lo cual exigiria una mucho
mayor homogeneidad operativa, sino Ia
explicitacion de una articulacion l6gica
entre objetivos e intervenciones o pro-
gramas, sin que esta correlacion l6gica
pretenda sobrepasar el piano de lo con-
ceptual. Por tanto, es como un esbozo
de propuesta tedrica como hay que en-
tender lo escrito y, en ningln caso,
como modelo de campafia de realiza-
ciones. No hay que aclarar que, si fue-
se esta ultima la intencion, habria que
proceder no s6lc a la homogeneizacion
de objetivos y acciones, sino, antes que
eso, a la seleccion, jerarquizacion y
temporalizacion de los mismos.

Cuadro 2. Nivel de prevencion primaria

Practicamente las mismas razones
antes expuestas nos excusan del ana-
lisis pormencrizado de cada una de las
intervenciones que se apuntan. Queda
entendido que la finalidad de este tra-
bajo nos permite evitar lo que, en otro
caso, serfa inexcusable: no ya enunciar
el qué hay que hacer sino, sobre todo,
el como, por qué, cuando, en qué cir-
cunstancias y a través de quién ha-
cerlo.

Queden, por consiguiente, los cua-
dros tal cual estén y dejemos las con-
sideraciones mas acordes con lo ope-
rativo para el ultimo apartado.

OBJETIVOS

ACCIONES POSIBLES

A. Para ADVP y grupos de riesgo afines

A1, Disminuir la incidencia de contactos con HIV
en drogodependientes.

A.2. Disminuir la incidencia en parejas sexuales.

A.3. Disminuir la incidencia en hijos de drogadictos.

B. Para la poblacitn general

B.1. Disminuir contagio a través de contactos se-
xuales con ADVP
B.2. Disminuir contacto a través de prostitucién.

A.1. a) Prevencion de la toxicomania,
b) Favorecer el tratamiento precoz de la toxico-
mania.
¢} Propiciar 1a higiene de la inyeccion.

A2 a) Introducir el uso del preservativo.
b) Deteccidn de anticuerpos en las parejas que
quieran,
¢) Incluir parejas en programas de tratamiento.

AJd. a) Programas para embarazadas toxicomanas.
b) Abortos preventivos.

B.1. a) Campahas de informacion general,

B.2. a) Programas especiales para grupos de prosti-
tutas.
b} Introducir el uso de preservativos.




Cuadro 3. Nivel de prevencién secundaria

OBJETIVOS

ACCIONES POSIBLES

C. Para drogodependientes

G.1. Facilitar contactos con instancias sociosani-
tarias.

C.2. Facilitar deteccion precoz de seropositivos.

C.3. Facilitar seguimiento de seropositivos.

C.4. Coordinar redes de atencién al SIDA y a las
toxicomanias.

C.5. Disminuir incidencia de reinfecciones.

C.1. a) Mejorar eficacia de Ia red de servicios socia-

les.
— reforzando la red.
— formacién del personal.

b) Desarrollar trabajo comunitario.

¢} Favorecer grupos de autoayuda.

d) Coordinar servicios sociales y sanitarios.

g) Formacion del personal de atencion primaria.

C.2. &) Agilizar deteccidn comprobada de anticuerpos.
b} Deteccitn ideal en todos los toxicomanos.

C.3. a) Organizar red de atencién al SIDA.
b} Formacion def personal de atencitn a toxico-
Manos.

C4 g Colaboracion funcional entre redes.

C5. a) Trabajo preventiva multifocal personalizado.
— en serv. sanitarios generales.
— en programas para toxicomanos.
— en serv. sociales y comunitarios.
b) Ampliar programas de metadona.
¢) Cambios de jeringuillas.

Cuadro 4. Nivel de prevencion terciaria

OBJETIVOS

ACCIONES POSIBLES

D. Para personas enfermas de SIDA

D.1. Agilizar contactos con centros sanitarios de
segundo y tercer nivel.

D.2. Coordinacién con programas sobre toxicoma-
nfas.

D.3. Coordinacion con servicios sociales generales

-D.1. a} Organizar red de atencidn al SIDA.

b) Zonificar hospitales para atencién al SIDA.
c) Agilizar contactos atencidn primaria/equipos
atencion SIDA/ospitales.

D.2. a) Colaboracion funcional sobre servicios hospi-
talarios y programas de atencién a toxicdma-
nos.

D.3. a) Colaboragcion funcional entre servicios sanita-
rios de todos los niveles con servicios socia-

les generales.

6. PROPUESTA DE INTERVENCIONES
PRIORITARIAS

Cualquier propuesta de intervencion
no tiene sentido si no esta extraida de
una realidad concreta sobre la que se
pretende actuar. Este andlisis debe
concluir las variables definitorias de

esa realidad concreta, 1as necesidades
prioritarias, los recursos disponibles, la
temporalizacion de las acciones, los
objetivos inmediatos y a medio y a lar-
go plazo, los mecanismos de evalua-
cion, etc. Nada de eso va a atenderse
aqui, sencillamente porque no se trata
en absoluto de disefiar ningin progra-
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ma. Nuesta unica pretension es, sal-
vando las evidentes diferencias entre
las distintas realidades de nuestras po-
blacicnes, tratar de hacer una inferen-
cia global sobre qué intervenciones se-
rian mas necesarias en nuestro medio
para conseguir algunos de los objeti-
vos sefialados anteriormente y en la fi-
losofia de la estrategia que se definid.
Nos limitaremos por consiguiente a se-
fialar esas intervenciones, afiadiendo
alguna reflexién sobre ellas.

Intervenciones estructurales .

a). Establecer la red de atencion
al SIDA y coordinarla con la red de
atencion de las drogodependen-
cias.

De ninguna manera hay que entender
que propiciamos una especificidad a
ultranza de la atencién del SIDA, ni la
creacion de centros monograficos para
ello. Por supuesto, igual consideracion
es valida para lo referente a la red de
atencion de los drogodependientes.
Tampoco creemos que nuestro sistema
sanitario, tal cual es o tal cual esta, sea
capaz, espontaneamente, de resolver el
nuevo desafio que supone la presencia
del SIDA. De forma normalizada, den-
tro de la red general, sin solapamien-
tos ni duplicidades, con las garantias
de planificacion que se quiera, habra
que plantearse la exigencia de estimu-
lar unos recursos que resuelvan con
eficacia lo que, sobre lo anterior, en
este momento se pide de ellos.

Esto es valido tanto para el nivel de
atencion primaria como para los recur-
50s especializados de segundo y tercer
nivel. Hay que estimular la organiza-
cién de una respuesta sanitaria al SIDA
y hay que coordinar funcionalmente
esta respuesta con la que, en su ambi-
to, proporcionan los servicios de aten-

cién a drogodependientes. La eficacia
de! seguimiento mejora notablemente
si se aglutinan los esfuerzos provenien-
tes desde las perspectivas de la aten-
cién sanitaria de la infeccion y de la
atencion integral de la situacién de dro-
gadiccion. Para optimizar esta colabo-
racion, en los sitios donde sea posible,
quiza fuese oportuno establecer una
participacion cruzada entre los equipos
tecnicos de coordinacién de ambos
progamas asistenciales (1).

b) Facilitar y agilizar la deteccién
fiable de seropositividades

Parece de una conveniencia elemen-
tal tener establecida la posibilidad de
decir rapida y fiablemente quién es se-
ropositivo y quién no entre los drogo-
dependientes que quieran saberlo. La
exigencia de fiabilidad se comenta por
si sola; la de rapidez viene dada porque
la unica manera de trabajar constructi-
vamente con este dato (constructiva-
mente en lo preventivo y en lo terapéu-
tico) es hacerlo de una forma persona-
lizada, con intenciones particularizadas
Y con una tecnica de comunicacién y
actuacion adaptada a fo individual y a
lo individual coyuntural. El mismo dato
no sirve igual en un momento que dos
meses despueés, cuando el paciente se
ha perdido o, aunque siga, lo hace en
una situacion distinta.

En alguna ocasién hemos oido decir
que el dato contrastado de la seroposi-
tividad es irrevelante, puesto que, en
suma, a todos los ADVP habria que tra-
tarles como si la tuvieran. Creemos que
esta consideracién oivida la exigencia
de tecnica personalizada que antes ci-

(1) No viene al caso comentar aqui el sentido
de los equipos de coordinacion de planes asis-
tenciales especificos, su necesidad o inconve
niencia, su temporalidad o su fijeza, etc. Nos li-
mitaremos a sefialar que, en las parcelas que ira-
tamos, existen y podemos utilizarlos.



tabamos y, dentro de esos imperativos
técnicos, también olvida algo tan ele-
mental como que no es en absoluto
idéntico trabajar sobre una expeciativa
o una fantasia temida que sobre la con-
trastacion de esa fantasia, sobre la rea-
lizacion de la misma. Los mecanismos
de evitacion y negacidn, las posiciones
reactivas, las defensas sobrecompen-
sadoras, no funcionan igual y los ins-
trumentos terapeuticos o correctores
también son radicalmente diferentes.

Quiza reste hacer algun comentario
sobre la frase «entre los drogodepen-
dientes que quieran saberlo». Es esta
una cautela que atiende a, por una par-
te, lo que son derechos elementales de
la persona, y, por otra, a la tracenden-
cia, al menos en las circunstacias ac-
tuales, de una deteccion positiva que
da a ésta un alcance mayor que el de
los andlisis de rutina. Ni que decir tie-
ne que, probablemente, una de las pri-
meras tareas del profesional sea con-
seguir que todos los drogodependien-
tes estén interesados por conocer su
situacion a este respecto. Esta tarea se
justifica tanto por razones terapéuticas
individuales como por motivos de sa-
lud publica.

¢} Promover la formacion
complementaria especifica entre
el personal de los servicios de
atencion a drogodependientes

Sobre la presencia del SIDA y las im-
plicaciones de la misma; sobre las exi-
gencias preventivas y terapéuticas; so-
bre la adecuacion de las técnicas a es-
tas nuevas exigencias; sobre las distin-
tas realidades que condicionan o
crean. Todos estos son aspectos para
los que muchos profesionales pueden
no estar preparados y que no van a po-
der ser eludidos. Por tanto se impone
un proceso formativo que proporcione

informacion, dote de instrumentos de
intervencién, permita orientarse en una
realidad cambiante, aporte seguridad
profesional, defienda de la angustia y
de la amenaza de fustracién, aumente
la eficacia y ofrezca una mas amplia di-
mension al trabajo.

Pareceria conveniente que la forma-
cién sobre estos aspectos se aborde
con distintas metodologias que van
desde su inclusion en los recursos sis-
tematicos de formacién continuada
hasta la relacién escrita y puntual de
objetivos y medidas propuestas, pasan-
do por seminarios monograficos (recur-
s0s técnicos en prevencidn a través de
programas especificos o manejo de la
«desesperanza», por poner dos ejem-
plos).

d). Promover la formacion
complementaria especifica entre
el personal de atencion primaria y
de los servicios sociales de base.

La exigencia de esto viene dada por
la importancia de estos servicios en la
recepcion, captacion, orientacion y tra-
tamiento de ios toxicomanos. Estima-
mos que es algo que, por su obviedad,
ahorra el insistir sobre ello. Las necesi-
dades de formacién de este personal
deben adecuarse a la presencia € inci-
dencia del SiDA en sus tareas propias
habituales, en tanto que las complica y
les proporciona una nuevay mas com-
pleja dimension. Sin entrar en la por-
menorizaciéon de estas responsabilida-
des, baste sefialar que el objetivo fun-
damental debe estar ordenado por una
intencién prioritaria: que el drogrode-
pendiente se preocupe mas por su sa-
lud (si es posible, también por la de los
demas), que llegue a ver y a creer que
no esta todo perdido y que puede ha-
ber salidas y que las busque y se com-
prometa con ellas lo mas rapida y sin-
ceramente que se pueda conseguir.
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Queda afadir que ia formacién de
cada colectivo de profesionales debe-
ria abordarse, en lo posible, dentro de
sus propias estructuras de actuacion
para esa finalidad y utilizando, aunque
haya que apoyarlos desde fuera, los
propios recursos del grupo profesional.
Aunque son consideraciones elementa-
les en cualquier plan formativo, no vie-
ne mal el traerlas a colacién como re-
curso protector ante las acciones inva-
sivas, e ineficaces casi siempre, de los
que pueden pretender la detentacion

exclusiva del saber y de ta posibilidad

de repartirlo a los demas.

e} Propiciar el trabajo comunitario

Con esta formulacién hacemos refe-
rencia a la necesidad de trabajar en el
medio utilizando sus instrumentos so-
ciales naturales, apoyando y desarro-
llando éstos, de forma integrada en la
realidad concreta del lugar y con el dis-
curso técnico adecuado a él. Sélo de
esa manera se puede romper el ghetio
de la institucion vy, traspasando sus Ii-
mites, acercarse a todas las capas de
poblacién que se mantienen forzosa o
voluntariamente ajenas a ella. Decia-
mos antes que ésta es la forma de ha-
cer posible el trabajo grupal que hara
que mas personas toxicémanas tomen
contacto, antes y con mayor frecuen-
cia, con los dispositivos asistenciales
sociosanitarios donde se les pueda
ayudar de manera personalizada.

Para realizar esta tarea habra que
romper las fronteras, habitualmente ri-
gidas en exceso, que defienden-margi-
nan nuestros centros de atencién y les
impiden contactar realmente con el
medio. Bien entendido que lo que aqui
se propugna es un desarrollo de io
asistencial institucional que, mas aila
de los limites al uso, suponga una pro-
yeccion en la trama social. De ninguna

forma creemos que el trabajo comuni-
tario deba desarroliarse al margen o in-
dependientemente de la institucion ni
que pueda aislarse de ésta. Es la mis-
ma tarea realizada en ambitos diferen-
tes y con técnicas diferentes pero con
equipos y personas en integracién fun-
cional y con una estructura de cohe-
sién e independencia.

) Propiciar los recursos
sociales naturales

Aqui se incluye la obligacién de fa-
vorecer el desarrollo de instrumentos
sociales de autodefensa: asociaciones,
cooperativas, grupos de autoayuda...
Es impensable’ que todos los proble-
mas sociales puedan ser resueltos por
ta Administracion. El convencimiento
paternalista y omnipotente de un esta-
do todopoderoso que soluciona cada
una de las necesidades de sus miem:-
bros es irrealizable y alienador. Sélo
una sociedad movilizada y responsable
puede hacer frente, con el apoyo de la
Administracién, a los problemas que
afectan a todos y a todos interesan.

En el campo que nos ocupa, las aso-
claciones de familias, los grupos de ex-
adictos, los movimientos ciudadanos
organizados, por su conocimiento del
medio y su proximidad a él, por el len-
guaje que utilizan y por la imagen que
representan, pueden desempefiar un

' papel para el que los recursos de la Ad-

ministracion institucional estan invali-
dados. La iniciativa privada no esta las-
trada por los convencionalismos o las
exigencias de la funcion puablica, tiene
mas capacidad de reaccién y adapta-
cion, carece de una normativa que limi-
ta en exceso las actuaciones, puede
ser un mas valido interlocutor, etc.

La tarea de la Administracién y de
los profesionales de ésta, seria ayudar



a desarrollar estos recursos y, sin pre-
tender manipularlos, contribuir a orien-
tar sus posiciones para que éstas sean
complementarias y coadyuvantes de
las que corresponden al drea de res-
ponsabilidad de lo pablico.

Intervencicnes especificas

a’) Establecer programas destinados
a mejorar la higiene de la inyeccién
y al intercambio de jeringuillas

Esta proposicion, tal cual se formu-
la, incluye dos aspectos que pueden y
deben ser diferenciados. Por un lado,
los intentos de intervencion sobre el
usuario para que mejore las condicio-
nes higiénicas de la autoadministra-
cién parental de la droga. Por otro, la
programacioén especifica de unos me-
canismos de facilitacién de jeringuillas
que hagan mas sencillo que lo anterior
pueda consegquirse.

El primer aspecto debe, en general,

cubrirse desde todas aquellas perso-
nas, centros a dispositivos, de la indo-
le que sea y cuantos mds, mejor, que
contacten con drogodependientes.
Aunque en ocasiones suene escanda-
loso, parece realista que en la tarea te-
rapéutica, a cualquier nivel, con estas
personas, en ocasicnes haya que aten-
der el hecho de que, muy probablemen-
te, van a seguir drogandose. No preten-
demos decir, en modo alguno, que hay
que renunciar de entrada al objetivo fi-
nalista de la abstinencia y del cambio
de vida, pero si estamos convencidos
de que hay que compatibilizar esa pre-
tension irrenunciable con otras, mas
ajustadas a la experiencia actual, que
contemplan objetivos intermedios. Hay
que intentar que el drogadicto deje de
serlo, pero esto no siempre es posible,
y en muchas circunstancias, de forma
estable o conyuntural, conviene acep-
tar que siga siéndolo con el menor cos-

te posible para él y para los demas. Lo
que es inaceptable desde una progra-
macién de salud publica es el dilema
«todo o nada» que a veces se plantea
y que si, en ciertos programas o para
ciertos instrumentos es necesario, re-
sulta improcedente como planteamien-
to generalizado. En esta educacion del
«ser drogadicto» pueden y deben parti-
cipar todos los programas y todos los
sectores: redes sanitarias de cualquier
nivel, servicios sociales, servicios espe-
cificos para drogodependientes, grupos
de autoayuda, etc... Queda implicita la
necesidad, articulada anteriormente, de
una formacién del personal de todos
estos grupos para desarrollar con eti-
cacia esta parcela de su tarea. '

Dejamos abiertc un interrogante so-
bre la conveniencia de dirigir estas mis-
mas intervenciones no hacia drogode-
pendientes, sino hacia grupos de evi-
dente riesgo (poblacidén penitenciaria,
menores de instituciones de reforma,
por ejemplo). Es claro que muchos de
los sujetos de estos grupos son perso-
nas que consumen O consumiran dro-
gas por via parental y, en ese sentido,
serian oportunas las accicnes. No obs-
tante, el rissgo de que las actuaciones
sean contrapreventivas en relacion con
otros subgrupos de los mismos colec-
tivos es lo suficientemente serio comao
para exigir una cautela extrema. Aun-
que tenemos conocimiento de que hay
experiencias extranjeras de promocion
de la «inyeccidén higiénica» en grupos
de gran riesgo, creemos firmemente
que se trata de una maniobra suficien-
temente arriesgada como para gue
pueda sacarse del ambito de lo indivi-
dual. Sélo de la consideracion de cada
caso puede extraerse la seguridad de
no actuar negativamente y, esto sdlo
es posible si estas intervenciones, en
lugar de convertirse en programas gru-
pales, quedan registradas al espacio
del contacto personalizado.
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Por otro lado, se pueden preparar
unas acciones programadas que facili-
ten el objetivo anterior; nos referimos a

los programas de intercambio de jerin-

guillas. En el estado actual de la cues-
tibn parece obligatorio tener que plan-
tearse acciones de este tipo. No obs-
tante, no puede hacerse sin ciertas pre-
cauciones. Hay que tener en cuenta po-
sibilidades tales como que un reparto
no suficientemete discriminado fomen-
te el consumo o la gravedad del mis-
mo, que se produzcan derivaciones al
mercado negro, que este programa al-
tere la imagen del equipo que lo efec-
the invalidandolo para otras interven-
ciones mas ambiciosas, que se provo-
guen reacciones en el colectivo social,
que, se intente utilizar demagdgicamen-
te y para fines esplreos 1o que, en prin-
cipio, s6lo querria ser una maniobra sa-
nitaria, etc. Incluso, que pueda interpre-
tarse como un signo de claudicacién e
impotencia que afecta a la moral social
es algo que debe ser tenido en cuenta.

Se impone, por consiguiente, una
gran prudencia a la hora de instrumen-
talizar estos programas y, acaso, seria
lo mas conveniente que, si bien la ad-
ministracién publica tiene que promo-
verlos, controlarlos, lo haga a través de
experiencias piloto, evaluadas muy de
cerca y ejecutadas por grupos privados
que ofrezcan suficientes garantias de
seriedad.

b’) Favorecer el uso de preservativos

_Parece que es otra de las precaucio-
nes preventivas que deben ser aborda-
das desde cuantos mds dispositivos
mejor y a través de la comunicacion

‘persdnalizada con los drogodependien-

tes y sus parejas sexuales. De igual for-
ma que el punto anterior, esta interven-
cién global puede ayudarse de progra-
mas especificos de facilitacién de pre-

servativos. También, como antes, son
diversas las consideraciones a tener en
cuenta antes de pener en marcha una
actuacion asi. Una vez mas, acaso lo
mas razcnable sea el reparto de res-
ponsabllidades entre un grupo privado
que ejecuta la accidén y la Administra-
cién que la favorece y la analiza a tra-
vés de experiencias acotadas y eva-
luadas.

¢’y Promover programas para
drogodependientes embarazadas

Aunque no tendria razén de ser la
preténsion de particularizar los progra-
mas de tratamiento de diversos grupos
de drogodependientes, nos parece que,
en el caso de las embarazadas, las par-
ticutaridades de la situacioén, la impor-
tancia de la situacién bioldgica de ges-
‘tacion, las caracteristicas diferenciales
de las técnicas de terapia y la trascen-
dencia preventiva de cara al recién na-
cido justifican de sobra esta programa-
cion especial.

El embarazo de una toxicémana
siempre es de alto riesgo. La seroposi-
tividad del neonato, consecuencia de
un porcentaje muy alto de embarazos
de este tipo, esta en cierto grado con-
dicionado por la evolucién del proceso
y de las posibles reinfecciones. La hi-
giene de la gestacion va a ser definito-
ria de multiples complicaciones biolg-
gicas para el futuro hijo. Todas estas
consideraciones justifican el plantea-
miento de programas conjuntos entre
servicios de tocologia y servicios de
atencion a las drogadicciones, dirigi-
dos al seguimiento de embarazadas.
De cara a la prevencién del SIDA en el
futuro nifio pueden ser importantes es-
tos programas.

Esto sin hablar de que la existencia
de los mismos y un acceso agil a ellos



pueden facilitar la posibilidad del abor-
to preventivo en las condiciones que
técnicamente se estime conveniente y
dentro del marco legal vigente.

d"Y Ampliar la poblacion atendida
en programas de mefadona

Pensar que, puesto que el riesgo del
SIDA no es algo directamente relacio-
nado con el hecho de la drogadiccion,
sino con determinada forma de la mis-
ma —la administracién parental—, la
solucién perfecta para este riesgo es
cambiar la forma de drogarse a través
del suministro de metadona por via
oral, es, en principio, un silogismo irre-
futable pero inaceptablemente prima-
rio.

La respuesta smetadona para todos
y asi se acaba el problemar no deja de
ser paimariamente simplista y es una
formulacion que no contempla cuestio-
nes decisivas. Asi, no podemos arries-
garnos a, por evitar el SIDA, crear una
situacién que condicione un aumento
explosivo de la incidencia y de la pre-
valencia de la drogadiccion. Por otro
lado, esa situacién, que entre nosotros
ya hemos experimentado, no evita en
absoluto el consumo continuado de he-
roina intravenosa; incluso, es dudoso
que lo disminuya.

No obstante, es cierto que, si conse-
guimos que un programa de metadona
no se desvirtle y siga siendo una for-
ma de tratamiento, puede constituir un
buen sistema de prevencion.

En nuestro pais, tras una prolongada
etapa de descontrol en la oferta de me-
tadona, se ha pasadc a una situacién
caracterizada por programas muy es-
trictos y limitados, con normativa rigi-
da en exceso. Ademas, razones histo-
ricas han hecho que ésta sea una for-

ma de tratamiento desprestigiada entre
los profesionales. Por ultimo, en su
imagen actual y con las condicicnes de
dispensacién exigidas, tampoco estos
programas son solicitados por muchos
peosibles usuarios. El resultado de to-
das estas circunstancias es que el nu-
mero de personas que estan tratadas
de esta manera resulta ridiculamente
exiguo.

Nos parece claro que, en cualquier
caso, conseguidos los objetivos de or-
denacion del sector, ya habria llegado
el momento de que mas sujetos pue-
dan beneficiarse de estas técnicas. Mu-
cho mas si se tiene en cuenta que la
apariciéon del SIDA crea una situacién
de enfermedad grave que refuerza la in-
dicacion terapéutica de mantenimiento
a través de la sustitucion de la droga y
que las necesidades preventivas tam-
bién refuerzan esta indicacién. Siempre
que, obviamente, el tratamiento no se
desnaturalice y cumpla su funcién.

Si, por tratar a mas personas, transi-
gimos con que sea cualquiera el que
tome metadona, con que ésta se utili-
ce de cualquier manera (tomandola o
desviandola al mercado negro), con
que la ingestion de esta droga sea
compiemento 0 una solucién para
cuando falta ia heroina (siempre mucho
mas atractiva), con que los programas
de mantenimiento se conviertan en un
escape racionalizado que nos desres-
ponsabilice de experiepcias mas ambi-
ciosas, si transigimos con todo esto, ni
estaremos haciendo prevencién ni tra-
tamiento. Tan sblo, si acaso, estare-
mos contribuyendo a tranquilizar la
imagen social de la drogadiccion; y
esto, de una manera peligrosa que pue-
de volverse contra todos.

De lo que se tratarla es de que, con
todas sus caracteristicas técnicas y
cautelas, los programas de metadona
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puedan beneficiar a mas personas.
Para ello habra que mejorar su imagen
entre los profesionales; habra que des-
centralizarlos, hebra que trabajar mas
con los drogodependientes para que
acepten las limitaciones de un trata-
miento de estq tipo, habra que dar al-
guna facilidad para seguirlos, habra
que cambiar la normativa que los regu-
la y quitarles lastre burocratico. Habra
que hacer esas cosas pero, en ningun
caso, eliminar sus exigencias técnicas
propias; en ningun caso, desnaturali-
zarlos ni pensar que pueden convertir-
se en una solucidn indiscriminada y
universal. El «metadona para todos»,
con toda la carga de modernidad y rea-
lismo que pretende, no es una proposi-
cion cualitativamente distinta de otras
aparentemente diversas como «no hay
nada que hacer» o «campo de concen-
tracion para todosn,

Queda, finalmente, apuntar la posibi-
lidad de realizar programas de metado-
na para colectivos especificos, como
los de ciertos reclusos de instituciones
penitenciarias o ciertos grupos de pros-
titutas. Las ventajas de tales plantea-
mientos parecen suficientes (al menos,
suficientes para que esté justificado el
hacerlos). También son numerosos los
riesgos y las dificultades de tales pro-
gramas. Solo un analisis en profundi-
dad de su sentido y sus objetivos, una
seleccion cuidadosa de la poblacion a

atender, una metodologia rigurosa y
planificada, una experimentacién- pru-
dente y una evaluacién critica justifica-
ria su implantacion y ofreceria unas ga-
rantias minimas de beneficio.
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La politica criminal participativa en el
tratamiento de las toxicomanias

El ejemplo de los «mediadores sociales»**

en Montpellier (Francia)

RESUMEN
Desde 1983, Francia ha adoptado una politica criminal enfocada hacia la
participacion ampiia de ios ciudadanos en las acciones de prevencion de
fa delincuencia. Esta orientacion se ha plasmado a través de una verda-
dera descentralizacion de las estrategias preventivas mediante los Conse-
jos de Prevencion. Fara la lucha contra las toxicomnanias, el sistema de
los emediadores sociales», que se inspira en una institucion creada en los
centros de enseftanza por el Ministerio de Educacion, se revela como un
programa tipo que corresponde a las opciones fundamentales de preven-
cion definidas por los poderes publicos. Este sistemna, que se ha ido me-
jorando progresivamente, esta organizado en la actualicad por la ciudad
de Montpeliier en el contrato «acciones de prevencidn» 1986-1987 y cons-
tituye una experiencia original en el campo de la prevencién de conduc-
las desviadas en la ciudad.

. SUMMARY
Criminal Policy in the Treatment of Drug Addicts

In 1983 France adopted a criminal policy based on the broad participation
of citizen:s in actions to prevent delinquency. This orientation has been sha-
ped through a true decentralization of preventative strategies, using Pre-
vention Councils. For the fight against drug addiction, the system of «so-
cial mediators», inspired by an institution created in teaching centers by
the Ministry of Education, has been the program that has the fundamen-
tal options for prevention, as defined by the public authorities. This systern,
which has been gradually improved, Is currently run by the city of Mont-
peliier with a 1986-1987 «actions for prevention» contract and constitutes
a unique experience in the field of the prevention of deviant behavior in
the city.

DOLESCENCIA, violencia, toxi-
A comanias, son temas que sus-
citan multiples interrogantes y
también miltiples intervenciones, to-

(") Correspondencia: Equipe de Recherche sur
la Politique Criminelle. Faculté de droit et des
Sciences Economiques. Université de Montpellier
I. 39 rue de I'Université. 34060. MONTPELLIER
Cédex.

(**} En el original francés se utiliza la expre-
sidn «adultes-relais». Creeemos que en el contex-
1o espaniol, el término que puede traducir mejor
ese concepto, con todas las salvedades que se
quieran, es el de «mediadores sociales», que, por
otre lado, goza ya de una cierta aceptacion en la
literatura especializada. De ahi que hayamos op-
tado por el mismo frente a una traducciéon mas
literal.

das ellas en nombre de la prevencion,
cualesquiera que sean la legitimidad, la
competencia o la ideologia que las mo-
tiva. Este concepto, que raramente se
explicita, remite a representaciones
muy distintas, incluso divergentes, se-
gun sea su otigen o el &mbito desde el
cual se expresan. Promover una nueva
politica de prevencion es tomar con-
ciencia de esta diversidad y, al mismo
tiempo, tratar de ordenarla en torno a
una estrategia coherente y pragmatica.

El consumo voluntario de productos
toxicos psicotropicos es una constan-
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te basica en las conductas humanas y
existira mientras que la sociedad esté
formada por seres humanos. Sin em-
bargo, todas las argumentaciones en
torno a las toxicomanias expresan y
mantienen la idea de que el problema
tiene arreglo y ninguna politica de pre-
vencion explicita los limites en los que
se propone actuar. Paraddjicamente, lo
que puede abrir la posibilidad de expre-
sar objetivos de prevencién es el aban-
dono de la utopia de «acabar con la
drogar. La investigacion en poiitica cri-
minal ha partido del propic concepto
de prevencion para elaborar nuevos
programas de accién en la lucha con-
tra las drogas. Creando el marco de lo
que la profesora LAZERGES denomina
«la politica criminal participativar', la
investigacion cientifica aboga por la
participacion del puablico en la preven-
cién de las conductas desviadas en
aras de la solidaridad.

Asi es como naci6, scbre la base de
ese marco de actuacion, la operacion
«mediadores sociales» de la ciudad de
Montpellier. Esta operacion, a la vez
que asocia a los ciudadanos a una es-
trategia de prevencién, constituye un
banco de pruebas sumamente impor-
tante para la promocioén de una nueva
politica criminal. La operacidon «media-
dores sociales », que se sitta en la con-
fluencia de la investigacién cientifica y
las experiencias concretas «a pie de
obra», tiene la vocacion de integrar a
los toxicomanos en la ciudad detenien-
do los procesos de exclusion.

I. UNA POLITICA CRIMINAL LOCAL
DE PREVENCION
DE LAS TOXICOMANIAS

En el origen, se elaboraron un con-
cepto y unos objetivos concretos de
prevencion, con el fin de establecer un
programa de accién en el marco de una

politica criminal participativa en el tra-
tamiento de las toxicomanias.

1. Un concepto y objetivos
de prevencién

La prevencion de las toxicomanias
se diferencia fundamentalmente de los
otros modelos médicos de prevencion.
Las toxicomanias catalizan una parte
importante de irracionalidad y constitu-
yen un estigma universat de exclusion.
Si tomamos el ejemplo de la caries
dental, es evidente que ésta tan solo
nos excluye de las mesas abarrotadas
de golosinas. Por el contrario, una con-
ducta toxicomaniaca lleva con mucha
frecuencia a una verdadera margina-
cién de una vida social concebida en
su normalidad. La forma de prevencion
que se supone debe «preceder» a este
fenémenc debe ser, por consiguiente,
radicalmente diferente: a una accién di-
recta y especifica (la caries dental, por
ejemplo) se opone una accién indirec-
ta y no especifica. En semsjante espa-
cio, debemos tratar con categorias par-
ticulares de individuos que han sido si-
tuados mas bien «socialmente entre
paréntesis» que en situacion de exclu-
sion propiamente dicha. Esos indivi-
duos son, en su mayoria, adolescentes,
no integrados socialmente, sino en vias
de socializacion; la intervencion prema-
tura de un especialista podria, en tal
circunstancia, reforzar procesos de
desviaciéon en los que esos jovenes
correrian el riesgo de seguir hundién-
dose. Con los adolescentes, muchas
veces «es urgente esperar», es decir
que la prevencién debe inscribirse en
primer lugar y, en la medida de lo po-
sible, en un contexto de posible rever-
sibilidad. Mientras se considere posible
evitar el hacerse cargo de un adoles-
cente, el especialista debe permanecer
en segundo plano (éste es una solucion
«posible», pero no «preferibles) y no



correr el riesgo, con su intervencion, de
acelerar un proceso que tal vez era sélo
pasajerc, provocando un fenémeno de
«sobredeterminacions».

2. Un programa: la politica criminal
participativa
Dos hechos significativos acaecidos
en los anos precedentes iban a permi-
tir dar un marco conceptual e institu-
cional a los objetivos de prevencion
expresados.

En el aspecto conceptual, las instan-
cias europeas se mostraron interesa-
das en la participacién del pablico en
la politica criminal, tratando de conse-
guir, alld donde pareciera posible, la
adhesion del cuerpo social a las accio-
nes de prevencion, e incluso de repre-
slén, animadas por los poderes publi-
cos dentro de los Estados miembros? ;
la profesora Christine LAZERGES ha
plasmadc un concepto mediante la
imagen «... de una politica criminal que
no descarta la represién, que cree en
la prevencién y que se apoya en la so-
lidaridad dentro del respete a los dere-
chos humanos»®. El elemento funda-
mental de este trabajo tedrico parte de
una constatacién: otros intermediarios,
aparte del poder judicial o policial, reu-
nen condiciones para promaover un am-
plio consenso en la sociedad y, per
ende, para reducir los. conflictos que
actualmente agitan el &mbito de la pre-
vencidn de las delincuencias. Para que
pueda existir la voluntad de consenso,
ésta deberia apoyarse en estructuras
locales ampliamente descentralizadas;
un ejemplo de esta voluntad fue la
creacién, en 1983, de los Consejos de
Prevencién.

En el terreno institucional, la crea-
cion del Consejo Nacional de Preven-
cion de la Delincuencia (CNPD) y, pos-
teriormente, de los Consejos Regiona-
les y Municipales (CDPD-CCPD), ha per-
mitido la descentralizacion de la politi-

ca criminal. El Consejo Nacional, presi-
dido por el primer ministro, consta de
80 miembros {parlamentarios, minis-
tros, alcaldes, asociaciones y persona-
lidades cualificadas...). Su papel con-
siste en concretar y clarificar las prin-
cipales opciones de prevencion defini-
das por los poderes publicos € impul-
sar la necesaria coordinaciéon de las
politicas locales de prevencion. El rele-
vo se realiza progresivamente a nivel
departamental por el CDPD bajo la pre-
sidencia del prefecto (*), y sobre todo,
a un nivel mas operativo, directamente
en los municipios a través de los con-
cejos municipales. Partiendo de misio-
nes de estudio vy de proposiciones de
acciones por parte del departamento,
los concejos municipales estan en con-
diciones de poner en marcha acciones
oncretas in situ’. Los agentes locales
de prevencion, bajc la presidencia del
alcalde, se relinen en comisiones en-
cargadas de determinar las acciones,
financiacién y proyectos de prevencidn
en el-municipio. Para ello, el concejo
concierta con el Estado un contrato de
«acciones de prevencion» (CAP) cada
aflo, lo que le posibilita planificar la
gestién de las medidas en relacidn con
la delincuencia dentro del territorio lo-
cal y le proporciona financiaciones por

- parte del Estado. Entre todas las accio-

nes emprendidas, la ciudad de Montpe-
ilier ha inscrito en el CAP de 1986-1987
la operacién «mediadores saociales » en
la lucha contra las toxicomanias, pro-
grama tipo basado en la participacién
del publico en la politica criminal.

Il. EL SISTEMA
DE LOS «MEDIADORES
SOCIALES», DESDE SUS
ORIGENES HASTA SU
REALIZACION

La operacion «mediadores sociales»
partid de la voluntad del Ministerio de

{") Delegado det Gobierno en cada departa-

mento francés.
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Educacién Nacional de instaurar en los
colegios e institutos mediadores para
conectar con los adolescentes. Poste-
riormente, el sistema se ha perfeccio-
nado y ha sido aplicado por el Conce-
jo Municipal de la ciudad de Montpe-
llier en el marco de la accién preven-
tiva.

1. Origen y primeros pasos del sistema
«mediadores sociales»

Pronto resultd evidente para la insti-
tucién escolar que los problemas de
comunicacion entre profesores y alum-
nos, entre jovenes y adultos en el as-
pecto social, podian desembocar en
bloqueos, e incluso en conductas toxi-
comaniacas. Durante la sesion nacio-
nal de formacidn de personal de direc-
cidn de la ensefanza en la Sorbona’, ei
ministro Alain SAVARY subray¢ la im-
portancia que su Ministerio concedia a
la formacion de «<mediadores sociales»
en los centros de ensefianza. En 1983
y 1985 se emitiercn circulares que aca-
baron de instaurar el sistema. Se trata-
ba de llevar a cabo la formacién de
«mediadores sociales» gue se hicieran
cargo de los problemas de toxicomania
en los institutos y colegios. Entonces
se contemplaba a los «mediadores so-
ciales» como a personas mas 0 menos
especializadas a quienes se recurria
cuando se planteaba un problema de
drogas. Una «especializacion» semejan-
te generaba una practica desfasada
con respecto a los objetivos de preven-
cién que el Ministerio se habia fijado.
Pero la practica ha evolucionado a me-
dida que se fueron realizando acciones
de prevencién, y el concepto mismo de
«mediadores sociales» se fue mejoran-
do progresivamente. Se fue adoptando
fa norma de utilizar férmulas mas flexi-
bles, en particular la de «equipos de
mediacién social», con objeto de no
personalizar una accién de prevencion

que, ante todo, pretendia ser no es-
pecifica.

En la Academia de Montpellier, en
1983-1984 se iniciaron operaciones de
prospeccion con el fin de solicitar una
amplia participacion de los interlocuto-
res naturales de los adolescentes (pro-
fesores, animadores deportivos, médi-
cos escolares...) en un programa de for-
macién sobre la adolescencia y el con-
sumo de drogas. Este programa estaba
dirigido a personas agrupadas en equi-
pos informales y suceptibles de poder
intervenir ante los jovenes en los cen-
tros de ensefanza. Se trataba de que
€808 equipos pudieran examinar la si-
tuacion de ias toxicomanias en su am-
bito de trabajo, aprgvechando una di-
namica de comunicacion entre profe-
sionales que habian recibido la forma-
cién y una informacién ampliada me-
diante periodos de practicas y semi-
narios.

2. Los «mediadores sociales»
en la ciudad

Paralelamente a esta experiencia lle-
vada a cabo en el medio escolar, los
promotores de |la operacion «mediado-
res sociales» pensaron en ampliar esta
accion a nivel de la ciudad. Realizaron
previamente un trabajo de observacion
y de valoracién de la experiencia esco-
lar para perfeccionar seguidamente el
modelo «mediadores sociales» tal
como se utiliza en la actualidad, de
conformidad con el contrato «acciones
de prevencion» 1986-1987 de Montpe-
llier.

Perfeccionamiento del modelo:

Para facilitar al adolescente ios me-
dios para encontrar su lugar en la so-
ciedad, se considerd que el «mediador



social» deberia en adelante, tras haber
recibido la formacion necesaria, crear
una dinamica de comunicacion con los
jévenes para ayudarles a integrarse, y
también con el resto del cuerpc sogcial
proponiendo modificaciones y mejoras
en las estrategias de prevencién. Para
dar vida a este modelo, los promotores
de la operacidn esbozaron el perfil del
«smediador social» un adulto que se
asume como tal, dedica el tiempo ne-
cesario a informarse de lo que es la
adolescencia hoy en dia, lo que es un
producto téxico y lo que ocurre cuan-
do ambos se encuentran. Este «media-
dor social», capacitado para oir y des-
cifrar las sefiales, muchas veces com-
plejas y contradictorias, que le dirige
un adolescente, esta en condiciones de
facilitar la comunicacion entre el ado-
lescente y los otros adultos. Mediador
ante todo, el «xmediador social» no es
un especialista de la prevencién y, so-
bre todo, no es un especialista en toxi-
comanias. Su papel consiste en actuar
como un agente «antipanico», antes
que los adultos desarrollen un compor-
tamiento hostil ante una conducta que
no comprenden. La funcién del «media-

dor social» consiste en actuar de modo -

tal que la intervencion de especialistas
no sea el recurso automaticoe mientras
exista una posibilidad de resolver el
conflicto producto de una situacién
que puede ser pasajera. Desdramati-
zando vy dialogando con los que son
presa def pdanico, estos adultos multi-
plican las posibilidades de frenar el
proceso de toxicomania y de aportar
una respuesta que, por ser menos es-
pecifica, es mas adecuada. Naturai-
mente, aun cuando los «mediadores
sociales» gozan de autonomia, tanto
con respecto a los ayuntamientos
como a los servicios especializados,
estan no obstante en relacién con un
¢ircuito de segunda zona formado por
profesionales de la drogodependencia
y destinado a responder ante situacio-

nes de urgencia (intervenciéon médica o
judicial, por ejemplo). Por el contrario,
esta estrategia permite que las res-
puestas, al estar insertas en un proyec-
to mas global en el barrio, sean mas
adaptadas y, por ende, mas eficaces;
restituye a los interlocutores naturales
de los adolescentes su capacidad de
intervenir en situaciones que ya no se
sentian capaces de asumir, y previene
ademas los efectos perversos de exclu-
sién en forma del «chivo expiatorion». La
formacién es sin duda el instrumento
mas adecuado en este sentido, ya que,
yendo mas alld de una simple informa-
cion con efectos incontrolables, se pro-
pone crear una dindmica de comunica-
cion y de intercambio. Los «grupos de
mediacion social» {instituciones y per-
sonas que estdn en contacto directo
con los adolescentes) estan en relacién
con grupos de reterencia (instituciones
locales competentes en materia de
toxicomania): el conjunto constituye el
programa de prevencion centrado en
esas «operaciones de prevencion».

La operacién «mediadores sociales»
en Mantpellier

A partir del modelo descrito anterior-
mente, se lanzd el programa de forma-
cién de «mediadores sociales» en el
contrato accién de prevencion 1986-
1987. Los participantes son adultos
que, por razones profesionales o socia-
les, estan en contacto con jovenes y
gque no son especialistas de los proble-
mas de toxicomanla (trabajadores so-
ciales, educadores deportivos, médi-
cos, animadores de clubs juveniles, mi-
litantes de asociaciones, propietarios

‘de cafés...). Para la distribucion de es-

tos equipos, se ha dividido la ciudad en
diez barrios relativamente homogéneos
en el aspecto geografico, con una po-
blacion de aproximadamente veinte mil
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personas cada uno. Los habitantes de
Montpellier, a quienes se invita a for-
mar parte de los «equipos de media-
cion social», reciben una formacion
correspondiente a diez jornadas, en la
que participan, aportando informacio-
nes, distintos especialistas (responsa-
bles de centros de acogida, pclicias,
médicos de centros asistenciales, juris-
tas, socidlogos...). Paralelamente, se or-
ganiza todo un trabajc de animacién a
partir de estudios de documentos, de-
bates en torno a casos concretos, etc.
Tras esta primera fase de formacion,
los «equipos de mediacidén social» se
constituyen en los barrios y pueden ha-
cerse cargo de los jovenes con riesgoe
de toxicomania. E! objetivo de esa for-
macidn es proporcionar a esos adultos
instrumentos teéricos y concretos con
el fin de evaluar mejor las situaciones,
de determinar las distintas respuestas
posibles, de conocer las estructuras de
intervencion especializadas si el pro-
blema supera su capacidad de accioén,
de dialogar con los padres, a menudo

ANEXC

Programa de formacién
de «mediadores sociales»

Contrato Acciones de Prevencién
(CAP) 1986/1987-Montpellier

1. Aportacion técnica

— aspectos psicolégicos de la ado-
lescencia.
— aspectos sociolégicos de la ado-
lescencia.
— toxicomania:
® evolucién histdrica y aspectos
actuales de la toxicomania.
e psicofarmacos.
e encuentro adolescentes-pro-
ductos psicotropicos.
e aspectos legislativos.

desarmados y angustiados antes esos
tipos de conducta.

La experiencia de los «mediadores
sociales» estd actualmente en fase de
evaluacidn, la cual permitira extraer en-
sefianzas de los fracasos, obstaculos y
abandonos para poder perfeccionar
este modo de prevencion. Lo que ya se
puede decir con seguridad es que una
operacién de este tipo se sittia en la li-
nea de una politica criminal participati-
va y representa una experiencia muy
original en el campo de prevencién de
la delincuencia. Con ella se perfila en
el horizonte la esperanza de una socie-
dad de sobrellevar mejor su delincuen-
cla respetando sus diferencias. La vo-
luntad que anima a todos aquellos que
participan en esta operacién es la de
reducir cada vez mas los reflejos socia-
les de rechazo y de exclusion; una vo-
luntad solidaria, un objetivo de com-
prension, indispensables para que exis-
ta una democracia que no tenga, en al-
gun punto, que renegar de si misma,

¢ el fendémeno de la drogode-
pendencia.

® aspectos actuales del trata-
miento.

® prevencion especifica y no es-
pecifica.

— aspectos conexos: alccholismo,
prostitucion, etc.

2. Trabajo de animacién

— egjercicios de simulacién, partien-
do de medios audiovisuales: es-
tudio de reacciones ante casos
concretos, criticas, observacio-
nes y comentarios.

— estudio de documentos:

o textos legislativos y reglamen-
tarios,



e estudios cientificos,

e aportaciones de los medios
de comunicacion {(articulos de
prensa, emisiones de TV).

— debates a partir de experiencias
reales.

NOTAS

1. LAzaRGES, CHRISTINE. La politique criminelie. Co-
leccion Que sais-je? Presses Universitaires de
France. Paris, 1987.

2. Conseto DE Europa. Comité Europeo para
Asunios Criminales. Informe «La participation

du public é la politique criminel» (La participa-
cion del publice en la politica criminal). Estras-

burqn. 1684

3. LazancEs, Christine. Op. cit.

4, Para un estudio local en colaboracién con el
Centro Nacional de Investigacién Cientifica

Plan de formacion elaborado por los
formadores de la Convencion Regional
para la Informacién, la Formacién y el
Estudio de la Toxicomania. CORIFET, 1
rue Duran-34000 Montpellier (Francia),
Tel.: 67.92.19.00.

{CNRS), véase el contrato de conocimiento
ERPC-CEPS «CCPD: Cbservation de leur mise
en place et de leur fonctionnement, évaluation
de leurs effects» (Seguimiento de su creacidn
y de su funcionamiento; valoracién de sus
efectos) (Languedoc-Roussillon). Editions
ERPC. Montpellier, 1987.

5. «A I'école, la drogue: mythe ou réalité» (La dro-
ga en la escuela: mito o realidad). Sesidn del
2 y 6 de mayo de 1983 en la Sorbona. Impri-
merie Nationale. Paris, 1984.
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Ugo Ascoli*

Estado de bienestar
y accion voluntaria**

INTRODUCCION

URANTE toda la época dorada

de la creacion del Estado de

Bienestar, que coincide con los
afios cincuenta y sesenta, la mayor par-
te de los estudios se centraron en la
preocupacién, cada vez mas directa por
parte del Estado, por la distribucion de
los servicios sociales', en el incremen-
to del gasto publico para fines sociales
{tomando a menudo como indicador la
relacién entre los gastos y el producto
nacional bruto), en la progresiva dismi-
nucién de importancia experimentada
en relacion con los fines del Bienestar
por las organizaciones religiosas y de
beneficiencia, los vecinos, los parien-
tes y la misma familia ante los proce-
sos de urbanizacién e industrializacién
y el aumento de la participacién feme-
nina en el mercado laboral.

Casi todos, sobre todo los no conser-
vadores, compartian una lectura del

(*) Deseo aprovechar esta oportunidad para re-
cordar la deuda de gratitud que siento para con
todas aquellas personas que me han proporcio-
nado valiosos consejos y sugerencias durante mi
estancia en Australia, en la Universidad de Ade-
laida y en la Social Welfare Research Centre de
la Universidad de New South Wales. En especial,
quisiera destacar los nombres de Marie Mune,
Adam Graycar y Jill Hardwick. (N. del autar)

(*") Este articulo se publicé en el n.° 38 (abril-
junio 1987) de la Revista Espaficla de Investiga-
ciones Socioldgicas. Dado su interés y la impor-
tancia que el voluntariado tiene en el campo de
las droegodependencias, lo incluimos en nuestras
paginas. Agradecemos muy sinceramente al au-
tor y a los editores de la REIS las facilidades que
nos han dado para elioc (Nota de Comunidad y
Drogas).

COMUNIDAD Y DROGAS (1988) 7: 91127

Bienestar de tipo «evolucionista», se-
gun la cual el Estado habia venido de-
sacreditando por completo los tradicio-
nales canales de satisfaccion de las
necesidades, considerandose, ademas,
el crecimiento de la intervencion pabli-
ca y de los gastos sociales como el ins-
trumento mas idéneo para atenuar las
desigualdades sociales, garantizar a to-
dos un nivel de vida minimo y eliminar
la pobreza.

En los afios sesenta se comenzo a
reflexionar de manera critica sobre los
«limites» del Estado de Bienestar, coin-
cidiendo con la ralentizacion del de-
sarrolio econdmico y la aparicion de
verdaderos periodos de recesion.

Al Estado de Bienestar le llovieron
criticas por todos lados. Por una parte,
se intentd atribuir al sistema de Bienes-
tar la entera responsabilidad de los di-
versos factores de «crisisr que aflora-
ban cada vez con mas insistencia en-
tre las redes de paises industrializados:
desde la inflacion a la excesiva buro-
cratizacion del aparato puablico, desde
la creciente reglamentacién del merca-
do a la rigidez de la oferta de trabajo,
desde la caida de la etica laboral vy el
sacrificio al elevado costo del trabajo,
desde la crisis fiscal a la crisis de
legitimacion.

Por otra parte, se fue comprendiendo
poco a poco que la politica social, al
menos tal como se ha venido manifes-
tando desde la posguerra hasta nues-
tros dias, no parece capaz de modificar
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sustancialmente la estratificacion pro-
ducida por el mercado ni de eliminar la
pobreza o reducir la separacién entre
unas clases y otras.

Desde luego, en posteriores estudios
se ha demostrado que los gastos so-
ciales correspondientes a grandes am-
bitos, como son la sanidad, la ensefian-
za universitaria, los transportes publi-
cos o la vivienda, lejos de privilegiar a
quienes menos tienen, mas bien pare-
cen favorecer de manera constante a
los grupos sociales mas acomodados
{the better off) (Le Grand, 1982).

Frente a los ndmeros rojos de las fi-

nanzas publicas y al heterodoxo, pero'

significativo, coro de criticas se abrie-
ron multiples vias de investigacion en-

- caminadas a hallar solucién a los pro-

blemas motivados por la «crisis del Es-
tadc de Bienestar»,

Ya es muy considerable la literatura
referida a la «crisis», aungue en mu-
chos casos los autores, pese a utilizar
el mismo término, se refieren a cosas
muy diferentes.

Uno de los enfoques, cada vez mas
adoptado también en ltalia, conduce a
intentar renegociar la importancia, las
dimensiones y las caracteristicas de la
intervencion puablica, ya sea directa o
indirecta, en las politicas de Bienestar.

Hay, sin embargo, quienes propug-
nan un simple retroceso de las fronte-
ras publicas y, por consiguiente, un
mayor espacio de maniobra para los
mecanismos redistributives del merca-
do, quienes, por su parte, abocgan por
una nueva politica de familia que per-
mita restablecer los tradicionales me-
canismos de solidaridad social y quie-
nes, a su vez, apuntan al nuevo descu-
brimiento y valoracién de una esfera de
accion situada entre lo oficial y lo co-

mercial, denominada «tercer sectors,
«tercera dimension» o «esfera privado-
social». En Iltalia, sin ir mas lejos, han
sido muchos quienes han optado por
esta via, si bien con objetivos diferen-
tes (Ardigo, 1981, 1982, 1984; Donati,
1981, 1982, 1983; Paci, 1982 a, 1982 b,
1982 ¢, 1984); también los distintos par-
tidos politicos vienen mostrando cada
vez mayor interés por el «voluntariado
social» y el asociacionismo libre y vo-
tuntario (Fondazione Agnelli, 1979; Ta-
vazza, 1981; Giugni, 1981; Cotturri, 1982,
Serri, 1982).

H'ay quien ha hablado de «ondas lar-
gas del desarrollo del sistema de Bien-

.estar» propugnando, por un lado, la hi-

potesis de que puede revelarse erronea
la idea de que se tiende inexorablemen-
te a que continde aumentando el peso
de la intervencién publica para fines
sociales y, por el otro, que parece ne-
cesaric tener en cuenta en los anos ve-
nideros la perspectiva de una mezcla
distinta entre el Estado, el mercado y
el «tercer sectors, «recuperando un es-
pacio para la iniciativa individual y aso-
ciativar, de todas formas, no se descui-
darian ios obstaculos y peligros que se
presentasen, sobre todo en el contexto
italiano, para perseguir una filosofia si-
milar (Paci, 1984).

Sin embargo, el debate se caracteri-
za hasta ahora por una evidente «con-
fusion» cada vez mas acusada. Muchos:
parecen querer contar con «el tercer
sector», pero sin llegar a definir total-

‘mente qué es o que designan con esa

expresion, cuales son los limites que
separan el fendmeno del asociacionis-
mo voluntario (las estructuras) y el del
voluntariado social (los valores), qué re-
laciones pueden existir entre el tercer
sector y el sector publico, sobre todo
las interconexicnes que unen la cultu-
ra participativa, la motivacion ideal y la
politica a la actividad y a los cambios



estructurales de la sociedad. A mi se
me ocurrié¢ ir a estudiar el tercer sector
de algunas sociedades anglosajonas
(Australia, Gran Bretafia, Estados Uni-
dos) en que goza de una dilatada tradi-
cion histérica y, por ende, se hallan
mas avanzados los estudios sobre esta
cuestion. Naturalmente, tengo muy pre-
sente las diferencias existentes entre
los distintos contextos sociales, aun-
que opino que estudiar tales o cuales
casos nacionales puede constituir un
atil método para comprender los prin-
cipales nudos de problemas que hay
que destacar en el caso italiano.

A lo largo de este trabajo me enfren-
taré, ante todo, a un problema de indo-
le metodoldgica intentando aclarar lo
fundado de utilizar la expresién de «ter-
cer sector» 0 un «sector» diferente del
comercial y ei publico, refiriéendome asi
a un conjunto de temas agrupados por
un minimo comin denominador que no
sea la basqueda de beneficios o el aca-
tamiento a las leyes.

A continuacion me ocuparé de un
elemento bastante significativo del de-
nominado tercer sector: las organiza-
ciones veluntarias no publicas y non-
profit que se dedican a prestar servi-
cios sociales [las Non-Governmente
Welfare Organizations (NGWOSs)]. Inten-
taré resaltar algunos patterns de la evo-
lucién del papel desempenado por las
NGWOs en algunos Welfare States oc-
cidentales, asi como esbozar las futu-
ras tendencias.

Mas adelante, después de tener en
cuenta el fenémeno de self-help, dirigi-
ré mi atencién hacia el evoluntariado
social», entendiendo con ese término
«la aportacién proporcionada por el tra-
bajo no retribuido al ambito de las prin-
cipales politicas sociales». También en
este caso centraré mi atencion sobre
los escenarios de varics paises occi-
dentales.

Por altimo intentaré extraer de las re-
flexiones precedentes algunos elemen-
tos utiles para debatir el futuro del Es-
tado de Bienestar italiano. ;Qué puede
significar hoy en nuestro contexto ten-
der a una recuperacién de 1a iniciativa
personal y voluntaria en materia de po-
Iitica social? ¢En qué proporcion se
mezclan en las propuestas italianas de
privatizacién el cinismo y la necesidad,
la autopia y la miopia politica?

2. EL «TERCER SECTOR»

«Tradicionalmente se distinguen dos
sectores: el privado y el plblico. El sec-
tor privado corresponde al mercado. El
plblico se supone que es todo lo de-
mas. Pero «todo los demas» resulta de-
masiado genérico, abarca tanto que al
fin y a ia postre no significa nada. Co-
muanmente hablando, se entiende por
sector publico aquello que hace, puede
hacer o debiera hacer el Gobierno. Pero
también queda un enorme espacio re-
sidual. Yo he llamado a este residuo
«tercer sector» (Levitt, 1973 48-49). Asi
se expresaba un famoso socitlogo
americano a principios de los afios se-
tenta. Existe abundante literatura so-
ciolégica que se ocupa del denomina-
do «tercer sector», y recientemente he-
mos tenido constancia de su redescu-
brimiento y revalorizacién por parte de
los estudiosos de la dinamica del Bie-
nestar, resueltos a hallar posibles solu-
ciones a los problemas planteados por
el aumento del reparto politico de los
recursos.

Frente a la «guiebra del mercado» y
la «quiebra del reparto politico»® esta ya
en el aire la idea de que en los afos
ochenta se abre un notable espacio
«para algo que podemos llamar filantro-
pia, ¢ caridad, o tercer sector, que no
es ni actividad mercantil lucrativa ni ac-
tividad del sector publico» {Douglas,
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1981). Falta, sin embargo, en opinién de
muchos, un marco coherente que sis-
tematice de manera teéricamente sa-
tisfactoria el papel y las responsabili-
dades que corresponden al tercer sec-
tor en los contextos de Bienestar con-
temporaneos, y precisamente «la au-
sencia de dicho marco conceptual para
el papel de las organizaciones non-pro-
fit, como productoras de bienes publi-
cos, contribuyo a la ambigledad que
rodea la funcién del «sector voluntarion
(voluntarism) en los Estados de Bienes-
tar (Kramer, 1981: 8).

En realidad, el problema, expresado
en términos tan genéricos, parece de
dificil, si no imposible, solucién. Ya la
palabra sector parece sugerir la posibi-
lidad de qu se distingan con facilidad
sus limites, como se distinguen las na-
ciones en un mapa, perc ya hemos vis-
to que en los modemnos sistemas de
economia capitalista «mixta» los mis-
mos limites que separan lo «privador»
de o «publico» se han venido hacien-
do cada vez menos claros y menos fa-
cilmente indentificables.

Si acaso intentasemos analizar qué
es lo que los diversos estudicsos agru-
pan en eso que se ha dado en llamar
tercer sector veriamos cada vez con
mas claridad que no debe hablarse pro-
piamente de «Sector»: la Gnica ventaja
que ofrece esa terminologia estriba en
«atraer la atencion sobre lo que no son
las asociaciones que comprende»
{Douglas. 1981: 1, 6); es decir, sobre el
hecho de que no nos referimos a acti-
vidades de cambio mercantil (business)
o de reparto politico guiado por el prin-
cipio de autoridad (government).

«Tercer sector» se suele usar como
sindbnima de asociaciones voluntarias
que no tienen como objetivo de su ac-
tividad la consecucion de unas ganan-
cias mercantiles. En principio parece

una identificacion bastante clara. Con
respecto a la primera parte («asociacio-
nes voluntarias»), podriamos citar una
célebre definicién:

«.. Uuna asociacién voluntaria es un
grupo organizado de personas; I) que
se ha formado con el fin de perseguir
los intereses comunes de sus miem-
bros; 1) en el cual la pertenencia al mis-
mo y la participacion son voluntarias,
en el sentido de que no las precribe
ninguna autoridad ni pueden adguirirse
por nacimiento; lll) que existe indepen-
dientemente del Estado..» (Sills, 1968:
362-363).

La segunda parte de la definicion
que suele entenderse como tercer sec-
tor {que no tienen como objetivo y es-
timulo de su actividad la consecucion
de unas ganancias mercantiles) preten-
de, por otra parte, excluir, con cierto én-
fasis, las organizaciones comerciales
que operan en el mercado.

Si pasamos a reseifiar el tipo de or-
ganizaciones incluidas en estos limites
clasificatorios, la anterior impresién de
claridad parece cada vez menos lumi-
nosa. He aquf el tercer sector, segin
se ha definido de acuerdo con la litera-
tura existente:

TERCER SECTOR

1. Organizaciones religiosas.

2. Organizaciones relacionadas con el
trabajo (por ejemplo, sindicatos, or-
ganizaciones profesionales).

3. Organizaciones relacionadas con la
instruccidn (por ejemplo, escuelas
de todo tipo y organizaciones de
investigacion).

4. Fundaciones (por ejemplo, organi-
zaciones filantropicas, fundaciones
ligadas a grandes empresas).

5. Organizaciones culturales (por
ejemplo, bibliotecas y museos).



6. Organizaciones de servicios (orga-
nizaciones que se dedican a pres-
tar servicios sociales).

7. Organizaciones sociales (por ejem-
plo, organizaciones deportivas o ét-
nicas). :

8. Organizaciones relacionadas con la
sanidad {(por ejemplo, asociaciones
que se ocupen de enfermedades
especificas).

9. Organizaciones de caridad (por
ejemplo, organizaciones que recau-
dan fondos para personas deteni-
das).

10. Organizaciocnes politicas.
11. Movimientos de masas organiza-
das.

Se ve, pues, claramente que el tercer
sector es una mera convencién caren-
te de todo valor tedrico y practico y que
sélo sirve para designar globalmente
una enorme area de sujetos no inclui-
dos ni en el business ni en el govern-
ment, un area de gran complejidad y
absolutamente heterogénea®.

¢Hasta qué punto cada elemento (o
subsector) es realmente «independien-
te» del aparato publico? (Qué quiere
decir «independencia»? {Qué conexio-
nes existen entre cada tipo de organi-
zacion y las modalidades de reproduc-
cién de las condiciones de cambio en
el mercado? .Y entre estas organiza-
ciones y los problemas de legitimacion
y consenso del Estado?

Son sdlo algunas preguntas elemen-
tales que ponen muy en entredicho la
existencia de un tercer sector, pregun-
tas a las que s6lo se puede intentar dar
respuesta mediante un atento analisis
de cada tipo de organizacién, tomada
en toda su complejidad tematica.

Para lograr nuestro objetivc se plan-
tea entonces el problema de conseguir
una identificacion significativa de las

modemas formas de reparto solidario
de los recursos en los sistemas de
Bienestar.

Ante todo, habra que distinguir entre
sujetos de tipo «formal» y sujetos que
operan segin modalidades «informa-
les» que incluyen a la familia, a los pa-
rientes y a los conocidos por razones
de vecindad, comunidad y amistad.
Debe destacarse que los estudios efec-
tuados en las ultimas décadas de-
muestran, por una parte, que los suje-
tos «informales», ya sean los familia-
res, los amigos o los vecinos, siguen
siendo el principal punto de referencia
de quien precisa de asistencia y, por
otra parte, que el peso total de !a asis-
tencia proporcionada a través de los
canales informales no ha variado prac-
ticamente en su importancia relativa
(Froland, 1980: 574). No obstante, aqui
nos ocuparemos exclusivamente de las
organizaciones «formales», afiadiendo
unicamente a los grupos de self-heip.

Llegamos asi a las «organizaciones
voluntarias (non-profit) dedicadas a ser-
vicios sociales»".

La tarea de definir y describir esas
«organizaciones voluntariasr» parece
bastante complicada. Segin algunos,
habria que subrayar fundamentalmente
cuatro factores que las caracterizan:
sistemas de formacion, modos de ges-
tion, sistemas de financiacién de sus
actividades y motivaciones que guian
su funcionamiento {Johnson, 1981). Se
hace, pues, hincapié en que la organi-
zacion no tiene que deber su existen-
cia a ninguna autoridad oficial, sino
que ha de consistir en un grupo de in-
dividuos que se han unido por su pro-
pia voluntad. La organizacion debe au-
togobernarse a través de su propios or-
ganos tomando decisiones autonomas
sobre todo lo relativo a sus actividades,
incluidas las maneras de distribuir sus

95



96

servicios. Al menos una parte de sus
recursos debe provenir de aportaciones
voluntarias destinadas a mantenerlas.
No debe perseguir ningun tipo de be-
neficio de indole comercial (Johnson,
1981; 14).

Aun después de esta definicion, el
cuadro resultante no parece exento de
complejidad y heterogeneidad.

Marshall nos recuerda que las aso-
ciaciones voluntarias constituyen «la
forma de participar individualmente en
la politica social, al margen de la admi-
nistracién publica, que posee mas dila-
tada tradicién histéricar, pero nos ad-
vierte que «en cuanto a sus tipologias
han sido y son todavia bastante dife-
rentes entre si». El mismo Beveridge
distinguia dos tipos esenciales: |a «ayu-
da mutua» (mutual-aid} y las «organiza-
ciones de caracter filantropico (phi-
fanthropy). El primer tipo se definia
como «sistema de ayuda entre igua-
les»; el segundo, como «ayuda propor-
cionada por grupos privilegiados a
guien carece de privilegiosr. Ademas,
también segun Marshall, mientras que
la «ayuda mutua» parece mas limitada
a ocuparse de hechos especificos «par-
ticulares» de un grupo, la crganizacion
filantropica afronta problemas sociales
de magnitud nacional y frecuentemen-
te adopta como tarea fundamental pro-
pia precisamente la de estimular al sec-
tor publico para que se haga cargo de
la problematica suscitada (Marshall,
1965: 207).

Por tanto, aparece ahora una nueva
distincién importante en el ambito de
las politicas sociales: la establecida en-
tre los grupos de ayuda mutua (mutual
aid) o self-help (algunos de los cuales
proporcicnan también servicios socia-
les a sus propios miembros) y las orga-
nizaciones voluntarias propiamente di-
chas.

Sin embargo, las organizaciones vo-
luntarias pueden diferir notablemente
entre si, por ejemplo, segun el grado de
participacion de los usuarios (los con-
sumidores de los servicios) en el deci-
sion making, segun el sector de inter-
vencion ¢ segun las dimensiones. Debe
destacarse que buena parte de los es-
tudiosos sélo se han ocupado de las
«organizaciones voluntarias dotadas de
una estructura fundamentalmente bu-
rocratica, gobernadas por un comité
elegido de voluntarios y que utilizan
personal profesional retribuido o volun-
taric no retribuido con miras a ofrecer
a la comunidad un servicio social con-
tinuo» (Kramer, 1981: 9)°.

Para nuestros fines nos parece, sin
embargo, importante tener presentes
ambos tipos del «sector voluntario»
comprometido con el sistema de Bien-
estar®.

También sobre el argumento del «vo-
luntariade social» (volunteerism) hay li-
teratura relevante, si bien escasean in-
formes cuantitativos y resulta bastante
dificil establecer comparaciones. No
obstante, este fendmeno posee atin di-
mensiones muy amplias, al menos en
los paises anglosajones, y dista mucho
de encontrarse en vias de extingién:
ante todo hay que destacar un notable
cambio de rumbc con respecto a la
imagen tradicional de la figura del vo-
luntario que se nos ha venido trans-
mitiendo.

Pero antes de adentrarnos en tales
andlisis (que dejamos para mas adelan-
te) es necesario adoptar una definicion
que precise sus contornos.

Segun la definicidn que da la Ency-
clopedia of Social Work (1977: 1582),
«‘voluntarios” son personas que pres-
tan servicios libremente, sin remunera-
cién alguna, en organizaciones publi-



cas o “voluntarias” dedicadas a las di-
versas actividades del sistema de Bie-
nestar (o “social welfare”}». Parece cla-
ro, por tanto, que el volunteerism tras-
pasa los limites del «sector voluntarion»
encuadrandose en el ambito del fend-
meno mas amplio de la «participacions.
Nosotros no nos ocuparemos del vo-
tuntariado dedicado a actividades cul-
turales, relacionadas con el tiempo ii-
bre, reiigiosas, sindicales o politicas,
sino que centraremos rigurosamente
nuestra atencidn en el volunteerism de-
dicado a actividades de Bienestar.

El trabajo voluntario viene, asi, a con-
sistir en «actividades desempenadas
por un individuo al margen del merca-
do de trabajo, pero que pueden, no obs-
tante, realizarse recurriendo a emplear
regultarmente a una persona» (Hawry-
lyshy, 1984: 4). Por tanto, se le conside-
ra un trabajo propiamente dicho, aun-
que caracterizado quiza por un tipo de
prestaciones particular. En definitiva, io
anico que se especifica es que esta ac-
tividad no es remunerada (Baldock,
1983).

Asi, pues, lo tres elementos principa-
ies que caracterizan en el sistema de
Bienestar a la modernas fermas de re-
parto solidario de recurses, dejando
aparte la trama «informal» de las rela-
ciones sociales, son los grupos de self-
help o mutual-aid, las organizaciones
voluntarias y el trabajo voluntario no
retribuido.

En estos elementos centraremos
nuesto anélisis partiendo de la eviden-
cia empirica correspondiente a algunos
paises anglosajones.

El concepto de «tercer sector», como
se ha intentado demostrar, parece muy
poco significativo para nuestros fines.
Nuestra propuesta pretende, por tanto,
ocupar un sitio junto a los estudios que

se ocupan de la dindamica del Bienes-
tar. Es necesario, ante todo, profundi-
zar en el andlisis de los diversos ele-
mentos que constituyen el sector vo-
luntario sin olvidar, por otra parte, la es-
pecificidad de cada uno de ellos, ni
tampoco las diferencias existentes en-
tre estos Ambitos de actividad social y
los circuitos informales de solidaridad.

3. LAS «ORGANIZACIONES
VOLUNTARIAS»

«La rapida expansién de la interven-
cién pablica en los servicios sociales
durante la segunda guerra mundial, y
después, transformé, sin duda, al suje-
to publico en el elemento més impor-
tante del ambito de las relaciones en-
tre el Estado y el sector voluntario. Por
consiguiente, muchos han pensado
que la accion voluntaria ya ha cumpli-
¢o su cometido, vy se caracteriza por un
declive inexorable hasta asumir dimen-
siones verdaderamente despreciables.
Sin embargo, no ha sido asi, sino que
la colaboracién entre el sujeto publico
y las organizaciones voluntarias persis-
te, si bien de manera distinta» (Mar-
shall, 1965: 208).

Ya mucho antes de que se tecrizase
sobre el Estado de Bienestar fueron ob-
jeto de intenso debate el papel del sec-
tor voluntario y sus relaciones con la in-
tervencion del Estado en la politica so-
cial. El analisis mas licido, probable-
mente, sea el que aparece en los escri-
tos de Sidney y Beatrice Webb, que se
remontan a la primera década de este
siglo (Webb-Webb, 1911). Los Webb
pretendian redimensionar las preten-
siones de quienes identificaban en el
sector voluntario un sujeto capaz de
competir paralelamente al Estado en
materia de politica social; se trataba,
en cambio, ya entonces, de afirmar con
fuerza y demostrar, por un lado, la in-
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discutible superioridad de las redes de
servicios sociales proporcionadas por
el sujeto publico y, por otro lado, de
atribuir a las organizaciones volunta-
rias funciones y papeles gue hiciesen
resaltar su indispensabilidad y su im-
portancia, si bien siempre de manera
subordinada a la intervencién publica
(Hatch, 1980: 97). Para ello se identifi-
caron esencialmente dos modelos de
posibles relaciones entre el Estado y el
sector voluntario: la denominada teoria
de las lineas paralelas (the «Parallel
Bars» Theory), cuya primera exposicion
sistematica fue puesta de manifiesto
en 1869 (Webb-Webb, 1911: 224), y la
teoria de la ampliacién de la escala (the
«Extension Ladder» Theory), que soste-
nian precisamente los Webb en contra-
posicion con la primera (Webb-Webb,
1811; 252).

Los partidarios del primer modelo
sostenian que el Estado y el sector vo-
luntaric debian tener cada uno sus pro-
pios «clientes-beneficiarios» y que, por
tanto, sdlo eran claramente diferentes
las esferas de accién: las organizacio-
nes voluntarias tenian que proporcio-
nar servicios sociales paralelamente al
Estado, pero a distintos beneficiarios’.

Sin embargo, la imposibilidad de que
el sector voluntario hiciese frente a to-
das sus posibles obligaciones obligd al
Estado a prolongar posteriormente su
propio radio de accion. Por otra parte,
aquel planteamiento de |a politica so-
cial acabd por crear una tercera cate-
goria creciente de personas que no re-
cibian asistencia de nadie. Era, por tan-
to, necesario pasar a otro tipo de re-
laciones.

«Resulta indispensable que las auto-
ridades publicas sean y sigan siendo
responsables de manera que toedos los
casos, sin excepcion, reciban el trata-
miento necesaric y adecuado. Es nece-

sario que se conceda a todo individuo
perteneciente a la comunidad la opor-
tunidad de evitar que su nivel de vida
descienda por debajo de lo que se con-
sidera el «minimo nacional». También
es indispensable que esta obligacion
de elevar las condiciones de todos los
ciudadanos hasta un nivel determinado
se cumpla y haga respetar en todos los
lugares del territorio y sin establecer
ninguna diferenciacion... No quiere ello
decir que las autcridades publicas de-
ban proporcionar todo aquello que pue-
dan necesitar !os individuos... Existen
muchos trabajos que las Agencias Vo-
luntarias pueden realizar mejor que las
Autoridades Publicas y en los cuales
pueden hacer valer sus elementos ven-
tajosos peculiares... (capacidad de in-
novacion, de tratar casos muy especia-
les y dificiles y presencia de estimulos
e impulsos religiosos)... elevando el ni-
vel del comportamiento civil y de la sa-
lud fisica de los ciudadancs por enci-
ma del listén relativamente bajo que,
sin embargo, s6lo puede alcanzarse y
garantizarse a través de las Autorida-
des Publicas» (Webb-Webb, 1911;
250-253).

Se imponia, por tanto, un nuevo tipo
de colaboracion entre el sector volun-
tario y el Estado, basado en la teoria
del Extension Ladder, que asigna al pri-
mero una funcion «importantisima» y
una tarea «muy alta».

Casi cuarenta anos después, Beve-
ridge, retomara el tema de las relacio-
nes entre el Estado y el sector volunta-
rio y, aunque insertandose en el cuadro
elaborado por los Webb, exaltara la im-
portancia de las asociaciones volunta-
rias no tanto por ser capaces de de-
sempeiiar mejor algunas funciones
(como habian sostenido por su parte
los Webb), cuanto porque, al ser porta-
doras de los principios de la «ayuda
mutua» y la «filantropia», favorecen la



integracion social y la consolidacion de
una sociedad pluralista. Una vez se
asegurase a todos, a través de la inter-
vencién publica, un nivel adecuado de
proteccion y de bienestar social se as-
peraria del Estado que se encargase de
la tarea de favorecer y estimular los es-
pacios de la accion voluntaria, garanti-
zando al mismo tiempo su autonomia.

«E| Estado debe estimular la accion
voluntaria de todo tipo para favorecer
el progreso social. Debe apoyarse en
ella, en la medida de 1o posible, en to-
dos los campos de su creciente activi-
dad, sin destruir, por otra parte, la liber-
tad y el espiritu particular que ta ani-
ma, con miras al progreso social deri-
vado de la filantropia y de la concien-
cia de una sociedad. Esa es una de las
principales caracteristicas de una so-
ciedad libre» (Beveridge, 1948: 318).

Esta «filantropia», basada, por una
parte, en la intervencién publica «basi-
ca» con que garantizar a todos el nivel
minimo de subsistencia y, por otra, en
el papel supletorio conferido al sector
voluntario con miras a elevar el nivel
del bienestar y de la proteccion sccial,
asi como para cultivar el principio del
pluralismo, figura en la base de la his-
toria del Estado de Bienestar de post-
guerra del Reino Unido. Sin embargo,
esa filosofia «universalista» no se ha
adoptado, ciertamente, en Australia, ni
mucho menos en los Estados Unidos.
No obstante, aunque el Estado del Bie-
nestar australiano, desarrcllado con
notable retraso con respecto a los de-
mas Estados de Bienestar europeos, si-
gue estando basado en programas ca-
racterizados por pruebas de renta y ri-
queza y por estar animado por una con-
cesion «selectivar y «residual» de la in-
tervencion publica; de hecho, puede de-
cirse que la divisién de las tareas entre
el sector publico v el sector voluntario
refleja bastante el modelo Webb-Beve-

ridge. Muy distinto es, por su parte, el
cuadro existente en los Estados Uni-
dos, donde, como ya es sabido, se ha
tardado bastante en atribuir al Estado
la principal responsabilidad de satisfa-
cer las necesidades primarias y donde
«hasta los afios treinta se asumia la su-
perioridad y la supremacia de las agen-
cias voluntarias, atribuyéndose al Esta-
do un papel de todo punto residual»
{Kramer, 1981: 62).

Precisamente en Estados Unidos, tra-
dicionalmente el pais de maxima ex-
pansién del voluntarismo, toma forma
de manera muy clara, a partir de los
afos sesenta, mucho antes y con ma-
yor intensidad que en los demas pai-
ses anglosajones, lo que se ha defini-
do como tercer modelo de relaciones
entre el Estado y el sector voluntario
(Kahn, 1976: 50): |a teoria del «sector vo-
luntario» como instrumento de la poli-
tica publica (public agent). El sector vo-
luntaric pasa a ser el «wolante» de mu-
chos programas publicos. El sujeto pu-
blico, sobre todo en el d&mbito de los
denominados persenal social setvices,
prefiere con bastante frecuencia finan-
ciar una organizacion voluntaria antes
que prestar ese servicio en primera per-
sona. En general, parece bastante com-
pleja, por todas partes, la tipologia de
las relaciones que se establecen entre
el sector pablico y el sector voluntario:
hay quien ha llegado a catalogar, per
ejemplo, en Australia, hasta catorce
modalidades distintas de financiacion
publica (Horsburgh, 1980). La tipologia
mas reciente consiste en el contrato
estipulade entre el sector publico y el
sector voluntario para la adquisicién
por parte del primero de servicios otor-
gados por la organizacion voluntaria.
Se conoce en la literatura con las si-
glas PCSC (Purchase of Social Service
Contracting) (Wedel-Katz-Weich, 1979;
Kramer, 1981, 1982; Gilbert, 1983,
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Esta practica, consistente en la ad-
quisicion por otro sujeto del servicio
prestado, no solo se refiere, no obstan-
te al sector voluntario. En los Estados
Unidos también es frecuente la adqui-
sicién por las agencias publicas de ser-
vicios prestados por organizaciones pri-
vadas comerciales (profit-making) esta-
blecidas en el mercado (Fisk-Kiesling-
Mdaller, 1978; Gilbert, 1983).

El POSC ha asumido una importan-
cia notable, hasta el punto de haber de-
jado ya obsoleta la tradicional separa-
cién entre el sector privado y el sector
publico. En Estados Unidos se habla de
«gradual disolucion de la dicotomia en-
tre lo publico y lo privado» (Kramer,
1982: 1) v los términos que se vienen
usando con mayor frecuencia son los
de new political economy, the contract
state, the service society. Tendencias
similares han surgido en el Reino Uni-
do (Judge-Smith, 1982; Judge, 1982), si
bien en el caso australiano tardan en
aparecer (Lyons, 1983).

Las organizaciones voluntarias estan
presentes en todos los ambitos del

Welfare System. Probablemente en to-
dos los Estados de Bienestar occiden-
tales, en especial en los paises anglo-
sajones {y Holanda), la prestacion de
los servicios sociales sufriria un duro
golpe si estas organizaciones llegasen
a faltar (Yates-Graycar, 1983: 149).

De acuerdo con la encuesta mas
compleja vy reciente realizada sobre las
organizaciones voluntarias comprome-
tidas con la politica de Bienestar
(NGWOs = Non Government Weifare
Organisations)®, se pueden distinguir
en Australia hasta trece areas funcio-
nales en que operan tales organizacio-
nes (véase tabla I).

Se ve claramente que los sectores
que parecen concentrar mas organiza-
ciones voluntarias son, ante todo, las
politicas asistenciales, los denomina-
dos perscnal social services (servicios
sociales personalizados), los relaciona-
dos con la vivienda y el algjamiento en
general, las acciones colectivas y el de-
sarrollo de relaciones interpersonales.
Més alejadas encontrames la escuela
y la sanidad.

Tabla 1. Areas funcionales en que estan comprometidas las organizaciones vo-
luntarias que funcionan en el sistema de bienestar australiano (1981-1983)

Porcentaje de
Area funcional Numero de distribucion de las
organizaciones otganizeciones
Politicas de mantenimiento de larenta ...................... 17 3
Politicas de vivienda y problemas de alojamiento ............. 83 14,5
Paliticas 1aborales ...t 2 51
Politicas eSCOIAIES .. .vv' it i e e 4 72
Politicas sanitarias ........... oo 37 65
Politicas de asistencia personalizada ....................... 86 11,6
Proteccion civily secial ... 5 09
Asistencia terapéutica y rehabilitacion ...................... 62 10,9
INfOrmMaCIoN ...\ s 22 39
Relaciones interpersonales ................ccciiiiiiia. 75 131
Acciones COlBCHIVES ... .. ..o i e 78 138
Apoyo a fos SeVICIOS . ... 48 84
Multifuncionales ...........co i i 7 11

NUMEro de 3508 .. .vvi v i iveer e

571 100




En los ultimos afos se ha registrado
un gran crecimiento de estas organiza-
ciones. Casi la mitad (48,6 por 100) se
formo entre 1971 y 1980, y un tercio,
aproximadamente (30,4 por 100), entre
1975 y 1979. Este crecimiento parece
obedecer, sobre todo, a la proliferacion
de organizaciones de pequefia magni-
tud.

Casi el 69 por 100 de las organizacio-
nes voluntarias ha sido fundado por in-
dividuos o grupos reducidos. Las mas
antiguas se dedican por lo general al
campo de la sanidad, de la asistencia
Yy, en especial, de los minusvalidos, los
ancianos y la vivienda. Por el contrario,
las mas recientes tienden a concentrar-
se mayormente en el desempleo, en el
problema de la droga y el alcoholismo,
en la planificacion familiar, en el cuida-
do y asistencia de menores, en la ayu-
da a inmigrados, en la condicién feme-
nina, en la pobreza. Las motivaciones
religiosas han desempefiado un impor-
tante papel en la constitucion de méas
de un cuarto de las organizaciones (27
por 100), mientras que en cerca de tres
cuartos (73 por 100) no parecen haber
existido.

Casi dos tercios (61,6 por 100) reci-
ben algin tipo de financiacidn por par-
te del sujeto publico. Casi un cuarto (22
por 100) depende de fuentes gubernati-
vas en mas del 75 por 100 de sus in-
gresos, mientras cerca de la mitad (43
por 100} consigue procurarse la mitad
0 mas de sus ingresos a través de sus
propias actividades. Por término medio,
puede decirse que el 30-40 por 100 de
los recursos totales de todo el sector
procede de fuentes gubernativas. Asj,
pues, resulta bastante acusado el gra-
do de dependencia del sector volunta-
rio con respecto al sector publico. En
cuanto a la presencia del trabajo volun-
tario, del que ya nos ocuparemos con
mas detalle, bastenos aqui resefiar que

las NGWOs de Australia parece que
ocupan en actividades no retribuidas a
cerca de la décima parte de la pobla-
cién mayor de quince afos.

El unico aspecto que tienen en co-
mun estas organizaciones, profunda-
mente distintas entre si, parece ser «el
encontrarse al margen del tejido publi-
co proptamente dicho y el haberse for-
mado con alguna intencién de mejorar
la calidad de vida de los propios usua-
rios» (Graycar, 1984: 3). Poca cosa para
que podamos hablar de un sector.

Si consideramos la oferta de los prin-
cipales servicios sociales existentes en
Australia, resulta harto evidente que la
mayor parte de éstos la ofrecen tanto
el sujeto publico como las organizacio-
nes voluntarias, careciéndose de divi-
siones claras y definidas. «Existen po-
quisimas actividades asignadas exclu-
sivamente a las organizaciones volun-
tarias y la mayor parte se inserta en la
categoria de las. acciones colectivas o
de tutela (advocacy)» (Graycar, 1983;
48). Por su parte, la unica funcién im-
portante que desempefia Unicamente el
sector publico parece ser la del mante-
nimiento permanente de la renta (regu-
lar income maintenance).

Para hacernos idea de las dimensio-
nes y del notable peso del sector vo-
luntario en Australia parece Gtil re-
flexionar sobre un dato: en 1979, el De-
partamentc Federal de Seguridad So-
cial contaba con alrededor de 12.000
unidades laborales y, ai mismo tiempo,
financiaba de hecho otros 11.000 pues-
tos de trabajo en las NGWQCs.

En Estados Unidos, las organizacio-
nes voluntarias dedicadas a la politica
de Bienesar (NGWOs) eran, a mediados
de los setenta, «no menos de 29.000»
(Berger-Neuhaus, 1977). Segun otras es-
timacicnes, a principios de los ochen-
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ta habia 37.000 organizaciones nacio-
nales, que cabria definir como human
service agencies (Kramer, 1981: 74).

Intentemos sintetizar los principales
cambios que han experimentado las or-
ganizaciones voluntarias americanas
desde la postguerra a nuestros dias.
Ante todo, se ha registrado un enorme
crecimiento de la intervencion publica,
que ha reducido considerablemente las
areas que cubria el sector voluntario, al
tiempo que se ha manifestado un con-
tinuo descenso de la captacién de fon-
dos privados por parte de las organiza-
ciones. Por tanto, ha ido adquiriendo
cada vez mayor consistencia, también
a través de algunas variaciones inclui-
das en la legislacién de los afos se-
senta y setenta, la financiacién plblica
de las actividades voluntarias. A partir
de los anos de la Great Society john-
scniana se ha asistide al enorme cre-
cimiento de un nuevo tipo de organiza-
ciones voluntarias denominadas alter-
native agencies o quasi-non govern-
mental organizations, asi como a una
proliferaciéon de grupos de self-help y
mutual aid. Entre los objetivos de mu-
chas de estas organizaciones figuraba
también la puesta en entredicho del en-
foque tradicicnal de la problematica so-
cial y del welfare, en la onda de los mo-
vimientos por los derechos civiles y de
las revueltas urbanas, abogando por
politicas menos selectivas y que ten-
diesen fundamentalmente a redistribuir
los recursos. Estos cambios verificados
han llevado a algunos estudiosos a
sostener que este periodo se ha distin-
guido por un verdadero «impulso hacia
la universalidad» (Drift toward Universa-
lism) (Gilbert, 1983). Tampoco en el sis-
tema de Bienestar norteamericano,
como ya hemos resefado refiriéndonos
a Australia, aparte de las politicas de
mantenimiento de la renta, es posible
trazar una frontera precisa entre las ta-
reas ¢ areas de intervencion del sector

publico y el sector voluntario (Kramer,
1981; Sosin, 1982 b) ni parece existir po-
sibilidad alguna de desligar en un futu-
ro inmediato «la ambigua relacion exis-
tente entre el papel del sujeto publico
y el de las organizaciones voluntarias»
(Kramer, 1981: 70). En este marco, cali-
ficado por algunos de «colaboracion
pragmatica» (Pragmatic Partnership),
deben subrayarse dos fendmenos: por
una parte, la creciente practica por par-
te del sujeto publico de adquirir servi-
vios producidos por organizaciones pri-
vadas, tanto voluntarias como profit-
making {el denominado POSC), y, con-
textualmente, la tendencia a la «comer-
cializacién» del social market median-
te la admisién de técnicas y principios
propios del mercado (caracter empren-
dedor, eficiencia, productividad), la
creacion de programas de Bienestar re-
lacionados con el puesto de trabajo
auspiciados por las industrias privadas,
y el creciente influjo de las organizacio-
nes profitmaking en el campo de los
servicios sociales (Gilbert, 1983: 3-44).

En cuanto al POSC, debe subrayarse
que el impetuoso desarrollo experimen-
tado por tales practicas en los dltimos
afos ha comportado, entre otras cosas,
la dificultad, cada vez mayor, de efec-
tuar una distincion clara entre el sector
publico de Bienestar y el privado; las
NGWOs que, mas que en otros luga-
res, siguen siendo los que mas pueden
hacer en materia de politica publica.
Resulta imposible cuantificar el feng-
meno, dada la escasez de los datos
analizados. Asimismo, parece dificil
realizar una valoracién exacta: «practi-
camente no disponemos de informa-
cion sobre las consecuencias gue se
producen en el usuario, ya sea presta-
do el servicio directamente por la agen-
cia publica o sea adquirido por una
agencia privada mediante contrato»
(Kramer, 1982: 5). También plantea difi-
cultad intentar efectuar un balance de



los costes v beneficios de una practica
asi. Seguramente entre las principales
ventajas para el sujeto publico se en-
cuentran el ahorro de recursos, una
mayor flexibilidad de prestacién de los
servicios, la posibilidad de recurrir a
competencias bastante especializadas
0 a capacidades de conseguir una uti-
lidad particular {propia de aigunas or-
ganizaciones voluntarias), caracteristi-
cas dificilmente encontrabies en la bu-
rocracia publica. Entre las posibles
desventajas hay que resefiar la dificul-
tad de obtener por parte de las organi-
zaciones voluntarias una correcta fiahi-
lidad administrativa (accountability), la
mayor posibilidad de corrupcién de la
burocracia publica, la mayor dificultad
para racionalizar y coerdinar el marco
sociopolitico evitando o reduciendo
fragmentaciones y superposiciones de
quienes en él intervienen. En lo concer-
niente a las organizaciones voluntarias,
aspectos posiblemente positivos de
este nuevo papel son, sin mas, la posi-
bilidad de contar con fuentes seguras
y estables de financiacidn, el hecho de
recibir los usuarios un servicio mas per-
sonatizade, menos burocratizado y mas
especializadoe que el prestado por la
agencia publica, un mayor prestigio so-
cial, el poder acceder en ciertc mado a
los procesos publicos de decisién ma-
king, asi como la mayor posibilidad de
influir en la politica publica. Los aspec-
tos negativos de tales practicas en las
organizaciones voluntarias han de bus-
carse en las disfunciones que se regis-
tran usualmente entre los costes reales
sostenidos, el precio contratado y los
reembolsos publicos; en la necesidad
de distraer una parte considerable de
los propios recursos de los objetivos de
la organizacién, para hacer frente a los
deberes fiscales y administrativos que
acompafan a la financiacion, y en ei
riesgo de ver disminuida la propia inde-
pendencia organizativa en lo concer-
niente a la eleccion de usos, modalida-

des y ritmos de prestacion del servicio.
Por dltimo, existe también el riesgo de
que las organizaciones ejerzan cada
vez menos acciones de tutela, consejo
o informacion (advocacy) o de que vean
disminuir progresivamente el nivel de
compromiso voluntario y el propio gra-
do de favor.

«En 1980 los programas federales
americanos proporcionan mas de la mi-
tad de cuantc apcyo econdmico va a
las organizaciones privadas non profit
que prestan servicios sociales y a las
dedicadas al denominado «desarrollo
comunitario» {commmunity develop-
ment), mientras que las aportaciones
privadas ascienden a cerca de un ter-
cio» {Salomon-Abramson, 1982: 18-44).
El porcentaje de gastos publicos para
servicios sociales utilizado en el POSC
aumenta entre 1971 y 1977 del 25 al 53
por 100 (Benton-Feil-Millar, 1978: 110).

El sujeto publico y las arganizacio-
nes veluntarias parecen estar tan inti-
mamente entrelazadas en todo el &m-
bito de la politica americana de Welfa-
re que hacen de todo punto veleidosa
y carente de fundamento la postura de
quienes abogan por «sustituir» en los
afios ochenta una parte de la oferta pu-
blica por servicios prestados por el sec-
tor voiuntario, reduciendo asi el com-
promiso econdmico publico en la poli-
tica de Bienestar sin provocar grandes
turbaciones sociales. «Las estimacio-
nes basadas en las propuestas de re-
cortar el presupuesto federal de 1982 a
1985 sugieren que retirar la financia-
cion publica provocaria un vacio de in-
mensas proporciones en todos aque-
llos campos en que participan las or-
ganizaciones voluntarias. Para poder
tlenar ese vacio, las aportaciones priva-
das, que, por otra parte, no dejan de
disminuir, deberian aumentar cada afio
en un porcentaje comprendido entre el
doble y el cuadruple del nivel de cre-
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cimiento mas alto de 1960» (Gilbent,
1983: 132).

Parece del todo improbable que las
agencias privadas puedan llenar los
amplios huecos dejados por el replega-
miento de las fronteras de la interven-
cién publica (Sosin, 1982 a).

En Gran Bretafa, las organizaciones
voluntarias han tenido siempre un peso
importante en la politica social® y lo
han continuado desarroliando tras la
segunda guerra mundial y durante los
afos cincuenta, momentos en que tuvo
lugar la edificacién mas rapida e inten-
sa del Estado de Bienestar inglés. En
1977 eran 126.000 las instituciones be-
néficas registradas oficialmente en los
Charity Commissioners, aunque debe
sefialarse que algunas organizaciones
voluntarias estaban exentas de registro
(mientras que también hay que tener
presente que en los registros se in-
cluian también algunas organizaciones
que nos resultaria dificil incluir en el
ambito de los servicios sociales). Por
otra parte, se cuentan, si bien entre no-
tables dificultades de cuantificacion
que hacen pensar que el nimero sea
mayor, mas de 400 organizaciones na-
cionales voluntarias en el ambito de los
servicios sociales™ (Johnson, 1981: 2).

En las primeras décadas de la pos-
guerra, dentro de una filosofia que
apuntaba hacia la edificacion de un
sistema publico omnipresente destina-
do a garantizar a todos los ciudadanos
un determinado nivel de vida, las orga-
nizaciones voluntarias, de hecho, se
planteaban fundamentalmente suplir
las carencias del sector publico, reser-
vandose algunas funciones especifi-
cas.

En los afios cincuenta se registré un
rapido incremento de las organizacio-
nes voluntarias, al cual siguié una ver-

dadera proliferacién en la década pos-
terior. El crecimiento fue especialmen-
te rapido en las organizaciones que
constituian ramas locales de organiza-
ciones nacionales que se ocupaban,
sobre la base del beneficio reciproco
(mutual benefit) de personas aquejadas
de determinadas enfermedades o mi-
nusvalias. Muchas de estas organiza-
ciones se planteaban el objetivo de in-
fluir en la politica publica respecto a ta-
les cuestiones, en tanto que otras pro-
porcionaban directamente servicios.
Asimismo, un acusado proceso de se-
cularicion parece impregnar el sector
voluntario, perdiendo mucho terreno el
impulso religioso. Muchas de las orga-
nizaciones que desaparecen son las de
fondo fundamentalmente religioso
(Wolfenden, 1978: 184-185). En los afios
setenta, frente a la caida de los mitos
universalistas, frente a la crisis econé-
mica y frente a los problemas de la cri-
sis fiscal del Estado, se suscita un
enorme interés por el sector voluntario,
al que se investird cada vez de mayo-
res responsabilidades, frente al proyec-
to de privatizacion y desmantelamiento
parcial del aparato de Bienestar que
persigue el Gobierno que toma las rien-
das del pais en 1979. Asi se expresa el
famoso informe Wolfenden, de 1978, en
relacion con las caracteristicas del sec-
tor voluntario inglés de aquellos afios:

a) el peso del sector voluntario pare-
ce inferior al del publico en todos
los compartimientos de la politica
social, con la sola excepcgion de
los «servicios sociales personali-
zadosw»;

b) se registra una dedicacién bastan-
te notable al cuidado de ancianos,
nifos y minusvalidos;

c) parece ser una caracteristica es-
pecial del sector la de cubrir y lle-
nar los vacios que se abren entre
el individuo y el sector publico;

d) en algunos casos, el sector volun-



tario parece capaz de ofrecer ser-
vicios «alternativos» que permiten
al usuario ejercer la posibilidad de
elegir;

e} el papel de «experimentador de
nuevos programasp (the pionee(ing-
role), que tradicionalmente se
atribuye al sector voluntario, sigue
revistiendo gran importancia;

f a nivel local, las organizaciones vo-
luntarias que se manlfiestan en
grupos de presion intervienen fun-
damentalmente en cuestiones re-
lacionadas con el medio ambiente;

g) las organizaciones voluntarias pa-
recen ser las principales dispen-
sadoras de esa modalidad espe-
cial de servicios sociales, que
consiste en proporcionar de ma-
nera estable consejo e informa-
cién y poner en practica acciones
de tutela (advocacy);

h) las organizaciones voluntarias re-
visten, ademas, especial impor-
tancia en el entramadc social,
siendo el medio a través del cual
las minorias religiosas, étnicas o
de otra indole pueden conservar
su identidad en el ambitc de la
prestacion de los servicios socia-
les.

E! informe ponia fin a este andlisis
ilamando también la atencién sobre los
principales limites del sector volunta-
rio, que se decia eran su caracter erré-
tico, su escasa uniformidad interna y
su acusada diferenciacién y especifici-
dad. Por ultimo, se hacia hincapié en
lo exiguo de los recursos economicos
que parecia capaz de activar (Wolfen-
den, 1978: 59-60),

También en Gran Bretafia se afirma
la practica de adquisicion por parte del
sujeto pablico de servicios desempefia-
dos por particulares, si bien de mane-
ra mucho menos importante en compa-
racién con la experiencia paralela nor-

teamericana. No obstante, puede con-
siderarse el POSC como una caracte-
ristica ya estable e importante en el pa-
norama inglés, especialmente en el am-
bitc de los servicios sociales persona-
lizados (Judge-Smith, 1982). En las dos
experiencias parecen bastante afines
las motivaciones, que provocan interre-
lacicnes similares entre lo pablico vy lo
privado, siendo comun la problematica
que suscitan (Judge, 1982).

Por Gitimo, también en el caso inglés
parece dificil establecer una valoracion
global del fenémeno, bien porque pue-
den diferir mucho las formas de cola-
boracién entre el sujeto publico y las
organizaciones voluntarias, que entran
en el campo de la practica més gene-
ralizada de adquisicion de servicios
(Judge-Smith, 1982: 3}, bien porque el
desarrollo del POSC en Gran Bretana
se encuentra en su primer periodo de
funcionamiento. «Si bien existe mucha
retérica favorable al pluralismo y a la
colaboraciéon con las organizaciones
voluntarias, apenas si hay algo gue de-
muestre una estrategia real por parte
del operador publico encaminada a ob-
tener lo que se declara desear... Las or-
ganizaciones voluntarias aportan, sin
mas, una importante contribuccion am-
pliando y extendiendo la oferta publica,
pero, salvo en un namero bastante exi-
guo de casos, no parecen desde luego
capaces de suplir a los servicios pu-
blicos mas importantes» (Judge, 1982:
410).

Parece evidente que el POSC, que en
un contexto de economia mixta de Bie-
nestar (mixed economy of welfare) si-
gue siendo un importante instrumento
de politica social, no puede considerar-
se como la panacea que resuelve los
problemas de la crisis fiscal del Esta-
do de Bienestar, como tienden a sos-
tener, por el contrario, los conserva-
dores.
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Asi, pues, en el contexto de los Wel-
fare analizados, las organizaciones vo-
luntarias emergen como actores impor-
tantes cuyo peso y cuyas posibilidades
corren, sin embargo, el riesgo, debido
a calculos politicos mal ocultados o a
la mera falta de informacién, de verse
muy infravalorados.

Tales organizaciones parecen carac-
terizarse, ante todo, por un alto grado
de especializacién, mientras que
corresponde al sujeto publico la obiiga-
cion de proporcionar también servicios
béasicos y generales. Sirven, ademas, a
menudo comeo portavoces de minorias
y grupos sociales tendentes a la mar-
ginacién, desempefiando, por tanto,
una importante accién de tuteia y de-
fensa de esos sujetos. Tienen la capa-
cidad de promover una coherente preo-
cupacion social voluntaria en los ciu-
dadanos, incluyendo a los propios
usuarios de los servicios. Por ultimo,
proceden a prestar directamente una
serie de servicios ampliando, y a veces
reforzando, la oferta del sujeto puablico.

En muy raras ocasiones, casi siem-
pre excepcionales, se llega a constituir
una verdadera alternativa al servicio pa-
blico. Son muchoes los estudiosos que
opinan gue, «como dispensadora de
servicios sociales, la organizacion vo-
luntaria constituye un elemento indis-
pensable de la economia trisectorial de
los servicios sociales (a three-sector
service economy), junto con el sector
publico y, en un numero de casos cre-
ciente, las organizaciones profit-ma-
king» (Kramer, 1981: 264).

Los riesgos mas significativos que
confieren mayor vulnerabilidad a las or-
ganizaciones voluntarias hay que bus-
carlos en el peligro de institucionaliza-
cion, en las posibilidades de que falte
la tension necesaria para conseguir los
fines constitutivos o de que ef grupo di-

rigente, muchas veces extraido de gru-
pos sociales restringidos, se esterilice
en una accion de mero automanteni-
miento y, por ultimo, en un clima gene-
ral de ineficacia, de carencias directi-
vas y de escasa capacidad de planifi-
cacion operativa; en una palabra, en
es0 que algunos denominan ineffectua-
lity y que caracteriza a muchas agen-
cias (Kramer, 1981: 265-267).

El sector publico y las organizacio-
nes voluntarias podrian considerarse,
segun ciertos estudiosos”, como «dos
sistemas de organizacion que coexis-
ten, colaboran ocasionalmente y en ra-
ras ocasiones aparecen en competen-
cia o conflicto. El sector voluntario pue-
de ser el principal dispensador de ser-
vicios o bien desempefar un papel su-
plementario o0 complementaric con res-
pecto al publico, pudiendo, por ultimo,
actuar como «vendedor» (vendor) de
servicios al sector publico si prevale-
cen las practicas del POSC» (Kramer,
1981: 252).

En definitiva, el papel y las funciones
que las organizacicnes voluntarias son
capaces de asumir en un sistema de
Bienestar vienen a depender de las ca-
racteristicas econdmicas, politicas y
sociales del contexto en cuestidn, asi
como de las decisiones que adopten
para revalorizar y actualizar sus funcio-
nes. Sin embarge, en ninguno de los
contextos aqui representados, que
constituyen, junto con el holandés, los
casos en que el sector voluntario pare-
ce mas desarrollado y dotado de tadi-
ciones histéricas, las organizaciones
voluntarias parecen realmente capaces
de ocupar el vacio que podria producir-
se a raiz de los propios fendmenos de
privatizacion, asi como de redefinir en
clave restrictiva los limites de la inter-
vencién publica en materia de Blenes-
tar.



4. LOS GRUPOS DE «SELF-HELP»

«Los grupos de sel/f-help son fruto de
iniciativas voluntarias. Aparecen, gene-
ralmente, estructurados en pequefios
grupos que se plantean como objetivo
ia ayuda reciproca (mutual aid)y la con-
secucion de un objetivo muy especifi-
co. Estan formados generalmente por
«pares» 0 bien por individuos caracteri-
zados por un mismo problema que les
impulsa a unirse para ayudarse mutua-
mente a hacer frente a sus necesida-
des comunes, lo que puede comportar
la superacion de una minusvalia co-
mun o un mismo problema existencial
grave, alcanzando un cbjetivo previsto
relacionado tanto con el individuo ex-
clusivamente como con el dambito so-
cial en general. Los fundadores del gru-
po y todos aquellos que pasan sucesi-
vamente a formar parte del mismo son
conscientes de que sus necesidades
no se ven ni pueden verse satisfechas
a través de las instituciones sociales
existentes. Se hace especial hincapié
en los mecanismos personales de inte-
raccion social y en la asuncién directa
de responsabilidades por parte de los
integrantes del grupo. Los propics gru-
pos proporcionan ayuda material, asi
como apoyc emotivo. Suelen estar
orientados hacia una «causa» basando
su accion en ideologias o valores me-
diante los cuales los miembros tienen
la posibilidad de reforzar su propio sen-
tido de identidad personal.» (Katz-Ben-
der, 1976).

En los afios cincuenta, pero sobre
todo a partir de la mitad de la siguien-
te década, se asistio en muchos palses
industrializados a un crecimiento muy
acusado de los grupos de self-help has-
ta el punto de que en Estados Unidos,
por ejemplo, algunos han hablado de
una verdadera «explosion» (Traunstein-
Steinman, 1974). Una estimacién, que
segun los autores reconocen erraba

por defecto', situaba en Norteamérica
a mediados de los setenta casi medio
millén de grupos de self-help en los que
participaban varics millones de indivi-
duos (Katz-Bender, 1978). También en
Gran Bretafia se registraban, en el mis-
mo periodo, centenares de grupos de
self-help tanto a nivel nacional como lo-
cal (Robinson-Henry, 1977). Se han re-
portado parecidas evidencias en rela-
ciébn con Holanda (Van Harberden-La-
faille, 1978). Posteriores documentacio-
nes han dado después a conocer la
existencia de grandes redes de grupos
de seif-heip incluso en Australia (Te-
nenbaum, 1979; Parkinscn, 1980).

Solo en los ultimos afios parece que
el estudio de los grupos de self-help es-
capa ya plenamente de los ambitos de
las disciplinas médicas, y psicoldgicas
para invadir el terreno de otras ciencias
sociales (Katz, 1981), por lo cual dispo-
nemos de muy escasos datos. De cual-
guier forma, muchos estudiosos de las
politicas sociales comparten un mismo
canvencimiento de la gran importancia
que tienen estos grupos en algunas po-
liticas de Bienestar, sobre todo en la
politica sanitaria y en los servicios so-
ciales personalizados™. Recientemen-
te, ante la oleada de privatizaciones de
los servicios sociales, se han conferido
graves responsabilidades a estos gru-
pos como fidedignos representantes
del denominado sector voluntario. Por
el contrario, en otros &mbitos se ha
afirmado que son portadores de una
nueva «cultura de las necesidades» que
permite superar algunas graves lagu-
nas y deficiencias de los aparatos de
Bienestar, demasiado burocratizados,
rigidos, impersonales y de escasa efi-
cacia.

Las caracteristicas estructurales™ y
los atributos funcionales de tales gru-
pos'®, afiadidos al hecho de que mu-
chos prestan verdaderos servicios, ade-
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més de propercionar apoyo social, pue-
den hacer pensar en «un sistema de
servicios alternativo que compite en
utilizacion, status y poder con el insti-
tucionalizado, basado en las competen-
cias profesionales» (Katz, 1981: 152).

En realidad, parece harto dificil, si no
imposible, efectuar una valoracién uni-
taria del fendmeno de seif-heip. Es ne-
cesario examinar caso a caso las ca-
racteristicas de los grupos™ en los di-
versos contextos sociales y en los dis-
tintos periodos de formacion y funcio-
namiento. «Segln la experiencia nos
ha demostrado, el self-help puede ser
utilizado, y lo ha sido con gran efica-
cia, para reforzar las definiciones pato-
logicas de los problemas sociales y
para alimentar ideologias de tipo con-
servador. Lo que resulta crucial es ana-
lizar los valores basicos y los objetivos
propios de cada grupo, asi como las
modalidades que presiden la puesta en
practica de dichos elementos» (Parkin-
son, 1980).

No cabe duda de que el self-help asu-
me connotaciones muy distintas segin
los diversos momentos histdricos. En
Estados Unidos surgié en los afos
treinta un auténtico movimiento de self-
help a través de la accion de algunos
de los grupos mas «estigmatizados» de
la sociedad norteamericana de la épo-
ca, es decir, los retrasados mentales y
sus padres y los alcohdlicos. Nacid
para constituir una alternativa a las es-
tructuras profesionales y burocraticas
harto insuficientes en relacion con ta-
les problematicas, asi como oponién-
dose a los principios abstractos y a los
criterios «objetivos», a la especificidad
del conocimiento y a la autoridad limi-
tada, a la eficacia neutra y al contacto
impersonal, a la cualificacidn técnica y
al control jerarquico (Blau-Scott, 1963;
Vinter, 1967; Traunstein-Steinman,
1974: 231-232). Todavia en fecha recien-

te emergia en algunas investigaciones
locales, como tendencia bastante sig-
nificativa de self-help, esta tendencia a
la «desburocratizacién» y a la «despro-
fesionalizacionn.

A mediados de los afos setenta, el
self-help abarca en Estados Unidos una
realidad sumamente variada en la cual
poseen un peso relevante grupos gue,
aunque de manera nada ideoldgica y
politicamente «primitiva», se plantean
objetivos de cambio de algunas impor-
tantes caracteristicas del orden social
(Periman, 1976).

Indudablemente, en los Gltimos afios
el self-help ha visto aumentar de mane-
ra notable su propia importancia tam-
bién en los sistemas de Bienestar, so-
bre todo teniendo en cuenta |a crecien-
te discrasia entre el crecimiento impe-
tuoso de las expectativas, la aparicién
de nuevas necesidades, la cada vez
mayor heterogeneidad de la demanda
social, por una parte, y por otra, la pro-
gresiva rigidificacién de los aparatos
de los aparatos de Bienestar, asi como
la escasa disponibilidad de recursos
que permiten una dinamica de la ofer-
ta bastante reducida.

Debe constatarse también, al menos
en algunos contextos, como, por ejem-
plo, el australiano, la creciente coope-
racion entre grupos y la tendencia a
unirse cada vez mas a nivel nacional
para que se cuente mas con ellos en
el ambito de la politica social (Tenen-
baum, 1979). En cuanto a la participa-
cién y a las caracteristicas sociales del
self-help, algunos autores, aunque ca-
rentes del apoyo de una evidencia em-
pirica que la corrobore, defienden |a hi-
pétesis de que el espectro social de
pertenencia es mas amplio en compa-
racion con las demas organizaciones
voluntarias que trabajan en el campo
de los sistemas de Bienestar (las



NGWOs). Mientras que a los «volunta-
rios» de las NGWOQOs hay que adscribir-
los principalmente a las clases media
y media alta® en los grupos de self-
help se registra - también la presencia
de otras clases (Katz, 1970: 58-59). No
cabe duda de que, si pensamos en la
importancia adquirida por el seff-heip a
raiz del movimiento feminista, esta ima-
gen tiende a reforzarse.

Sin embargo, es cierto que un estu-
dioso americano, tras examinar los di-
versos trabajos gue se habian ocupado
en los afos sesenta y setenta del com-
portamiento de los individuos en rela-
cién con la busqueda de asistencia
(help-seeking), llega a las siguiente con-
clusiones, referidas a Estados Unidos:
«la mujer joven, de raza blanca, instrui-
da, perteneciente a las clases medias
busca ayuda a través de ios grupos de
seif-help y las estructuras profesiona-
les con bastante mas frecuencia que
los varones, los pertenecientes a mino-
rias, los ancianos, los que no han con-
seguido acabar la ensefianza media su-
perior y los pertenecientes a las clases
obreras o0 a las capas mas menestero-
sas» (Gourash, 1978).

En cuanto a los sistemas de Bienes-
tar de los paises industrialmente avan-
zados, todos parecen coincidir en indi-
car el campo de la sanidad como el
ambito de mayor desarrolio del self-
help. Los grupos de self-help que se
ocupan de la salud (los self-help
groups) proporcionan a los pacientes (o
ex pacientes) y a sus familiares aseso-
ramiento e informacién, amén de apo-
yo moral y otras actividades materiales
de apoyo encaminadas a hacer frente
a los problemas de adaptacion suscita-
dos por una enfermedad grave, princi-
palmente crénica, por una intervencion
quirdrgica o, en cualquier caso, un pro-
blema importante de salud. Podriamos
citar como ejemplos de Estados Uni-

dos los grupos formados por quienes
sufren de enfisema (Emphyysema
Anonymous), quienes han sido opera-
dos a corazon abierto {(Mended Hearts),
quienes han sufrido ataques (Stroke
Club), de aquellos a quienes se ha prac-
ticado una laringotomia (International
Association of Laryngectomees) o una
mastectomia (Reach to Recovery),
amén de los grupos surgidos entre
quienes deben liberarse de un estado
de dependencia patoldgica (los alcohé-
licos, los jugadores de azar, los aque-
jados de un acusado exceso de peso)
o los grupos de enfermos mentales.

Desde mediados de los afos cin-
cuenta se ha registrado en Estados
Unidos un desarrollo muy notable de
este fendmeno. Prescindiendo de los
que se plantean como obijetivo la cura-
ciéon del alcoholismo ({Alcdholics
Anonymous, A.A)), se pasa de los cua-
tro grupos de después de la segunda
guerra mundial (1945), a 152 diez afios
después (1955) a 829 a mediados de los
sesenta (1965) vy a 2.022 a comienzos de
los setenta (1972). En cuanto a los AA.
la progresion en la misma secuencia
temporal era la siguiente: de 556 (1945),
a 5.492 (1955), 11.752 (1965) y 18.612
(1972) (Tracy-Gussow, 1976: 383).

Los ambientes médicos no se ponen
de acuerdo en cuanto a la utilidad e im-
portancia de los self-help groups, aun
cuando la base de formacién de estos
grupos ha sido en algunos casos pre-
cisamente la intervencion explicita de
un meédico.

Esta muy claro que el desarrollo del
self-help en el campo de la sanidad de-
nota un doble fracaso: por un lado, el
de la medicina, al pretender ser la uni-
ca capaz de resclver los problemas re-
lacionados con la salud; por otro lado,
el del aparato sanitario profesional de
los sistemas de Bienestar, tanto publi-
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cos como privados, enormemente abul-
tado y que debiera servir para hacer
frente a «todas» las necesidades. En
este ambito, mas que nunca, parece
necesario que se llegue a nueva mez-
cla entre la accion estatal, las fuerzas
dei mercado y el compromiso volunta-
rio si se pretende afrontar la compleja
problemética de la salud.

Los grupos de self-help, aqui como
en toda la politica social, no constitu-
yen la panacea capaz de llenar todos
los huecos de la oferta de servicios,
perc tampoco son un elemento de im-
portancia secundaria. Ayudan a com-
prender mas facilmente muchas situa-
ciones sin causar excesivos problemas.
Por supuesto que ponen de manifiesto
las debilidades del sistema, pero cons-
tituyen a la vez un desafio muy fecun-
do a la ortodoxia de las profesiones, al
ser portadoras de una nueva manera de
comprender y afrontar las necesidades
(Durman, 1976). Pero, por otra parte, no
debe olvidarse que parecen gozar de
bastante escasa difusion entre las ca-
pas mas menesterosas de la poblacion,
por lo cual parecen constituir un nuevo
eiemento puesto a disposicion de los
grupos sociales que ya disfrutan de re-
lativas ventajas con respecto al acceso
a las estructuras profesionales y a la
utilizacién de las mismas.

En definitiva, pues, el self-help con-
tribuye a poner de manifiesto ei fraca-
so heuristico, de los modelos dicotémi-
cos y unilaterales de analisis de la po-
iftica social, segun la cual, una vez que
faltasen los canales tradicionales de
satisfaccion de las necesidades, todo
quedaria integrado en la dinamica mer-
cado-Estado. Al mismo tiempo, los gru-
pos de self-help pueden contituir un
punto de partida muy util para efectuar
una nueva reflexion sobre las necesida-
des antiguas y nuevas de los ciudada-
nos del Estado de Bienestar.

5. LOS VOLUNTARIOS

«S0lo en fecha reciente han dirigido
su atencidén los socidlogos hacia las
asociaciones voluntarias, refiriéndose
la mayor parte de los estudios a una
sola asociacion o a un tipo determina-
do de asociacién. En la literatura socio-
I6gica no existe nada que pueda paran-
gonarse con la gran cantidad de cono-
cimientos referentes a los veoluntarios,
conocimientos adquiridos entre los mi-
les de personas que han trabajado du-
rante muchos afos en este campo. En
este punto, la aportacion de la sociolo-
gia unicamente puede consistir en su-
gerir nuevas modalidades de andlisis y
sistematizaciéon de unos problemas
que son ya de por si bastante familia-
res» (Siils, 1960: 89).

Mas de veinte afos después de que
fuese emitido este juicio, muy pocos
avances se han registrado en los cono-
cimientos relativos al fenémenos del
voluntariado. La mayor parte de los so-
cidlogos se ha preocupado maéas que
nada de analizar los diversos compor-
tamientos del Estado de Bienestar, en
gran expansion por doquier, y a menu-
do la atencion se ha centrado exclusi-
vamente en las relaciones que unen la
politica publica y el mercado, como si
la industrializacion, la urbanizacién, los
movimientos migratorios y la nucleari-
zacion de la familia estuviesen inevita-
blemente destinados a restarle todo es-
pacio a las re.aciones de vecindad, a
los demds netwoks solidarios informa-
les, a un compromiso individual y vo-
luntario en el tejido social, al margen
de los reclamos ideoldgicos y politicos.
Pero esto no parece haber ocurrido: el
fendmeno del voluntariado en los pai-
ses industrializados dista mucho de en-
contrarse en vias de extincién, sino gue
mas bien muestra un desarrollo conti-
nuo y constante, sobe todo a partir de
los primeros anos setenta.



Ya hemos dicho que por «olunta-
rios» se entiende en este caso «perso-
nas que prestan servicios libremente,
por propia iniciativa y sin remuneracion
alguna, en organizaciones publicas o
«voluntarias» dedicadas a las diversas
actividades del Bienestar social» (Ency-
clopedia of Social Work, 1977: 1582)".

Tradicionalmente se ha hecho coin-
cidir la figura del «voluntario» con la de
la mujer casada, de mediana edad, per-
teneciente a un familia de clase media
o media alta, casi siempre al margen
de! mercado laboral. En la Gran Breta-
fia de fines del siglo XIX, el nimero de
mujeres dedicadas a actividades filan-
tropicas (Friendly Societies o Visiting
Societies) doblaba o triplicaba al de los
hombres que participaban en las mis-
mas organizaciones®.

Todavia a finales de los afos sesen-
ta en el Reino Unido habia quienes sos-
tenian que «la principal reserva de la
que extraer trabajo no remunerado la
constituyen las mujeres de los hom-
bres de negocios o los profesionales,
poseedoras de un nivel social bastante
elevado y que disponen de tiempo y re-
cursos que dedicar al trabajo volunta-
rio» (Morris, 1969: 33).

Otro elemento parece también carac-
terizar la imagen tradicional del volun-
tariado: una clara division de tareas ha
caracterizado desde principios de siglo
la esfera de las actividades voluniarias
«masculinas» y «femeninas», llegando
casi a reflejar la division procedente del
mercado laboral.

A los hombres comprendia, funda-
mentalmente, la tarea de guiar las po-
liticas de las organizaciones caritativas
y filantropicas mediante la participa-
cién en los érganos de direccion vy la
aportacion del propic bagaje de cono-
cimientos, extraidos del mundo de los

negocios y de la politica. Por el contra-
rio, a las mujeres se les reservaba la
mayor parte de los trabajos ejecutivos
encaminados a la realizacién de esas
politicas, actividades que a menudo
presuponian también la posesion de
determinadoes conocimientos y capaci-
dades (skills}, pero gue nc implicaban
la participacién en el mercado laboral®'.

¢Qué queda en los afios ochenta de
estos rasgos que nes ha transmitido la
literatura tradicional? Y, sobre todo,
2qué nuevas dimensiones ha asumido
el fendmeno del voluntariado en los
servicios sociales en unos contextos
totalmente distintos, dadas las carac-
teristicas del mercado l|aboral, la es-
tructura de clases, las relaciones en-
tre sexos, la conciencia social y el fun-
cionamiento del sistema politico-eco-
némico?

Sequn el famoso informe Aves, el
cuadro presentado por Gran Bretana a
finales de los afios sesenta confirmaba
solo de manera parcial la opinién con-
solidada referente a |a figura det volun-
tario. Los hombres habian aumentado
su incidencia relativa en el ambito de
las actividades voluntarias, al tiempo
que la participacién parecia bastante
menos concentrada en las clases de
mediana edad. Esc si, la distincion de
estratos sociales continuaba siendo
bastante acusada: los voluntarios pro-
vienen en medida superior a la propor-
cional (con respecto a la estructura de-
mografica), de grupos sociales caracte-

rizados por tener rentas laborales mas.

elevadas, al igual que sus niveles de
educacion y ocupacién social (Aves,
1969: 33-35)~.

Segun los resultados de una encues-
ta nacional, a mediados de los setenta
(1976), cerca de cinco miliones de ciu-
dadanos britanicos de edades no infe-
riores a los dieciséis afos declaraban
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haber prestado aquel afo actividades
voluntarias en el campo de los servi-
cios sociales, lo que corresponde al
13,7 por 100 de la poblacién inglesa
mayor de dieciséis afos. Resultd, ade-
mas, una media semanal de seis horas
de trabajo voluntario realizadas en ia
semana anterior a la entrevista. La can-
tidad total de trabajo no remunerado
equivalia a unos 400.000 puestos de
trabajo con dedicacién completa. Casi
dos tercios de la actividad voluntaria
resultd haberse dirigido hacia los per-
sonal social services™, siendo escasa
la aportacion en el campo de la segu-
ridad social (social security). Esta en-
cuesta confirmo, asimismo, la caracte-
rizacion de clases del voluntariado, es
decir, que las personas a las que sue-
le considerarse de «clase media» se
mostraban mas dispuestas a participar
en asociaciones voluntarias en compa-
racion con los trabajadores manuales y
sus familias® (Wolfenden, 1978: 35-37,
56-58). De acuerdo con otra encuesta
realizada en el mismo periodo®, cerca
del 10 por 100 de la poblacion britani-
ca se habia dedicado de manera conti-
nuada a actividades voluntarias (Had-
ley-Hatch, 1981: 95),

También en Canada, a mediados de
los setenta la tradicional figura dei vo-
luntario parece experimentar una pro-
funda transformacion®: el peso dei ele-
mentos masculino resulta bastante
acusado y la participacion en el traba-
jo voluntario aparece repartida entre to-
das las edades, con destacada presen-
cia de jovenes menores de treinta y cin-
co afnos y de ancianos mayores de se-
senta. Parece, ademas, consistente el
porcentaje de voluntarios pertenecien-
tes a nacleos familiares de renta anual
inferior a los 12.000 délares, no adscri-
bibles, por tanto, a las clases medias
altas, asi como también la incidencia
de quienes no poseen un grado de ins-
truccion muy elevado. Mas de un tercio

de la poblacién canadiense mayor de
catorce afios se dedica a actividades
de tipo voluntariado durante unas cua-
tro horas semanales, siendo, asimismo,
importante el porcentaje (mas del 16
por 100) de quienes, no habiendo toma-
do nunca parte en ninguna actividad
voluntaria hasta ese momento, tenian
pensado hacerlo (Carte, 1975).

Una encuesta realizada después en
el area metropolitana de Toronto® con-
firmé la intensidad del trabajo volunta-
rio (unas cinco horas semanales). Las
organizaciones que mas hacian uso de
trabajadores voluntarios se encuadra-
ban en el campo de servicios a la fa-
milia {(General Family Services), a los
ancianos (Home for the Aged) y de tipo
correctivo (Correctional services). Si se
considera la demanda a nivel conjunto
se puede constatar que el porcentaje
mas considerable es el procedente de
agencias dedicadas al sector sanitario.

Los servicios que mas se dispensa-
ron a nivel voluntario fueron los de su-
pervision (supervision), visitas amisto-
sas ffriendly visiting), asesoramiento a
reclusos (parole counsel), cuidado de
niftos y trabajos de oficina y conduc-
¢ion de vehicuios (Hawrylyshyn, 1978).

Oftra encuesta efectuada a finales de
los anos setenta® revelé que en
1979-1980, unos 2,7 millones de cana-
dienses, el 15 por 100 de la poblacién
en edad laboral, habian prestado servi-
cios gratuitos a organizaciones volun-
tarias durante unas tres horas semana-
les (Ros, 1983: 27).

Muy destacadas proporciones y tra-
diciones® parece tener el fenémenc del
voluntariado® en los Estados Unidos,
que se desarrollé especialmente en los
aflos sesenta y setenta debido también
a importantes iniciativas adoptadas a
nivel gubernativo (de los «Cuerpos de



ia Paz», instituidos en 1961 por el pre-
sidente Kennedy, a la constitucidon por
parte de la administracion Nixon, de la
agencia federal ACTION en 1971)
(Blatchford, 1973; Eriksson-Joslyn,
1973-1974).

Formar parte de una asociacién vo-
luntaria y participar en la obtencidn de
los objetivos de la organizacién pare-
cen también en América ser caracteris-
ticas individuales, que cada vez abun-
dan mas a medida que aumentan la
renta, el grado de educacion, el nivel
ocupacional y los demas indicadores
del status, si bien, en opinién de algu-
nos, esta correlacion existente entre el
status socioecondmico y la participa-
cién sbdlo debe considerarse vdlida en
el caso de los hombres (Smith, 1975)°".

Uno de cada cuatre americanos ma-
yores de trece afios (13 por 100) de-
sarrollaba a mediados de los afios se-
tenta (1974) una actividad de tipo volun-
tario durante un promedio de, aproxi-
madamente, nueve horas semanales (el
equivalente a 3,5 millones de puestos
de trabajo con dedicacion exclusiva)®.
El voluntario americano tipico se iden-
tificaba como mujer blanca, casada, de
entre veinticinco y cuareta y cuatro
afios, con estudios superiores y perte-
neciente a una familia de las de renta
mas elevada. No obstante, se registra-
ba también una considerable participa-
cién por parte de otros estratos socia-
les menos pudientes, asi como de per-
sonas pertenecientes a todas las eda-
des (Action, 1974: 34).

Confrontando estos datos con los de
una encuesta andloga llevaba a cabo
diez afios antes por el Departamento
del Trabajo, se puede constatar en la
década en cuestidn (1965-1974) un con-
tinuo crecimiento del fendmeno del vo-
luntariado™®, asi como también un au-
mento de la media de horas de trabajo
voluntaric semanal.

Aproximadamente la mitad de los vo-
luntarios dedica su tiempo a activida-
des de orientacion religiosa. En segun-
do lugar de importancia estan las acti-
vidades pertenecientes a los ambitos
de la instruccion y la sanidad, la tutela
de los consumidores y la proteccion
del medio ambiente. Las personas que
se ofrecen para ayudar a los indigen-
tes (social and welfare categories)
constituyen cerca del 7 por 100 del to-
tal de voluntarios.

Parece interesante que nos detenga-
mos sobre la relacién existente entre la
participacién voluntaria y el mercado
de trabajo. En un estudio nacional, rea-
lizado por el Departamento federal de
Trabajo a finales de los afnos sesenta
(1969), se hallé que dos tercios de las

mujeres voluntarias no figuraban por-

aquel entonces entre las fuerzas labo-
rales, mientras que el 85 por 100 de los

voluntarios masculinos estaba em-
pleando (Smith, 1975: 125). Cinco afos

después se constata que entre los «o-
luntarios-ocupados» son mayoria los
hombres (57 por 100), mientras que en-
tre los «voluntarios-desocupados» y los
«no incluidos en las fuerzas laborales»
son las mujeres quienes constituyen
con mucho el grupe deminante (59 y 83
por 100, respectivamente).

Otra encuesta realizada varios afnos
después confirma igualmente la clara
division de tareas en el ambito de las
actividades voluntarias. Los cargos di-
rectivos y de gestion de las organiza-
ciones voluntarias y filantrépicas estan
netamente dominadas por el elemento
masculino, en tantc que las tareas de
oficina o manuales se atribuyen en su
gran mayoria a las mujeres®.

Asi, pues, la participacion en el tra-
bajo voluntario parece asumir un signi-
ficado distinto para los hombres y para
las mujeres. Para los hombres resulta
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posible interpretarla como «extension
de la propia situacion ocupacional que
afade prestigio social y poder en la co-
munidad, mientras que para las muje-
res parece suplir el lugar del trabajo re-
munerado» (Baldock, 1983: 290). El vo-
luntariado se configura entonces como
una modalidad de participacion estre-
chamente ligada a la estratificacion
operada por el mercado laboral. Casi es
posible distinguir dentro del trabajo vo-
luntario entre actividades de tipo «pri-
mario» y «secundario», a las que corres-
ponderia la misma division entre cuo-
tas «fuertes» y cuotas «débiles», que
funcionan en el seno de las fuerzas
laborales.

A finales de los afos setenta, la par-
ticipacidn en el trabajo voluntario pare-
ce ya extendida en América a todas las
edades y no estar sélo relacionada con
quienes pertenecen a l0s grupos socia-
les mas menesterosos. Aumenta la par-
ticipacién masculina y se confirman
los sectores de la sanidad y de los per-
sonal social services como los ambitos
en que se manifiesta principaimente la
demanda de trabajo voluntario.

También en Australia parece aumen-
tar decididamente el voluntariado®. Ya
a finales de los afios setenta aparecio
en algunos estudios de comunidades
gue mas del 30 por 100 de la poblacion
mayor de quince anos dedicada un pro-
medio de cinco o seis horas semana-
les a actividades no remuneradas™. La
tasa de participacién en formas de tra-
bajc voluntario era generalmente mas
alta en las mujeres, y también a este
respecto se constataba una relacién in-
teresante entre el voluntariado y el mer-
cado laboral, siendo bastante mas pro-
bable que los voluntarios-hombres par-
ticipasen también en el mercado labo-
ral, mientras que entre las voluntarias
preponderaba bastante !a completa se-
paracion de las fuerzas laborales (Pa-

tersocn, 1982). La misma relacion se
constaté a principios de los arios
ochenta a través de una encuesta rea-
lizada en el Estado de Victoria por el
Australian Bureau of Statistics™.

En Victoria, la participacion femeni-
na en el trabajo voluntario resulto lige-
ramente superior a la masculina (29,5
por 100 en comparacion con un 26,9
por 100), pero si sélo se tienen en cuen-
ta la instrucion, la asistencia los perso-
nal social services y la sanidad pre-
domina con mucho el elemento ferne-
nino®,

Mds de la mitad de las horas de tra-
bajo voluntario (52,3 por 100) se empleé
en organizaciones religiosas o deporti-
vas, en hobbies o en clubes que ofre-
cen servicios discretos no de interés
colectivo; un 15 por 100, en el ambito
de educacion; un 10,9 por 100, en el de
la asistencia y los personal social ser-
vices; un 6,6 por 100, en el campo de
la sanidad, y un 4,5 por 100, en ofrecer
bienes y servicios a los indigentes
(Australian Bureau of Statistic, 1983).

Si tenemos en cuenta exclusivamen-
te a los voluntarios dedicados a pres-
tar servicios de manera directa o a
quienes aportan sus actividades a las
organizaciones voluntarias, de nuevo
se manifiesta claramente el caracter
netamente femenino del fendmeno™.

En el ambito de las Non Government
Welfare Organisations®, un promedio
de tres de cada cuatro voluntarios
corresponde a mujeres (Yates-Graycar,
1983: 160). Mas de la mitad (59,7 por
100) de las agencias utiliza en calidad
de voluntarios exclusiva o mayoritaria-
mente a mujeres (el porcentaje de hom-
bres se sitia en torno al 11,7 por 100).
Las areas que registan mayor presen-
cia de mujeres en calidad de volunta-
rios son la sanidad, la ensefianza y, en



general, los sectores directamente rela-
cionados con el bienestar de los indivi-
duos y la familia (family and personal
well-being).

Mas de un millén de individuos, equi-
valente a cerca de 10 por 100 de la po-
blacién australiana mayor de quince
afos, habia realizado trabajos volunta-
rios en las NGWOs durante un prome-
dio de cuatro horas semanales (equiva-
lente a unos 160.000 puestos de traba-
jo con dedicacién completa durante un
ano). La prestacidn directa de servicios
es el tipo de actividad al que se dirige
en mayor medida la oferta de trabajo
voluntario (de hecho, esta sola activi-
dad ocupa el 36,3 por 100 de las horas
de trabajo voluntario realizado en las
NGWOs)"'. Otros ambitos importantes
en que se da empleo al voluntariado
son las actividades de las juntas direc-
tivas de las organizaciones y las tareas
administrativas (respectivamente, un
18,8 y un 19,1 por 100 de las horas de
trabajo no remunerado) (Hardiwick-
Graycar, 1982).

Segun una recientisima encuesta
que hemos realizado en el més de ju-
nio en el Volunteer Centre of South
Australia®’, han surgido en Adelaida
nuevos puntos problematicos para la
interpretacién del voluntariado. Se ha
confirmado, ante todo, el caracter pre-
dominantemente femenino del fenéme-
no, si bien se ha constatado una impor-
tante presencia juvenil y una participa-
cion creciente por parte de los hom-
bres®. El tipo de actividad que mas so-
licitaba quien queria dedicar su tiempo
a algo consistia en «trabajar con los ni-
fios». Le seguian, en orden de impor-
tancia, «los servicios que permiten co-
nocer y estar en contacto con la gen-
te», «trabajos de oficina» y la «asisten-
cia a minusvalidos».

Considerando estas caracteristicas,

creemos posible intentar establecer
una tipologia a partir de esta seleccion
de voluntarics. Ante todo, se trata de
jévenes que buscan una ocupacion re-
munerada y para quienes trabajar gra-
tuitamente en alguna organizacién pue-
de constituir, ademas de una experien-
cia que les permite adquirir profesiona-
lidad, una especie de «tarjeta de visita»
que poder mostrar a la hora de buscar
un trabajo retribuido®. Otro grupo es el
tormado por las mujeres sin profesiodn,
para quienes el voluntariado represen-
ta, quiza, la Unica ocasién de especia-
lizacién en algo que no sea su propia
familia. Luego estan aquellas personas
que sufren minusvalias, a quienes el
trabajo les es recomendado como tera-
pia por los asistentes sociales. Otro
grupo es el formado por la mujeres sin
profesién, para quienes el voluntariado
reepresenta, quizd, la dunica ocasion de
especializacion en algo que no sea su
propia familia. Luego estan aquellas
personas que sufren minusvalias, a
quienes el trabajo les es recomendado
como terapia por los asistentes socia-
les. Otro grupo de especiales caracte-
ristias es le de las personas, fundamen-
talmente hombres, de cuarenta-cuaren-
ta y cinco afos, que se han quedado
en paro, y mientras aguardan a encon-
trar otra ocupacion, necesitan sentirse
Gtiles dedicandose a cualquier activi-
dad. Por altimo, hay muchas personas,
jubiladas a los cincuenta-cincuenta y
cinco anos gue, conservando plena-
mente su energia fisica y mental, sien-
ten la necesidad de utilizar en algo su
capacidad.

La problemética del trabajo volunta-
rio parece hoy cada vez mas compleja,
como creemos ha quedado ya bastan-
te claro. Ademas, precisamente por ser
cada vez mas amplia de participacion
de los voluntarios en los diversos com-
partimentos del Estado de Bienestar,
han adquirido importancia crucial las



cuestiones relativas a la busqueda,
adiestramiento y cualificacién de los
mismos volurtarios. Es en Estados Uni-
dos donde mas atencién se ha dedica-
do al fenémeno del training del aspiran-
te-voluntario, procediéndose a elaborar
programas de gran sofisticacién hasta
el punto de que ya se habla abierta-
mente de la existencia de una verdade-
ra «carrera del trabajo voluntario» (vo-
luntary career). También se ha destaca-
do la tendencia a la «profesionaliza-
cion» (Eriksson-Joslyn, 19731974}y a la
«burocratizacién» (Smith, 1975) del tra-
bajo voluntario®. Tedo ello se ha refle-
jado en ese pais en la solicitud de
reembolsos de los gastos efectuados,
la peticion de desgravaciones fiscales
por el tiempo dedicado oficialmente a
las actividades no remuneradas, planes
de pdlizas de seguros encaminados a
proteger al voluntario y hasta un pro-
yvecto de ley que estabiezca los dere-
chos del trabajador voluntario (Baldock,
1983)." Parece predominar una orienta-
cion general, tanto en los operadores
privados como en los publicos, segun
la cual el trabajo voluntario viene a
constituir una nueva forma de «apren-
dizaje», un verdadero terreno de prepa-
racion y formacién con miras a la ob-
tencidon de un trabajo remunerado
(Smith, 1975; 130).

Al agravarse la crisis fiscal y el en-
deudamiento publico en los paises in-
dustrializados, al persistir las fuertes
tensiones existentes en el mercado de
trabajo y al estabilizarse ya un porcen-
taje cronico de desempleo, la figura del
voluntario ha llegado a desviarse de la
imagen tradicional que se nos ha trans-
mitido en la literatura del siglo XIX y
primeras décadas del XX. El marco de
motivaciones que impulsan a elegir
brindar la propia fuerza laboral sin pe-
dir a cambio remuneracion alguna ha
adquirido una enorme complejidad,
ademas de ser incierto y confuso. Jun-

to a 1a casica explicacion basada en el
altruismo®, que, sin embargo, no pare-
ce capaz de aportar por si sola una
aclaracion exhaustiva del fenémeno,
puesto que el voluntariado ha involu-
crado ya desde sus origenes preferen-
temente a determinados grupos socia-
les y, en general, a mas mujeres que
hombres, se han presentado otros dos
enfoques: la teoria de la denominada
participacion democrética y la de la
segmentacién del mercado laboral.

Los tedricos de la democracia liberal
sugieren que todo el fendmeno del vo-
luntariado se considere un aspecto in-
trinseco de la sociedad democratica en
el que se manifiestan la libertad de ex-
presion y de asociacion para fines plu-
ralistas, asi como el deseo de partici-
par y realizar objetivos a los que se
adscribe individualmente un significa-
do especial, ademas de efectuar una
aportacion muy destacada a los fines
de una integracion social cada vez ma-
yor”. En realidad, tampocc este enfo-
que parece del todo satisfactorio, no
pudiéndose pasar por alto que a menu-
do las tareas encomendadas a los vo-
luntarios implican actitudes enminente-
mente pasivas concretas en encargos
meramente ejecutivos y que en muy ra-
ras ocasiones participan los volunta-
rios en el decision-making. Por tanto,
no nos es posible utilizar esta teoria
para explicar las diferenciaciones y es-
pecificaciones con que el fendmeno se
manifiesta (Yates-Graycar, 1983; 165).

Otros sostienen poder aportar una
explicacion de |a oferta de trabajo vo-
luntario mediante la teoria del mercado
de trabajo dual. En vista de la clara ca-
racterizacién femenina del fenoémeno,
establecen unas estrechas conexiones
entre el trabajo domeéstico y la division
de los papeles en el seno de la familia,
por una parte, y, por otra, la segmenta-
cién del mercado de trabajo remunera-



do y el trabajo voluntario. El mismo me-
canismo ideol6gico y social hace, asi;
que las mujeres sean las principales
cuotas débiles del mercado de trabajo
remunerado y, al mismo tiempo, sean
las que en mayor medida realizan tra-
bajos voluntarios en el mercado no re-
tribuido.

Tanto el trabajo voluntario como el
tipo de trabajo remunerado de las mu-
jeres pueden interpretarse entonces
como efecto de fa posicion que ocupa

la mujer en el trabajo doméstico vy el -

trabajo femenino voluntario no seria
otra cosa que una nueva expresion del
mercado «secundario» que, de hecho,
se presenta de manera temporal y pre-
caria, requiriendo a menudo una prepa-
racidn limitada y careciendo de un es-
quema de carrera generalmente reco-
nocido (Baldock, 1283: 291).

En ios momentos de gran desarrollo
econdmico y crecimiento de los servi-
cios aumenta la participacién femeni-
na en el mercado laboral y buena par-
te de la posible oferta de trabajo volun-
tario en encauzada hacia el mercado
«secundario». En épocas de dificulta-
des econémicas, crisis y fuertes presio-
nes sobre el sector voluntario aumen-
ta, por el contrario, la oferta de trabajo
femenino voluntario, especialmente por
parte de las mujeres que viven con ren-
tas bajas. Los tedricos de este enfoque
sostienen, asimismo, que a menudo se
ha manipuladeo la cuestion de la clase
a que pertenecen las mujeres volunta-
rias. En realidad, si prescindiésemos de
los tradicionales indicadores del status
socioecondmico, que siempre se refie-
ren al hombre, al marido o al padre, ve-
rfamos que muchas mujeres no pueden
ser, en modo alguno, incluidas en la
«clase media» considerando su condi-
ciones de vida y de trabajo*. Tampoco
este enfoque consigue por si solo ex-
plicar todo el fendmeno, aun cuando

pueda considerarselo un buen instru-
mento para interpretar algunas carac-
teristicas del voluntariado.

En opinién de algunos estudiosos
(Yates-Graycar, 1983), este Gltimo enfo-
que podria servir de punto de partida
desde el que empezar a contruir un mo-
delo Interpretativo més satisfactorio.

Indudablemente, el papel desempefia-
do por la mujer dentro de la familia pa-
rece poseer una gran importancia para
explicar la notable preponderancia fe-
menina en este fenémeno. Las mujeres
estan presentes sobre todo en sectores
como ia sanidad y los personal social
services en que a menudo las principa-
les caracteristicas que se necesitan
son precisamente las mismas que se
exigen a la madre-mujer. Asi, pues, el
rol doméstico se amplia, por asi decir-
lo, pasando a ser desempenado no ya
en la vivienda, sino en el ambito de la
comunnidad.

No obstante, podria definirse el vo-
luntariado en su conjunto como «un
tipo de comportamiento social organi-
zado, producido y forjado por las diver-
sas relaciones estructurales, practicas
Y procesos que constituyen globaimen-
te nuestro tejido social» (Yates-Graycar,
1983: 165). Con ello se reflejan y, en
cierto modo, se reproducen las contra-
dicciones basicas, las prioridades y los
modelos de vida y de trabajo.

6. CONCLUSIONES

Al finalizar nuestro reconocimiento
parece bastante razonabte compartir el
juicio de Shaver, segun el cual «no tie-
ne sentido hablar del «sector volun-
tario» como de un complejo Unico do-
tado de cohesién interna» (Shaver,
1982; 25).

Se abandona definitivamente el con-
cepto de «tercer sector» por ser mas
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bien indefinido y no servir para delimi-
tar con claridad en el ambito de las po-
liticas sociales una estrategia operati-
va poseedora de cohesion y congruen-
cia, basandose ante todo en una pre-
sunta independencia y autonomia total
del sector publico y del mercado, ¢a-
racteristicas que, sin embargo, como
ya ha quedado claro, son cada vez mas
dificiles de encontrar, si es que aiguna
vez han sido plenamente validas®™.

También hay que resenar, al menos
en los casos examinades, una tenden-
cia convergente que conduce a un nue-
vo esquema de relaciones entre el sec-
tor publico y las organizaciones volun-
tarias, cuyas interconexiones parecen
ser cada vez mayores y mas profundas.
El clasico debate del siglo pasado, que
apasiond a generaciones de socidlogos
y operadores sociales sobre si habia
que adoptar The Theory of Parallel
Bars, o mas bien la de la Extension
Ladder, parece haber quedado obsole-
to. Con todo, si por muchas partes se
pide la mezcla entre Estado, mercado
y accién voluntaria preconizada por
lord Beveridge como modelo que debe
volverse a examinar y valorizar para in-
tentar nuevas maneras de salir de la
crisis de nuetro sistema de Bienestar,
es necesario gque regrientemos nuestro
foco de atencion.

La accidn voluntaria considerada
como acto individua! dotado de libertad
y ajeno al mercado parece ser un recur-
SO muy presente y en plena expansion
en los palses de capitalismo maduro,
si bien, al mismo tiempo, la presencia
del sujeto publico en el ambito de los
servicios sociales ha adquirido ya un
carécter tan central e invasor que hace
impensable la elaboracién de politicas
alternativas que excluyan al Estado a
no ser que no se pretenda discutir los
objetivos de dibertad», «igualitarismo»
y «democracia», que en cierto modo

constituyen el contenido de los moder-
nos derechos de ciudadania.

No debe esto llevarnos, sin embargo,
a menospreciar el fendmeno del volun-
tariado (ni mucho menos a un rechazo
aprioristico de toda aportacién util para
la politica social que pueda provenir del
mercado), sino que, por el contrario,
debe servir para encaminar una inves-
tigacién que conduzca a nuevas moda-
lidades de funcionamiento de los siste-
mas de Bienestar en los cuales se dé,
junto a la redefinicion y la reexposicién
de los objetivos, una articulacion dife-
rente de las estrategias y acciones di-
rigidas a satisfacer las necesidades so-
ciales.

Es necesario, en suma, iniciar una re-
flexion gue, apoyada en el caracter
central de la presencia publica, consi-
ga proyectar nuevos ritmos y nuevas
maneras de que el sujeto publico se re-
tacione con los usuarios, de que entre
en contacto con la demanda social, evi-
denciando lo que podrian denominarse
«cultura de las necesidades», una cul-
tura basada en una auténtica participa-
¢ion social al margen de clientes, par-
ticulares o loterias del sistema de par-
tidos.

En ninguno de los casos examinados
a este respecto ha surgido la ponten-
cialidad alternativa del denominado
«sector valuntario»; por el contrario, lo
que parece caracterizar a todos los Es-
tados de Bienestar analizados es, por
una parte, una cada vez mayor implica-
cion puablica en la financiacién de las
actividades de las organizaciones vo-
luntarias y, por otra parte, un proceder
operativo que le confiere cada vez mas
caracter de instrumento de las politicas
publicas. Se ha puesto de manifiesto
una compleja tipologia de relaciones
de financiacién entre el sector publico
y las organizaciones voluntarias. Se ha



hecho hincapié en la practica del POSC
como fendmeno que goza de notable
expansion.

Cada vez es mas dificil distinguir en
las politicas sociales la diferencia en-
tre lo publico y lo privado a nivel de re-
laciones formales y organizadas. Esta
claro que, aun conservando espacios
de maniobra especificos y auténomos
las organizacioneg voluntarias pueden
enriquecer y contribuir a forjar de ma-
nera considerable la actuacién publica
y el sistema de Bienestar. Esta claro lo
distinta y dotada de notables posibili-
dades que puede ser la aportacion de!
denominado serctor informal, desde la
red familiar a los grupos de self-help.

No obstante, la accion voluntaria y
las redes informales precisan de un
marco publico renovado que contemple
expresamente la pluralidad de los suje-
tos operantes, aunque sea en posicion
diferenciada en el ambito de las politi-
cas sociales.

Parece harto dificil, como opinan
también muchos estudicsos del volun-
tariado (Kahn, 1873; Froland, 1980, Kra-
mer, 1982; Judge, 1982, Graycar, 1983),
volver a discutir el caracter central del
servicio publico. Pero se esta empezan-
do a reflexionar sobre la manera de lle-
gar a una nueva mezc¢la que en ningun
caso puede inspirarse en combinacio-
nes del pasado, prcbablemente irrepe-
tibles. La misma evolucién de las rela-
ciones entre lo publico y lo privado,
desde el modelo preconizado por la
Theory of Parallel Bars al Vendorism y
al POSC, parece hacer justicia a cuan-
tos piensan poder desenterrar una pri-
macia de la accion voluntaria. Queda
muy claro el objetivo de quien exalta el
sector voluntario con el solo fin de ha-
llar cobertura para el desmantelamien-
to del sistema de Bienestar (Eriksson-
Joslyn, 1973) ¢ para amortiguar el cho-

que social e intentar manupular tam-
bién los ambitos existenciales mas pri-
vados (Shaver, 19382).

En el transcurso de nuestro examen
han surgido también otros elementos
que apuntan a una gran cautela cuan-
do se presenta la accion voluntaria
como la salida de las crisis en sentido
progresivo, bien en el centro del «tercer
sector» 0 la «tercera dimension» como
elemento portador de lo denominado
«privado social». Creemos ge esto pue-
de tener consecuencias no carentes de
relieve en la reflexién que en la actua-
lidad se esta llevando a cabo en ltalia.

Ante todo, hay que alertar de que
unas relaciones nuevas y de creciente
relevancia entre el sector plblico y los
sujetos voluntarios organizados, de ser
introducidos bruscamente en el actual
contexto italianc, correrian inmediata-
mente el riesge de exaltar los rasgos
de particularismo, clientelismo y loteria
partidistica que caracterizan desde
hace tiempo nuestro sistema de Bie-
nestar®. Al mismo tiempo, del examen
de algunos casos nacionales hemos
podido deducir que la participacién vo-
luntaria en el &mbito de las politicas
sociales a menudo esta ligada a la per-
tenencia a la «clase median», por lo que
el voluntariado aparece como un recur-
so utilizable sobre todo, precisamente,
por los grupos saciales que ya se be-
nefician, al parecer, del Estado de Bie-
nestar actual.

Se corre el riesgo de permitir a los
sujetos dotados de mayores recursos
econdmicos y culturales que se organi-
cen sirviéndose de un cauce programa-
do de exit, mientras que se deja a los
sujetos que menos posibilidades tienen
de autogestionarse fuchando con el
servicio publico, ya casi abocado
inexorablemente a una constante de-
gradacion.
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En este caso, el peligro estriba en
que evocar y confiar demasiado en la
participacion voluntaria puede generar
posteriores desigualdades crecientes
que hagan aumentar las distancias en-
tre los privilegiados que gozan -de las
politicas de Bienestar y los grupos mas
menesterosos. Por lo demas, no es nin-
gun misterio el hecho de que, en la
practica, se haya producido, por ejem-
plo, en Estados Unidos un cambic de
beneficiario: agencias privadas de Bie-
nestar cuyos clientes deberian ser gru-
pos sociales de renta baja, se orientan
cada vez més, por el contrario, hacia
grupos de clase media, bien por moti-
vos de mayor prestigio profesional de
los asistentes sociales (social workers),
bien por mayores afinidades culturales
(Cloward-Epstein, 1965).

Quedan luego algunas incertidum-
bres de fondo que también otros®' han
procedido a formular, puesto que en el
caso italiano no parecen darse con la
misma fuerza una serie de circunstan-
cias premisivas presentes en los paises
anglosajones, como pueden ser una
tradicién de pluralismo religioso y de
participacion en la gestidon de las co-
munidades locales y una organizacion
de la sociedad capilar y vital, érdenes
sociales no atravesadas por profundos
cleavages.

Hemos comprobado, ademas, duran-
te nuestro examen que también la figu-
ra del voluntario, si prescindimos de las
motivaciones religiosas, ha pasado a
formar parte de un marco interpretati-
vo bastante complejo, bien por las re-
laciones que actuaimente existen entre
la crisis ocupacional y la experiencia
voluntaria, considerando ésta como
una nueva forma de aprendizaje y de
preparacién para el trabaje remunera-
do, bien por la complejidad de las ta-
reas exigidas en un moderno sistema
de servicios, que exigen, en cada vez

mayor medida, competencias profesio-
nales y especializaciones precisas.
Ahora el problema pasa a ser el de ac-
tivar conocimientos y competencias es-
pecializadas, al margen de la busque-
da de adeptos a los trabajos, o, si se
quiere, el de instaurar un nuevo tipo de
comunicacién entre el mundo de los
expertos y de los operadores, por una
parte, y la sociedad civil, por otra.

Creo que debemos reflexionar tam-
bién sobre otro punto de vista: las en-
cuestas que hemos venido examinado
han demostrado bien a las claras el ca-
racter marcadamente femenino del vo-
luntariado y, al mismo tiempo, una es-
pecie de «segmentacion del trabajo vo-
luntario» similar, punto por punto, a la
gue se da en el mercado del trabajo re-
tribuido. Esto significa, sencillamente,
que el replanteamiento de algunas ex-
periencias de voluntariado supone el
riesgc de que empeoren las condicio-
nes de la mujer ampliandose su papel
doméstico fuera de las paredes de su
casa.

Queda, pues, en primer término la
cuestion del «control» del voluntariado
por parte del sujeto publico. En relacién
con este argumento enseguida surge el
debate en los paises de que nos hemos
ocupado, donde hay que lamentar tan-
to la dificultad de obtener una fiabili-
dad administrativa (accountability) por
parte de las organizaciones voluntarias
como la dedicada cuestion de que la
maquina publica pueda ser manipulada
por grupos mas organizados, cuando
no activada por verdaderos procesos
de corrupcién. El control no se consi-
dera una operacion meramente admi-
nistrativa, sino que implica también la
«capacidad» (ademasde la voluntad) de
realizar la distribucion correcta de los
inputs y de comprobar lo adecuado de
los outputs segin los objetivos plan-
teados y las normas predeterminadas.



No cabe duda de que en el caso italia-
no parece cuando menos problematico
pensar en una capacidad operativa y
de control destacada por parte de los
diversos niveles de la burocracia pu-
blica™.

En definitiva, creemos que es nece-
sario avanzar en muchas direcciones
simultaneamente. Por un lado, convie-
ne realizar una encuesta informativa a
fondo sobre las caracteristicas del
«sector voluntario» italiano en los diver-
s0s ambitos de los servicios sociales,
con el fin de averiguar los tipos que
existen, asi como las posibilidades de
colaboracién con el sector publico.
Contextualmente, hay que entrar en el
fondo de las dinamicas organizativas
concretas del sector publico no ya para
proceder a milagrosas operaciones de
cirugia institucional que produzcan re-
sultados instantaneos, sino para impli-
car y responsabilizar directamente a
los operadores en un proyecto de cam-
bio que sirva para dar «sentido» a su
actividad. Quizé sea, ademas, bastante
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NOTAS

1. Por «servicios sociales» o Social Welfare se
entienden las politicas publicas del trabajo,
la vivienda y |a escuela, asi como la seguri-
dad social (Social Security), la sanidad y la
asistencia (este Ultima definicion se esta vol-
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viendo actualmente a formular y, de ahora en
adelante, hablaremaos de personal social ser-
vices).

. Véase una exposicion clara y sintética de es-

tos «fracasos» en el ensayc de C. Busana
Banterle y G. P. Cella, en Ascoli, 1984. Para
un analisis mas general, véase Douglas,
1981.

. Véase una util resefa problematica de la li-

teratura sobre el argumento en Miiofsky,
1979

. En lo sucesivo, por mor de la brevedad, ha-

blaremos tan solo de organizaciones volun-
tarias.

. En la literatura se conoce también este tipo

de organizaciones voluntarias con los nom-
bres de «agencias sociales privadas» u «or-
ganizaciones non-profit» o, también, «agen-
cias publicass».

. En lo sucesivo adoptaremos la denominacion

sector voluntario para referiros al conjunto
de asociaciones voluntarias dedicadas a los
senvicios sociales (ya sean grupos de self-
help u organizaciones voluntarias).

. En los términos del debate de la época que

siguié a la publicacién en el Reino Unido del
Informe sobre la Poor Law, elaborado por una
Comision gubernativa (1909), eso significaba
gue las organizaciones voluntarias debian
prestar ayuda a las personas respetables
(respectable} y meritorias (deserving) con el
fin de evitar que se las recluyese en casas
de trabajo (workbouse), institucion creada
por el Estado para «disuadir del ocio» (de-
terring) a los pobres indignos (he undeserving
poor) (Hatch, 1980: 97). Cooperacion, pues,
entre ambos sujetos, pero no superposicion:
la Poor Law exclusivamente para los caren-
tes de medios y los pobres indignos; las or-
ganizaciones caritativas para quienes no
conseguian mantenerse por si mismos (the
insufficiently maintained), pero que, por ser
dignos de estima, merecian un trato especial
(Webb, 1911: 225-226/229).

. Se trata de una encuesta por muestreo rea-

lizada a escala nacional entre 1981 y 1983 en
Australia por el Social Welfare Research Cen-
tre, de la Universidad de New South Wales
en colaboracion con el Australian Council of
Social Services (ACOSS), y de la cual hasta
ahora no han aparecido sino unos resultados
preliminares. Segin esta encuesta, existen
en Australia al menos 37.000 NGWOs. Véase
una primera exposicion de los resultados en
Yates-Graycar, 1983, y Graycar, 1983, 1984.
Todos los datos relativos al caso australiano
que exponemos a continuacion proceden de
esa fuente.

. «La amplia colaboracién del sector publico

con las organizaciones voluntarias constitu-
ye una idea maoderna, pero tal mezcolanza de
acciones publicas y privadas posee raices
muy profundas en la historia de los servicios
sociales ingleses» (Roof, 1957). Asi se expre-
saba una conocida estudiosa britanica a me-
diados de los afios cincuenta.

10. Las National Voluntary Social Service Orga-

nizations operaban en las siguientes areas.
recuperacion y rehabilitacién de alcohdlicos,
drogadictos, fumadores y jugadores de azar;
servicios de asesoria (Advisory Bodies), ser-
vicios para las fuerzas armadas; trabajo co-
munitario; ensefianza; servicios para ancia-
nos; familia; matrimonio y bienestar del nifio;
salud, enfermedades fisicas y mentales; inva-
lidez; alojamiento y ambiente; mantencion de
la renta; organizaciones internacicnales; re-
formas legislativas; problemas de las mino-
rias; sistema penal, presos y familiares de
presos; trusts y fundaciones; organizaciones
femeninas; servicios para la juventud. A es-
tas areas se agregaba otra residual en la que
confluian las demas organizaciones no ads-
cribibles a ninguna de las anteriores.

11. Aludimos aqui principalmente a Ralph Kra-

12.

13.

14,

15.

16.

mer, a quien se debe la destacada aportacion
realizada al estudic comparado de las orga-
nizaciones voluntarias, si bien en un solo
sector, concluyendo una década de investi-
gacion. Kramer compard 75 organizaciones
voluntarias que se ocupaban de minusvali-
dos fisicos y mentales en Estados Unidos,
Gran Bretaiia, Holanda e Israel, extrayendo
unas conclusiones que también admiten cier-
to grado de generalizacion.

De hecho, era bastante dificil estimar con
una buena aproximacién €l conjunto de los
grupos caracterizados por una connotacion
exclusivamente local; la estimacion citada se
basaba en una serie de mas de quinientas or-
ganizaciones nacionales, cada una de las
cuales abarcaba unidades locales, y en algo
asi como cuarenta o cincuenta mil grupos de
self-help carentes de afiliacion nacional.
«Mas de un millén de individuos han estado
relacionados en Estados Unidos, a finales de
los sesenta, con las problematicas de la sa-
nidad y la asistencia de los indigentes (wel-
fare) mediante la actividad y participacién
voluntarias en grupos de self-help» (Katz,
1970: 52).

Es decir, el hecho de tratarse de grupos pe-
quefios, organizados para solucionar un pro-
bltema especifico, en 10s que son «pares» sus
miembros, comunes los objetives y colectiva
la accién de todo el grupo, que tiene como
norma explicita la ayuda reciproca. El papel
de los profesionales expertos tiende a ser re-
ducido al minimo. El poder y el liderazgo sue-
len distribuirse horizontalmente.
Comunicacion «hocrizontal», compromiso y
asuncién de responsabilidades en primera
persona, orientacion de la accion.

Entre las muchas clasificaciones que apare-
cen en la literatura nos parece conveniente
resefar |a propuesta por Katz y Bender (1976),
segun la cual existen cinco tipos de grupos:
1. Grupos centrados principalmente en la au-
torrealizacion ¢ en el desarrcllo de la propia
personalidad. 2. Grupos centrados mas que
nada en acciones de tutela y apoyo de diver-
sas causas sociales (social advocacy). 3. Gru-
pos cuyo objetive primario es el de legitimar
estilos de vida alternativas. 4. Grupos aue



17.

18.
19,

ofrecen refugio y proteccidn a sujetos que,
por diversos motivos, son presa de una gra-
ve desesperacion. 5. Grupos de tipo mixto ca-
rentes de un enfoque predominante.

Véase la investigacion realizada en el veranc
de 1972 en la ciudad de Albany, Estado de
Nueva York, en que se examind a c¢asi la mi-
tad de los grupos de self-heip (Traunstein-
Steinman, 1974: 232-237).

En el siguiente parrafo veremos gue esta ima-
gen debe revisarse en parte.

En lo sucesivo emplearemos siempre la pa-
labra «voluntario» con esta acepcion, a no ser
que se especifigue otra definicién.

. A casi medio millén ascendia en torno a 1893

el nomero de mujeres dedicadas a activida-
des filantrépicas de manera continua y semi-
profesional, cifra importante si se la compa-
ra con las de guienes, seguin el censo de
1891, se dedicaban a la agricultura (24.150) o
a la industria algodonera (322.784). A ese me-
dio millén se afiadian, ademas, las mas de
20.000 enfermeras esepcializadas o las 5.000
mujeres que vivian en conventos o congrega-
ciones religiosas, que realizaban una labor de
caracter esencialmente filantrépico y un gran
numero de mujeres que dedicaban parte de
su tiempo a organizaciones caritativas,
como, por ejemplo, la mayor parte de las
200.000 adherentes de la Mother's Union y
las decenas de millares de mujeres que re-
caudaban fondos y distribuian opusculos
para sociedades misioneras y religiosas (Pro-
chaska, 1980: 224-225).

21. «El lugar de la mujer estaba en su casa, pero,

22

sin embargo, se aceptaba generalmente que
se encargase de tareas relacionadas con el
area del welfare... actividad que en determi-
nados ambientes pasa a ser, pues, signo de
respetabilidad social. Constituia uno de los
escasos ambitos en que las mujeres podian
hacer uso de su talento fuera de las paredes
de su domicilio... Ei trabajo especifico en las
pequefias organizaciones sse hallaba funda-
meniaimente en manos de mujeres volunta-
rias, pertenecientes a los grupos sociales
mas acomodadas, en tanto que de los hom-
bres se esperaba que participasen en los co-
mités directivos, cuando se encontraban dis-
ponibles después de su trabajo, para que
planteasen y dirigiesen la politica a seguirs
(Lawrence, 1965: 28-29). Este marco que, se-
gun Lawrence, caracterizaba a la Australia de
las primarias décadas de nuestro siglo pue-
de considerarse vdlido también para Gran
Bretaha, Estados Unidos y los demas paises
anglosajones.

En ese intforme no se incluia bajo la defini-
cién de «voluntarios» a quienes no estaban
directamente implicados en la prestacion de
los servicios sociales, como, por ejemplo,
«los miembros de las juntas directivas de las
asociaciones voluntarias, los organizadores,
los que recaudaban fondos, los empleados
de las oficinas», ademas, ciaro, de «todos
aquellos que ayudaban de manera oficiosa e
informal a padres, amigos y vecinos y a las

24.

27.

28.

3.

32.

comunidades en que vivian» (Aves, 1969: 38).

. Mas de un tercio de los voluntarios (36 por

100) habia proporcionado ayuda voluntaria a
los ancianos, un 21 por 100 en las escuelas
y a la juventud, un 15 por 100 a los minusva-
lidos fisicos y en 12 por 100 a nifios y a sus
familias.

Por ejemplo, el 30 por 100 de los ocupados
en actividades de direccién de grado medio
o alto o en ocupaciones administrativas y
profesionales habia proporcionado trabajo
voluntario, frente al ¢ por 100 de trabajado-
res manuales semicualificados y de pensio-
nistas.

. Nos referimos al General Household Survey

1977.

. Hacemos aqui referencia a los resultados de

una encuesta nacional realizada sobre una
muestra de 1.119 personas de diversos es-
tratos.

Se trata de un clasico case study que se lle-
vé a cabo en el Metropolitan Toronto Volun-
teer Centre examinando la demanda vy la ofer-
ta de trabajo voluntario.

Se trata de una encuesta relativa a las acti-
vidades de las organizaciones voluntarias
efectuada en Canada por el Departamento fe-
deral de la Secretaria de Estado.

. Véase en Milofsky, 1979, una exposicién sin-

tética y clara de las tradiciones americanas
en materia de participacion voluntaria.

. Hay que tener presente que las encuestas so-

bre el voluntariado en América a las que des-
pués nos referimos emplean una definicién
de «voluntarismo» bastante mas «amplia»
que la nuestra, no limitada a las actividades
de social welfare.

De hecho, los estudios referentes a la parti-
cipacidn en las actividades voluntarias estan
viciados, en lo que a las mujeres concierne,
por el hecho de que todos los indicadores es-
timados se refieren al elemento masculino
del grupo familiar (el marido, el padre). Los
pocos trabajos gue se han planteado recupe-
rar un anguic visual mas equitativo han lle-
vado a diferenciar con bastante claridad la
participacidn de las mujeres «de clase me-
dia» de la de las mujeres pertenecientes a
grupos sociales mas elevados (véase Smith,
1975: 127-128).

Hay que tener en clenta que casi un 5 por
100 (unos 7 millones) de los americanos de-
clard no haber desempenado ningtin trabajo
voluntario, pero si habia pensado seriamen-
te en hacerle durante el afho precedente.

. Excluyendo del célculo a quienes desempe-

fian actividades exclusivamente en organiza-
ciones religiosas, se pasa de un 16 por 100
(1965) a un 20 por 100 (1974} de la poblacidn
mayor de trece ainos. En 1965 realizaron_ac-
tividades voluntarias el 21 por 100 de las mu-
jeres y el 15 por 100 de los hombres. En 1974,
estos valores pasaron a ser, respectivamen-
te, del 26 y el 20 por 100.

. «No existen dudas del hecho de que el tra-

bajo voluntario es desempefiado por 10s hom-
bres primordialmente en misiones socialmen-
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35.

39.

te atractivas que componian un alto nivel de
avisibilidad social», prestigio y profesionali-
dad en tanto que las mujeres ocupan la ma-
yor parte del suyo en actividades manuales,
de oficina o de apoyo, tareas bastante me-
nos “visibles”, ademas de en las diversas ac-
tividades relacionadas de manera directa con
los objetivos caritativos» (Morgan-Dye-
Hybelrs, 1977: 172). En un estudio realizado
a finales de los sesenta sobre una organiza-
cion voluntaria que se ocupaba de las enfer-
medades mentales se demostrd que, tal vez,
el proposito de quien se «brinda» como vo-
luntario sea mas el de acrecentar su propio
prestigio social que el de prestar beneficios
a los usuarios. Véase Stanton, 1970.

S6lo el 11,6 por 100 de las NGWOs existen-
tes en 1982 resultd haber utilizado menos vo-
luntarios que a principios de los afos seten-
ta o en el momento de su propia consti-
tucién.

. En estos estudios se consideraba trabajo vo-

luntario a «todo trabajo emprendido de ma-
nera libre, sin coaccién de una organizacion,
al que no corresponde ninguna forma de re-
muneracioén ni ninguna recompensa simbdli-
can (Paterson, 1982; 95).

. La encuesta efectuada en noviembre de 1982

pretendia delimitar las dimensiones y carac-
teristicas del trabajo voluntario prestado en
todo tipo de organizaciones, con la sola ex-
clusion de los partidos pollticos y del movi-
miento sindical,

. Aproximadamente la mitad de los voluntarios

quedd ubicada en la clase central de 2544
anos (47,9 por 100 de los hombres y 51,1 por
100 de las mujeres). Mas de la mitad de las
mujeres voluntarias (544 por 100) no per-
tenecia a las fuerzas laborales, reduciéndose
ese valor en los hombres a apenas un 15,1
por 100.

Segun la encuesta realizada en el Estado de
Victoria en 1971, mediante un cuestionario
postal que abarco a 238 organizaciones acti-
vas en el sistema de Bienestar (Welfare
Agencies), pertenecientes tanto al sector «pu-
blico» como al «voluntario», recogiendo infor-
macion sobre un total de 42.500 voluntarios,
todos ellos implicados en la oferta directa de
servicios, las mujeres representaban mas de
dos tercios {68 por 100} de los voluntarios de-
dicados a prestar servicios. Las de edades
comprendidas entre los 41 y los 80 afos re-
sultaron, con mucho, el grupe mas activo. Pa-
rece interesante resaltar, confirmando lo ya
expuesto, que la inmesa mayoria de las or-
ganizaciones podia disponer de mujeres vo-
luntartas durante la jornada laboral (entre las
9 y las 17 horas), mientras que los hombres
voluntarios estaban disponibles fundamen-
talmente solo por las tardes o en los fines de
semana, es decir, fuera de las horas norma-
les de trabajo. La encuesta mostrd, por Ulti-
mo, que a los voluntarios se les encargaban
con mayor frecuencia tareas muy relaciona-
das con las relaciones personales, en espe-
cial actividades consistentes en proporcionar

41,

42.

43.

asesoramiento (counselling tasks) (Smith,
1973).

Nos referimos aqui a la encuesta realizada
entre 1981 y 1983 por el Social Welfare Re-
search Centre junto con el Australian Conun-
cil of Social Services, que ya citabamos al
ocuparnos de las organizaciones voluntarias.
Recordamos que en este caso la definicion
de voluntario coincide con la gue habiamos
enunciado al comienzo del parrafo.

Esto parece concordar con un estudio ame-
ricano {United Way of America, 1974) que in-
formaba que el porcentaje mas relevante de
voluntarios (83 por 100) se ocupa en progra-
mas directos de servicios. También en Irlan-
da, otro trabajo (Griffiths-Choille-Robinson,
1987) mantenia que €l ambito mas importan-
te en que se registra la aportacidn voluntaria
es precisamente la dispensacion directa de
servicios a los usuarios.

El Centro, el mas importante de su género
que funciona en la actualidad en Australia,
se fundd en Adelaida en septiembre de 1982
y, entre otros objetivos, pretende servir de
vinculo de unidon entre quienes desean ofre-
cer gratuitamente parte de su tiempo y no sa-
ben como y las organizaciones que desean
utilizar a voluntarios. «E| objetivo del Volun-
teer Centre estriba en brindar la oportunidad
de actuar de manera satisfactoria y social-
mente constructiva, complementando de al-
guna manera el trabajo remunerado y maxi-
mizando la utilizacién de los recursos huma-
nos latentes en la comunidad. Se pretende
asi elevar al maximo el compromiso demo-
cratico de todos los sectores de la sociedad,
con beneficios mutuos para los voluntarios,
para las personas o el proyecto a quienes
van a ayudar y para la comunidad en su con-
junto» (Volunteer Centre of South Australia,
1982).

Entre septiembre de 1982 y el 1 de junio de
1984 pasaron por el Centro mas de ochocien-
tas personas (881), dos tercios de las cuales
eran mujeres. Mas de la cuarta parte de los
hombres voluntarios aspirantes tenia edades
comprendidas entre los 26 y los 35 afos (le
sigue en importancia el grupo de edades
comprendidas entre los 20 y 25), mientras
que en el caso femenino los grupos mayori-
tariamente presentes son, por igual, los de j&
venes menores de 25 afios y el de edad com-
prendida entre los 36 y los 51. La inmensa
mayoria de los voluntarios aspirantes se en-
contraba fuera del mercado de trabajo (87 por
100, aproximadamente), bien por estar bus-
cando empleo, estar jubilados o hallarse al
margen de las fuerzas laborales. De 10s vo-
luntarios aspirantes que contaban con una
ocupacion remunerada cerca de dos tercios
eran también mujeres.

. «Con bastante frecuencia —nos ha dicho Joy

Noble, la directora del Centro— nos piden
certificados que den fe del buen trabajo de-
sempefiado en las diversas organizaciones.
Somos conscientes de gue a veces estos cer-
tificados se utilizan muchas veces como



46.

“credenciales” y en alguna ocasién han ser-
vido para que el voluntario haya podido ac-
ceder a un trabajo remunerado. Haber entre-
gado desinteresadamente el propio esfuerzo
se convierte en sefal de activismo, de carac-
ter no predispuesto al ocio, de buena predis-
posicién para el trabajo, cualidades todas
ellas muy apreciadas por !as personas que
tienen la posibilidad de conceder puestos de
trabajo».

. A los trabajadores voluntarios se les asignan

responsabilidades cada vez mayores en los
servicios sociales mas importantes y, a2 me-
nudo, se les pide que desempefien misiones
que muy bien pedrian ser las de un operador
especializade retribuido. Es, por tanto, impor-
tante que el trabajo se realice con eficacia y
eficiencia. Por otra parte, la demanda de tra-
bajo voluntario ha aumentado tanto que re-
sulta necesario hacerlo especialmente atrac-
tivo o ahadir a la oferta incentivos especia-
les (Baldok, 1983). «El voluntario profesional
{Volunteer Porfessional) es admitido, exami-
nado, formado, adiestrade, valorado vy super-
visado exactamente igual que cualquier otro
trabajador, con la sola salvedad de que no re-
cibe remuneracién. El Volunteer Professional
suscribe un contrato para desempenar deter-
minadas misiones durante un tiempo dado,
por lo que, en consecuencia, es titular de
ciertos derechos fundamentales. Aqui la pa-
labra clave es la de Contrato...» (Ellen Sulza-
berger-Strauss, 1872).

Pensamos en el célebre trabajo de Richard
Titmuss The Gift Relationship {(1971), en que
el autor analiza el sistema de donacidn de
sangre: «si admitimos que el hombre posee
una necesidad social y hiolégica de ayudar,
no debe entonces negarsele la oportunidad
de manifestar esa necesidad mediante la rea-
lizacidon de una donacién» (1971; 125).

47. «Las principales motivaciones que impulsan

49.

51.
52.

a elegir el trabajo voluntario son: en primer
lugar, un genuino deseo de ayudar a otros,
de aliviar los sufrimientos y de su aumentar
la felicidad del género humano; en segundo
lugar, el impulso de sostener una causa, me-
jorar determinadas condiciones y corregir de-
saciertos; y, en tercer lugar, el deseo de sa-
tistacer una necesidad personal de participar
en actividades que se encuentran al margen
de la esfera doméstica y del ambiente de tra-
bajo» (Morris, 1969: 194).

. También hay que reconocer tanto la impor-

tante aportacion voluntaria prestada por mu-
jeres cabezas de familia de renta baja, en los
wrefugios para mujeres», en los «centros de
salud» {Health Centres) o en los «centros de
nifies» (Childcare Centres), como el hecho de
que, en cualquier caso, la posicidn ocupada
por la mujer en el dmbito del trabajo volun-
tario sigue siendo puramente ejecutiva y ma-
nual, subordinada siempre al voluntario va-
rén, que es quien ejerce las funciones de
mando y liderezgo (Bladock, 1983: 291-292),
El «tercer sector» de las politicas sociales
siempre ha tenido en la practica tanto una di-
mension «privada», que consiste en la expre-
sion o manifestacién de cualidades tipicas
de la actuacion solidaria familiar o comuni-
taria, como wna dimension «piiblica», dada
por su forma de organizacion, en la cual las
funciones publicas y la financiaciéon por par-
te del Estado se combinan con la autonomia
administrativa (Shaver, 1982; 17-18).

. Véase Ascoli, 1984, para un andlisis en ese

sentido.

C. Busana-Banterle-G. P. Cella (1984); A. Lu-
ciano (1984).

Véase Forte-Granaglia, 1980, para una re-
flexion sobre este aspecto.

{Traducido por José A. TORRES.)
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Seminario Comunidad
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Europea-América Latina
sobre Cooperacion Regional

en materia de drogas

Comisién de las Comunidades Europeas-Delegacion del
Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas-Instituto
de Relaciones Europeas-Latinoamericanas.

Madrid, 30 de noviembre-3 diciembre, 1987.

l. Objetivo

STE Seminario tuvo como objeti-
vo el estudio de propuestas y re-
comendaciones susceptibles de
impulsar la cooperacion regional entre
la Comunidad Europea y América Lati-

na en materia de drogas.

A él asistieron 70 funcionarios nacio-
nales e internacionales, representantes
de Organismos No Gubernamentales y
expertos de los paises de la Comuni-
dad Europea y América Latina. El Se-
minaric consté de cinco sesiones de
trabajo, cuatro de las cuales fueron de-
dicadas a evaluar la situacion actual y
a elaborar propuestas en el campo de
la epidemiologia, la prevencion, el tra-
tamiento y la rehabilitacién en materia
de drogas y la dltima estuvo dedicada
a las conclusiones finales.

En cada una de las sesiones se pre-
sentargn ponencias de corta duracién
referentes a los temas citados para, de
esta forma, permitir el didlogo y promo-
ver una discusion amplia y abierta en-
tre los participantes a fin de obtener
conclusiones y propuestas especificas
para la cooperacion regional.

Los relatores responsables de cada

sesion redactaron un informe sobre las
propuestas concretas a las que se ha-
bia llegado en cada uno de los temas
tratados. En la udltima sesién se con-
frontaron las propuestas especificas y
se discutieron ampliamente las reco-
mendaciones a las que se habia llega-
do a lo largo del Seminario. Finalmen-
te se procedié a la presentacién y apro-
bacion de las mismas.

El objetivo del Seminaric fue alcan-
zado satisfactoriamente ya que el inter-
cambio de informacion y de experien-
cias, realizado durante los tres dias de
duracion de éste, permitié a los partici-
pantes identificar las areas de interés
comudn y la metodologia a seguir para
potenciar la cooperacion entre ambas
regiones.

ll. Informe y propuestas
para la cooperacion regional

1. EPIDEMIOLOGIA

Relator: Fernando Villar, Delegacion
del Gobierno para el Plan Nacional
sobre Drogas.

1.1. Se parte de la constatacion del
heche de que la problematica
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1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

de las drogas no es uniforme
en América Latina y de que se
trata de un fendmeno comple-
jo y cambiante.

Los estudios epidemioclégicos
permiten hacer estimaciones
de la magnitud del problema,
de su distribucion, de los fac-
tores que la condicionan y de

su tendencia evolutiva.
Se reconoce la necesidad de

realizar estudios epidemiol6gi-
cos, que permiten ahorrar
tiempo v dinerc. Pero se seiia-
la la necesidad de valorar la
utilidad vy rentabilidad de los
estudios a realizar, evitando
los trabajos largos, onerosos y

con resultados escasamente.

aplicables.

En la actualidad se dispone de
metodologias de trabajo que
permiten realizar estudios a
bajo coste. Asi, mediante de-
puradas técnicas de muestreo,
se pueden extrapolar a gran-
des poblaciones resultados
obtenidos a través del estudio
de muestras pequefias.

Los objetivos de estos estu-
dios se acotaran de forma que
sean limitados, viables y per-
mitan su continuidad en el
tiempo.

Se debe delimitar qué informa-
cién es util para la toma de de-
cisiones en la planificacion, y
desarrollar la metodologia de
trabajo precisa para obtener
esta informacion. Por tanto, se
trata de establecer un sistema
basico, sencillo, continuo, con
una metodologia estandar
adaptada a las caracteristicas
de los paises de América Lati-
na y utilizable por todos elios.
Para esto se elaborarian unos
indicadores, que, usando los
datos existentes, sean fiables,

1.7.

1.8.

1.9.

1.10.

validos y comparables entre
los distintos paises. Estos in-
dicadores proporcionarian una
informacion que daria idea del
proceso dinamico de estudio y
servirian de ayuda en la asig-
nacion de los recursos existen-
tes para combatir el problema.
Este sistema basico, comun
para todos los pafses, puede
ser complementado en algu-
nos de eitos con estudios mas
complejos, o que se adapten a
sus caracteristicas especifi-
cas.

En definitiva, los estudios epi-
demiolégicos basicamente se-
rian de dos tipos: por una par-
te, se trataria de estudios lon-
gitudinales de seguimiento
tipo sistema de notificacion,
continuo, sencillo, general
para todos los paises; y por
otra parte, se trataria de estu-
dios transversales tipo encues-
ta de caracter esporadico y
que realizarlan sélo algunos
paises.

Ei objeto de estudic de los tra-
bajos epidemiolégicos no
debe olvidar los psicotropos,
drogas legales y medicamen-
tos.

Asimismo se indica la necesi-
dad de realizar estudios de opi-
nién entre la poblacién que
permitan conocer sus opinio-
nes al respecto y los cambios
que se pueden producir a lo
largo del tiempo.

l.os estudios a realizar deben
ser lievados a cabo por los pro-
fesionales det propio pais, ya
que son éstos los que poseen
un conocimiento profundo del
mismo, el cual se considera
imprescindible para la realiza-
cion del estudio. Esto no impi-
de gue se pueda prestar apoc-



1.1,

1.13.

yo 1écnico por parte de paises
europeos o de otros paises de
Ameérica Latina.

La cooperacién comportaria
fundamentalmente un apoyo
econémico para financiar estu-
dios 0 programas y un apoyo
técnico en el sentido que se
acaba de exponer. Facilitando
de esta manera un intercambio
de metodologias de trabajo vy,
en su caso, de tecnologla.

. lgualmente se sefala la impor-

tancia de cooperar para la rea-
lizacién de programas o pro-
yectos existentes en América
Latina, tanto de ambito nacio-
nal como supranacional. Con-
cretamente se sefiala la conve-
niencia de colaborar con la Co-
misidn Interamericana para el
Control del Abuso de Drogas
(CICAD) de la Organizacion de
Estados Americanos (OEA) en
la reatizacion de estudios epi-
demiolégicos de dmbito regio-
nal en América Latina.

Finalmente debe tenerse en
cuenta la amplia experiencia
que existe en materia de coo-
peracion en América Latina, de
forma que pueda evitarse la re-
peticién de los errores cometi-
dos en el pasado. Para ello es
imprescindible que esta coo-
peracion se lleva a cabo en co-
laboracion estrecha con los
paises latinoamericanos (en-
marcandose este Seminario en
esa linea), y se realice en inti-
ma relacién con la comunidad,
que es donde se presenta el
problema, donde se van a rea-
lizar los estudios, y donde se
van a implementar las medi-
das que en base a los mismos
se adopten.

2. PREVENCION

Relator: Sergio Gonzalez
Grup Igia

Objetivos basicos

2.1.

2.2

Se coincidié en que la coope-
racién regional sélo sera viable
si se toman en consideracion
tres condiciones: que el interés
sea funcional, que el problema
sea definido en conjunto y que
exista un interés politico con-
creto para fomentar la coope-
racion.

Se considerd por lo tanto que
es fundamental partir de una
decision politica.

Programas

2.3.

24.

25.

26.

2.7.

En los planes sobre drogas se
propuso conceder caracter
prioritario a una prevencién
coordinada e integral.
Promocionar sistemas que
permitan a la misma comuni-
dad organizada generar sus
propios mecanismos de pre-
vencién, o cuando menos, que
estos programas de preven-
cién impliguen la participacion
social.

Evitar la discontinuidad de los
pragramas y la dispersién de
los recursos.

Evaluar los programas que se
realicen.

Incorporar en los programas
de prevencion la presencia de
la familia, la escuela y la igle-
sia.

Intercambio de informacion
y experiencias

28.

Tener en cuenta la especifici-
dad cultural cuando se plantes
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29.

2.10.

2.11.

un intercambio de experien-
cias.

Priorizar la prevencidn inespe-
cifica a través de los organis-
Mos y recursos sociales exis-
tentes, si bien es importante
sefalar la dificultad de evaluar
y definir la eficacia de estos ti-
pos de programas de preven-
cion.

Convocar reuniones entre dife-
rentes paises con el objeto de
acordar y recomendar la meto-
dologia a seguir. Se recuerda
la existencia de organismos
como la Comisién Interameri-
cana para el Control del Abu-
so de Drogas (CICAD) de la Or-
ganizacion de Estados Ameri-
canos (OEA) con el objeto de
que la cooperacion se realice
de forma coordinada.

Crear un Centro de Documen-
tacién, seguimiento de expe-
riencias, formacién de técni-
cos e investigacion a nivel la-
tinoamericano. Este seria un
centro de referencia financia-
do parcialmente por la CEE. Se
recomienda, en caso de apro-
barse esta iniciativa, partir de
los centros de similares carac-
teristicas ya existentes (podria
tener 2 6 3 sedes). Asimismo
la funcién podria consistir en
coordinarlos. (Como ejemplo
se menciona el Instituto Ibe-
roamericano de Demografia.)

Factores econémicos

2.12. Conversién de cultivos en el

213.

marco de una politica de soli-
daridad. Se insiste en que la
conversion de cultivos plantea
problemas economicos y So-
cioculturales graves.

Se observan dificultades pre-

2.14.

2.15.

supuestarias para el desarrolio
de programas y por tanto es
necesario dotarlos de recursos
financieros para posibilitar la
actuacion de éstos.

Tener en cuenta que la produc-
cion de droga puede ser el
arma de algunos paises po-
bres.

Elaborar medidas represivas
que dificulten el blanqueoc de
dinero.

Educacion preventiva

2.186.

217.

2.18.

La prevencion integral es la so-
lucién a largo plazo, por lo tan-
to es fundamental incorporar
un sistema preventivo a la edu--
cacion.

Es necesario identificar y de-
sarrollar modelos culturales y
lideres atractivos que no estén
asimilados al uso de drogas.
Se recomienda asimismo el
desarroilo de actividades pre-
ventivo-educativas generadas
por organismos no estatales.

Medios de comunicacion

2.19.

2.20.

Deben estar informados sobre
la realidad de las drogas y la
influencia que ejercen en la
configuracion del fendomeno:
organizar sesiones de trabajo
entre los medios de comunica-
ciébn social y los estamentos
encargados de la educacion.
La eficacia de las campafas
masivas es relativa puesto que
hay que tener en cuenta que
no es eficaz/preventivo para to-
dos los grupos sociales el mis-
mo mensaje o el mismo siste-
ma preventivo.



ateriales necesarios

2.21.

222,

2.23.

2.24,

2.25.

2.26.

2.27.

Se observa faita de material
educativo adaptado a la reali-
dad de ics paises y mas con-
cretamente a los grupos a los
que va dirigido. Es importante
definir previamente la funcion
que tendra el material y el con-
texto en el cual sera utilizado.
Se insiste en la necesidad de
que sea experimentada previa-
mente la validez del material.
Creacion de una revista que fa-
cilite el intercambio de infor-
macidn scbre las distintas ex-
periencias que se estan rea-
lizando.

Aportacién de materiales y
cuestionarios va existentes
para valorar y evaluar la idonei-
dad del material para su utili-
zaciéon en América Latina.
Apoyo econdmico y técnico
para la produccion local de
materiales.

Confeccién de un catalogo
analitico del material existen-
te.

Publicacién de un listado de
instituciones y entidades de
Europa y América Latina.

En la elaboracién del material
debe tenerse en cuenta la exis-
tencia de un porcentaje de
analfabetismo, por lo que hay
que considerar la conveniencia
de realizacidon de material au-
diovisual.

Intercambio de experiencias

2.28.

2.20,

Desarroilo de programas de in-
tercambio entre expertos de di-
ferentes paises.

Facilitacion de encuentros
anuales para el intercambio y
presentacion de ia evaluacién

de los programas globales a
nivel regional.

3. TRATAMIENTO

Relator: Jorge Grandi. Instituto de
Relaciones Europeo-Latinoamerica-
nas (IRELA)

A lo largo de las ponencias e in-
tervenciones se propusieron las si-
guientes areas de cooperacion:

Capacitacién y formacion

3.1.

3.2

3.3.

34,

35.

Crear, para el personal profe-
sional y no profesional dedica-
do a tareas de tratamiento,
cursos de graduacion, posgra-
duacién, asi coma cursos cor-
tos e intensivos a realizar tan-
to en América Latina como en
Europa.

La formacion tendria que ser
integral e interdisciplinaria
para que se puedan combinar
los aspectos médicos, asisten-
ciales, psicologicos y sociales.
Creacidn de programas com-
plementarios de apoyo para
optimizar los recursos huma-
nos y fisicos y adaptarios rapi-
damente a las nuevas deman-
das ocasionadas por los cam-
bios en habitos de consumo y
de dependencia.

Realizacion de reuniones inter-
regicnales para intercambiar
experiencias y aplicar tacticas
y estrategias de tratamiento
comunes y adaptarlas, en la
medida de lo posible, teniendo
en cuenta las diferencias so-
cioculturales y econémicas.
Apoye a los centros de forma-
cion y de capacitacion ya exis-
tentes vy a los que estan en
fase de creacion.
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Estructuras fisicas

3.6.

3.7.

Alentar |a creaciéon de centros
de terapia familiar, comunida-
des terapéuticas y de sistemas
mas abiertes, residenciales y
ambulatorios. En este sentido
se pudo constatar que la inte-
gracion de estos recursos es
fundamental por ser la unica
manera de coordinar los enfo-
ques y ofrecer una asistencia
diversificada.

Crear una oficina en Europa
gue evalle proyectos terapéu-
ticos y oriente las investigacio-
nes en este campo.

Estructuras médicas

38.

3.9.

3.10.

3.11.

3.12.

Necesidad de armonizar los
programas terapéuticos espe-
cificos y generales. Para ello,
una red y circuitos terapéuti-
cos integrados podrian ser rea-
lizados en América Latina te-
niendo en cuenta las experien-
cias europeas en esta materia,
sin perjuicio de adecuar las
metodologias a las particulari-
dades propias de la demanda.
Integracion de la toxicomania,
desde el punto de vista del tra-
tamiento, a la red de salud pu-
blica.

Adecuacién de los términos de
pronostico, diagndstico y tra-
tamiento.

Realizacion de evaluaciones y
seguimientos sistematicos de
los métodos y medidas tera-
péuticas. (Evaluacion de costo-
beneficio, comparacién de eva-
luaciones con otros programas
y medidas realizadas en dife-
rentes poblaciones.)
Coordinacion de los esfuerzos
y necesidades que demandan

los tratamientos a nivel local,
nacional, regional e interregio-
nal.

Intercambic de informacion
y de experiencias

3.13.

3.14.

3.15.

3.16.

Intensificar los flujos de comu-
nicacion entre las entidades
oficiales, las Organizaciones
No Gubermnamentales (ONGs),
padres y maestros, etc.
Producir en coman e intercam-
biar materiales para la forma-
cién de criterios metodologi-
c0os y comparativos.

Creaclon de una red de docu-
mentacion complementaria a
la red interamericana. En este
sentido la existencia de una
documentacion en lengua cas-
tellana facilitaria dicha com-
plementacion.

Se propuso que otras formas
de intercambio de informacion
y experiencia podrian llevarse
a cabo a través de seminarios,
talleres de trabajo, etc., a rea-
lizarse tanto en Europa como
en América Latina.

4. REHABILITACION

Relator: Rosa Domenech. Institut de
Treball Social i Serveis Socials (IN-
TRESS)

Propuestas y aspectos
de orden general

4.1,

4.2

La rehabilitacion, al igual que
la prevencion, ha de ser inte-
gral y dindamica.

El modelo de aproximacién
médico-farmacoldgico ha de-
mostrade ser insuficiente, por



43.

4.4

4.5,

4.6.

tanto debe ir cediendo paso a
un modelo de tipo sociopeda-
gogica en el marco de un pro-
yecto integral de rehabilita-
cion.

E! tratamiento y la rehabilita-
cion han de ser voluntarios vy
no bajo la obligatoriedad de
ninguna ley.

Es necesario considerar la am-
plitud del problema de las dro-
gas y proponer una gama de
proyectos de forma que cons-
tituya una respuesta real y
adecuada a la heterogeneidad
del problema y de la poblacian.
Hubo acuerdo general en dar
un enfogue comunitario e in-
terdisciplinario a la rehabilita-
cion y en tener en cuenta los
siguientes puntos:

* Detectar recursos y necesi-
dades de la comunidad.
Aprovechar los recursos de
la propia comunidad.
Propiciar una coordinacion
institucional.

En base a los puntos ante-
riores, incorporar al paciente
a su medio ambiente.
Realizar proyectos suscepti-
bles de evaluacion.
Establecer circuitos de eva-
luacion.

Otros aspectos a considerar
para un enfoque y una meto-
dologia eficaz en rehabilita-
cion.

* El dogradicto no es un delin-
cuente aungue tiene probie-
mas con la justicia.

* La rehabilitacion ha de em-
pezar en el primer momento
de relacion con el paciente.

* Hay que hacer una selec-
cion de su perfil y realizar
actividades de apoyo segtn

su personalidad y sus pro-
blemas en una perspectiva
integradora.

Definir en comin el concep-
to de autoayuda.

Se resalta la importancia del
apoyo familiar en tocdo el
proceso de rehabilitacion.
Escuela de operadores, for-
mando profesicnales, en
ambitos diferentes a las pro-
fesiones tradicionales.

Propuestas para la cooperacién

4.7

Las propuestas o sugerencias
se inscriben en un marco de
intercambio, pues se puso de
manifiesto que aunque el mar-
co social, politico, econémiceo
y cultural de los paises reuni-
dos es diferente, es de suma
importancia el aprovechamien-
to de todas las experiencias.

Intercambio de instrumentos de trabajo

48
49

Manuales de operacién.
Manuales de capacitacion
para personal voluntario.

410 Materiales de difusién y au-

diovisuales.

Formacion y capacitacion

4.11 Formacién de recursos huma-

nos en tareas de rehabilitacion
mediante cursos intensivos y
axtensivos.

intercambio de informacion

y experiencias

4,12 Crear un sistema de captacion

de informacién que tenga en
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cuenta la poblacion que recibe
los servicios, el nivel de parti-
cipacién comunitaria y un mé-
todo de evaluacién y segui-
miento.

Crear espacios institucionales
concretos par comunicarse las
experiencias.

Intercambiar experiencias so-
bre el seguimiento, la evolu-
cioén y los costes de los progra-
mas mediante reuniones perié-
dicas.

4.13

414

Ocupacion profesional

4.15 Proporcionar al toxicémano
herramientas para reincorpo-
rarse a la sociedad por medio
de una formacién ocupacional.
Crear sociedades laborales,
cooperativas y planes de ocu-
pacién.

Apoyar el desarrolio de organi-
zaciones que lleguen directa-
mente a la juventud.

Disefiar propuestas de valora-
cion y formular tipologias de
los modeios a partir de las ex-
periencias adquiridas.

4.16

417

418

. Deciaracién final
de los participantes

Los participantes en el Seminario Co-
munidad Europea-América Latina sobre
Cooperacion Regional en materia de
drogas —expertos de servicios publi-
Cos, organizaciones no gubernamenta-
les y organismos internacionales— que
se ha desarrollado en Madrid los dias
1, 2 vy 3 de diciembre de 1987, conside-
ramos que el trafico y el uso ilicito de
drogas constituye uno de los proble-
mas mas acuciantes que afectan a la
humanidad, que pone en peligro la con-
vivencia social y la armonia entre los
diferentes pueblos.

Entendemos que debe potenciarse la
solidaridad entre los pafses afectados
por el problema y que tan sélo una ac-
cién coordinada y supranacional puede
conseguir resultados positivos.

En este sentido, valoramos muy po-
sitivamente el encuentro porque ha per-
mitido estudiar conjuntamente las po-
sibilidades de cocperacién entre dos
regiones del mundo (América Latina, el
Caribe y Europa) que se encuentran
gravemente afectadas por esta cues-
tidn.

Consideramos que las respuestas
que deben darse han de contemplar
tanto los problemas derivados de la
oferta como los derivados de la deman-
da y que debe existir una coherencia
en los programas a desarrollar. Sélo
mediante actuaciones que contemplen
los aspectos represivos, preventivos,
asistenciales y de reinsercion podre-
mos obtener resultados Utiles y efica-
ces.

Reconocemos que se trata de un pro-
blema que no tiene soluciones a corto
plazo, por lo que las acciones de coor-
dinacion inter-regional e intra-regional y
de intercambio de experiencias consti-
tuyen un elemento de maxima importa-
cia para ir avanzando colectivamente
hacia soluciones concretas y posibles.

Anexo: Programa de Cooperacion
Norte-Sur en el Campo de
la Lucha contra la Droga-
Comision de las Comunida-

des Europeas.

1. Durante ios Gltimos afios las ins-
tituciones europeas se han ocupado en
distintas ocasiones de los graves pro-
blemas generados por el uso indebido
y el trafico ilicito de drogas. E! aumen-



to v la progresién alarmantes que ca-
racterizan la produccion, el trafico y el
consumo ilicito de drogas desde prin-
cipios de los afios 80 han tenido su re-
flejo en términos cuantitativos y cuali-
tativos, especialmente por el hecho del
paso de las drogas blandas a las dro-
gas duras, y afectan de forma conside-
rable tanto a las economias como a las
sociedades, en igual manera a los pai-
ses del Tercer Mundo como a los pai-
ses desarrollados. Estos elementos
han llevado a la Comunidad a recono-
cer la imperiosa necesidad de una coo-
peracion Norte-Sur en este terreno.

Por otra parte, al darse cuenta las au-
toridades de los paises productores de
drogas ilicitas de la existencia y del au-
mento de la toxicomania en sus pro-
pias sociedades, se han visto impulsa-
das a reconocer que la solucién a ios
problemas de la droga ya no dependen
solamente de los paises consumidores
y que la creciente vulnerabilidad de sus
economias y de sus sociedades impo-
ne que se comprometan en una accion
de lucha contra la droga, concertada
con los paises desarrollados, especial-
mente de América del Norte y de Eu-
ropa.

2. Para responder a las solicitudes
de cooperacidn acuciantes y repetidas
que dirigieron los paises productores
de droga a la Comunidad, bien bilate-
ralmente bien en el marco de sus orga-
nizaciones de cooperacion y de integra-
cién regional (en particular la ASEAN y
el Grupo Andino), el Consejo, en su De-
cision de 26 de enero de 1987 relativa
a la participacion de la comunidad en
la Conferencia Internacional sobre el
Uso Indebido y el Tréafico llicito de Dro-
gas, adoptd las directrices que se de-
bian seguir en las acciones comunita-
rias en materia de cooperacién Norte-
Sur, programa que se inscribe en el
marco general de la politica comunita-

ria actual y futura de ayuda al desa-
rrollo.

3. Las acciones que se van a realizar
en los paises en vias de desarrollo en
virtud del Programa tienen como obje-
tivos tanto la reduccion ylo la preven-
cién de la produccion y el consumo de
drogas coma el tratamiento de toxi-
cémanos.

El campo de cooperacion se podra
aplicar a los siguientes aspectos:

3.1 La lucha contra el consurmo de
drogas:
Estudio de los factores que de-
terminan la frecuencia de la toxi-
comania en las poblaciones de
los paises en vias de desarrollo;

Prevencion de la toxicomania
mediante acciones de informa-
cién, de sensibilizacion y de edu-
cacién;

Definicién y organizacién de tra-
tamientos terapéuticos apropia-
dos;

Definicion y realizacion de accio-
nes de rehabilitacién y de rein-
sercién social de toxicémanos.

3.2 Lareduccion y/o la prevencion de
la droga:
Fijar la poblacién rural mediante
{a creaccién de nuevas activida-
des agricolas e industriales, di-
versificar y ampliar las fuentes
de ingresos en las zonas afecta-
das, reforzar las infraestructuras
fisicas, sociales y administrati-
vas;

Busqueda e identificacién de es-
trategias nacicnales y regionales
que eviten el desplazamiento de
zonas de produccion de droga de
un pais d otro;
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3.3

4.

Rehabilitacion de las zonas en
las que se ha suprimido por la
fuerza la produccién de droga.

La formacion de personal de en-
cuadramiento especializado en
otros aspectos de los programas
de lucha contra la droga: infor-
macidn, intercambioc de experien-
cias y técnicas, seminarios mul-
tidisciplinarios bilaterales e inter-
regionales, etc., excluyendo ac-
ciones de represion.

Los instrumentos de cooperacion
de los que dispone la Comunidad
s0n;

— El art. 8.490 del presupuesto,
para participar en la financiacion
de las actividades del UNFDAC
(Fondo de las Nacicnes Unidas
para la Fiscalizacion del Uso Inde-
bido de Drogas) relacionadas con
la reconversion de cultivos.

— El art. 9.491 del presupuesto,
para financiar, en todo o en parte
(vease el parrafo 5), las acciones
de lucha contra el uso indebido de
droga en los paises en vias de de-
sarrollo. Se trata fundamental-
mente de acciones de prevencion
del consumo, de tratamientos de
reinsercién de drogadictos (ver
parrafo 3.1), asi como de forma-
cioén (parrafo 3.3).

— Las acciones para reducir o
prevenir la produccion (parrafo 3.2)
se realizaran generalmente en for-
ma de proyectos destinados a in-
troducir una o varias practicas o
actividades productivas nuevas o
proyectos integrados de desarro-
llo rural, de objetivos miltiples.

Si estos dltimos no se pudieran
asumir a través del art. 9.491, de-

bido fundamentalmente a su gran
volumen, se podran financiar en
virtud del art. 930 (cooperacion fi-
nanciera y técnica), en la medida
en que correspondan a las priori-
dades de desarrollo del pais be-
neficiario.

. El apoyo de la Comunidad se lle-

vard a cabo segun las normas si-
guientes, establecidas provisional-
mente, para una fase inicial de
prueba;

— Mediante la financiacion, has-
ta un 100%, de proyectos presen-
tados por el Gobierno de un pals
en desarrollo o por una organiza-
cion regional que agrupe tales pai-
ses, excluyendo los gastos perma-
nentes de funcionamiento;

— Mediante la cofinanciacion de
proyectos presentados por Orga-
nizaciones No Gubernamentales
{ONGs), unidas a grupos locales,
en las siguientes condiciones:

* La parte del coste total de cada
accion asumido por la Comunidad
(art. 9.491 del presupuesto) podra
alcanzar el 85%, con un limite
maximo situado actualmente en
500.000 ECUs en proyecto;

* En el coste total se podra valo-
rar ia aportacién de trabajo espe-
cializado de las ONGs (art. 941) o
de sus socios en el pais beneficia-
rio, para estudiar, preparar y eje-
cutar las acciones previstas; estas
prestaciones en trabajo especiali-
zado, necesarias para la realiza-
cion de las acciones, se podran in-
cluir en la apertacién propia de las
ONGs.

* Para el resto se aplicaran las
condiciones generales esenciales
correspondientes a los contratos



de cofinanciacion entre la CEE y
las ONGs {art.941). Especialmente,
la forma de ejecutar, llevar a cabo
y evaluar las acciones (informes
de ejecucidn, justificantes finan-
cieros, etc) seran, en la medida de
lo posible, similares a los de los
proyectos de desarrollo.

. Presentacion de solicitudes de fi-
nanciamiento

Las solicitudes de financiamiento

pueden ser presentadas a la Co-
mision, bien por los gobiernos de
los paises en vias de desarrollo o
por las organizaciones de coope-
racién regional competentes en
materia de lucha contra la droga
establecidas por dichos estados,
asi como por las Organizaciones
No Gubemamentales tanto de los
estados miembros de la Comuni-
dad Europea como de los paises
en vias de desarrollo.

141






COMUNIDAD Y DROGAS (1888) 7: 143144

Centro de dia para toxicomanos

de Elorz (Navarra)

Departamento de Sanidad y Bienestar Social.

Direccion de Salud Mental.

finales de 1987 comenzd a fun-

cionar el Centro de Dfa para

Toxicémanos en Elorz (Navarra).
Su puesta en marcha era un objetivo
previsto en el Plan de Alcoholismo vy
Drogodependencias del Gobiemo de
Navarra (1986). En |a revisién efectuada
previamente a la elaboracion de dicho
Plan se observé la necesidad de con-
tar con un centro que reuniera las si-
guientes condiciones:

— Caracter esencialmente
terapéutico.

— Integrado en la red de asistencia
especializada.

— Servir de apoyo a las actividades
ambulatorias.

— Realizar programas de tratamien-
to mas intensivos y de permanen-
cia horaria mas larga que la posi-
ble en un centro tipicamente am-
bulatorio.

— Permitir la permanencia y contac-
to (aunque parcial) del paciente
con su entorno habitual, evitando
la separacion total del mismo.

Esta necesidad surgid a la vista de
que en un cierto numere de pacientes
(v por diversas razones) no era positiva
la separacién total del medio que su-
pone su ingreso en una Comunidad Te-
rapéutica. Por otra parte, la actividad
terapéutica ofrecida en el marco de un

centro ambulatorio también se veia in-
suficiente en estos casos, haciéndose
evidente la conveniencia de contar con
un programa de tratamientoc de mayor
intensidad, realizado en un marco de
convivencia delimitado. Es decir, el
Centro de Dia se veia como una situa-
cion intermedia entre los pacientes que
pueden ser tratados en forma exclusi-
vamente ambulatoria y los que necesi-
tan ineludiblemente su ingreso en Co-
munidad Terapéutica. Obviamente, hay
que tener en cuenta que el parametro
de ia «gravedad» es sdlo uno entre los
gue se consideran al exponer estos
criterios.

Los objetivos a cumplir por el Centro
de Dia son:

— Facilitar la reinsercién social del
toxicémano, es decir, conseguir
su mejor desarrollo psico-social
en el medio donde vive.

— Cfrecer al toxicomano un marco
vital adecuado al margen del con-
sumo de drogas.

— Desarrollar en el toxicomano las
habilidades necesarias para su
mejor ajuste con el medio.

— Apoyar la accidén terapéutica de
los Centros de Salud Mental en
pacientes en que sea necesario.

Las actividades programadas en el
Centro de Dia van encaminadas a:
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— Mejorar las relaciones interperso-
nales y la capacidad de comu-
nicacion.

— Mejorar y/jo desarrollar habilida-
des profesionales y sociales.

— Ofrecer instrumentos alternativos
para la ocupacion del tiempo li-
bre.

— Mantener y reforzar la abstinencia
de drogas, desarrollando un esti-
lo de vida sin' las mismas.

— Estimular actitudes favorecedo-
ras de una vida méas sana (ali-
mentacién, higiene, cuidados per-
sonales).

— Crear un marco estructurado y de
seguridad para el entrenamiento
de convivencia en pequefios gru-
pos.

— Favorecer una vision critica y
constructiva de la relacién social.

El Centro se encuentra situado en
Elorz (pueblo a 13 km. de Pamplona),
en una casa rural con dos plantas y
terreno exterior. Dispone de 1 sala po-
livalente, 2 salas taller, 1 cocina, 1 al-
macén, 2 aseos y duchas, 1 despacho
y espacio exterior, jardin y huerta. Tie-
ne una capacidad maxima para 15 per-
sonas y un horario de aperturade 9 a
17 horas.

El acceso al Centro debe hacerse a
través de los centros de tratamiento
(Equipos de Salud Mental) siendo el in-
greso totalmente voluntario y con con-
trato terapéutico. El paciente debe lle-
gar con la desintoxicacién ya realizada.

Las areas principales de actividades
del Centro son:

— Formacion y educacion.
— Ocupacién.
— Juego y deportes.

— Terapia grupal, apoyo, habilida-
des sociales.

Asi pues, el Centro se constituye
como un recurso mas del dispositivo
de asistencia a las toxicomanias, en
estrecha conexion con el resto. La asis-
tencia al Centro puede ser simultanea
con aigun tratamiento seguido en el
Centro de Salud Mental correspondien-
te.

Al igual que los demas centros asis-
tenciales, el Centro de Dia cumplimen-
ta un registro de actividades, que per-
mite su mejor coordinacion, seguimien-
to y evaluacion.

En este momento, el personal del
Centro es de 1 psicologo, 1 trabajador
social y 2 monitores.



Notas
bibliograficas






Guia para cursos de educadores.

Prevencion de drogodependencias

Enrigue Berjano y otros

Drogas y delincuencia: Poblacion de alto riesgo

Enrique Berjano

Educacion y drogas en la Gomunidad Valenciana

Leonor Canc y Enrique Berjano
(N.°® 4, 6 y 8 de «Estudis de Serveis Socials».

Conselleria de Treball i Seguretat Social. Generalitat Valenciana, 1986)

E refieren estas lineas a tres ti-

tulos (nimeros 4, 6 y 8) de una

colecciéon-que aborda los mas
variados temas relacionados con los
Servicios Sociales. Una coleccién res-
paldada por la Consejeria de Trabajo y
Seguridad Social de la Generalidad Va-
lenciana. Y seleccionamos para Comu-
nidad y Drogas estos tres niumeros por-
que los tres —y sdélo ellos, hasta aho-
ra— comparten la temética de las dro-
godependencias.

El primero —n.° 4— ofrece una
«GUIA PARA CURSOS DE EDUCADO-
RES» para la prevencion, y esta elabo-
rade por un amplio equipo de colabo-
radores. Tomando como eje el concep-
to de salud, de acuerdo con la acepta-
cion mas actualizada de ese término
—que supera los limites individuales
para apuntar a {a salud comunitaria
como objetivo basico—, se concreta
enseguida en el espacio que nos inte-
resa, con el resumen de nociones basi-
cas sobre drogodependencias y la re-
sefa de las clasificaciones de sustan-
cias susceptibles de generar dependen-
cia.

Acertadamente comienza el trata-
mientc mas especifico analizando las

drogas institucionalizadas en nuestra
cultura, dedicando proporcionalmente
mucho mayor espacio al tabaco vy al al-
cohol que al resto de las sustancias.
Una atencién que abarca desde la re-
ferencia histérica a los componentes
quimicos, la accién sobre el organismo
y los aspectos tanto psicolégicos
como sociclégicos de la adiccidn, en
una apretada sintesis que a veces com-
premete la minima continuidad y cohe-
rencia. Sigue un desigual capitulo so-
bre prevencioén, y otro, a modo de apén-
dice, sobre actitudes, respuestas socia-
les y legislacion.

En relacién con el contenido, una
sola reserva me parece imprescindible:
el abordaje paritario entre drogas de
trafico legal y las de trafico ilegal. Fre-
cuentemente se ha denunciado, con ra-
zon, la parcialidad de que adolecian es-
tudios y campanas que, centrados en
las «drogas ilegales», omiten cualquier
referencia a las «legales», pese a ser
éstas las que merecerian mayor y mas
urgente atencidn por la amplitud de su
consumo y por la cantidad y gravedad
de problemas sociales que suscitan. Y
se ha insistido, con razén también, en
que si tiene sentido planificar progra-
mas preventivos mirando al consumo v
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abuso de tabaco y de aicohol, sin mas
intenciones, no lo tendria el abordar
solo las «drogas ilegales» sin referen-
cia alguna a las «legales».

Pero que no deba omitirse la alusion
a «todas» las «drogas», 0 que pueda y
deba dedicarse la mayor atencién a las
mas extendidas, no quiere decir que se
les dedique «el mismo tipo» de aten-
cion. Se trata de una cuestion que de-
berd seguirse debatiendo y acerca de
la que convendria no precipitarse sin
una rigurosa reflexion. La «GUIA» que
comentamos no toma, al efecto, las mi-
nimas precauciones.

«DROGAS Y DELINCUENCIA» se ti-
tula el segundo trabaje, que firma En-
rique Berjano. Binomio de maxima ac-
tualidad, planteado por el autor desde
una perspectiva psicosocial y con aten-
cién a los elementos comunitarios
—a«modelo ecolégicon—, corre el ries-
go de ser instrumentalizado por grupos
de intereses. Por ello se pone especial
cuidado en esquivar aspectos ideologi-
cos para disefar una investigacién de
campo, seguida de las sugerencias a
que la misma pueda dar lugar, de cara
a la mejora de la intervencién oportuna.

La hipétesis de trabajo es que «un
elevado porcentaje de consumidores
de drogas (sic) y de delincuentes
corresponde a poblaciones o barrios
con graves carencias socioeconémicas
y culturales». Y el objetivo reconocido
no es el de llegar a cifras scbre el con-
sumo y sobre la delincuencia en rela-
cidn directa, en una o en otra direccidn,
sino detectar la localizacion de zonas
geograficas susceptibles de generar
elevado numero de drogodependientes
y de delincuentes, de forma que se pue-
da concluir que «determinadas varia-
bles socicambientales influyen tanto
en el consumo de drogas como en la
delincuencian.

La primera parte disefia un marco
tedrico descriptivo de las drogas mas
vinculadas con actividades delictivas,
de acuerdo con estudios realizados al-
rededor de esa vinculacién. Mas de cin-
cuenta referencias abonan la conclu-
sidn de que la relacion consumo-delin-
cuencia es mucho mas compleja que
lo que «los clinicos y los policias origi-
nariamente han sostenido».

La segunda parte —«lnvestiga-
cidn»— expone detalladamente la me-
todologia y el analisis de resultados.
Un laborioso y meritorioc proceso de
busqueda de datos y de tratamiento de
los mismos. Desgraciadamente, la
constitucién de la «muestra» no resis-
te un andlisis riguroso, a mi juicio. La
dificultad de contar con fuentes de da-
tos en modo alguno justifica partir de
los que se puedan lograr con alguna fa-
cilidad: ficheros de Centros de trata-
miento, Centros de proteccién e Insti-
tuciones penitenciarias, cuando se re-
conoce que estos ficheros responden a
criterios de registro completamente
dispares y ni siquiera depuran lo que
quiera decir «consumidor de drogas».
Sobre tales bases s6lo puede encon-
trarse lo que se ha decidido buscar.
Aunque del hecho de encontrar méas
delincuentes y consumidores interna-
dos pertenecientes a determinados
barrios, sin més precauciones metodo-
logicas, lo mismo permite concluir que
se trata de los barrios mas peligrosos
como que son los menos, puesto que
en los demas todavia estan en la calle
los sujetos que merecerian estar in-
ternados.

Por fertuna, la hipétesis de trabajo
parece tan razonable «a prioti» y lo Su-
ficientemente fundada atendiendo a
muchos indicadores, que, al margen de
la utilidad y validez del trabajo queda
sin duda en pie la conveniencia de
prestar la mayor atencidn a las zonas



social, econémica y culturalmente de-
primidas si se quiere reducir la inciden-
cia tanto de consumo de drogas como
de delincuencia. Por lo demas, el pro-
pio autor reconoce, aqui y alla, los ses-
gos que Imponen a la investigacién las
limitaciones que han rodeado a la ob-
tencion de datos. Caben dudas de si
tantos y tales sesgos no hubieran de-
bido aconsejar la renuncia al esfuerzo
gue un trabajo como éste ha debido
suponer.

El tercer libro se refiere directamen-
te al area educacional: «<EDUCACION Y
DROGAS EN LA COMUNIDAD VALEN-
CIANA». Comparte el esquema basico
con el estudio anterior, dividiendo el
trabajo en una primera parte —«Marco
tedrico»—, y una segunda, de memoria
de la investigacion de campo sobre
«los profesores de la Comunidad Valen-
ciana y su interrelacion con las drogas»
(sic).

El marco teérico se inicia cen la no-
ticia preliminar acerca de conceptos
basicos, para centrarse en la nocion,
niveles, objetivas, modelos y medidas
de prevencion. Se multiplican las citas
y referencias, algunas de interés, aun-
que a veces no se logre descubrir la uti-
lidad de la acumulacién de opiniones
dispares y, en gcasiones, desorientado-
ras (como la que define la prevencion
especifica frente a la inespecifica re-
curriendo a las categorias de concre-
cidon/generalidad).

La segunda parte analiza las res-
puestas a un cuestionario por parte de

510 profesores de EGB que acudieron
voluntariamentie a cursillos sobre la
prevencion en el medio escolar. No se
especifican en ningan momento los cri-
terios que puedan avalar el tipo de
«muestra» que tal colectivo revista, ni
en qué medida «represente» al conjun-
to del profesorado de la Comunidad
Valenciana, conjunto al que, sin mas
precauciones, se extrapolan las conclu-

siones tras meritoria complejidad de

técnica estadistica.

Al-margen de las anteriores conside-
raciones, lo cierto es que reducidos a
sus limites de validez, muchos de los
datos que se ofrecen son de interés de
cara a la organizacion de la participa-
cién del profesorade en programas de
prevencion. Mas discutible parece la
consideracion —también aqui— del ta-
baco, el alcohol y el café como «dro-
gas», sin matices, lo que conduce a la
paradoja de hacer protagonista de la
prevencién del consumo de drogas a
un colectivo del que el 38,2% —en el
caso del alcohol—, el 45,8% —en el
del tabaco— y el 79% —en el del
café— se reconocen consumidores ha-
bituales de «drogas» sin proposito al-
guno de enmienda, al menos manifies-
to.

Es de justicia subrayar lo cuidadoso
de la edicién, tanto en el disefio como
en la correccién de pruebas, que evita
al lector la molestia de erratas, tan fre-
cuentes en publicaciones semejantes
que incluyen abundantes cuadros de
datos estadisticos.

Pedro Ofiate Gomez
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The social dimensions of AIDS. Method and theory.

Edited by Douglas A. Feldman y Thomas M. Johnson. New York, Prasger, 1986

lo largo de 15 articulos, acom-

pafiados de cerca de 500 citas

bibliograficas en total y agrupa-
dos en cinco capitulos, una introduc-
cidn y unas conclusiones finales, los
autores desarrollan temas sobre SIDA,
estrategia de investigacion social, epi-
demiologia social, camblos de estilo de
vida y conducta, los medios de masas,
conducta y convivencia respecto a la
salud, @ impacto del SIDA en los siste-
mas de prestaciones sanitarias.

A través de la lectura, se percibe rei-
teradamente un aspecto : la denuncia
de la escasez de medios para la inves-
tigacion psicosocial frente a la largue-
za puesta a disposicidn de los que tra-
bajan en la vertiente biomédica {(un
2,1% de un total de 98,2 millones de
ddlares en 1983).

Interesa en particular la descripcién
de aspectos metodolégicos referente a
errores de muestreo y reclutamiento de
encuestados y encuestadores, tasas de
rechazo y validez de las respuestas. Se
analizan la capacidad de elaboracion
de verbalizacion, la accesibilidad a la
informacién y la motivacioén del en-
cuestado con tanto cuidado como los
sesgos, el anonimato, la confidencia-
lidad.

Inciden muy intensamente en el mé-
todo de muestras estratégicas de ca-
racter exploratorio (técnicas de racimo
o «snowball»).

Especial atencion merece el trabajo
del Grupo UCSF BAP (Califomia), que
estd formado en su mayor parte por

miembros de la comunidad «gay» y han
sido los primeros en desarrollar inves-
tigacién biosocial con sus propios fon-
dos. Explicitan la dimensién politica
tanto de estudios y resultados de las
investigaciones como del hecho de ob-
tener fondos publicos.

De los trabajos de epidemiologia se
recoge una critica rigurosa de las hipé-
tesis biolégicas puras y se defiende la
de gue «un agente Unico, con reciente
reactivacion, probablemente el virus
LAV/HTLVIil es causante necesario
pero no suficiente del SIDA; pero el
SIDA se manifiesta sélo si se asocian
ciertas conductas especificas y los pre-
sumibles cambios bioquimicos asocia-
dos con ellas»,

El trabajo sobre la subcultura de agu-
ja intravenosa compartida por adictos
a la heroina predice dos posibles futu-
ribles: el primero, disminucion progresi-
va de hembras nc dependientes com-
parieras de los heroindbmanos y que ac-
than como pareja mediadora por mie-
do a la transmisién heterosexual del
SIDA, lo cual conlleva un fiasco en este
aspecto machista de los adictos varo-
nes, y el segundo, el incremento del ha-
bito de fumar derivados de coca al de-
jar la heroina, como alternativa forzada
y derivada de los cambios antes des-
critos.

Por otra parte, es curiosa la descrip-

cién antropoldgica de Haiti y lo haitia-
no dentro y fuera de su territorio y las
investigaciones sobre el cambio de es-
tilo de vida de poblaciones homosexua-
les masculinas «gay» en los EE.UU.

Carlos Alvarez Vara
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