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1 Presentacion

Carlos Sirvent ». Fco. Javier Rodriguez

En pleno creplsculo del siglo, cuando pocas cosas
sorprenden verdaderamente dado que la hiperestimulacion forma
parte de nuestra ruting, es facil comprender por qué las adicciones, las
conductas adictivas, son un fendmeno por encima del mero marco
nosolégico donde cabria ubicarlas. La sociedad espafiola lleva una
veintena de afios conviviendo con las drogas y sus usuarios y
acostumbrandose, por tanto, a p recibir los giros y cambios de
modos y formas de consumo. Pero las drogodependencias no son ni
un problema sanitario mas, ni una cuestién sociocultural, ni un asunto
politico o policial, més bien parecen algo que trasciende estas
esferas formando un todo especia que adquiere categoria de
imaginario socia de la conciencia colectiva ciudadana y que, a fuer
de perdurar y seguir influyendo y connotdndose dia a dia puede
llegar a formar parte (como siga asi) del subconsciente colectivo. De
hecho no pocos padres amonestan a sus hijos diciéndoles: "jnifio no
salgas tan tarde que te van a atracar los drogadictos!" o "jcuidado
ddnde vas que ese es un bar de toxicomanos!".

Algunos fil 6sof os supieron leer entre lineas € significado y
trascendiera de las conductas adictivas cuando todavia eran un suceso
incipiente. Asi, Julidn Marias en 1983 avisaba del difuso
advenimiento del consumo de opiaceos a Espafia y Occidente quiza a
la estela de otras sustancias socides (psicodédlicos) adquiriendo
caracteristicas de epidemia y ulteriormente de endemia que tardaria
varias decenas de afios en erradicarse, s es que se consigue pues | os
problemas adictivos arraigan especialmente sobre todo cuando
son extrafios a la cultura: las hojas de coca entre los andinos y
peyote en los indios de Oaxaca apenas supusieron problema pero el
whisky entre las tribus indias norteamericanas causo estragos, 10s
mismos que aqui |0s opiéceos.



Lépez Aranguren también advirtio del riesgo de las
drogas de consumo solitario en contraposicién a las sustancias de uso
comunitarista (marihuana, LSD). Aquellas favorecen el aislamien-
to en una sociedad donde la privacidad estd en alzajunto atodo o que
lafavorezca

Una diferencia entre las adicciones actuales y 1os modos de
consumo de los afos 80 quiza estribe en que entonces la escalada
se producia de forma disténica, como algo ajeno a si
mismo, es decir, el adolescente, fascinado por el poder mégico
de las drogas contactaba con una carga ambivalente de miedo y
curiosidad donde se ponian en juego muchas cosas. su hombria
ante los amigos (ja ver si eres capaz!), el morbo del para o de
sensaciones al alcance de la mano. Era el rito iniciético de un
joven deseoso de experimentar que acababa progresando en el
consumo de drogas, en tanto que hoy dia dicho consumo tiene una
intencion egtimulativa y placentera de manera prima; la escalada
tendria un sentido inverso al de los afios 80 con o cual podriamos
aventurar que la intencion hoy es de forma sintbnica,
consustancial, esto es, el adolescente no acude alas drogas con la
curiosidad de antafio sino con el deseo manifiesto de-Sl tener un
efecto que @ conoce y busca activamente. El joven que bebe
kalimochos o chupitos de licor o alcoholes de forma rapida e
intensiva solo busca embriagarse cuanto antes mejor y el grupo
no es (como antafio) un espacio de solidaridad y comunicacion, sino
gue representa un mero instrumento: reunir fondos para comprar
bebida, protegerse de los demés grupos o del ambiente
generalmente agresivo frecuente, en los bares de rutas de fines de
semana, etc.

Lo consumidores de drogas de disefio tienen parecida dina
mica a autoestimulativa (a veces son los mismos jovenes que
simplemente alternan la droga en funcién del dinero y tiempo
disponible). El denominador comin son las intenciones claramente
consumofilicas, hiperestimulativas y primariamente hedonistas en un
medio bésicamente individualista ya que el sujeto aunque esté en
grupo apenas se comunica ya que en el caso del alcoholismo juve-
nil la embriaguez es rgpida y contundente y los consumidores de



drogas de sintesis se aplican a rituales bakaladeros donde el
volumen de lamusicay el ritmo machacon hacen que el joven
baile en grupo a soyas consigo mismo, dandole précticamente igua
quien esté al lado (el caso es moverse y seguir divirtiéndose).
Al final del dia n se recuerda nada, solo quedan las sensaciones y
el deseo derepetir.

Siguiendo un recorrido por los 20 Ultimos afios —que
précticamente abarcarian la historia y parte de la prehistoria del
consumo de drogas en Espafia podemos analizar en la
correspondencia cronol égica entre denominacién; representacion
social y connotaciones y morfologia de los consumidores.
Aunque el cuadro | es una mera aproximacion a cambio histérico
del imaginario social del drogodependiente no degja de ser interesante
gue la variable connotativa mas fuerte es la delictiva -junto a SIDA -;
ambas, por separado, conducen a la marginacion y juntas a la
proscripcion.

En el Ultimo decenio el propio adicto ha identificado
bien este factor, rechazando drogas y vias de administracién
supuestamente peligrosas y marginales (opiaceos, ADVP), siendo
cada vez menor el nimero de nuevos consumidores que engrosan
los grupos de yonkies recalcitrantes (aunque aln quedan
bastantes, tienen un carécter crénico y cada vez més cerrado y
aislado). (Ver tablal)

Desde los testamentos politico-sanitarios se legida y actla
pensando en el anterior morfotipo de consumidores, yonkis secue-
lares que suponen un grupo de menor importancia pero que todavia
esta en la retina de los ciudadanos como representante estereoti pado
del colectivo de adictos, sin reparar en que solo los consumidores de
drogas de sintesis y los acoholémanos juveniles suponen un
colectivo cuantitativamente muy superior, por |o que sin descuidar
medidas sociopoliticas, la adopcion de otras medidas mucho mas
modestas y concretas, pero enormemente importantes si se desea actuar
con verdadera eficacia, se hacen imprescindibles. A este respecto la
educacion parala salud es un gjemplo bien demostrativo de lo anterior.



CUADRO I: HISTORIA ESPANOLA DE LASREPRESENTACIONES SOCIALESEN
DROGODEPENDENCIAS

Afios (pefio- |[Denominaciéon  |Representacion social Morfotiposde
dosanuales) |vulgar y connotaciones consumidores
75-78 Drogadiccion (droga Prédromos: los primeros adictos Heroindmanos pioneros. Nadie
dictas) son descarriados entiende qué les posa
Conmiseracion: sujetosalapar
78-82 Drogadiccion (droga: viciosos El drogadicto seidentifico con
B dictas) viciososy enfermos (como los heroinémano
alcohdlicos)
Ambivaencia(rechazo y conmi- Predomina la politoxicomania
82-88 Toxicomania (toxico- seracion). Adquieren fuerzacon sigue siendo la heroinadroga
manos) (*) notaciones negativos delincuen- principal cosi sempre parente-
cia, SIDA y marginacion rd (ADVP)
Diversificacion de modosy sus-
Laambivalenciado paso aun tandas consumidas. Conviven
Drogodependencia rechazo frontal y absoluto que los siguientes morfotipos ADVP
88-95 (drogodependientes) abocaen laactua: PROSCRIP- y politoxicdmanos antiguos.
- *) CION SOCIAL. Ladrogaocupa Heroindmanos solo fumadores.
**) ¢ 3er lugar deimportancia Cocainémanos. Expansion del
entre |as prioridades ciudadanas acoholismo juvenil y delasdro-
gasde disefio.
Sigue ladiversificaciénalo que
cabe afiedir: Adictos secuelares
(consumidores crénicos).
Conductas adictivos A lo anterior se afiade la per- Patologias duales (tras-romos
95-98 (adictos) cepcion cadavez més extendi- psiquicos asociados). Siguen las
- *) dade lasdrogas corno un drogesde sintesis.
(**) FENOMENO SOCIOLOGICO Alcohomeaniasjuveniles
Aumento de las adiccionessin
droga posibles dependenciasde
los tiitimostiempos:

(*) Laaparicion de un nuevo término no solo no supone la exclusién sino que se suma al antiguo (término).
(**) EI término drogodependiente y conducta adictiva cuaja sobre todo entre profesionales y en niveles no
populistas.



El concepto de salud ha variado a través de los tiempos,
dependiendo de las circunstancias de cada época. A pesar de ello,
hoy tendemos a aceptar que €l nivel de salud de cada persona es una
valoracion global dd estatus individua como la vida misma, con
apelacion explicita a bienestar como definidor de lamismay depen-
diendo fundamentalmente de como ha desarrollado su organismo
segln su capacidad de adaptacion a ambiente y cuales han sido los
riesgos y peligros con que se ha encontrado en e medio que le ha
tocado vivir. De esta manera, es preciso calcular los efectos positivos y
negativos de las intervenciones sanitarias sobre las condiciones de
vida de los enfermos y no solo sobre |os sintomas de |a enfermedad.

"En su concepto actual, la salud publica comprende €l
conjunto de actividades organizadas de la comunidad, dirigidas a la
promocion (fomento y proteccion) y restauracion de la salud de los
individuos, grupos y colectividades. Se trata de los esfuerzos
organizados de la comunidad para incrementar y defender la
salud de sus habitantes, y para restaurarla cuando se ha perdido”
(Salleras, 1988, p. 849).

La educacion para la salud, pues, es fundamental, de
un lado, para que la poblacion participe activamente y comprenda su
puesta en marcha y dé soporte a la medida que la conforman; de
otro, es preciso lograr que los individuos modifiquen sus compor-
tamientos insanos con objeto de eliminar factores de riesgo y que
participen en la deteccion precoz de enfermedades. Por tanto, la
educacién para la salud se conforma como un instrumento basico
para alcanzar calidad de vida, es decir, una valoracién de la histo-
riapersona y de sus expectativas de vida.

El concepto de estatus de salud se define, por tanto, por la
medida de funciones individuales en términos de bienestar de la
funcién fisica, social y emocional. A veces, la calidad de vida, la
salud de las personas puede verse afectada por distintos
mecanismos que no ponen en peligro la vida de los
afectados (ver Tabla 2 . Ahora bien, las necesidades de los
digtintos individuos y grupos sociales no son uniformes y los
objetivos también son diferentes.



La drogodependencia, y en una perspectiva més amplia las
conductas adictivas, constituyen un problema de salud publica.
Esta realidad, como lo demuestra el siguiente texto, no es propia
de esta década, aunque sus consecuencias nos hayan desbordado:

"la prevalencia es elevada y esta en constante incremento en
los Ultimos afnos; |as causas no estan en el individuo, sino en la sociedad;
las consecuencias para el individuo y la sociedad son graves, tanto en
términos sanitarios como socioecondmicos y, por Ultimo, la solucién del
problema escapa de la capacidad de los individuos afectados, debiendo
ser asumida por la sociedad” (Salierasy Freixa, 1988, p. 985).

La explicacion es sencilla: la problemética se deriva de
la enorme cantidad de factores de todo orden que estén incidiendo
simultdneamente —psicol 6gicos, socioldgicos, econdmicos, politi-
cos, ...—. No puede extrafiar, pues, que de todos los problemas
sociales la drogodependencia sea el que ofrece mayor problemati-
ca, tanto para su explicacion como para su tratamiento. De esta
manera, en Espafia, con el consenso de todas las fuerzas politicas
de arco parlamentario, en la sesién del Congreso de los Diputados
del 27 de octubre de 1984 se aprobo la elaboracion de un plan de
prevencion contra la droga, contemplando en dicha resolucion la
reinsercion social de los drogodependientes. El plan fue aprobado
por el gobierno e 4 dejulio de 1985.

Con todo, aun en la actualidad la problemética de las drogo-
dependencias va a ser abordada desde dos planteamientos.

De un lado aquel que lo asume como complejo, real,
ingrato y bajo un abordaje sociocultural; de otro, como simple,
irreal, agradecido, facil y/o profesional, en pocas palabras. €l
anecdotario de los mass - media. La droga no puede ser un cajén
de sastre que acaba en el Cdédigo Penal, sino mas bien al
contrario: una vez que delimitamos sus efectos podemos ayudar
a comprender bien los matices, desde una perspectiva objetiva y
real, para utilizar el instrumento principal de actuacion socia hacia
una orientacion més raciona —hay que ser conscientes de que no hay
panacea aguna—.



Contaminacion del medio ambiente Conducta insana
Contaminacién del aire, del agua, del sueloy | Consumo de drogas.

del medio ambiente psicosocial y Falta de ejercicio fisico.

sociocultural por factores de naturaleza: Situacion de estrés.
Bioldgica (bacterias, virus, protozoos, hon- | Consumo excesivo de grasas saturadas de
gos, polen, artrépos) origen animal.
Fisica (ruidos, radiaciones, polvo, Consumo  excesivo de hidrocarburos.
humos, desechos, sélidos o liquidos, Promiscuidad sexual.
etc.) Violencias.
Quimica (6xidos de azufre, Oxidos de Conduccién peligrosa (exceso de velocidad,
nitrégeno, mercurio, hidrocarburos, plomo, | no usar cinturén de seguridad, etc.).
cadmio, plaguicidas, etc). Habitos reproductivos insanos.
Psicosocial y sociocultural (dependencias, | Mala utilizacién de los servicios de
violencias, promiscuidad sexual, estrés, asistencia sanitaria.
competitividad, etc.) No cumplimiento de las recomendaciones

terapéuticas prescritas.
Sistema de asistencia sanitaria

Calidad Biologia humana

Cobertura 0 acceso Gratuidad Sociales (matrimonios endogamicos, taras
familiares..).
Mutéagenos.

Factores Sociales

Hoy por hoy, dudando de que alguna conducta no esté con-
templada en el Codigo Penal (jqué demonios pinta tanta gente en
la cércd!, jqué utilidad social tiene la carcel!, jqué reinsercién se
contempla en los establecimientos penitenciarios!, ... ), las trans-
gresiones de la mayoria de los cédigos, por ejemplo el de circula-
cion, no conlleva la carcel como sancién adecuada (actualmente de
indole econdmico, cuya efectividad no se da ni a nivel de aprendi-
zaje, ni de compromiso). La idea, a finales del siglo XX, no puede
constrefiirse a prohibir; es preciso que la actuacion a plantear con-
temple el 'estimular compromisos conductuales' en base a expe-
riencias flexibles.

El fin, pues, no es identificar efectos —como la

marginacion socia—, sino plantearnos las razones, las contingencias
gue puedan orientar las intervenciones. Desde esta perspectiva, es
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necesario precisar el marco conceptual de las drogodependencias
y, a partir de éste, analizar los aspectos implicados: histérico -
internacionales, econémico-sociales, legales, ético-politicos,
salud, preventivos y asistenciales, en la comprensiéon vy
construccion social de la droga, que entendemos difiere no sdlo en
los distintos espacios y épocas sino también va a depender de los
grupos de pertenencia.

Nos introducimos, de esta manera, en la problemética
adicional de la drogodependencia; es decir, los resultados de los
estudios sociol 6gicos vienen indicando el desplazamiento del carécter
ideol6gico, contestatario, minoritario y/o de moda pasajera hacia
un carécter consumista.

"La expansion de las diversas culturas, los movimientos
migratorios y los intereses econémicos han hecho que las sustancias
cuyo consumo estaba unido a pautas sociales concretas, hayan
perdido su caracter definitorio geografico y cultural. Las
atribuciones magico - religiosas hechas a distintas drogas por
numerosos pueblos, su utilizacion ritual y precisa para la
consecucion de bienestar fisico y espiritual y la satisfaccion en la
busqueda cientifica, han perdido su razon en la actualidad, ya que las
drogas son consumidas hoy dia de forma indiscriminada" (Aguar;
1982).

Es dificil, pues, olvidar el contexto social de la droga, donde
hay que considerar e ambiente conductual como unidad basica del
comportamiento, extraindividual, con propiedades fisicas, conduc-
tudes y temporaes interrelacionadas. Un determinado ambiente
conductual no esta sélo en funcion del individuo, no es Unicamente
un espacio fisico, en tanto que implica conducta y medio en una
actividad dialéctica.
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Con la edicion de este libro, pues, se pretende ayudar a
unificar criterios intentando, al mismo tiempo, ofrecer una
herramienta formativa para | os futuros profesionales. Por ello, con la
intencion de orientar al futuro profesional de la Salud, en los
siguientes temas pretendemos:

Facilitar informacién sobre las formas de consumo y las
actitudes de uso que se producen en el medio que identificarian
rian una particular es

Concienciar a los profesionales sobre la informacién que
se nos ofrece desde los medios de comunicacion, imponiendo la
necesidad de una concepcion més realista donde se analice no sélo
los agentes sino también el medio y las necesidades.

Facilitar y analizar los principales modelos explicativos
de las conductas adictivas, planteando |a necesidad de un modelo
biopsicosocial para la descripciéon de las comunalidades en estas
conductas, aungue adaptado a la drogodependencia.

Presentar las bases para un planteamiento de intervencién
realista y dentro de la perspectiva de la conducta drogopendiente
(reinsercion y/o Insercion), siguiendo una serie de principios
basicos y generando la puesta en marcha de un conjunto de
recursos.

Esperamos que sean de utilidad para nuestros alumnos,
futuros profesionales de la salud, y en especial para aguellos cuyos
intereses se orienten a incorporarse tanto al ambito preventivo
como asistencial de las conductas drogodependientes.

12



Referencias Bibliogr aficas

Aguar, 0. (1982): Las drogas. Familiay escuela. Madrid:
Instituto de Orientacion Psicol 6gica (EOS).

Lalonde, M. (1974).: A new perspective on the heath
canadians. Ottawa: Office of the Canadian Minister of National
Health and Welfare.

Salieras, L. (1985): Educacion sanitaria: principios,
métodos y aplicaciones. Madrid: Diaz de Santos

Salieras, L. (1988).: Educacion sanitaria. Bases
Cientificas. En G. Piédrola; M. Dominguez; P. Cortina y otros
(Ed.). Medicina Preventivay Salud Publica. Madrid: Salvat.p. 849-
859.

Salieras, L. y Freixa, F. (1988).: Drogodependencias y
Salud. G. Piédrola; M. Dominguez; P. Cortina y otros (Ed).
Medicina Preventivay Salud Publica. Madrid: Salvat. p. 985-999.

13



11

2 SOCIOLOGIA

2.1 Etiopatogeniay Patrones Culturales de
las drogodependencias

Dr. Ifiaki Marquez
Médico Psiquiatra. C.S.M. de Bermeo—Gernika (Bizkaia)
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Factores Extrinsecos.
Factores Intrinsecos.
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Patrones Culturales de

1 Etiopatogeniay
| las Drogodependencias

Dr. Ifiaki Marquez
Médico Psquiatra. C.SM. de Bermeo-Gernika (Bizkaia)

INTRODUCCION

A la hora de reflexionar sobre qué decir sobre este tema, se
me ocurrid consultar algunos articulos con Titulo similar. Con
sorpresa encontré que los contenidos eran bien diferentes entre
Si: unos sobre psicogénesis y la personaidad, otros sobre lo social-
histérico, otros sobre alteraciones psiquicas y organicas, ... Esto
sucedia con literatura reciente, de la Ultima década. Ante €llo, pues,
decidi ir analizando términos y concepciones e intentar abordar
aspectos escasamente mencionados. Estas paginas son el fruto detal
intento.

ETIOLOGIA: Estudio delas CAUSAS.

PATOLOGIA: Estudio de las ENFERMEDADES.
PATOGENIA: MECANISMOS de actuacion de la enfermedad.
ETIO - PATO - GENIA

"Tradicionalmente la Etiologia y la Patogenia se han
estudiado en un mismo capitulo en numer osos tratados de medi-
cina, englobando la causa de la enfermedad con su mecanismo
de actuacion” (13).

¢Cual es la razon, causa y mecanismos de las
drogodependencias? L as frecuentes encuestas de opinién, a pesar de
su tendenciosidad en no pocos casos, siguen reflgando unos datos
gue chocan con muchos tépicos que medios de comunicacion,
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politicos, idedlogos de pro 0 neomodernos se empefian en proclamar.

Segln una encuesta realizada en Junio 86, el paro, la crisis
econdémica (88%) y las drogas (64%) son los problemas que mas
preocupan a la poblacion (Sondeo encargado por e gabinete del
Gaobierno Vasco realizado en Junio y publicado en Septiembre de
1988). Después le siguen la pacificacion (48%) y la inseguridad
ciudadana (28%). En el mismo sondeo el 76% cree que con la
droga la situacion empeorara en |0s meses siguientes.

Con las causas que llevan a consumo de diferentes drogas
ocurre algo similar. A pesar de la existencia de numerosos escritos y
articulos exponiendo la etiologia, casi siempre nos encontramos
con idénticas generalidades, con todas las drogas en el mismo saco
sin diferenciar entre unas y otras, sin aclarar por qué se consume
habitual mente, por qué se mantienen en la dependencia una serie de
personas, |os méviles para los primeros contactos, etc.

En no pocas ocasiones a reflexionar sobre la
etiopatogenia se abordan los aspectos biogquimicos, neurofisiol 6gicos
y también genéticos, asi como los aspectos sociales y culturales.
Como la exposicion sobre "Las bases bioquimicas y neurofisilogicas
de laadiccion" estd expuesta en maltiples tratados y en el libro
ésta queda suficientemente cubierta, extenderé mi trabajo
principalmente en los otros aspectos, que por si mismos explican la
enorme incidencia, prevalencia de las drogodependencias.

Con un resultado: las teorias posibles podrian
multiplicarse. Son muchos los factores que intervienen, pero no
existe La causa la teoria. Si en cambio esta clara la incidencia
multiple de Elementos individuales y colectivos: personalidad,
familia, grupos sociales, medio laboral o escolar,... la ideologia
dominante,... etc. Podria hablarse de multifactorialidad o como
algunos sefidan, unaindefinicién de causas (1, 5)

Brevemente sefidlaré algunos aspectos de obligada
consideracion:

16



ASPECTOS BIOQUIMICOS. ElI metabolismo de las
drogas tiene sus vias ya clésicas. Distintas vel ocidades de absorcion
y distribucion con la limitada capacidad de los sistemas
enzimaticos. Por esto, precisamente, la toma repetida de drogas es
un factor toxico primordial que actuard sobre la actividad neuronal.

AsPECTOS GENETICos. Se han realizado estudios para
completar la existencia de una cierta susceptibilidad individual
trasmitida por la herencia. Estudios sobre adopcién (incidencia
promedio significativo de toxicomania o acoholismo si habia un
padre biol6gico drogodependiente), sobre gemelos (tasas de conflicto
alcohdlico mayores en monocig6ticos que en dicigéticos), sobre
animales (susceptibles de manipulacion genética) o sobre marcadores
genéticos.

No hay suficientes estudios genéticos como para poder con-
cluir que vera aterado su funcionamiento adulto. Ni pruebas espe-
cificas que pudieran predecir la susceptibilidad individual hacia
ciertas drogas, como tampoco la induccién de afectaciones organi-
cas 0 psicol égicas por € efecto tdxico (2). Concluyendo:

la pretendida wulnerabilidad genética a diversas formas de
psicopatologia, el alcoholismo y demas toxicomanias ain no ha sido
demostrada.

ASPECTOS soclo-cULTURALES. Fundamentales para completar e
integrar el conocimiento de una Comunidad junto a aspectos epi-
demioldgicos, demogréficos, sociales y sanitarios. También estos
aspectos colaboran junto a las condiciones sociales y materiales a
definir los Ilamados "estilos de vida'.

Los estilos de vida hacen referencia a la forma de vivir
basada en la interaccién entre condiciones de vida (nivel
socioecondmico) y las pautas individuales de conducta, determinadas
por factores socioculturalesy caracteristicas personales.

Si  deseamos, por tanto, integrar en un modelo
parti cipativo |os aspectos socioculturales se requiere:
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o Conciencia por los profesionales de la Salud de su
propia Cultura.

o Conocimiento de la cultura de la comunidad.

0 Vision dinamicade larealidad social.

o Confrontar concepciones y practicas diversas. (Un
egjemplo préctico: la evolucion de consumos Yy
estereotipos en las Ultimas décadas).

o Evitar el encierro del "saber médico". Ante todo
socializar el conocimiento.

Una vez mas, pues, sera necesario recordar el topico de
los tres elementos "necesarios': interaccion de la sustancia
droga como agente extrinseco, la persona -sugeto como elemento
intrinseco (huésped y hospedante) en un medio— situacion
concreto con todo un conjunto de hechos cognitivos y emocionales
gue con ladisponibilidad influyen en el habito.

Sustancias

Sujeto Situacion

SUJETO SITUACION

El "triangulo de las 3 S" es un esguema de validez
general para cualquier droga, aunque ello no significa que sea lo
mismo depender del alcohol, la cafeina o los opiéceos, por
gjemplo. La persona dependiente permanece sumisa a toxico y
tiende a uniformizar unas formas de conducta, un estilo de vida, su
lenguaje, su comportamiento social, etc. Podria decirse que los
toxicdmanos se parecen y puede que oigamos hablar de "el mundo
de las drogas porque este persongje - chivo expiatorio es una realidad
socia. Pero eslavision del efecto no de la causa. Aqui es de destacar
laformulade Bejerot (31):

C= S+E
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C: CONTAGIO (del habito): enrelacion al téxico /sustancia.
S SUSCEPTIBILIDAD (personalidad): persona/ sujeto.
E: EXPOSCION AL AGENTE (ambiente): medio /situacion.

Igualmente podriamos asociar €l triangulo de las 3 S con los
factores extrinsecos (Sustancias y Situacion medio ambiental) e
intrinsecos (Sujeto)

1. FACTORESEXTRINSECOS: LO SOCIO-AMBIENTAL

En la sociedad actual, de doble moral, industrializada, com-
petitiva, autoritaria, alienada, que fomenta el individualismo frente
a hipdcritas solidaridades, materializada, con mdltiples tables y
normas socioculturales que determinan los comportamientos vy
conocimientos, cuyo influjo se advierte en las repercusiones sobre la
poblacién que vive e interpreta el acontecer somético y psiquico
en términos de salud y /o enfermedad (4). En nuestra cultura
occidental se favorecen conductas asociadas a trastornos psiquicos
(neurosis, psicosis, dependencias,...) y otras conductas y habitos
generadores de conflictividad social, laboral, agresiones,
dolor, stress,... apareciendo sectores marginales, rechazo,
exclusiéon y también proyectos aternativos o las neocontraculturas,
etc. Por ahi caminan las teorias sociopatogénicas.

Los modelos culturales interiorizados por las personas en €
proceso global de inculturacion (22) son determinados por las ins-
tituciones cotidianas del control y desarrollo social como son la
familia (vehiculo de la norma), los medios de comunicacion con
un nuimero creciente de mensgjes,... y donde el saber médico y la
misma estructura sanitaria también conforman parte importante de los
mecanismos de aprendizaje cultural en una sociedad estratificada
como la nuestra.

Todos aquellos procesos de aprendizaje y de
experiencia con los que se interiorizan los modelos culturales
fundamentales, garantizando con ello la continuidad de la cultura 'y
la integracion del individuo en e contexto socia, es lo que va a
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denominarse Inculturacion (5). Es un aspecto mas especificamente
cultura delaintegracién social, a diferencia de otro "sinGnimo™ suyo,
es decir, socializacion, que se referiria més a proceso globa de
integracion de la persona en la estructura de relaciones sociaes de su
sociedad.

En lareflexién podemos topamos con un riesgo como seria
el gquedarnos en una discusion bizantina: 1a droga es la responsa-
ble de que existan drogadictos; s hay drogadictos es porque con-
sumen drogas; si consumen drogas es porque estas existen; si no
exigtieran las drogas no existirian los drogadictos...

Esto es aplicable a cualquier cultura, a cualquier
sociedad donde existan drogas para consumir: a alcohol en las
sociedades occidentales (, 0 en todas partes?) , cannabis en las
culturas islamicas, la coca'y cocaina en la region andina, el opio en
zonas de extremo oriente..., y siempre porque ali también se
fabrica, distribuye, comercializa y/o consume, porque hay una gran
disponibilidad, porque estd amparada por elementos histéricos-
culturales, intereses de indole social, politico, econdmico,...
generandose actitudes favorables al consumo (ritos, mitos,
publicidad, simbologia, ...) asumidas por las costumbre sociales.

Nos vemos en un marco socia favorable a consumo (12),
un medio ambiente generador de Tensiones, desintegrado,
consumista, clima de enrarecimiento social, sin model os culturales,
permisivo con lo ya integrado (algunas drogas, por gemplo), que
utiliza con frecuencia las drogas como medio de relacion y
comunicacion. Repito, es el caso dd alcohol, € tabaco, hachis,coca,
opio, ...

Los aumentos de produccién de alcohol, tabaco, cannabis,

coca-cocaina, ... significan mayor disponibilidad, mayor presién
parasu ventay consumo y por ello mayor exposicién aladroga.
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Un ejemplo cercano: Los grandes productores de vino
son a mismo tiempo grandes consumidores de bebidas destiladas
y cerveza, y en contra del estereotipo cultural son los paises con
mayor morbilidad y mortalidad por a coholismo (10).

La gran facilidad con que pueden obtenerse drogas
causantes de dependencias es un factor propiciatorio (23). No existe
consumo donde no hay qué comprar o es dificil comprar la sustancia.

La disponibilidad del producto y la exposicién d mismo
dependen de la costumbre y la educacion sociosanitaria de la pobla-
cion respecto a uso de esas sustancias. Y estas a su vez estan en
relacion a la historia, actitudes higiénicas y sanitarias. Es el caso
de las drogas ya institucionalizadas, con una notable tolerancia
social junto a apoyos institucionales y de medios de comunica-
cion. Pero en e caso de las no ingtitucionaizadas -as ilegales se
consiguen similares efectos mediante otros mecanismos aunque
con similares medios. siguen siendo la prensa y ciertos sectores de
poblacién (las mismas cuadrillas de amigos) los principales
"agentes inductores', son los grandes publicistas generando mitos,
morbosidad, sensacionalismo,... incitacion al consumo en suma.
Es raro que no llegue alguna droga a manos de quien esta dispuesto a
conseguirla.

Con una particularidad respecto a las toxicomanias: se hace
coincidir la actua epidemia de consumo de drogas con la generali-
zacién de la crisis (15), con e derrumbe de ideales, valores y tradi-
ciones. La aceleracion actual de la historia, la crisis econémica y
social, el desempleo juvenil, .. Pudieran haber sido los desencade-
nantes, pero no pueden explicar por entero la génesis del actua pro-
blema de las toxicomanias juveniles, aunque si fue el marco histéri-
co quien determind, y sigue determinando, actitudes sociales frente
al toxicomano. En este camino nos encontramos a las teorias socio-
I6gicas o sociologistas, pretendiendo explicar la incidencia de usos
y abusos de diversas sustancias en determinados grupos sociales.

21



La oferta de drogas, la disponibilidad, la tolerancia
social son condicion necesaria pero no suficiente para el
consumo, y menos aln para la dependencia. Serdn necesarios otros
factores personales y colectivos. Asi, si nos detuviéramos en los
aspectos socioeconémicos comprobariamos como mientras, por un
lado, se impulsan notablemente |os recursos econdémicos (y esto
ocurre con cualquier droga hegemoénica en una region
determinada, sea regién productora, distribuidora o consumidora)
en relacion a la droga en si misma, por otro lado, los COSTES
sociales por la pérdida de calidad de vida (11) se ven aumentados.
(ver Cuadro 1). A saber:

Conflictos Sociolaborables y Accidentes de Trabajo —segin
distintos estudios (30), un 20-48% de los accidentados en €l trabajo
son pacientes acohdlicos o el accidente es atribuible a acohol-con
expresiones muy variadas: absentismo laboral, desajuste laboral
(problemas horarios, escaso rendimiento), inestabilidad (cambios
frecuentes de empleo), degradacion, (traslados, pérdida de
puesto de trabajo), incapacidad laboral ("bajas" laborales)... (ver
Cuadro 2).

Accidentabilidad en la carretera. En 1975, y en Esparia,
por 1o menos el 35% de los accidentes de trafico eran producidos por
personas con a coholemia el evada.

Morbimortalidad con mayor impacto, no sélo por lo anterior
(accidentabilidad...) sino, y sobretodo, por las afectaciones a nivel
organico y psicol 6gico (ver Cuadro 3).

Costes Sociales —delincuencia, deterioro de valores, ...—
y Costes Humanos.

El consumo de drogas estd muy unido a los accidentes y

a las conductas peligrosas. De ahi la importancia de determinar los
factores de riesgo.
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CUADRO 1. COSTESA LA SOCIEDAD
Costes por accidentes:

detrafico

detrabajo

domeésticos...

Capacidad de produccion potencial (CPP) perdida por:
bajas, absentismo, accidentes
desempleo
mortalidad anticipada

Costes sociales:
invalidez (profesional, permanente)
delincuencia.
deterioro de valores

Costes humanos:
mortalidad precoz
enfermedades / accidentes ... suicidio
rupturas familiares
desintegraciones grupales

Varios:
recursosinstitucionales: policiales, judiciales,
carcelarios,...

CUADRO 2. CONSECUENCIAS LABORALES DE LA ENFERMEDAD

ALCOHOLICA
DESAJUSTE LABORAL 9,6 %
ABSENTISVIO LABORAL 10,3 %
INESTABILIDAD 32'9 %
DEGRADACION LABORAL 56 %
INCAPACIDAD LABORAL 11'6 %
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CUADRO 3. MORBI-MORTALIDAD

CIRROS SHEPATICA
ACCIDENTESDE TRAFICO
UICIDIO

PSCOSS
ACCIDENTESLABORALES

2. FACTORESINTRINSECOS: LO INDIVIDUAL

La Sociedad, se dice, es la misma para todos y, sin
embargo, no todos se hacen alcohdlicos o heroindmanos. Salvando
andlisis pendientes referentes a la clase social, poder
econOmico adquisitivo, nivel cultural, situacion ocupacional,
medio sociofamiliar, etc. de las personas que hacen que no todas
las personas seamos iguales dentro de una "misma" sociedad,
decia salvando todo ésto lo cual es un sato de gigante, nos
encontramos con que ademas de lo social han de existir factores
individuales, que empujan el consumo y después a habito,
Ilegando a ser toxicdmanos que pueden usar las drogas como medio
0 como fin en si mismo.
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Predisposicién. Elementos de personalidad. Hay factores
psicoldgicos y biogréficos que favorecen la dependencia. Algunos
predisponentes ala Toxicomania:

¢ inmadunez y dependencia afectiva.

e falta de confianza en si mismo, con sentimientos de dehili-
dad einferioridad.

e escasos recursos adaptativos a los problemas y demandas
individuales o grupales, con carencias afectivas,
desesperanza, intolerancia a las frustraciones, fracasos,
dolor o0 separacion, tendencia a los mecanismos
compensatorios. regresion a inconsciente, negacién de la
realidad, sobrevaloracion de Yo", huida de larealidad.

o dificultades de comunicacion: soledad, retraimiento,
timidez, suspicacia, hipersensibilidad,...

e inestabilidad emocional, angustia de separacién labilidad,
incontinencia emocional, impulsividad, agresividad, hipere-
motividad,.

Sin olvidar que en la GENESIS de los rasgos de
personalidad son sobre todo modeladas durante los primeros afios de
vida interviniendo sobre manera los influjos afectivos de padres o
tutores. O su ausencia que también influye. Se puede llegar a
decir que la infancia de los pacientes se caracteriza en general,
por la inestabilidad e inconstancia de las relaciones afectivas que
los padres que les proporcionaron (12)

Aunque no debe hablarse de una personalidad
premorbida neuréticos y la llamada estructura toxicomaniaca.
Més que dudosa esta Ultima, como igualmente quienes buscan una
personalidad alcohdlica se del enfermo drogodependiente, si se
habla de cuatro tipos de estructuras en su psicopatologia la
psicosis, la psicopatia, los topan con un callejon sin salida. (20) Sin
embargo si hay algunas caracteristicas para que la toxicomania
se instaure: caracteres psicopéticos con notable irresponsabilidad,
huida hacia lo irrea, bga tolerancia con riesgo mayor para la
frustracion, intencionalidad autolesiva.
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APRENDIZAJE. Las personas que permanecen
desvalidas en sus primeros meses de vida, mediante
acumulacion de estimulos-respuesta obtienen una memoria
histérica, su experiencia. Al adquirir conciencia del entorno
camina hacia una maduracién comparativa. Trata de imitar a
sus mayores como modelos de identificacion que mas influyen
en la estructuracion de hébitos. Si en su entorno hay consumo
de sustancias tratar4 de semejarse en su comportamiento. La
repeticion, producto de reflejo de los multiples estimulos
ambientales puede generar hébito. La repeticién de un hébito
puede crear comportamientos patolégicos y también
dependencias. De esto ultimo, es sencillo concluir sobre el
importante papel de padres y hermanos mayores cuando son
consumidores de tabaco, alcohol, cannabis, farmacos y otras
sustancias no institucionalizadas. O la importancia de las
pérdidas afectivas ya estudiadas por Bowlby y Spitz en la
infancia y adolescencia asi como sus efectos psicopatol 6gicos
(21), o en el mismo rol patégeno de la pérdida: duelo, separacion
desempleo. Y es que las situaciones que implican "pérdidas" en
las relaciones interpersonal es son muy variadas.

DEPENDENCIA. Estado fisico o psiquico, o ambos a
la vez, causado por la accion reciproca entre un organismo vivo y
la sustancia droga. Se caracteriza por modificaciones de
comportamiento y por otras reacciones gue comprenden un impulso
irreprimible a tomar la droga, de forma continua o esporédica, a fin
de experimentar sus efectos psiquicos y, a veces, para evitar €
malestar producido por la privacion (3, 6) .

Encontramos un componente psiquico: la vinculacion
conductual psicosocial a la cual se asocia la incapacidad de control,
y un componente fisico: la vinculacion metabdlica - bioquimica en la
cual se asocia la incapacidad de abstencion.
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¢Qué significado puede tener esto ultimo?. Por ejemplo,
gue no se hace dependiente quien quiere sino que es la
dependencia la que hace al toxicbmano. Y es el toxicOmano quien
la conforma por la repeticion de esfuerzos con el producto y sus
efectos. De esta manera, a modo de pequefio reste de lo sefialado
nos puede ayudar la relacién dé factores relacionados con el
consumo Cuadro IV

A pesar de todo, no puede deducirse la crisis de la
personalidad sélo desde los desnudos hechos del cambio o la penuria
econdmica, € desempleo y el desorden social. Este es € enfoque
positivista que se expone cotidianamente en los medios de
comunicacion al referirse a los desordenes mentales, al suicidio,
las agresiones, ... Demasiado simple, aunque atractivo.

La identidad individual no puede convertirse casua vy
acriticamente solo en una variable dependiente de la teoria
social. Somos y ho somos, al tiempo, seres sociadles y cuerpos y
mentes individualesirreductibles.

CUADRO 4: FACTORESASOCIADOSAL CONSUMO

Factores sociodemogréficos:
Edad / Sexo / Habitat / Clase social / Estatus ocupacional.

Factores de socializacion:
Familia; Educacion escolar; Medios de comunicacion de
masas, Grupos deiguales (amigos...), vida asociativa; ...

Factores psicoldgicos:
Autoestima; satisfaccion-frustracion; tensiones, ...

Factores de vida:

Actitudes frente o la sociedad; integracion social;
movilidad; disponibilidad ; ocupacion... y otros muchos.
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3. DESDE EL PSICOANALIS

Tomando el cuela psicologia del alcohdlico (3
pueden sefialarse algunos rasgos esenciales: Nos encontramos
con un "yo" débil e infantil, con ideales del "yo" reducidos, un
“ello” reprimido y un “super-yo” severo y contradictorio. Muchos
tépicos del psicoandlisis presentes en la accion del alcohol que
propicia la exatacion de sus ideales, la satisfaccion incontrolada del
ello y la disolucién renunciante del “super yo0”(32) La
conducta desviada -la adiccion- se asienta en e principio placer-
displacer. Y paraobtener € placer, el uso de sustancias es una opcion.

La teoria psicoanalitica pretende basarse en la personalidad
premorbida obtenida por un trastorno en el desarrollo de la
pasonalidad. Hay una correspondencia entre e concepto del trastorno
narcista de personalidad y los trastornos del Yoy laidentidad.

Tres mecanismos podrian explicar la psicodindmica de la
enfermedad alcohdlica:

* La fijacion central que estimula la utilizacion de la boca
como fuente de gratificaciones. Por |a bebida mantiene
el perfil pasivo mecanismos de sustitucion a quitar la
bebida mantiene el perfil pasivo mecanismos de
sustitucién al quitar la bebida en la rehabilitacion (fumar,
mayor ingesta alimentos, otras bebidas,...)

* La angustia de castracion, con proyecciones agresivas y sado-
masoquistas del odio a padre sobre la sociedad y sobre s
mismo.

* La dificultad de identificacion sexual madura con blusqueda
dela"hombria’, dela"fortaleza' mediante el acohol.

28



Para algunos estas caracteristicas son propias de una perso-
nalidad adictiva siendo de aplicacién en acohdlicos y en otros
toxicomanos. Con la particularidad de aceptar €l juego del perdény
castigo, siendo conscientes de que la dependencia produce la
debilitacion del yo y la identidad se corresponde con el
"transtorno narcisista de la personalidad”. Desde el andlisis habra
gue ofrecerle el conocimiento de sus conflictos y deseos:
inconscientes (14) para que decida sobre ellos.

Para finalizar, en la mayoria de las exploraciones
psi col &gi cas es frecuente un descuido:

la estructura de la personalidad de un drogodependiente puede
verse modificada por la accién farmacologica y € influjo de la
propia dependencia a una sustancia toxica.

4. MOTIVACIONESDEL CONSUMIDOR/A

¢Por qué se consumen drogas?. Es la pregunta de
partida; de igual manera, es preciso ser consciente de que todas
las culturas han utilizado y utilizan, ingtitucionalmente o no, algin
tipo de drogas tendentes a provocar sensaciones fisicas o
psiquicas placenteras, o bien evitadoras de displacer.

Desde una perspectiva historico-antropol égica hay quienes
opinan que e conflicto reside en la contradiccion entre la tradicion
histérica occidental del culto a la razén y e enfrentamiento con €
consumo masivo de drogas, afadiéndose la falta de una marco
referencia y social, con un mercado econdémico determinado (25).

Cuando se individuaiza en este o0 aquela
drogodependencia se suele buscar en la personalidad previa que le
haya empujado a la drogadiccion. Es una forma de psiquiatrizar las
conductas toxicomanas. La realidad es mas complegja. O maés
sencilla segun se mire. Si aceptamos la toxicomania como
"conducta de intoxicacién voluntaria' (26) aceptamos que no
necesariamente ha de presuponer una personalidad determinaday si
la aceptacion de factores social es, medioambiental es que hoy pueden
empujar a unos comportamientos y mafiana a otros.
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A finales de los afios 70 y primeros afios de la década de los
ochenta las valoraciones del "fendbmeno droga' se centran en los
jovenes. Para Gonzaez Duro :

"las motivaciones actuales por las que los jévenes consumen
drogas son poco o nada intelectualistas o literarias, sino
simplemente hedonistas y escapistas. para no aburrirse, para
‘enrollarse bien', para sentirse mejor; para facilitar la
comunicacion, para ser amables con los demas, para escuchar
megjor la misica, para 'pasar ' de casi todo. Son motivos de una
cierta juventud vagamente disconforme, pesmista, descreida y
desencantada de un mundo dificil que no comprende y que no le
gusta, pero que no puede hacer nada para cambiarlo. ES una
juventud que vive en una sociedad que ya no es desarrollista y
que estd en plena crisisecondmica . (27)

Los Tiempos han ido cambiando tras toda una década y hoy
la cuestion de las drogas no es algo que se haya de centrar en jOvenes
y e consumo de sustancias ilegales 0 mas 0 menos toleradas.
También las muy legales y la poblacion adulta han de ser objeto de
atencion.

Los Mativos iniciales en € uso y consumo de drogas y su
mantenimiento han sido investigados en un buen trabajo de José
Navarro (25), dgando més de lado aquellos motivos de carécter
accidental.

Nos encontramos con motivaciones de respuesta social,
relacionadas con la situacion psicosocial de la personay de lares-
puesta que adopta:

* Motivaciones basadas en un desacuerdo con situaciones psi-
cosocides vivenciadas que le llevan a respuestas donde
mediala droga: respuestas de huida (problematica familiar
a través de la transgresion, sentirse libre, placer de lo
prohibido, hogtilidad, ...) o de pasividad ("paso de todo",
nihilismo,...).
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* Motivaciones relacionadas con mejores logros de
adaptacion y logros sociales: estudiar y / o trabajar més
y mejor; mayor capacidad creadora, facilitar la
comunicacion social; ir a la moda; segur las costumbres
sociales.

* Motivaciones de exclusién / inclusion en un grupo de
pertenencia; sentir rechazo por la familia, sentirse marginal,
y / 0 marginado; sentirse aceptado de otro grupo;...

Motivaciones experimentales. Busgueda del placer
(actitudes individualistas como respuesta a a actual crisis social),
pretender autoanimarse,... curiosidad, deseo de sentir nuevos
fendmenos, nuevas emociones,... Mayor capacidad de percepcién de
estimul os sensoriales o de otro tipo, produccion de estados oniricos.

Motivaciones sintomatoldgicas. sobre todo en procesos
medicalizados: "mal de los nervios', stress, ansiedad, depresién
insomnio, dolores diversos,... Busqueda de tranquilidad y
bienestar. Alivio de los sintomas.

Y sin olvidar agunas orientaciones que apuntan hacia
cuatro categorias en las motivaciones en funcion de: 1) Necesidades

del toxicomano; 2) Influencia del entorno; 3) Estructura
social; 4) Efe tos sobre la personalidad (24). Aqui es de destacar €l
modelo de Competencia del Medio de Unterberger.
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PARA CONCLUIR

La etiopatogenia aborda los aspectos bioquimicos, neurofi-
siologicosy genéticos asi como socialesy culturales.

Los aspectos socioculturales junto a las condiciones socioe-
condmicas ayudan a la definicion de los estilos de vida,
como formas de vivir basadas en su interaccion.

En cada época ha habido unas corrientes de pensamiento
minoritarias a veces con importante eco socia que instauran un
consumo de drogas institucionalizadas o no, generalmente sin
ser abandonados consumos anteriores.

Vivimos en un marco socia favorable al consumo, no solo
por sus formas de (in) comunicacion y relacion social sino
también por aspectos especificamente relacionados con las
drogas. disponibilidad, gran exposicion tolerancia socidl,
agentes inductores, etc., llegando a ser condicién necesaria
aungue no suficiente para e consumo y/o dependencia.

Es necesaria la interaccion de los factores extrinsecos (lo
medioambiental, las drogas), con factores intrinsecos (las
personas), junto a aspectos emocionales y cognitivos para
influir en el habito toxico.

Las teorias sociopatogénicas para unos, teorias sociolégicas
para otros, 0 antropoldgicas, pretenden dar explicacion fiable
alos factores extrinsecos como determinantes primordiales de
latoxicomania.

Muchas enfermedades se producen como consecuencia de
los hébitos culturales (alimentacion, alcohol, tabaco, ...),
del deterioro medioambiental, pudiéndose establecer cone-
xiones entre ello y la aparicion de alteraciones en la
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salud. El uso de drogas y sus efectos se acompafia siempre de
un modelo cultural; la cultura del usuario es determinante
de sus experiencias.

El consumo de drogas va unido a pérdida de calidad de vida
con un fuerte incremento de costes de la sociedad: acciden-
tes, aumento de conductas peligrosas, recursos humanos e
infraestructura, capacidad de produccion potencial perdida,
gastos asistenciales, etc.,

No todas las personas son iguales en una sociedad donde
impera la desigualdad. Por ello ademas de lo social han de
existir factores individuales (intrinsecos) que puedan
empujar a consumo y/o hébito de drogas utilizadas como
medio o fin en si mismas.

Los elementos propios de la personaidad los factores psi-
cologicos y biogréficos que favorecen las dependencias son
predisponentes a la toxicomania. No obstante, no debe
hablarse de una personalidad premorbida del paciente dro-
godependiente.

A la hora de buscar los motivos parae usoy e consumo - de
drogas y su mantenimiento nos encontramos con motivacio-
nes de respuesta social ala situacion psicosocia que soporta
la persona, motivaciones experimentales y motivaciones sin-
tomatol 6gicas, maxima en procesos medicalizados.

En la motivacion encontramos categorias en funcién de las
necesidades del drogodependiente, el influjo del medio con
su estructura social y los efectos sobre la personalidad.
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Sociolo*gl'a de las
| Drogas : Las Drogas en la
Sociedad Espafiola

Domingo Comas Arnau
Sociélogo

INTRODUCCION

El conocimiento sobre la dimension sociologica de las
drogas resulta bastante satisfactorio. Se trata de uno de |los fendmenos
mas estudiados, mejor trabajados y més contrastados entre los que
ocurren en nuestra sociedad. Conocemos muchos de los porqués del
consumo de drogas legales e ilegales, conocemos las redes y los
servicios asistenciales, las distintas eficacias terapéuticas, la
personalidad de los alcohdlicos y drogodependientes, las opiniones,
actitudes y respuestas sociales que producen las drogas. Datos
obtenidos mediante la utilizacion conjunta de diferentes instrumentos
de investigacion (como encuestas nacionales y locaes, indicadores
especificos directos e indirectos, métodos cualitativos, etc...), y que
nos proporcionan una imagen bastante amplia, consistente,
contrastada y completa del fenébmeno. Pero a la vez es esencialmente
poco utilizable, porgue este documento nos retrotrae a la propia
sociedad, y la sociedad tiene otra idea, otraimagen de las drogasy lo
gue se puede y debe hacer con los drogodependientes.

Se puede sostener de forma razonable que muchos de los
problemas derivados del consumo de alcohol y otras drogas se
podrian resolver sin excesiva dificultad, aungque bajo la condicién
de que la sociedad estuviera dispuesta a asumir una serie de
responsabilidades; pero esto no parece posible, ya que existe

. Transcripcion de laleccién del Curso Tedrico — Practico sobre Drogodependencias
organizado por € Instiuto Spiral. Valladolid, Octubre de 1990
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un rechazo, un rechazo que posee un sentido y un significado
precisos, como tendremos ocasion de mostrar, que impide
articular muchas de | as soluciones conocidas.

Asi, de las drogas se habla mucho, los medios de
comunicaciéon las dedican amplios espacios. Sin embargo, los
profesionales que trabgjan en e tema apenas opinan, y cuando salen
sus informaciones siempre aparecen contrapuestas a la
"experiencia red" de agun afectado o familiar, como s todos los
meses se insinuara que los datos del indice de Precios a Consumo
(IPC) son falsos y se contrastara con el incremento del precio del
plaano en una fruteria, seleccionando la fruteria (y la
modificacion del precio experimentada) segln conviniera decir
gue es alto o bajo, y que se considerara méas certero que el IPC,
porgue a fin de cuentas , ¢quién sabe mas de plédanos y quién
consume €l pléano?.

Se ha elegido un gemplo un tanto exagerado parareflgar €
grado de irraciondlidad que supone la existencia de unos
conocimientos que posibilitarian , si no la mégica solucién a los
problemas de las drogas en nuestra sociedad, a menos la
probabilidad de resolver muchos de ellos, y la imposibilidad de
aplicarlos porque la representacion social (la fantasia optativa y
resolutiva del imaginario socid) lo impide. Tal situacion implica que
la informacion soci ol dgica sobre las drogas cumple dos funciones:
da a conocer unos datos y rompe asi con unos estereotipos que
condicionan cualquier posible solucion del problema.
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1. EVOLUCION HISTORICA RECIENTE

Hasta |la década de los afios sesenta, el consumo de
drogas en Espafia tenia unas caracteristicas de vida muy distintas
a los paises de nuestro entorno. El aislamiento politico y cultural
y el retraso socioeconémico, configuraban una eficaz barrera
contra cierto tipo de drogas y ciertos habitos de consumo, a tiempo
gue otras drogas y otros habitos de consumo tomaban carta de
naturaleza entre nosotros. Los tres fendbmenos mas tipicamente
espafoles, aparte del alcohol y € tabaco, se situaban en € consumo
generalizado de anfetaminas —'la espafiola’, como se llamaba
en el resto de Europa—, la presencia de cannabis en forma de grifa, en
ambientes delincuenciales marginales y un importante nimero de
morfinbmanos mas 0 menos tol erados e institucionalizados.

Durante la década de los sesenta se producen importantes
cambios econdémicos y culturales (turismo, industrializacion,
urbanizacion, expansion universitaria,etc...) sobre los que empieza a
articularse un proceso de "normalizacién” en relacién a nuestro
entorno europeo, y este proceso, en relaciéon al tema drogas,
supondra una incorporacion al tipo y habitos de consumo del resto de
los paises europeos.

Una manifestacion clara del aislamiento puede
escenificarse en el retraso con e que Espaia se incorporé a los
instrumentos internacionales contra el tréfico de drogas; por
gjemplo, e convenio de las Naciones Unidas que firmé la mayoria
de sus miembros en 1961 no fue ratificado por Espafia hasta 1967,
afo en € que, por imperativo de este convenio se
promulgod la Ley de Estupefacientes. Esta supuso la creacion de
la Brigada Especiad de Estupefacientes (BCE), con la funcion de
reprimir € trafico, y € Servicio Especial de de Restriccion de
Estupefacientes de la direccion General de Farmacia, como apoyo
técnico a la BCE para controlar la dispensaciéon de psicotrépicos.
Durante afios, la Brigada se limité a unos pocos policias ubicados
en Madrid, y el servicio de Restriccion, a dos técnicos sin apoyo
administrativo.
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Puede parecer extrafio que e régimen franquista se
desinteresara tanto del tema de las drogas, incluso en su aspecto
mas represivo, cuando ademas en el discurso politico-ideol6gico
explicito habia permanentes referencias al "peligro de la droga’,
pero ya predominaba el profundo contraste entre el contenido del
discurso y larealidad que ha seguido marcando € fenébmeno droga en
nuestro pais. Pero en cualquier caso la extrafieza se mantiene
cuando ademés observamos que en Espafia, de hecho estaba
despenalizado el consumo de drogas ilegales, y que solo en los afios
setenta, y de forma cinrcunstancial y aislada, se llegd a condenar a
algunos consumidores (la mayoria, entre 1973 y 1975) por la
aplicacion de la Ley de Peligrosidad Social. Una situacion de
toleranciamuy distinta al resto de |os paises europeos.

En redlidad |a carencia de una politica represiva no eratanto
fruto de de una opcion manifiesta como de la desidia El
alarmismo social se consideraba méas que suficiente y cualquier
otro tipo de respuesta se encontraba lisa y |lanamente abandonada a
su suerte. Asi la siguiente medida se implanté en 1973 y fue la
"Comision Interministerial para el estudio de los problemas derivados
del alcoholismo y del trafico y consumo de estupefacientes’, la
cual elaboro un informe que sistematizaba todos | os datos sobre
el fendmeno y hacia una serie de recomendaciones en torno a como
abordar la asistencia a drogodependientes, asi como sugerencias
sobre programas de prevencién, coordinacion interinstitucional,
medios represivos y participacion ciudadana. El informe fue
publicado en 1975, y la Comision sobrevividé sin ninguna
actividad efectiva, salvo en el periodo 1982-84 en lo relativo a
investigacion, hastala aprobacion del Plan Nacional sobre Drogas en
1985.

El Plan Nacional sobre Drogas supuso la recogida, de
parte de las recomendaciones de La Comision Interministerial de
1973, y la primera articulacién de una respuesta institucional, que si
atendiéramos a la opinion puablica deberia haberse puesto en
machaya en 1970.

Mientras tanto, parece que € consumo de drogas ilegales se

41



habia dispersado en nuestro pais. Los indicadores recogidos en €
cuadro 1, confirman un cambio cuantitativo de notable
importancia, que seria necesario matizar por e hecho de que se trata
de un proceso de incorporacién (que parte de cero), y que el
indicador reflgja no los niveles de consumo, sino de eficaciajudicial.
De ahi que los hitos que hemos de reflejar con exactitud sean la
Reforma del Codigo Penal de 1983 y el notable refuerzo de
personal que reciben las Brigadas de Estupefacientes en 1986.

CUADRO 1

CANTIDADES DE DROGAS DECOMISADAS
(SERIE CRONOLOGICA).

Fuente: Brigada Central de Estupefacientes. Elaboracion propia.

Afio Cannabis Cocaina LSD Opiaceo
1967 377 ) )

1970 587 8 1.553 81
1975 6.183 11527 1.813 333
1979 19.574 45.124 10.124 16.770
1980 11.156 58.129 14.868 6.127
1981 23.213 47.069 24.472 34.000
1982 18.192 113617 30.538 67.566
1983 20.843 275.144 12.682 109.329
1984 34.462 277.029 17.781 203.087
1985 50.260 302.500 6.139 252.500
1986 66.132 668.900 67.436 407.000
1987 59.210 1.133.599 20.128 412.699
1988 90.940 3.471.000 9.170 470.181

En cierto modo las encuestas y datos procedentes de otras
fuentes confirman este proceso en forma global, aunque con
matices. Hasta 1983-84 el consumo de drogas ilegal es sufrio un fuerte
impulso, que se vio frenado a partir de estos afios, habiendo
Ilegado a una cierta estabilizacion entre 1986/87. El incremento de
aprensiones y detenciones (que no detenidos) a partir de este afio

42



reflgaria un mayor nivel de eficacia policial, coincidiendo con un
notable refuerzo en personal y medios, posterior al momento de la
aprobacion del Plan Nacional sobre Drogas y la Fiscalia Especial
paralalucha contrad trafico de drogas.

Latrayectoria por tipo de drogas es alin més complgja: hasta
1973 la Unica droga ilegal disponible en el mercado espafiol (aparte
del trio anfetaminas, grifay morfina) es el cannabis, que en forma de
hachis comienzan a consumir, grupos adados de jovenes
universitarios influidos por la imagen norteamericana de la
contracultura. También era posible acceder, aunque no se trataba de un
consumo habitual, a diferentes alucinGgenos procedentes de
Norteamérica.

La aparicion de la heroina en 1973 modificaria
radicalmente el panorama. Desde una perspectiva socioldgica la
heroina ha articulado el proceso de "normalizacion", de
incorporacion a las pautas de "modernidad" en lo que al consumo
de drogas se refiere, para la sociedad espafiola. Una transicion que
duré varias décadas en el resto de los paises europeos, con altibajos
y distintas drogas de referencia se produjo en Espafia en menos de
una década y arededor del consumo de heroina por via intravenosa,
lo que exacerbd todos |os problemas y posibilitdé una dramatizacién
abusiva de todo € fendmeno. Fue una sociedad "periférica’ que
recibié repentinamente la visita del aspecto mas implacable de un
habito que hasta entonces habia desconocido.

El 73 no sbélo supuso la implantacion del consumo de
heroina, sino también la aparicion de todo el complejo de las
drogas ilegales, de ta manera que la situacién en e momento de
iniciar la transicion democrética, habia alcanzado un nivel en e
que era factible redlizar la adecuacién a los pardmetros dominantes
en |os paises de nuestro entorno.

La coincidencia entre expansion del consumo de drogas
ilegales y transicion democrética siempre ha llamado la atencién y ha
permitido formular teorias contrapuestas. para unos las drogas se
habrian utilizado para acallar las reivindicaciones y protestas
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sociales "atrayendo" a "los jovenes' hacia una actividad que
permitia su criminalizacion —es decir, un plan maquiavélico
del Estado, los poderes econémicos ocultos y |os servicios secretos
internacionales, para otros se trataria de la consecuencia de un exceso
de libertad que engendraria libertingie y que se resuelve mediante
disciplina y mano dura. Dos versiones ideoldgicas opuestas
gue alavez contrastan con los datos sociol dgicos.

La incorporacion de las drogas a nuestra realidad social se
produjo justo antes de de la transicién democrética, y se centré en
aguellos grupos que realizaban una mayor actividad politica contra
la dictadura, jovenes, universitarios y militantes, también jévenes,
en los barrios obreros. Pero e consumo fue esenciamente
experimental porgue desde "lo politico" las drogas no estaban bien
vistas. Las concepciones y estilos de vida "contra-culturales' y
"politicos’ eran muy diferentes, y los segundos poseian una clara
hegemonia sociocultural mientras el franquismo pervivio.

La stuacidon era, pues, de una fuerte oferta de drogas,
combinada con una imagen cultural positiva de las mismas, pero una
bga demanda, porque los temas que mas interesaban eran
otros. Situacion que vari6 totalmente una vez fueron acanzadas las
libertades democréticas: la demanda se expreso sin cortapisas y
hasta con euforia. Habia que experimentar con todo lo que habia
estado formalmente prohibido, como ciertas formas de sexualidad,
ciertas fiestas o la libertad para manifestarse. La euforia dispar6 los
niveles de consumo, de tal manera que a principio de los ochenta se
habia alcanzado un nivel similar a resto de los paises europeos, cuyo
proceso, en algunos casos (como Suecia, Inglaterra u Holanda),
se habiainiciado en los afios cincuenta. Tras €l "salto" de los setenta
la situacion tendid ala normalizacion y los procesos serian més lentos
y mas equilibrados, respondiendo, en una gran medida, a similares
procesos que se estén produciendo en e conjunto europeo.



Sin duda los niveles y caracteristicas del consumo de
heroina en estos afios enmarcan este proceso evolutivo, [0 que nos
permite describirlo en parte a partir de la evolucién de consumo
de esta droga, que ha funcionado como referente total, dominando €
proceso e incluso impidiendo que otros consumos, tan reales y quizés
mé&s masivos, pudieran expresarse.

La explicacion del proceso evolutivo de la heroina
nos retrotrae a un problema importante para las ciencias sociales: la
imposibilidad de ofrecer explicaciones sobre un fendmeno si no es
delimitandolo metodoldgica y cronologicamente. Lo que valia en
un momento determinado A, puede no valer en absoluto en €
momento B, o incluso una variable que en un caso correlacionaba
positivamente, hacerlo negativamente en €l otro.

Observando la evolucién del consumo de heroina, desde
momento que esta droga comenzé a ser distribuida en nuestro pais
hasta 1988. Tanto la curva de incidencia (nUmero de nuevos casos
a afo) como la prevalencia (nimero total de casos en una fecha
dada de cada afio) no pretenden proporcionar datos cuantitativos,
sino su evolucién y la relacién entre ambas en las distintas etapas
en las que hemos dividido la evolucién del consumo de esta droga.

Durante la primera fase (1973-1977), la evolucién de los
parametros es discreta, la tasa de incidencia crece lentamente y la
tasa de prevalencia va acumulando estos casos. La mayoria de
tales casos procede de grupos sociales de alto status: un porcentaje
elevado son estudiantes universitarios, y consumen heroina tras haber
pasado por una previa de consumo de cannabis y alucinégenos.
Sostienen una ideologia de tipo mas o menos contractual, en cuyo
contexto las drogas escenifican un tipo de ruptura radical contra
una sociedad ala que consideran mas incompetente que represora.

La segunda fase (1977-1981), tras la transicion
democrética, es aguella en la que se produce una mayor incremento
del consumo, reflejado en el continuo incremento de las tasas de
incidencia, que conducen a una alta prevalencia al final del
periodo. No hay ademas "sdlidas', porque los primeros y aidados
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recursos asistenciales no comienzan a funcionar hasta 1979-80.
En esta etapa la mayoria de casos proceden del amplio espectro
socia de las clases medias y de la trabgjadora, ain la de bajo nivel
socioeconémico, pero ‘integrada' y con actividad cultural
normalizada. Muchos de los sujetos poseen un pasado inmediato
de militancia politica antifranquista, y muchos no simpatizan
demasiado con las actitudes contraculturales, no hay una
historia previa demasiado prolongada de mucho consumo de
otras drogas, y la heroina aparece en un contexto experimental y
ladico, y los argumentos relativos a su consumo se refieren
basicamente a problemas personales de gjuste socia y a
reacciones ante "las presiones del entorno”.

La tercera fase (1981-85) contempla una caida
importante de la tasa de incidencia, ya que ha concluido la
incorporacion de los grupos demogréficamente mas numerosos, y
los nuevos casos se reducen, procediendo la mayor parte de ellos
de grupos sociales étnica o econémicamente marginales. Los
factores de riesgo son ahora bésicamente socio-econdmicos y el
CcoNsUmo no requiere argumentos. es simplemente una sefia de
identidad de jOvenes miembros de estos grupos subculturalmente
"diferentes’. En este periodo los recursos asistenciales se
desarrollan de forma importante, aunque aparecen muy
desordenados, lo que permite un pequefio porcentgje de
rehabilitacion.

A partir de 1985, el consumo de heroina afecta a casi
todos los grupos sociales. Se mantiene una cierta tasa de
incidencia, que produce una prevalencia estable, por efecto del
impacto de una red asistencial con un porcentaje creciente de
resultados positivos. En este momento el conjunto de variables que
han caracterizado cada una de las tres fases anteriores se
mantiene operativa, ejerce influencia, pero globalmente el
model o socioldgico, como veremos es distinto. La evolucion del
consumo de heroina nos permite comprender cOmo una
explicacion sociolégica del fendmeno del consumo de drogas
sOlo es posible desde esta perspectiva diacronica, ya que los
factores sociales y culturalesvarian en € tiempo.
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No podemos concluir este apartado sin referirnos a la
evolucion del consumo de drogas legales en nuestro pais.
Contrariamente a lo que sucede en otros de nuestro entorno,
su consumo sigue incrementédndose. En el caso del alcohol,
tanto los indicadores indirectos (como la tasa de muerte por
cirrosis hepética, que ha venido duplicandose cada diez afios
desde los cincuenta) como directos (el permanente incremento
de consumo anual de las cifras de alcohol puro comercializado
en el mercado interior), compaginados con los datos
procedentes de encuestas, nos muestran una progresiva
alcoholizacion de la sociedad espafiola, en niveles y
situaciones (edad y sexo) sin posible comparacion historica.
Lo que estd configurando una problemética asistencial (y
social y laboral) muy distinta, cualitativa y cuantitativamente,
a la de la imagen predominante de que este nivel de consumo
de alcohol es habitual y tradicional en nuestro paisy nunca ha
producido excesivos problemas. En cuanto al tabaco, se ha
venido produciendo un continuo incremento en su consumo
desde los afios cincuenta, que se ha visto frenado en los Ulti-
mos afos, aunque no se han producido todavia disminuciones
importantes en el consumo, como ha ocurrido en otros paises.

Resumiendo, podemos afirmar que Espafia se ha
incorporado a Europa en lo que se refiere al consumo de
drogas ilegales, pero no en lo que se refiere al consumo de
drogas legales, cuya masiva presencia seria en términos
comparativos un sintoma de "tercermundismo”.

2.NIVELESDE CONSUMO

La valoracion de los niveles de consumo de drogas
legales e ilegales en 1989 es relativamente facil, ya que desde
una perspectiva global podemos delimitar estos niveles y sefialar
las grandes tendencias, pero es bastante dificil censar €l colectivo de
drogodependientes, de entrada porque la condicion solo puede esta-
blecerse a partir de un complejo diagnostico clinico, un diagndsti-
co a partir de pruebas objetivas a las que resulta dificil acceder
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mediante métodos socioldgicos; ademas, aln no existe unanimidad
entre |os profesionales que se dedican a la atencion en cuanto a qué
es un drogodependiente y a como se diagnostica.

Pero a partir de las tasas de consumo se puede vaorar la
evolucion del fendbmeno, si crece o decrece, si las caracteristicas
de los consumidores cambian o si los factores de riesgo asociados
se mantienen; con ello nunca averiguaremos e ndmero exacto de
drogodependientes, pero estaremos en condiciones de sefidar per-
manentemente los cambios méas sustantivos en el consumo. En
este sentido vamos a repasar la mas reciente evolucion de cada una de
las drogas presentes en el mercado.

CUADRO 2

EVOLUCION DEL CONSUMO DE ALCOHOL.DATOS
NACIONALESCOMERCIO INTERIOR.

CONSuMO / ANOS 1960 1981 1988*
Litros de cerveza per cépita + 14 aflos 11,4 76,7 98,5
Litros de vino per capita + 14 afios 70,4 83,3 86,2
Litros de licores per capita + 15 afios 2,8 41 49
Litros de alcohol puro per cépita 10,1 15,4 17,2

* Estimacién Provisional. Otras bebidas alcohélicas "no consideradas" incrementan
entre 20-30 por 100.

Comenzando por las legales, en el caso del acohol
(cuadro 2) nos encontramos con un especial desarrollo de su
consumo en los Ultimos afos. Espafia ha pasado a ocupar uno de los
primeros lugares en cuanto a consumo de alcohol per cépita, y
aunque haya discusiones en este tema debido a las diferencias
metodologicas, la situacion de liderazgo resulta evidente. Las
razones para alcanzar esta situacion son:

*  El mantenimiento de las pautas tradicionales de consumo de

alcohol (en e hogar, las comidas y en ciertas circunstancias
diurnas, como aperitivos, meriendas o relaciones sociaes).
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*  Laincorporacion de las pautas correspondientes a las socie-
dades desarrolladas y basadas en el alcohol de destilacion
(por la noche en & hogar, en frecuentes salidas nocturnas de
ocio y, sobre todo, en las noches de los fines de semana
"ingleses': viernes y sdbado).

* El ato grado de permisividad en relacion a consumo por
adolescentes, gue venia siendo tradicional en relacion a
pautas también tradicionales (alcohol de cuando en cuando
los varones en situaciones sociales), pero que ha pasado
para estos grupos de edad a convertirse en un hébito
correspondiente a pais desarrollado —altos niveles de
ingesta de alcohol de destilacion los fines de semana sin que
este nuevo hébito haya modificado el hébito tradicional de
consumo moderado durante la semana, produciendo la
acumulacion de ambas conductas.

Un reflgo significativo de la situacion de progresiva
alcoholizacion de nuestra sociedad reside en la emergencia de una
cultura acohdlica expresada en la presencia (capacidad de
verbalizacion y conocimientos) de varios cientos de términos (cerca
de 400 conocia una muestra de jOvenes de 14-19 afios en una encuesta
recientemente realizada a nivel nacional) para expresar el contenido
de diversas bebidas a cohdlicas o combinaciones de ellas; frente a este
nimero, las muestras indican un menor conocimiento real (sobre 40
términos) en relacion a la aparente més implantada "cultura de la
droga’.

Tales niveles de consumo han producido los siguientes
efectos:

¢ Incremento del porcentgje de varones adulto a cohdlicos.
e Emergenciade la problemética del acoholismo femenino.
e Aparicion de un nicleo importante de adol escentes a cohdlicos.

Sin embargo, las cifras de consumo que nos proporcionan la

imagen de un importante nimero de alcohdlicos en nuestra socie-
dad a partir de la década de |os afios noventa -por ejemplo, en el
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caso de los adolescentes de 14-19 afios, el 3 por 100 que redliza un
nivel de consumo diario medio por encima de los 70 centimetros
cubicos de alcohol puro, representaria unos 120.000 alcohdlicos-
tienen gque ser matizadas por € hecho de que € acoholismo no se
considera un problema en nuestra sociedad, y sélo es cdificado de
alcohdlico aquel sujeto que tiene otros problemas (fisicos o psi-
guicos) derivados del propio alcoholismo, pero nunca el sindrome
de Dependencia del Alcohol (SDA) por si mismo, lo que explica-
ria e hecho de que, a pesar de la alta tasa rea de alcoholismo, €
nuamero de alcohdlicos reconocidos sea bastante mas bajo, aunque
su situacion, por 1o general, irreversible.

En cuanto al consumo de tabaco (cuadro 3), € dato més
relevante en nuestro pais es que € nivel globa de consumo se
sostiene, e incluso se incrementa ligeramente, como fruto de dos
procesos contrapuestos: la reduccion del consumo en ciertos grupos
(varones profesionales y técnicos superiores, ensefiantes) y el
incremento del numero medio de cigarrillos fumados por los
fumadores. En la distribucién sexual del tabaguismo se ha dado un
vuelco espectacular: de ser un fendmeno cas exclusivo de varones
hacia 1950 —hasta mitad de los afios sesenta el porcentaje de muje-
res de fumadoras era inferior a 5 por 100—, ha pasado a ser un
fendmeno compartido y en menores de veinticinco afios més tipico
de la mujer que del varon. En concreto, entre los 16-20 afios hay
entre un 30-40 por 100 mas, segun las distintas encuestas, de
muj eres fumadoras que de varones.

El consumo de drogas ilegales es mucho més reducido: sblo
determinados col ectivos acceden a las mismas, salvo en el caso del
cannabis (cuadro 4), para la que e numero de personas que han
experimentado (probado alguna vez) es bastante elevado. Sin
embargo, como puede observarse en el cuadro, los usuarios
habituales son también un grupo reducido, y se concretan en unos
grupos de edad muy concretos (entre veintidn y treinta'y cinco afos),
habiéndose reducido e consumo habitual y también el nivel de
experiencia (haber probado daguna vez), aunque de forma
imperceptible en los menores de diecinueve anos. Ello hace que €l
nivel de consumo global se mantenga estable y al mismo tiempo

50



existan indicios de que las nuevas "generaciones' realizan una
incorporacion menos masiva que hace unos afios a consumo de esta
droga.

CUADRO 3. Consumo de tabaco
Poblacion que es o ha sido fumadora

Poblacién + 15 aflos i s, 1979 Por centaje
Edad Varon M ujer
77 70
87 80
84 60
87 23
81 6
Poblacién Escolarizada (ceoe 109) Por centaje
Todas las Edades........................ 66,3 69,6
LA 49,0
61,7
72,8
72,4
81,2
85,9

CUADRO 4. Consumo de" cannabis".

Ha probado Porcentaje
Poblacién 15 17 afios (CIDUR - EDIS, 1979) 32,6
Poblacién 15 17 afios (Recio, J.L., 1981) 41,5
Poblacién 15 17 afios (Comas, D., 1984) 19,4
Poblacion + 15 afios ( C | S, 1985) 15
Escolares Medias 14-19 afios (CIDE, 1988) 7,3
Poblacién + 18 afios ( C | S, 1988) 13
Poblacién 12 17 afios ( C | S, 1988) 9
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CUADRO 5. Consumo dedrogasilegales

(proporcion de la poblacién que ha probado)
(*) Y otras sustancias sin identificar.

Porcentaje Her° Coc® Alucinog®
Poblacion + 18 afios (CIS, 1988) 1 3 2
Poblacion 12 — 17 afios 0 1 1
Escolares Medias (14-19 afios) (CIDE, 1988) 0,2 11 2,0%

Otras drogas ilegales, como cocaina, heroina vy
alucinogenos, estdn teniendo un comportamiento mas complejo.
Estamos asistiendo a una situacion de estabilizacion y/o ligeros
incrementos de consumo que se conforman a partir de cambios
contradictorios, ya que para agunos grupos sociales se estén
produciendo reducciones importantes de consumo, mientras que
para otros se estan produciendo incrementos, tanto en relacion a las
tres drogas como a caso de que en un grupo social una sube y otra
bajay paraotro grupo la situacién se invierte. Tenemos que sefialar
gue estamos hablando de incidencias minimas, como puede
comprobarse en el cuadro 5, que muestra los porcentgjes de
poblacion que en alguna ocasion ha probado cual quiera de estas tres
drogas; 16gicamente, € porcentgje de posibles dependientes es mucho
mas bajo. Globalmente podriamos afirmar que la heroina tiende a la
estabilizacion, la cocaina ha incrementado su consumo en |los
ultimos afios y los alucindgenos casi han desaparecido, aunque
también en los dltimos afos los alucindégenos hayan reaparecido
en niveles socio econdmicamente hablando.

Los inhalantes (colas, pegamentos, disolventes y otros
productos quimicos similares) se mantienen basicamente como
una droga de adolescentes, aunque alguna especialidad (por
ejemplo, el nitrito de anilo) sea utilizada més por los adultos. El
grupo de edad de mayor consumo son 13-16 afios, y € uso es en
general circunstancia y no genera un habito continuado, aunque €
haber usado inhalantes es un importante indicador de riesgo en
relacion al consumo de otras drogas.

52



La cuestiéon de los farmacos es mucho més complicada,
ya que coinciden dos mecanismos, dos procesos sociales
distintos: por una parte, estas drogas se obtienen con una mayor o
menor facilidad mediante receta médica o dispensacion
farmacéutica y por otra, existe un mercado negro de las mismeas,
surtido tanto de productos desviados de la via farmacéutica (o
adquiridos en la misma y después dirigidos al mercado negro)
como, sobre todo, en € caso de las anfetaminas, fabricados
clandestinamente.

Ese doble vinculo de consumo ha producido resultados
contradictorios; por una parte, farmacos como las anfetaminas, some-
tidas a un fuerte control y una retirada de especialidades
farmacéuticas que las contenian, han visto reducir drasticamente
los niveles de dispensacion, y aunque el mercado negro se haya
incrementado, el porcentaje total de consumidores ha descendido
en forma espectacular; en cambio, benzodiazepinas vy
barbitdricos, sobre los que se han aplicado medidas de control y
reemplazo mas |l eves, también han reducido su nivel de consumo,
y el mercado negro se limita a ofrecer algun barbitarico (como
Rohipnol) con una larga tradicion de uso por parte de los
drogodependientes heroindbmanos. Sin embargo, la caida de tasas de
consumo de barbitaricos y benzodiazepinas se ha visto
compensada por el incremento en el consumo de otros anal gésicos,
en especia los que contienen acido acetilsdicilico (aspiring) y
paracetamol.

Hay que reflgjar finalmente que el consumo de drogas
ilegales se presenta cas siempre como una situacion de policonsumo.
En general, el consumidor de drogas ilegales es un consumidor
bastante fuerte de acohol, fuma tabaco y hace uso frecuente de
diversos farmacos psicotropos, y en cuanto alas ilegales, o se limi-
ta al cannabis, 0 si usa otras drogas, como cocaina o heroina, ala
vez usa cannabis y habra probado alucindgenos y otras "pastilas’.
Por tanto, € drogodependiente real no es un heroinbmano o un
cocaindbmano, sino un policonsumidor con una dependencia difusa
a todas las drogas que consume, y a que en sentido estricto
habria que hacer un diagnostico de "polidrogodependiente”.
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La implicacion més importante es que los cambios en €
consumo se producen en una doble direccion. Por una parte, se
incorporan nuevos consumidores con nuevas pautas, pero, por otra
parte, los ya consumidores, incluidos los que ya no son
drogodependientes, cambian también de hébitos incluso de tipo de
droga consumida, asi, la estabilizacion del consumo de heroina
y el incremento del consumo de cocaina han venido dados, en parte,
porque consumidores de heroina han reemplazado, normalmente de
forma parcial, este consumo de cocaina.

3. FACTORESDE RIESGO Y PROBLEMASASOCIADOS

La mayor parte de las investigaciones relacionan o
correlacionan los niveles de consumo con una serie de variables,
aparte de edad y sexo. Los resultados obtenidos, asi, configuran
un cierto mapa en el que una serie de factores se relacionan
estadisticamente con el consumo de drogas legales e ilegales, sin que
esto signifique necesariamente un mecanismo causal que
permita explicar la sociogénesis del fenémeno.

3.1.- Nivel socio-econdmicoy " status'

Para todas las drogas legales e ilegales se correlaciona
un mayor nivel socio-econdmico con e consumo; la variable
socioecondémica no es directa, Sino que en parte viene determinada
por otros factores como nivel de estudios (los titulados superiores
son los que més drogas consumen), profesién (aquellas
profesiones que implican un contacto e interrelacion social més
frecuente consumen mas drogas) y especiamente dinero para gastos
personales, es decir, dinero libre no involucrado en el sostenimiento y
la supervivencia personal, familiar o laboral.

Estas correlaciones, opuestas al estereotipo publico, son
ciertas para drogas legales (especialmente en el consumo de
alcohol medido en términos de alcohol puro) y para ilegales (en
especia eincluidalaheroina), y tiene significado a nivel de todo el
Estado y toda la poblacién, lo que supone que pueden darse
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situaciones concretas de grupos sociales de bajo status socio-
econdmico y poco peso demografico en los que se den consumos
porcentual es mas elevados que la media; sin embargo, este hecho es
poco frecuente. Si es, en cambio, més frecuente atribuir a grupos
marginaes o de bgo status un mayor nivel de consumo que
empiricamente es luego menor que el del grupo socia que redizala
atribucion.

3.2.- Empleo y desempleo

En el mundo occidental, las epidemias de consumo de
drogas han coincidido con los momentos de pleno empleo y euforia
econdmica; en Espafia las cosas no han sido exactamente asi, por-
gue otros factores histéricos de indole politico han interferido;
pero no deja de ser sintomético que sea en 1973 (afio de menor tasa
de desempleo y en las etapas de mayor crecimiento econdmico)
cuando el mercado de las drogas ilegal es se implanta en Espafia.

En cualquier caso, ho se da una relacion estadistica entre
consumo de drogas y desempleo, sino que, comparando |os acti-
vos empleados y los desempleados, el primer grupo arroja unas
tasas de consumo sensiblemente superiores a las del segundo. A
pesar de ello el estereotipo social drogas-paro constituye casi un
dogma cultura cargado deficticia certeza.

3.3.- Estructura familiar y convencional.

Aparecen las mismas correlaciones y diferencias de tasa de
consumo de todas las drogas segun la estructura de la unidad de
convivencia. Partiendo del consumo de |os adolescentes que refleja
el cuadro 6, se observa que el riesgo es similar seguin aparezcan o
no los dos padres; sin embargo, si laque falta en la unidad familiar es
la madre, las tasas de consumo se incrementan notablemente. La
hipétesis més plausible para explicar esta situacion puede
situarse en que el padre es con frecuencia una figura "ausente" en
términos psicologicos, por 1o que su falta real no produce ningin
trastorno; en cambio, la madre es la verdadera "presencia"
familiar, y su ausenciareal produce disfunciones.
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Es asimismo importante sefidlar que existe un mayor
riesgo de consumo si se ocupa un lugar bajo en la escala de
hermanos que si es uno de |los mayores.

CUADRO 6.
ESTRUCTURA FAMILIARY CONSUMO DE DROGAS.

Variacion sobre 100 de cada una de las situaciones. Medias de j6venes espafiol es escolarizados.

Situaciones de Consumo

Convivencia con 1 2 3 4 5 6

Padrey Madre 957 | 905 | 981| 999 | 96,7 | 823
Sélo Padre 116,6 |216,6 | 150,0| 41,6 | 750 |133.3
S6lo Madre 138,1 (187,2 | 1054 | 96,3 |121,8 |338,1
Otros Familiares 1384 (123,0 | 153,8| 92,3 |146,1 |107,6
Por su cuenta, amigos/pargja 185,7 [285,7 | 85,7 | 285,7 |428,5 |557,1

1. Media de consumo de alcohol; 2. Media de consumo de tabaco; 3.
Media de consumo de analgésicos; 4. Media de consumo de farmacos
psicotropos; 5. Media de haber consumido cannabis la Ultima semana; 6. Media
de haber probado otras drogas ilegales. Fuente: CIDE, 1989.

3.4. Delincuenciay drogas.

La conexion entre ambos fendmenos es complegja y no
responde en absoluto a las expectativas del estereotipo publico,
ya que, a pesar de que los sujetos drogodependientes estdn méas
criminalizados y son mas asequibles a la policia, no configuran
mas que un reducido porcentaje de detenciones; la estadistica
policial sbélo refleja € consumo de drogas de las detenciones a
menores de veintiln anos, y éstos representan siempre menos de
una cuarta parte del total de las detenciones. La atribucion de que
un 80 por 100 de los delitos los cometen los drogodependientes,
aunque figura en las memorias de la fiscalia del Tribunal Supremo,
es una pura especulacion ideoldgica con clara finalidad
autojustificativa y que no resiste ningun andlisis. Sin duda, una
parte significativa de drogodependientes desarrollan una cierta
carrera delincuencial, y las drogas, la heroina en concreto, ha
contribuido a incremento de delitos sobre la propiedad; pero
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conociendo el porcentgje de drogodependientes, el numero de ellos
gue han realizado delitos y la frecuencia de los mismos (los
historiales de muchos centros asistenciales son muy fiables en este
sentido, y han sido recientemente analizados), resulta evidente
gue la parte més importante del incremento de delitos contra la
propiedad no es atribuible a colectivo de drogodependientes.

Habria incluso que plantearse si la incidencia de las
drogas sobre el incremento de la delincuencia no va por otro camino:
la excesiva atencién de la intervencién judicia y policia sobre los
delincuentes drogodependientes (més facilmente detectables y
controlables) ha posibilitado un "trabajo més relgjado” por parte
de aquellos delincuentes no drogodependientes.

3.5. Dindmica del consumo: la finalidad del alcohol

Un elemento de creciente interés en €l panorama de las
drogas reside en € papel del acohol, pero no sélo en relacion a las
consecuencias de su creciente consumo, sino como configurador
de los procesos de uso y dependenciadel resto de drogas.

Resulta ya bastante evidente la constatacion sociolégica
(que no equivale a una norma clinica) que sin alcohol no hay
consumo de otras drogas, y que e factor de correlacién més relevante
sobre e consumo de drogas ilegales se sitda en € nivel de consumo
de alcohal.

La relacién es especialmente clara entre los consumos
de acohol y cannabis en los adolescentes. La abstemia y un bajo
nivel de consumo de alcohol evitan & consumo de cannabis, un
determinado nivel de consumo de alcohol casi implica el consumo de
cannabis y el consumo frecuente de cannabis produce una
escalada hacia consumos muy altos de acohol. Un proceso de mutuo
refuerzo que se inicia con el alcohol en el caso de los varones
adolescentes y que se podria explicar por las propiedades de las
propias sustancias. su capacidad para producir dependencia y
tolerancia.
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La correlacidon se mantiene para el tabaco, y la presencia
de una base de ato consumo de alcohal y fumador de tabaco, y la
presencia de una base de alto consumo de alcohol y fumador de
tabaco (en especia mujeres adolescentes) y cannabis es cas una
precondicion para acceder a la experiencia (prueba) de otras
drogas ilegales como cocaina y heroina. Un mecanismo
socioldgico que se caracteriza ademas por su "grupalidad”: es
el consumo medio de alcohol del grupo de amigos (o quiza
tabaco en el de amigas) el que explica & consumo de otras drogas,
cuyaindicacién adquiere asi un caracter también grupal que alavez
incrementaria el consumo de acohol del grupo y cada uno de sus
miembros.

En reaidad, la explicacion dltima nos retrotrae a las propias
funciones del grupo de amigos: actividades de ocupacion de ocio y
del tiempo libre, lugares y espacios que se frecuentan,
intercomunicacion, presion del grupo, participacion en una cultura o
€lementos cognitivos comunes, es decir, practica de un estilo de vida
en e que se integran los hébitos de consumo de alcohol y otras
drogas.

3.6. El acceso a las drogasilegales

Conviene, en el caso de los adolescentes, referirse,
ademas, a sus posibilidades de acceso a las drogas ilegales (en el
caso de las legales en nuestro pais, y de forma casi excepciona en €
panorama internacional, no hay en la practica ningun tipo de
restriccién), ya que las vias de acceso nos permiten hacer otra
delimitacién del mapa social de consumo.

El cuadro 7 refleja el porcentaje de jOvenes adolescentes
(1419 afios) que en primer lugar han recibido ofertas de drogas
ilegales,

casi la mitad la han recibido de cannabis (lo que refleja
gue existe un mercado muy generalizado de esta droga, aungue no
tanto, porque méas de la mitad nunca ha recibido esta oferta); en cuanto
al resto de drogas ilegales, la oferta es mucho mas reducida, y ¢cud
ha sido €l lugar de la oferta?. Si utilizamos los datos de cannabis y
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heroina (mayor y menor oferta, respectivamente), vemos como la
cale es el ambito privilegiado, seguido de los lugares publicos, de los
ambitos socio-familiares y e colegio en muy dltimo lugar; pero s
consideramos ya no la oferta (que puede haber recibido en la calle en
forma pasiva, indiscriminada y casual), sino el acto de consumo
(una accién voluntaria del sujeto), las cosas cambian.

CUADRO 7
Acceso a las drogas ilegales
Poblacion escolarizada 14-19 afos

Droga Porcentaje
Cannabis 42 4
"Pastillas’ 8,6
Cocaina.Heroina 6,2
Inhalantes 3,5
Lugar deoferta Cannabis | Heroina
(Porcentaje) | (Porcentgje)
Calle o parque del barrio 58,0 70,2
Bar, Discoteca o Pub 30,4 15,8
Fiesta o reunién en casa 134 6,3
Colegio 42 4,7
Forma en la que obtuvo la primera vez que Cannabis Heroina
consumié (Porcentaje) | (Porcentaje)
Se ladieron o regal6 un desconocido ............. 1,8 0
Compro la banda u obtuvo un miembro
Y CONSUMIEroN tOdOS.........ccvveeeeereeeereereenieneens 72,5 29,8
La compré personalmente.........covvreeereennnes 18 0
La paso un conocido, hermano u otro familiar| 21,0 54,9
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4. RESPUESTA ASISTENCIAL

Espafia siempre ha carecido de una respuesta
asistencial minima en relacion a los problemas causados por €
consumo de drogas. Teniendo en cuenta € feroz impacto de
acoholismo en nuestra sociedad, resulta cuanto menos
sorprendente constatar cdmo hasta los afios sesenta no fueron
creados los primeros dispositivos y plazas para atender a
alcohdlicos -unos pocos dispensarios repartidos por el pais y
dependientes del Patronato Nacional de Asistencia Psiquiétrica
(PANAP), de fugaz y grato recuerdo-, y tuvieron gue ser |os propios
alcohdlicos, especiamente a través de las asociaciones de ex-
alcohdlicos y acohdlicos rehabilitados, los que, con e apoyo
aisado de profesionales conscientes, dieran una minima respuesta al
problemadel alcoholismo.

Con las drogas ilegales, en principio pasd o mismo: se
produjo una respuesta espontdnea que la propia demanda, las
asociaciones de padres en concreto, articulaba. En una primera fase
tal respuesta, espontanea, se centrd en la creacion de comunidades
terapéuticas, pero casi a la par jévenes profesionales, en especial
psicélogos, comenzaron a desarrollar terapias de tipo ambulatorio
en ambitos urbanos. Al mismo tiempo, otros profesionales de salud
mental, psiquiatras béasicamente, que trataban alcohdlicos o
colaboraban con asociaciones de ex alcohdlicos, reconvirtieron sus
servicios 0 sus actividades y comenzaron a tratar a
drogodependientes. Otras personas  sensibilizadas  crearon
comunidades terapéuticas; algunos hospitales, unidades de
desintoxicacion y/o tratamiento, y finalmente, algunos ayuntamientos
crearon centros de atencién utilizando bien sus servicios sociales,
bien sus centros de promocion de salud 0 mediante convenios
con la Cruz Roja. Como puede verse, un panorama de lo més
variado y de lo més desordenado.

60



Este periodo espontaneista desde 1979, afio en e que
aparecen los primeros recursos, hasta 1986, afio en el que el
recientemente creado Plan Nacional sobre Drogas se marca como
prioridad la ordenacion de los recursos asistenciales, objetivo que
solo logrard en parte, tanto porque el conjunto preexistente, en
especia aquellos que mas tendrian que cambiar, se niega a integrarse
en los disefios asistenciales, como porgue comunidades autonomas y
ayuntamientos, que son los que poseen las competencias a este
nivel, adoptan posiciones y realizan actuaciones distintas,
eliminando a veces indiscriminadamente |os recursos asistenciales
creados en la etapa anterior, tolerando a veces sectas y estafas, y en
demasiadas ocasiones reemplazando participacion social por
impul so burocrético.

A pesar de todo ello, el nivel global de la asistencia es hoy
bastante adecuado e incluso suficiente en cuanto a numero de
plazas y recursos, aungque con insuficiencias en areas geograficas
concretas y muchas carencias en cuanto ala coordinacién de recursos

El ndmero de comunidades terapéuticas supera
ampliamente el centenar y su numero de plazas disponibles se
acerca a 4.000, lo que les permite atender alrededor de 10.000
casos todos los anos, cifra elocuente que refleja el desarrollo de
este tipo de dispositivo a pesar del poco apoyo que reciben muchas
de las comunidades terapéuticas por parte de las instituciones
publicas. La red mas importante de las comunidades terapéuticas
es la profesional, en la que existen comunidades publicas y
privadas, aungue, salvo unas pocas excepciones, la mayoria de las
privadas estan subvencionadas o con convenios, 10 que las convierte
en gratuitas.

Lared profesional se basa en el trabgjo psicoterapéutico, la
terapia ocupacional, la maduracion y la autorresponsabilizacion
del sujeto internado, la voluntariedad y la posibilidad de abando-
nar e tratamiento cuando se desee, sus programas son, por tanto,
abiertosy participativos y se articulan en torno a la capacidad téc-
nica de los profesionales que los realizan. En cambio, en el resto
de las comunidades terapéuticas 10s programas son mucho mas
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Standard y el interno debe adaptarse a su contenido sin més; entre
ellas cabe citar la red El Patriarca, hasta hace poco la mas
numerosa, que se basa en el trabgjo exclusivo de ex-toxicomanos; la
red.

El Proyecto Hombre, vinculada a la Iglesia catdlica, y
gue es la que tiene un mayor ritmo de crecimiento en los Ultimos
anos, asi como un conjunto de pequefias comunidades basadas en €
funcionamiento evangelista, con diversos grados de implantacion. No
podemos tampoco obviar la presencia de las comunidades que
siguen el modelo Narconon, controladas por la secta de la Iglesia
delaCienciologia.

Las camas de desintoxicacion hospitalaria constituyen
un tipo de dispositivo especiaizado exclusivo para aquellos casos que
necesitan este tipo de intervencion; son unas doscientas en todo €
pais, en hospitales publicos, y con una capacidad para atender
entre cinco y seis mil casos a afio; su nivel de ocupacion es bajo,
porgue son global mente excesivas, aunque se dé la paradoja que
en determinados lugares o en determinados momentos del afio
(invierno) existen listas de espera.

Aparte de estos tres tipos de dispositivos, 1os més
generalizados anivel nacional, hay que considerar aguellas dinamicas
asistenciales gque se articulan a partir de sistemas més inespecificos,
por eiempl o, de los Equipos de Atencion Primaria de Salud Mental en
algunas comunidades auténomas, o desde otros servicios sanitarios
y sociales. Asi mismo, hay que constatar la existencia de
Programas de Mantenimiento con Metadona, €l uso de otros
farmacos (como la Natrexona) y un amplio conjunto de respuestas y
soluciones, agunas, como las mencionadas técnicamente, muy
contrastadas, y otras que se sitlan méas en el espacio de la
milagreriay la charlataneria que en el de la asistencia, y que son
las que con mayor frecuencia aparecen en los medios de
comunicacion.
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El funcionamiento y la eficacia de este conjunto de
dispositivos y recursos asistenciales son relativamente correctos
considerando cada uno de ellos y se obtienen resultados bastante
positivos. Recientes trabgjos de investigacion han permitido
concluir que més de la mitad de drogodependientes que acuden a
algun tipo de recurso asistencial mejoran en su situacion y que
alrededor de una cuarta parte de ellos resuelven sus problemas de
dependencia, 1o que confirma la idea de que las inversiones
asistenciales, aparte de moral y éticamente necesarias, son
perfectamente rentables desde una perspectiva social. Sin
embargo, la rentabilidad parece como una funcion del grado de
coordinacién entre los recursos existentes en un &mbito
geogréfico dado, y en concreto, se muestra mas rentable que el
tipo de coordinacién, aquel tipo de plan de drogas que jerarquiza
estos recursos a partir del Centro de Atencion a las
Drogodependencias, que funciona como lugar de referencia para el
conjunto de recursos especializados (comunidades terapéuticas y
camas de desintoxicacién) y generales.

Se puede mencionar también la existencia de programas
preventivos, especialmente en la escuela, sobre la que el
Ministerio de Educacion y Ciencia y algunas comunidades
auténomas con competencias en materia de educacion han puesto en
préctica iniciativas mas o menos coherentes. Se han dado
asimismo intervenciones desde los ambitos institucionales de
juventud y algunos programas municipales. Sin embargo, |0 més
frecuente aln es larealizacion de los programas preventivos desde
los equipos asistenciales, o gue conduce a notables incoherencias -la
confusion entre el sujeto en riesgo y el sujeto toxicOmano en
especial-y aresistencias por parte de los grupos sociales que rechazan
su inclusion junto a los "drogadictos'. En cualquier caso, aunque la
mayoria de los programas preventivos se  reclamen
sociocomunitarios, se suelen limitar a informar a través de la
escuela, a profesores, padres y aumnos, de las drogas, las
consecuencias de uso y algunas aternativas.
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6. ACTITUDESY OPINIONES

Las encuestas nos muestran también, con exactitud, las
opiniones que los espafioles tienen en torno a las drogas. Y digo
con exactitud, porque si no hubiéramos tenido confianza en el
instrumento, se habrian rechazado los contradictorios resultados,
sin comprender que era en la propia contradiccion donde residia
el discurso social sobre "la droga’, a partir del que se construian
las diferentes actitudes y opiniones de los espafioles sobre las
drogas.

CUADRO 8.

Respuestas ante las drogas. Opcién preferente
Actitud / Opinion Porcentgje
Mas Represion 61,3
Rehabilitacion / Tratamiento 5,4
Prevencion 13,5
Medidas Sociales 18,7
Legalizacion 0,8

De entrada (cuadro 8) existe una amplia mayoria de
partidarios de enfocar el fendmeno drogas mediante el incremento
de las medidas de tipo preventivo; esta actitud aparece en todas
las edades y se ha venido incrementando en las mismas muestras de
poblacion (cuadro 9), lo que escenifica que de forma creciente la
sociedad "esta contraladroga’.

Pero este estar en contra no parece influir demasiado en los
actos de consumo; asi tomando el caso del tabaco, podemos observar
como un 92 por 100 de los espafioles sefialan que fumar es peligroso
paralasalud, y cédmo la unanimidad se mantiene entre los fumadores
de més de 20 cigarrillos diarios (87 por 100); pero ademés, si se opta
por "fumar es poco inteligente" o "fumar es gozar delavida', un 70 por
100 de espafioles esta por la primera opcion y un 8 por 100 por la
segunda, y entre los fumadores de mas de 20 cigarrillos la proporcion
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se mantiene (70 y 10 por 100, respectivamente). Es mas, no hay
apenas diferencias entre |os que han probado alguin tipo de drogailegal
y los que no han probado, a la hora de sostener la toma de medidas
represivas como la penalizacion del consumo.

CUADRO 9

" Status' legal deseable para las drogas (jévenes 1984-1988)
STATUS/ SUSTANCIA Cannabis Heroina
FUENTE 1984 1988 1984 1988
Ventay acceso prohibidos 54,1 65,6 69,4 82,1
Acceso a toxicoOmanos 10,3 9,4 9,3 8,0
Venta en Farmacia 10,2 59 6,6 5,0
Ventalibre a adultos 16,1 7,7 6,1 2,1
Venta sin limitaciones 6,2 2,9 2,0 1,5
Ns/Nc 2,9 8,5 6,3 0,9

Situacion que reflgja que en este tema la opinion e
incluso la actitud personal no reflejan adecuadamente la conducta
real, y que se pueden mantener, sostener y defender comportamientos
saludables a tiempo que se readlizan conductas contrarias a los
comportamientos y valores defendidos, y esto es especialmente
evidente en e caso de las drogas.

Para comprender los mecanismos sobre los que se
articula esta disfuncién hay que considerar otras actitudes y
opiniones. En primer lugar, la absoluta intolerancia social hacia el
drogodependiente consumidor de drogas ilegales, a que se rechaza
aln en su deseo de rehabilitarse (recuérdese los multiples casos de
oposicion vecinal a la instalacion de centros de tratamiento) y al
gue se le bloquea la insercion socia (imposibilidad de acceder a
empl eos conocida su condicion de ex - toxicomano, por gjemplo).
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Frente a la tolerancia social, y por parte de las mismas
personas, aparece la tolerancia concreta. Estudios de tipo
psicosocial han mostrado como se es, por una parte, partidario de
incrementar la represion contra el trafico de drogas y, por otra
parte, como, en ciertas condiciones, se esta dispuesto a realizar
actividades como traficante de drogas.

La tolerancia concreta se manifiesta en e hecho de que a
tiempo que se rechaza al drogodependiente y se bloguea su inser-
cion social, se puede estar sosteniendo de forma irracional la
dependencia de un sujeto facilitndole dinero u otros recursos; la
regla social es que la intolerancia se aplica a un desconocido y
la tolerancia a un conocido (vecino, familiar y amigo), y la causa
hay que buscarla en que se considera que el conocido
drogodependiente no es drogadicto.

Y esto ocurre porque "el drogadicto”, al igual que
la "drogd', son construcciones sociales, imégenes, fantasias,
estereotipos que no existen en larealidad, o que s exiten representan
una minoria del conjunto de drogodependientes reales. Asi, la
intolerancia se aplica a un modelo imaginario de "drogadicto, y
como éste no coincide con el modelo real de drogodependiente, la
tolerancia concreta es posible. Frente a estereotipo se exige
represion y se aplica el rechazo; frente al conocido se aplican normas
de solidaridad, de excesiva proteccién, desde una perspectiva
terapéutica, en lamayoria de |os casos.

La existencia de la falsa imagen del drogodependiente
se sostiene en los medios de comunicacidn que recrean permanente-
mente sOlo situaciones que posean carga dramédtica (real o ficticia),
con la que han definido a un tipo de sujeto violento, agresivo,
delincuente, amoral y muy relacionado con la prostitucion, la
transmision de enfermedades, la muerte y la irreversibilidad o
irrecuperabilidad, y que no ofrecen noticias, porque "eso no es
noticia', sobre los casos reales de drogodependientes que no se
gusten a este modelo morboso y minoritario. Quedan asi
explicadas las notables diferencias entre la percepcion social de
guiénes son los "drogadictos' y los datos que hemos aportado.
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El estereotipo, la imagen creada por los medios,
explica la intolerancia social contra las drogas ilegales, y la
tolerancia, que en si misma es un factor riesgo, en relacion a las
conductas reales de consumo, que generalmente no responden a
la informacion contenida en el estereotipo social.

6. PROSPECTIVA

Quiza por vez primera estamos en condiciones de
adelantar de una forma sensata la evolucion que puede seguir el
consumo de drogas legales e ilegales en nuestro pais. Sin duda,
tales cambios no seran equivalentes a los ocurridos los quince
ultimos afos, tan rapidos, precipitados y dramaticos, sino
mucho més ponderados - y, por tanto, mas dificiles de evaluar-,
y més parecidos a aquell os que ocurran en el resto de Europa.

En primer lugar, el nivel de consumo de alcohol no
parece que vaya a incrementarse, casi no existen condiciones
fisicas para ello: la oferta esilimitada y no existe ningun tipo de
control informal o formal que evite la demanda. En cambio, han
comenzado a levantarse algunas voces denunciando la situacion,
y se seguiran levantando con mayor fuerza, en cuanto a la
problematica del alcoholismo derivada del actual nivel de
consumo juvenil comienza a exigir considerables inversiones
asistenciales y a afectar ala dindmicasocia laboral.

En segundo lugar, no parece que se vaya a reducir a medio
plazo el nivel de tabagquismo, o a menos a hacerlo en
proporciones similares a los paises anglosagjones. Hasta ahora el
impacto de las campafias antitabaco en nuestro pais sblo ha
modificado la conducta de tabaquistas con una profesion liberal
o técnicos de mediana edad, ampliamente compensada por el
incremento de consumo de otros grupos sociales.

La situacién y prospectivas del consumo de farmacos

psicotrdpicos aparece mas complicada; por una parte, las medidas de
control farmacéutico se han relevado bastante eficaces, e incluso
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el mercado negro se ha retraido, salvo quiza en lo que se refiere a
anfetaminas; sin embargo, las nuevas drogas de disefio abren muchos
interrogantes a partir de la constatacion de su facilidad de
fabricacion, y por tanto, de trafico, y sobre todo por su imagen
positiva en un modelo de sociedad de consumo.

En cuarto lugar, no es previsible una evolucién a alza del
consumo del resto de drogas ilegales. Mientras en Espafia se seguia
incrementando constantemente el consumo, parecia que € limite se
situaba en nuestra incorporacion a los "umbrales norteamericanos”,
pero los ultimos afios han confirmado una situacién diferencial. S
utilizamos un indicador clave, como "porcentagje de adolescentes
14-18 afos que han probado a menos en alguna ocasion alguna
droga ilegal" veremos que en diez afios se produce en Espafia un
continuo crecimiento desde menos del 1 por 100 hasta sobrepasar
el 20 por 100, lo que permitia proyectar que en otra década se
podria llegar a alcanzar el tépico 60-70 por 100 norteamericano.
Sin embargo, a partir de 1984 e porcentaje espafiol se estabiliza e
incluso disminuye, hasta situarse en un 18 por 100 en 1988.

Una intuicién precipitada, pero significativa, nos llevaria a
sostener que el freno a consumo de drogas ilegales en Espaia sin
ninguna politica preventiva institucional (cosa que existe en
EEUU desde hace bastantes afios), pero si con una importante
reaccion social -con notables irracionalidades y dramatizaciones
innecesarias que producen otros problemas- que ha marginalizado,
tanto positiva como negativamente, las drogas ilegales, reaccion
gue en cambio no se ha producido en Estados Unidos.

Indudablemente, esta prospectiva puede verse notablemente
modificada por ciertos factores, por gemplo, la evolucién del SIDA
en su conexion con e consumo de drogas por via intravenosa o la
aparicion de otras patologias epidémicas, los cambios en politicas
contra la oferta (penalizacion de consumo o liberacion de ciertas
drogas), o las previsibles novedades farmacolégicas vy
terapéuticas.
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En cuanto al tema del status legal de las actuales drogas
ilegales, es decir, la propuesta de su liberacion se planteara con
fuerza en los proximos anos. Los argumentos de los partidarios
de la legalizacion son importantes: el derecho a disponer del
propio cuerpo y las consecuencias de la penalizacion, en especial
la criminalizacion, y la delincuencia derivada de la existencia
del mercado negro. Pero también lo son los argumentos de la
proteccion social, la salud publicay la preservacion de la libertad
y autonomia personal y los efectos del consumo de drogas sobre los
no consumidores. En cualquier caso no es previsible un cambio en
el status de las drogas ilegales, porque la mayoria de los estados y
fuerzas politicas a nivel internacional se oponen a ello, y la
opinién publica, y en concreto la espafiola, cada vez es menos
partidaria de esta solucién.

Sin duda | os cambios més profundos se produciran en el
aspecto asistencial: recientes descubrimientos en los campos neu-
rologico y farmacoldgico, en combinacion con una estructura asis-
tencial més asentada y experimentada, y siempre que se resuelva
el problema de la reinsercién y el rechazo social, sefialarian la
posible y racional solucion para una mayoria de sujetos que deci-
da superar su situacion de dependencia. Sin embargo, en el tema
de la prevencion las dudas son mayores, porque € desarrollo de
mecanismos preventivos eficaces depende, por una parte, de la
propia evolucién del fendmeno, y por otra parte, de la posible
fundamentacién tedrica préctica de un tema que todo el mundo
reivindica como imprescindible, pero muy pocos tienen idea de
|0 que podria ser.
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ORIENTACION BIBLIOGRAFICA

Existe una abundante bibliografia sobre d tema drogas en
nuestro pais. Tres revisas especializadas, la Revita Espafiola de
Drogodependencias, trimedtral, editada en Valencia desde 1976;
Cottuinidad y Drogas, trimestral, editada por la Delegacién del
Gaobierno para € Plan Nacional de Drogas desde 1986, y Adicciones,
cuyo nimero 1 acaba de aparecer en Palma de Mallorca, ofrecen, aparte
de articulos y resultados de investigacion, una permanente informacion
bibliogréfica, que a nivel internacional puede completarse con €
Boletin de Estupefacientes, editado en espariol, en Vena, por las Naciones
Unidas desde 1979.

La informacién bibliogréfica puede completarse con € libro
de CARLOS ALVAREZ-VARA Y DOMINGO COMAS
(coordinadores) (1989), bibliografia sobre Drogodependencias,
Madrid, Ministerio de Sanidad y Consumo; en e numero 34, desde
1986, de la Revista Espafiola de Investigaciones Sociolgicas, Madrid,
Centro de I nvestigaciones Sociol 6gicas, monogr aficamente dedicado al
tema drogas, |o mismo que & numero 17, desde 1985, de la revista De
Juventud, Madrid, Instituto de la Juventud.

La informacion institucional se ofrece en € texto Plan
Nacional sobre Drogas (1985), Madrid, Ministerio de Sanidad y
Consumo, y en las respectivas Memorias anual es de la Delegacion del
Gaobierno para € Plan Nacional de Drogasy la Brigada Central de
Estupefacientes.

En cuanto a libros sobre investigacién socioldgica, puede
recurrirse a los de DOMINGO COMAS (1985), El uso de drogas en
la juventud, Barcelona, Juventud y Sociedad, y de JOSE NAVARRO y
otros (1986), El consumo de drogas en Espafia, Madrid, Direccion
General de Accidn Social; en lo relativo a poblacion escolarizada, con
datos més recientes y sistematicos, e de DOMINGO COMAS (1989),
El Sindrome de Haddock, Madrid, CIDE, y sobre poblacion laboral,
el estudio mas completo es la encuesta de UGT (1987),
Drogodependencias, Madrid, UGT.
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Otras aportaciones relevantes las constituyen el texto de
ORIOL ROMA-NI y JAIME FUENTES (1987), Dejar la heroina,
Madrid, Direccion General de Accién Social, y el de GREGORIO
RODRIGUEZ (1988), La integracion Social de drogodependietues,
Madrid, Plan Nacional de Drogas, ambos en torno al problema de la
inserccion social de los sujetos que degjan las drogas y la respuesta
social que ésto produce. En cuanto a datos histéricos, aparte del ya
citado de DOMINGO COMAS (1985), puede sugerirse € texto de
ENRIQUE GONZALEZ DURO (1982), Consumo de drogas en
Espafia, Madrid, Villalar.

Sobre cuestiones asistenciales, los textos de SANTIAGO
DIAZ QUIJANO vy otros (1985), Los servicios de atencion a
toxicomanos, Madrid, Direccion.

General de Accion Social, y € de DOMINGO COMAS
(1988), Las comunidades terapéuticas y € tratamento de
drogodependencias, Madrid, Delegacién del Gobierno para el Plan
Nacional sobre Drogas.

Debemos también citar € excelente gemplo de trabajo
sistemético de recogida y recopilacion de informacion que representa
el Libro Blanco de las drogodependencias en Euskadi, de JAVIER
ELZO, y otros, editado por € gobierno vasco en 1897.

En cuanto al tema de prevencion se puede recurrir a
AMANDO VEGA (1983), Los educadores ante |las drogas, Madrid,
Santillana; DOMINGO COMAS (1986), Las drogas. guia para
mediadores juveniles, Madrid, Ingtituto de la Juventud, y € de X.
FERRER, R. MENDOZA y A. VILARRASA (1987), Las drogas en el
ciclo superior de la EGB, Madrid, Ministerio de Educacion y
Ciencia.
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SOCIOLOGIA

2.3 Analisis Diferencial de una Conducta
Social

Fco. Javier Rodriguez
Dpto. Psicologia Universidad de Oviedo

1. Drogodependenciay Proceso de Socializacion.
2. Perspectiva Diferencia de la Drogadiccién.
3. Drogodependencia 'y Contexto Social.
3.1 Drogodependenciay Delincuencia.
3.2 informacién, Medios de Comunicacion y
Drogas.
4. Reflexionesy Andlisis parala Salud.
A Modo de Conclusion. Referencias
6. Bibliogréficas.
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3 Analisis Diferencial deuna
| Conducta Social

Fco. Javier Rodr;iguez
Dpto. Psicolog;ia. Universidad de Oviedo

INTRODUCCION

La drogodependencia es una problemética que exige en
su solucidn laimplicacién de los digtintos niveles de intervencion de
los diversos profesionales de la conducta (bidlogos,
epidemiodlogos, médicos, psicologos, ...). Ello, a mismo
tiempo, nos debe concienciar de que no son las 'drogas' 10 Unico
gue favorece la 'adiccion’, por raro que parezca a principio. Esta
problemética, pues, conlleva en su explicacion otros enfoques no
bioldgicos: el psicoldgico (estudio, por ejemplo, de las
caracteristicas  psicolégicas y de personalidad  del
drogodependiente) y el socia (analizar, por gemplo, esta conducta
como respuesta a la sociedad meritocrética en que nos ha tocado
vivir).

La orientacion que tratamos de conformar se g emplifica en
lasiguiente realidad: € gjército americano en el Vietnam llegd a tener
tasas del 20 % de heroindmanos, mientras que a su regreso —a los
hogares, a una situacion normal dichatasa bgjo a 2 % —sin necesidad
ni de medicacién ni de tratamiento. Esta realidad, por tanto, nos viene a
referir que ni € factor biolégico, ni € factor social y/o @ entorno
pueden explicar aidadamente esta redidad. Frente a €elo, 1o que s
parece evidente es que € proceso de sociaizacion puede indicar €
grado de predisposicion @ consumo y/o abuso, siendo de resaltar en
ello la 'situacion laboral' del individuo (Garrido y Lopez Latorre,
1996; Miguelez, 1992; Paino y Rodriguez, 1997; Ruesga, 1992) prin-
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cipa mente cuando se produce bajo un epigrafe consumista:

"S toda la sociedad invita a un hedonismo desenfrenado, a
un lujo inalcanzable y a una ociosidad remunerada es |6gico que se
tienda a buscar ese paraiso artificial. Como se sabe que jamas se
alcanzara con los propios medios, se busca las muletas quimicas
parallegar a é" (Alfonso e |bafiez, 1987, p.56).

Por lo demés, aqui es de resefiar la importancia del
contexto familiar 'y sus probleméticas —disgregacion,
despreocupacién, malos tratos, sobreproteccién, falta de
comunicacion, ...— (Farrington, 1992, 1994; Haapasalo, 1996;
Martin Lépez, 1991; Paino, Rodriguez y Garrido, 1996; 1997,
Stemmler, Beelman y Liisel, 1996).

En suma, cualquier aproximacion a la
drogodependencia resulta inGtil sin una previa contextualizacion, es
decir, es preciso contar, desarrollar la Optica psicosocia de esta
problemética.

" En la actualidad, incluso las drogas no ingtitucionalizadas
o ilegales, estén penalizadas o no, estédn en e ambiente, forman parte
de una "norma", aunque no sea la oficial. Son patrimonio de un
grupo, que aunque 'marginal’, no por eso deja de ser grande y
tener su peso. Existe, pues, un factor "social" importante gravitando
en e encuentro individuo - droga y que promueve un contagio cas
"epidémico" (Rodriguez Martos, 1985, p. 46).

Este posicionamiento desarrollado en los afios ochenta,
y aln vigente en los noventa, nos hace preciso considerar a menos
tres agpectos eminentemente sociales:

* La sociedad 'libre’ de mercado y consumista, que
utiliza toda una serie de mecanismos para el consumo a su
alcance —publicidad, grupos de presion, disposiciones
legales...—para vender sus productos sea cua sea su coste
social, sanitario, ... —tolera la promocién, uso, abuso y
trafico de los gobiernos en sustancias tan perjudiciales
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como el tabaco o el alcohol (Frojan y Rubio, 1994;
Rodriguez y Paino, 1995; Santacreu, Zaccagnini y
Marquez, 1992; Sierray Simo, 1981; Vega, 1995; ...).

e Larelacion entre el poder y el status de los consumidores y
las medidas legislativas. Una realidad que puede servir
de egemplo es la americana, donde esta legalizado €
acohol, consumido preferentemente por la burguesia
blanca, y se persiguen las drogas vegetales, cuyo consumo
es preferente entre los negros. (Fleixa y Concheiro, 1989;
Vaverde, 1996).

e El nivel de marginacion que padecen nuestra juventud -status
social, mercado de trabgjo, ...-, principalmente asociada a
crisis econdmicas. De esta manera, 10s jovenes llegan a las
drogas, por una parte, para huir de la sociedad que los
margina y/o para rebelarse contra ella; por otra parte,
la droga va a servirle como sefia de identidad,
consiguen 'el orgullo de ser joven' -ello explicaria que €
consumo inicial de nuestros jévenes se realice en grupo-

Por lo dicho, si queremos entender este fendmeno
adictivo y, en consecuencia, mejorar las probabilidades de eficacia de
la intervenciéon social en drogodependencia, por necesidad es
preciso considerar los parametros psicosociales de la
problemética, es decir, la adiccion a las drogas, al menos en su
iniciacion, es mas que cualquier otra cosa una conducta social,
donde es necesario no considerar Unicamente e proceso de
socializacion sino también la perspectiva de ésta para poder entender
su relacién con la conducta inadaptada, agresiva, violenta o delictiva
—antinormativa—. Ello, a su vez, nos dara paso a disefiar politicas
preventivas mas realistas, mas consecuentes con la problematica
derivada de la drogo-dependencia en cada contexto.
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1. DROGODEPENDENCIA'Y PROCESO DE
SOCIALIZACION

La conducta humana, bajo € posicionamiento que venimos
desarrollando, resulta dificil entenderla sin referirla a los
determinantes sociales. Ello aplicado a la conducta de adiccion a
las drogas -no olvidemos gque consideramos el uso y €l abuso como
una conducta social lleva a concluir que para entender por qué
la gente se droga— y en consecuencia, S queremos prevenir los
problemas sociales y no sociales que plantea es preciso acudir a
analizar el contexto social del adicto, asi como su situacion
psicosocial, actitudes y proceso de socializacion (frustraciones,
motivos sociales, papel desarrollado en e grupo de referencia,
sistema de valores de | os grupos de pertenenciay de referencia, ...)

Resulta sumamente dificil, en todo caso, entender €
fendmeno de la drogodependencia sin acudir al proceso de
socializacion, gue siguiendo a los estudios epidemiol dgicos tiene su
momento culminante para esta problematica en la adolescencia. La
adolescencia es el periodo evolutivo que va a caracterizarse por
conformarse en él la identidad (personal, sexual, socia, ...), en
cuya construccion van a jugar un papel destacado los "ritos
anticipados' de transicion a la vida adulta —en ello ocupan un lugar
destacado e consumo de tabaco, alcohol y otras sustancias
psicoactivas.

Aquellos adolescentes, en consecuencia, que tengan mas
problemas para construir su identidad —minorias énicas,
probleméticas familiares, deseos de independencia y autonomia
(principalmente en mujeres), alumnos/as con fracaso escolar, ...—
tendran mayor probabilidad de acudir ala droga, en tanto ésta seraun
mecanismo para escapar de la frustracién y/o de una situacion
dificil. Por otra parte, puede convertirse en un mecanismo de
identificacion socia con la propia identificacion personal —con la
pandilla, con ciertas subculturas, se ha demostrado que dejarse
influir por otro implica apropiarse de sus caracteristicas
estereotipicas, siendo también verdad a la inversa —si aguien desea
apropiarse las caracteristicas de otra persona/grupo, pertenecer al
grupo, hacerse amigo de, ... se ha de comenzar por degjarse influir por
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Relacionando lo dicho con € proceso de socializacion nos
encontramos con la identificacion con los padres, |o que supone
una cierta identificacion con los adultos en general y con las nor-
mas sociales. De esta manera, aquellos que més se hayan identificado
con sus padres internalizaran mejor las normas sociales, siendo
menos probable, por ello, su relacién con el ambito de las drogas -
excepto con las aceptadas 0 consumidas por tal grupo de referencia,
las cuaes a su vez pueden favorecer en determinados contextos el
paso a otras sustancias no aceptadas por este grupo(Calafat,
1985, 1988; Frojan y Santacreu, 1993; Paino, Rodriguez y
Garrido, 1986, 1987; Vega, 1993).

Esta realidad aqui descrita puede agravarse desde e propio
contexto: fracaso escolar. A su vez, ello puede ser mas acentuado
en situaciones de crisis, en tanto en tal situacion es de esperar que
a terminar los estudios los jovenes ingresen en la situacién de
“desempleo’. Tal realidad ain puede ser peor: cuando los jovenes
entre 15 y 20 afios no estan ni en la escuela ni en el mercado de
trabajo y ni siquiera inscritos en las oficinas de empleo. Esta es
una realidad que tiende a relacionarse con dificultades de todo
orden en el proceso de socializacién: prolongacion de los estudios
més alld de lo deseado, relaciones afectivas inestables, vivienda
compartida, problemas familiares, bajos niveles de autoestima, ...
Pues bien, esta realidad no puede extrafiar que Ileva a nuestros
jovenes a buscar una solucién en las pandillas, la droga, las con-
ductas antinormativas, la violencia, ... puesto que aqui van a
encontrar la autoafirmacion no conseguida y la independencia tan
deseada (Garrido, 1987, 1990, y Latorre, 1996; Garza, 1987,
Rodriguez y Paino, 1994; Vaverde, 1988)

En resumen: nos ha tocado vivir en un mundo socia com-
plejo, en el cual estan al orden del dia las crisis econdmicas, de
valores y de marcos de referencia, afectando todo ello tanto a la
familia como a la escuela -pilares educativos y fuentes
'ideol6gicas—; al unisono, han aparecido fuertes modificaciones
en el sistema de vida —tales como los frecuentes cambios de
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residencia, la conglomeracion de viviendas en las ciudades, la
‘'explosién demogréfical, ...—, que han afectado a proceso de
socializacion por el que el individuo aprende e interioriza los
elementos socioculturales de su medio —conforma la estructura de la
personalidad bagjo la influencia de la experiencia y los agentes
sociaes, adaptandose a entorno social en e que debe vivir.

Aungue en realidad es cierto que el proceso de socializacion
dura toda la vida, también es cierto que por su importancia hay que
considerar de manera aislada al periodo de la adolescencia, donde
es de resefiar por sus implicaciones a tres instancias —las tres son
de gran importancia para explicar e por qué la gente se droga, y
especia mente |los jévenes:

= Lafamilia. Se halogrado verificar que hay ciertos elementos
del ambiente familiar que pueden intervenir o inducir €
consumo de drogas, tales como: la falta de comunicacion
entre padres e hijos, climas familiares de tension, expectativas
de padres proyectadas a sus hijos, actitudes de crianza —
sobreproteccion, rigidez, ...—, ...De igual manera, es de
destacar la fuerte incidencia de la utilizacién de drogas
“legales' por parte de los padres -tabaco, alcohol y f&rmacos
diversos (para adelgazar, para dormir, ...)— al favorecer la
imitacion de los hijos y ello ser una fuente de inicio a consumos
posteriores -pérdida de respecto a uso de otras sustancias— (
Aguar, 1982; Amaya, 1996; Calafat, 1985, 1988 y Amegal,
Farres y otros, 1983; Martin Lopez, 1991; Paino y
Rodriguez, 1997; Paino, Rodriguez y Garrido, 1996;
Rodriguez, Paino y Herrero, 1995; Rodriguez Martos,
1985).

= La escuela. Por motivos, que no es el momento de
analizar, esta instancia socializadora es una fuente de
éxitos y fracasos y por consiguiente del desarrollo del
autoconcepto personal, del nivel de competencia tanto
real como percibido; de igual manera, tiene una fuerte
incidencia en las relaciones familiares y en el proceso de
socializacion con los iguales. Por ello, dificilmente nos
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extrafiara que sean multiples factores escolares los que
puedan favorecer el consumo, aunque entre ellos tienden
a ser destacados: la masificacion y la despersonalizacion
gue ella conlleve, siendo su signo principal la apatia
(Garrido y Latorre, 1996; Rodriguez y Paino, 1997;
Valverde, 1996).

Frente a ello, nunca podemos olvidar el papel que
esta instancia juega y/o puede desarrollar en la prevencion -
tanto especifica como inespecifica- de la drogodependencia,
principalmente a través de la promocién del ‘crecimiento’, el
desarrollo, la maduracién y la socializacion de los jovenes,
ademas de la deteccion tempranay el manejo de |os problemas
emocionales.

Los iguales. La influencia de esta instancia
socializadora hoy ya parece innegable -es cierto que nuestros
padres y sus padres ya mantenian el famoso dicho (aunque con
otras intenciones explicativas) "dime con quién andas y te diré
quién eres" en el proceso de socializacion de la persona. Este
grupo, pues, va a ofrecer los primeros vinculos sociales fuera
del contexto familiar, @ mismo tiempo que oferta los nuevos
valores y actitudes y va a permitir consolidar pilares basicos de
la personalidad del individuo —sus consistencias comportamental es.

El grupo de iguales, por tanto, ejercerd una presion
sobre los individuos que lo forman, lo que puede coincidir en una
orientacion al consumo de drogas con carécter mas persona y/o mas
grupal, abarcando en cualquier caso aspectos como: curiosidad,
necesidad de evasidn, rebeldia y sentido de riesgo, carencia de
objetivos, problemética personal previa y/o influencia de 'ami-
gos', ... (Carrasco y Adame, 1995; Garrido y Latorre, 1996;
Lésel, Bender y Bliesener, 1992; Luthar y Zigler, 1991; Valverde,
1996; Werner, 1989).
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2. PERSPECTIVA DIFERENCIAL DE LA DROGADICCION

Ladroga, como ya desarrollamos en otro lugar (Rodriguez y
Paino, 1995), es tan antigua como e hombre; lo Unico que parece
haber cambiado es que en la época en gque nos ha tocado vivir €
problema de la dependencia a las drogas ha alcanzado una
dimension de epidemia, que se relaciona, a su vez, con |0s procesos
de comunicacion y distribuciéon. Al mismo tiempo, y ello agrava €l
problema, existen drogas que estan sumamente extendidas e incluso
son patrocinadas por lo medios de comunicacion y hasta
monopolizadas y apoyadas por los estados. De esta manera, en los
paises occidentales, por |0 menos, estas drogas han sido probadas
alguna vez por la poblacion, incluso sin desearlo, y pueden ser en
ciertos escenarios conductual es un buen vehiculo parallegar a otras.

" Y g todo & mundo prueba drogas, la poshbilidad de que
existan individuos con problemas, por ejemplo de dependencia, es
muy grande. Es un riesgo efectivamente elevado: tabaquistas,
dependientes de psicofarmacos, alcohdlicos, heroinGmanos,
Vivimos en una sociedad que conlleva un alto riesgo en cuanto a
drogas. En esta sociedad, € contacto con las drogas es muy
frecuente, cotidiano. Y el acceso a cualquier droga es facil. Ademas,
sabemos muy poco de las drogas; parece como si su existencia se
hubiera ocultado, 0 como s hubiera aparecido de pronto, sin pre-
verlo" ( Soler; 1986, p. 14).

Ello, valido paralos afios ochenta, en los afios noventa va a
justificar su mistificacion y una nueva tendencia, es decir, su
apariciéon unida a tiempo de ocio. Por otra parte, creemos que por
factores sociales, pero también se pueden explicitar factores
'politicos’, el problema de la drogodependencia no se ha logrado
enfocar de una manera correcta, como |lo viene a demostrar el
hecho del estereotipo erroneo del adicto a la droga -joven mal
vestido, melenudo, sucio, ...-
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En pocas palabras, se ha aprovechado el estereotipo de la
Espafia tradicional de los "hippy", identificandolo con joven y
delincuente. En la actualidad ya esta suficientemente demostrado
gue en muchos casos ho se produce tal agrupamiento de caracte-
risticas —incluso dejando a un lado la adiccién al tabaco y al
alcohol—: se drogan muchisimos profesionales de todos los sectores,
aungue mas alin aguellos relacionados y/o dedicados a la salud Ha
hipétesis mayoritaria se relaciona con la facilidad de acceso a las
sustancias y su escaso control, amas de casa, gecutivos estrena-
dos, ... sin contar a los grandes traficantes, que estan muy lejos de
ser "pacifistas hippies'.

"La drogadiccién ha cambiado considerablemente en los
ultimos veinte afios; y no para mejor De hecho, se ha extendido mas
gue nunca. Ahora existen mas tipos de drogas a las que acceder y la
adiccion no se limita a los barrios de las grandes ciudades.
Actualmente, afecta tanto a la clase media y a la clase alta como a
las clases bajas. ... De hecho, en los afios ochenta, miles de personas
con habitos téxicos importantes pasan por normales cada dia en las
oficinas, en las fiestas o0 en sus casas. Muchas veces es el consumidor
€l Unico gue conoce su habito pernicioso durante meses o0 afios. Los
amigosy familiares, e incluso su médico, pueden sospecharlo, aunque
es dificil de obtener una evidencia clara del abuso de drogas' (Nolen,
1986, p.15).

En definitiva, pues:

"La Sociedad no consume drogas; las consume la gente. Y
la decisiéon de consumirlas 0 no es individual, independientemente de
como vea la sociedad el tema. Sin embargo, en un momento dado, €l
contexto cultural es lo que mas influye en la eleccion individual"
(Mothener y Weitz, 1986, p.21).

En este contexto, en |os afios noventa como en |os ochenta,
es preciso destacar la presencia de dos factores favorables para €
consumo: por un lado, las actitudes vitalistas hacia la vida —vivir
la vida, el momento presente, ...—y, por otro, el facil acceso que
se tiene a las drogas. De alguna manera, por tanto, podemos
afirmar que las razones de 'engancharse' en la droga, sea ésta del
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tipo que sea, son principamente psicolégicas, 0 meor aln:
psicosociales, en tanto que el contexto sociocultural va a facilitar o
dificultar |a satisfaccion de las necesidades psicol dgicas.

Las drogas, en este sentido, darian respuesta parcia a

|os anhel os fundamentales del hombre, |os cuales no han cambiado
alo largo del tiempo: € principa anhelo sigue siendo lafelicidad. A
pesar de que las drogas ofrezcan situaciones placenteras —
verdadero obstaculo para disminuir o suprimir el consumo-, en
los afios noventa las razones mas inmediatas que seguimos
encontrando son (Carrasco y Adame, 1995; Grossi y Calvo,
1992; Pérez Vilarifioy Vera, 1986; Vaverde, 1996; Vega, 1993;...):
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La mera curiosidad de la Sociedad: La sociedad siempre
ha dado importancia a las drogas y no cabe duda que dicha
fascinacion es atrayente.

La presion de los iguales es importante tanto para introducir a
los jévenes en € consumo como para promover su abuso. Es
mas, las drogas serian €l precio de admisién al grupo social
0 ala pandilla, llegando algunos a afirmar gque se trata de un
rito de la pubertad - se celebrala entrada en la adolescencia.

Las presiones —problemas familiares y emocionales,
frustraciones escolares (fracaso escolar) o sociales
(paro), ...La droga, frente a ello, les sirve para intentar
superar o soportar estas situaciones, o o que es o mismo:
compensan la "debilidad transitoria del ego" y sobre todo
los problemas de identificacion de la adolescencia.

"Para matar el tiempo". De esta manera, por ejemplo,
los parados pueden utilizarla como un antidoto para €
aburrimiento, la frustraciéon y el dolor psiquico, al mismo
tiempo que la aprovecha para mejorar €l nivel de ingresos
—este a veces esta rayando |o niveles de pobreza.



En todo caso, aungue €l motivo de consumo sea diferente
paralos jovenes que paralos adultos, lo cierto es que tanto unos como
otros utilizaran las drogas de la misma forma -encuentro con el placer
y con sensaciones agradables, diferentes niveles de intoxicacion y
sentimientos de euforia, lubricantes sociales que disminuyen las
fricciones del contacto social, reductor de niveles de ansiedad, ritua
gue proporciona acceso alas verdades interiores, ...—. De otra parte, y
nunca incompatible con nuestra defensa de la importancia de los
factores sociales para explicar el por qué la gente se droga, se
han realizado diversos intentos de descripcion de la personalidad del
adicto (Cabal, Bobes, Vézquez y otros, 1989; Doherty y Matthews,
1988; Martinez, Bobes e Hinojal, 1992; Ordofiez, 1993;
Ordoriez, Bobes, Rodriguez y otros, 1993; Stein, Newcomb y Bentler,
1987; ..): conducta impulsiva, dificultad para aplazar
gratificaciones, busqueda de sensaciones, inconformismo y poco
interés por objetivos vaorados sociamente, tolerancia hacia
conductas desviadas, sentimientos de estrés y de sufrimiento, ...
van a conformar |o que se afirma como personalidad antisocial

Se tiende a mantener, en general, que €
drogodependiente es un individuo como otro con ciertas
caracteristicas psicologicas, € cual ha elegido un modo de
enfrentarse con sus problemas por razones diversas. El problema es:
épor qué algunas personas se convierten en drogodependientes? y
épor qué unos si y otros no?. No es extraio que se defienda la
idea de que la clave est4 en el poder de las diversas sustancias
para aliviar las preocupaciones, en la existencia de dichas
preocupaciones y en una determinada situacién social que facilite
esta respuesta. Ademas, es posible que haya personas que, a causa
de su estructura mental o de su personalidad o de su educacion, se
encuentran particularmente predispuestos al uso de drogas —
personas, en general, afligidas y en constante preocupacion, las
dificultades le parecen insuperables, con un mal concepto de si
mismas y de sus capacidades, .... Suelen no saber luchar contra
las dificultades y los problemas, asi como no sabran enfrentarse a las
adversidades y no saben hacer planes a largo plazo—. Desde esta
perspectiva, pues, es de resefiar como factores de vulnerabilidad al
consumo: la incapacidad para mantener relaciones, la dificultad
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para gjustarse a exigencias, laincapacidad para hacer frente alos
sentimientos de inutilidad, depresién, ansiedad, frustracion, ...; en
pocas palabras, la carencia de estrategias, de mecanismos de
percepcién social y de resolucion para hacer frente alos factores de
estrés del medio que le afectan y le orientan hacia un determinado
estilo de vida, bienestar.

El abuso de las drogas, pues, tiene un contexto externo
inseparable del individuo. Al mismo tiempo, siguiendo las
demandas cotidianas es de resaltar tanto la vulnerabilidad laboral -
atas tasas de desempleo- como la fragilidad de las relaciones
familiares, |legandose a identificar la adiccion como una respuesta a
la pérdida del estatus social y como una consecuencia del tiempo
de ocio excesivo de aquellas personas que se encuentran en
paro. Esta explicacion, por lo demés, la creemos demasiado
trivial y con graves problemas de generalizacion, siendo
necesario considerar al unisono la existencia de tres factores /
variables (Garzay Vega, 1983; Laurie, 1979; Mothner y Weitz,
1986; Pérez Vilarifio y Veira, 1986; Rodriguez Martos, 1985;
Sirvent, 1993; Torres Hernandez, 1985):

1. Propiedades farmacol égicas de la droga. Estas serian las
responsables de generar dependencia.

2. Caracteristicas del individuo. Se ordenan, por un lado,
entorno a lo méas puramente psicolégico y, por otro, a
lo social:

e Personalidad / Consistencias comportamentales
desarrolladas por el individuo en su interaccién
con el medio y aquellos factores identificados en
éste como estresantes para la persona

e Psicologia del Grupo y/o proceso de
socializacion juvenil, que en los afios noventa
tiende a ser alargado por unas condiciones poco
favorables para la incorporacion social de los
jovenes —cada dia son mayores las exigencias y
los requisitos para alcanzar unos niveles de
calidad de vida minimos-. La juventud, ante ello,
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no puede extrafiarnos que prefiera la evasion al
compromiso, al menos por |o que a "actuaciones"
se refiere , y que vea en el trafico de estas
sustancias la probabilidad de disponer de unos
ingresos necesarios para su independencia —no
van a llevarle Unicamente a delinquir sino que
también va a ser un medio, extraordinario, de
expansion de las sustancias prohibidas.

3. Ambiente. Al decir ambiente nos estamos refiriendo al
ambiente social, es decir, al ambiente mas directamente
de las normas sociales, las expectativas respecto al
comportamiento de los diferentes grupos sociales, la
publicidad, ... Por ello, cuando la conducta es
minoritaria, y sobre todo cuando estd mal influyente
sobre la persona, o lo que es lo mismo, el ambiente
inmediato y/o aquel que conforma el microgrupo o
grupo pequefio -familia, escuela y pandilla-, pero tam-
bién el ambiente social general 0 macrogrugo -del cual
participan todos los miembros de una comunidad
(sociedad)- que tendra su incidencia a través
considerada, se precisan fuertes motivaciones o
predisposiciones individuales para asumirla; por el
contrario, cuando dicha conducta esta vigente, es
norma -del macrogrupo o del microgrupo- poca
susceptibilidad individual es requerida.

La droga, desde este posicionamiento, la hemos
convertido en algo "normal”, incluso en algo sociamente bien visto:
basta con dejarnos llevar por aquellos usuarios, "mayoritarios”,
gue nos dicen conforman la "vigencia social". A partir de aqui
es facil llegar a ser adicto, drogodependiente, a la epidemia, ...
al haber progresado el contagio brutalmente una vez producida
esa "inflexion critica" en la balanza de usuarios. Al mismo
tiempo, si a ello afiadimos la fécil disponibilidad de |a sustancia
-consecuencia de una floreciente produccion y una distribucién
internacionalmente orquestada y dirigida a un blanco concreto,
es decir, el mercado juvenil- es facil comprender la situacion

85



gue estamos viviendo a finales del milenio (Garza y Vega,
1983; Marias, 1981; Mothner y Weitz, 1986; Rodriguez, Paino y
Herrero, 1995; Rodriguez Martos, 1985; Valverde, 1996).

Lo anterior, siempre que lo asumamos -y asi lo
hacemos-, nos lleva a concluir que el consumo de droga es un
fenémeno universal que adquiere tintes particulares de acuerdo
con la sociedad de que se trate, teniendo manifestaciones
diversas segun las distintas culturas. Con todo, pensamos que
existe un rasgo comun a todas las sociedades, culturas o
subculturas donde el consumo de drogas ha llegado a ser
epidémico: el proceso de desorganizacion social y la
consiguiente pérdida de vigencia de los valores; es decir, nos
encontramos ante la anomia (Durkheim, 1897) el
comportamiento desviado aparece con mayor frecuencia no
tanto como un efecto de la crisis de valores, cuanto de la
intensidad y rapidez de esa crisis. Completando esta
explicacidn, y en cierta medida asumiendo ciertos principios de
las teorias del intercambio, hay que alegar que cuanto mas bajo
sea el nivel de beneficios o |la satisfaccion de participar en las
diversas dimensiones de la vida social, mayor serd la propension
a retirarse de ella y a integrarse en grupos marginales que
ofertan otros estilos de satisfaccion inmediata (Paino, 1995;
Rodriguez y Paino, 1997; Valverde, 1988, 1996).

En todo caso, asumimos que es necesario distinguir
entre las variables de indole socioldgica —que explicarian la
iniciacion— y aquellas de orden individual —darian respuesta al
proceso de adiccion—. De esta manera, la diferencia entre el
numero de personas que se han iniciado en la droga -los que la
han probado alguna vez en la vida o lo hacen esporadicamente
y los que la consumen habitualmente es lo suficientemente
importante como para poder afirmar que en el primer nivel
intervienen preferentemente variables de indole sociol égico -clase
social, estructura familiar, escuela, situacion laboral, ..- mientras
gue en el segundo serian variables de indole psicolégica -
inestabilidad emocional, dificultad para sumir roles y solucionar
problemas, conflictos internos, ...—, es decir, agrupamiento de
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variables que conforman una determinada coherencia estilistica de
comportamiento. Por ello, pues, es posible establecer el perfil
de dos grupos diferenciados: de un lado, aquel proclive al
contagio o a la iniciaciobn en la droga —jdvenes, parados,
marginados, ...— y, de otro, el de alto riesgo de adiccién —
dificultad de hacer frente a la frustracion, la perciben como una
via de solucion de sus conflictos internos y externos.

Por ultimo, si las causas de la drogodependencia son
psicologicas, sociales y psicosociales, a la hora de estudiar sus
consecuencias hay que ir mas alla de las fisicas y sanitarias, es
decir, es preciso considerar también los costes psicoldgicos,
interpersonales y sociales. Estos Ultimos son los referidos costes
para la sociedad, que no son Unicamente econémicos, aunque
éstos sean |los considerados mas importantes en el sistema social
gue nos de unos niveles minimos de empatia. A pesar de todo, en la
actualidad tenemos claro que es preciso ho perdernos en
generalizaciones, en tanto que la influencia de las drogas en la
actividad social es compleja—el contexto (donde y con quién se con-
sumen las drogas) parece y es determinante.

3. DROGODEPENDENCIA'Y CONTEXTO SOCIAL

Si analizamos la drogodependencia como conducta
social, una de las conductas con las que més suele ser identificada es
precisamente con la conducta asocial, antisocial y/o delictiva.
Esta relacidn, sin embargo, es necesario precisarla y revisarla
(Paino, 1995), asi como los efectos, a veces importantes y resultado
de la “amplificacion' de tal relacion derivados del incremento
desproporcionado en este campo de la accion palicia y la atencion
irresponsable de los medios de comunicacion (Fernandez Albor,
1974, Ferrer y Dacosta, 1994; Frojan y Rubio, 1994; Funes, 1991;

Gonzalez Hontoria, 1994; Rodriguez, Paino y Vaverde,
1994; Rodriguez, 1987; Vega, 1995; ...).

87



La drogodependencia, vamos a mantener, se ve en esta
ocasion como una estrategia para enfrentarse a la situacion especial
en que le ha tocado vivir a un individuo. Asi, si asumimos el
concepto de inadaptacion objetiva ( Valverde, 1988), caracterizada
por la coherencia, utilidad y logica del comportamiento
desviado, la conducta de consumo de drogas puede ser vista -tanto
dentro como fuera de la carcel- como una situacion de inadaptacion
objetiva en la que se encuentra una persona -la conducta de drogarse
cumpliria una determinada funcion (fuga mental, supervivencia,
...) Y, por tanto, esta conducta no va a carecer de sentido-. En esta
situacion, pues, €l fin va a ser legitimo -alcanzar una adaptacion
al medio, el bienestar-, pero el medio no es legal -consumo de dro-
gas- En este sentido, y de acuerdo con Contreras e lzquierdo
(1992), el individuo drogodependiente parece estar dispuesto a
asumir cualquier riesgo, incluso la céarcel y dentro de ella su dure-
za, afin de mantener su consumo.

3. 11. Drogodependencia y Delincuencia.

A la hora de estudiar esta relacion hipotetizada en el
enunciado de este apartado nos hace preciso detenernos en cuatro
conceptos, acufiados por Elzo, Lidon y Urquijo (1992):

e En primer lugar, la delincuencia inducida, entendida como
aquella conducta cuyo origen se encuentra en la
intoxicacion derivada de la ingesta de sustancias. Aqui
incluiriamos los delitos contra las personas, contra la
libertad sexual, contra la seguridad interior del Estado,
contra la seguridad en € tréfico y, en algunas ocasiones,
contrala propiedad.

¢ En segundo lugar, la delincuencia funciona seria aquella
conducta manifestada con el propdsito de conseguir la sus-
tancia que necesita e individuo. Las conductas delictivas
representativas serian los delitos contra la propiedad (con
fuerza, violencia y/o intimidacion), ocasionalmente delitos
de falsedades, malversacion, ... .
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e En tercer lugar, la delincuencia relacional que vendria
definida como aquella que tiene lugar en torno a consumo
de drogas y es facilitadora, a mismo tiempo, de dicho
consumo. Los delitos caracteristicos serian el tréfico de
drogas y la compra de objetos robados.

e Finamente, e trafico por no consumidor que hace
referenciaa delito de tréfico de drogas manifestado por un
individuo no consumidor.

Los dos primeros conceptos se corresponden, pues, con
delitos directamente relacionados con las drogas, mientras que la
delincuencia relacional se identificara con los delitos en el sistema
de distribucion de drogas y los delitos definidos por las drogas,
siempre y cuando mantengamos la categorizaciéon del Research
Triangle Institute (1976).

Llegado a este punto, si reconocemos que la erradicacion
de las drogas de abuso esté lejos, |0 preocupante en la actualidad,
Yy Mas como consecuencia, seran las probleméticas derivadas ddl con-
sumo. Entre estas probleméticas, en tanto va allevar alapoblacion en
general a considerar la drogodependencia como una enfermedad,
se encuentra la biomédica, donde por su relevancia es de destacar las
enfermedades infectocontagiosas, y en concreto el SIDA.

No obstante, a introducir el consumo de drogas en el
ambito de la inadaptacion nos encontramos con un problema
sobreanadido, es decir, la delincuencia, que entendemos son
problemas distintos aunque intimamente relacionados. De esta
manera, aludiendo a la forma en que estos dos
comportamientos pueden llegar a relacionarse se mantendran
tres hipotesis explicativas. Por una parte, se defenderd que la
conducta delictiva se produce como consecuencia de la
drogodependencia del individuo. Aqui la droga se ve como
necesidad, y el individuo que la consume se introduciria en el
mundo delincuencial por la necesidad econémica que se deriva
del consumo; es decir, se asume que la conducta delictiva es
posterior a la conducta abusiva, en tanto postula la droga causa
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delincuencia (Ball, Rosen, Flueck y Nurco, 1981; DeFluer,
Ball y Snarr, 1969; Elliot y Ageton, 1976; McBride y McCoy,
1981; ...)

De otra parte, la segunda hipétesis explicativa
mantendré que la conexion entre drogadiccion y delincuencia es de
gran complejidad, en tanto que muchos individuos consumidores
ya habrian manifestado comportamientos delictivos con anterioridad
a su drogadiccion y, ademés, los delitos cometidos no serian
derivados o a consecuencia de la necesidad econémica para adquirir
la droga. Esta hipotesis, que cuenta con un mayor apoyo, asumira que
la delincuencia causa consumo, en tanto seria posible concluir que la
drogadiccion es causa de tasas mayores de delincuencia (Bean,
1971; Chambers y Moffett, 1969; Coate y Goldman, 1980;
Dobinson y Ward, 1986; Elliot y Ageton, 1976, 1981; Kraus,
1981; Vossy Stephens, 1973; ...).

La tercera hipétesis explicativa mantendra que no
existe relacion causal entre ambos comportamientos (Collins,
1981; Elliot y Huizinga, 1984; Farrow y French, 1986; Paino, 1995),
de manera que cualquier relacion a establecer es simplemente
aleatoria, espurea (Otero y Vega, 1993). De esta manera, ambas
conductas forman parte de un mismo proceso en € cual intervienen
otros factores extrinsecos (culturales, motivacionales, familiares,
grupa-les, sociales, ...) que parecen dar cuenta de cada uno de los
comportamientos analizados.

Frente a todo lo dicho, Rodriguez y Paino (1996, 1997)
mantendran que existe una relacion mediada, por lo cual en fun-
cion de las variables y sus desarrollos se daran distintas opciones
0 posibilidades conductuales, que en gran medida se encuentra en
el proceso de inadaptacion. Esta propuesta integradora, viene aincidir
en que no es posible determinar exactamente cud es €l sentido de esa
relacion, en tanto que obedece a variables mediadoras (familiares,
educativas, de salud, ...). Con todo, nuestros resultados indican
gue existe una relacion entre los comportamientos estudiados vy,
ademas, esa relacion no es tan sencilla como delincuencia causa
drogodependencia o drogodependencia causa delincuencia, sino que
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existen variables de las que no se puede prescindir a la hora de dar
una respuesta.

De esta manera, y resumiendo, la edad de inicio en €l
consumo resulté ser una variable con gran poder predictivo con
respecto tanto a la variable delito como reincidencia en el delito,
es decir, cuando la edad de inicio en el consumo de drogas era
entre los nueve y los dieciséis, la edad de ingreso en prisién se daba
de manera relativamente temprana —entre los dieciséis y los
veinte afios—, la conducta delictiva representativa seria contra la
propiedad y suelen ser reincidentes o multireincidentes. En
consecuencia, podemos concluir que la edad de inicio en €
consumo de drogas es anterior ala edad de entrada en prisién y, por
tanto, en una primera instancia la drogodependencia no seria la causa
de la conducta delictiva sino més bien su consecuencia. Sin
embargo, nuestra observacion diaria, al mismo tiempo, nos
permite hipotetizar que segin aumente € grado de dependencia
hacia la sustancia consumida se va fortaleciendo la hipotesis de la
necesidad econdmica, en otras palabras, € individuo pasa a
delinquir para obtener la droga —nuestros resultados, con todo,
Unicamente sostienen aquella que introduce en la relacién de
ambas conductas otras variables de los diferentes &mbitos del
proceso de socializacion de la persona (Paino y Rodriguez, 1997).

Por otra parte, otra variable relevante para € tipo de delito
cometido fue la frecuencia de consumo en la cale; se comprobd el
consumo diario en aguellos individuos que atentaban contra la
propiedad y, a su vez, eran reincidentes o multirreincidentes.
Probablemente la consecuencia que podemos extraer es que cuando se
da una frecuencia de consumo diariala necesidad aumentay, por €lo,
podemos considerar a la delincuencia como un comportamiento
funcional (Diéguez, 1994; Elzo, Lidon y Urquijo, 1992). Es decir,
se manifiesta la accion delictiva en orden a conseguir la droga que
consume el individuo, de tal forma que éste se encuentra en un
proceso sin retorno y aparece la reincidencia, donde serian de
resaltar |as siguientes fases del proceso de amplificacion:
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" En un primer momento la intensificacion del control de la poli-
cia aumenta la cohesién y la organizacion del grupo ..., obligandoles a un
mayor aislamiento. Dado el peso de las fichas policiales, esta situacion hace
cada vez mas dificil la reinsercion social. Asi surge la sociedad secreta ... en
la que se produce el fendmeno calificado por Goffman como
sobredeterminacion: ...se consume ya, no sdlo como medio para obtener
cierta euforia, sino por la importancia simbolica que ha adquirido para la
identidad y la cohesion del grupo. Finalmente, el mayor consumo incre-
menta los precios y abre el horizonte a un nuevo e importante negocio. Las
redes comerciales se convierten ahora en los promotores eficaces de todo
tipo de sustancias, introduciendo su consumo en todos los rincones' ( Pérez
Vilarifio y Veira, 1986, p.26).

De alguna manera se repiten aqui los efectos de la
llamada “self - fulfilling - prophecy', es decir, la politica de control
acaba haciendo realidad los efectos imaginados y atribuidos a priori a
ladroga. Los medios de comunicacion hacen o demas, en tanto
hacen creibles tales imaginaciones y sus efectos reales.

3.2..informacion, M edios de Comunicacién y Drogas

La realidad drogodependiente tiene una serie de
caracteristicas que son féciles de encuadrar dentro del marco de la
profecia autorrealizada (Baratta, 1991), donde es de destacar:

e La relacion entre consumo de droga y dependencia,
incidiendo en la evolucion necesaria de drogas "blandas"
a drogas "duras’, con relacion a nivel de gratificacion
inmediata de la sustancia, como refuerzo a corto plazo.

e La pertenencia de esta poblacién a una subcultura que no
comparte el sentido de la 'realidad' que es propio de la
mayoria.

e El aislamiento de la vida productiva con tildes de compor-
tamiento asocial, donde es de destacar €l "habito repetido de
consumao" y su relacion con el campo delictivo. De esta
manera, no es de extrafiar que se interprete el fenébmeno de
la droga como algo principalmente socia y se clasifiquen,
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creemos con escasa utilidad préctica, entre legales vs
ilegales (legales institucionalizadas —alcohol, tabaco,

cafeina, ..—, legales con posible utilidad ilega —
barbitdricos y tranquilizantes, anfetaminas, inhallables,
..— e ilegales —opiédceos, cocaina, cannabis,
alucinégenos, ...—).

o El estado de enfermedad psicofisica que se asocia a "com-
portamientos de riesgo". Conociendo ésto, algunos
organismos internacionales, como la ONU (1980, 1983),
no han dejado de mantener que la informacién es una
forma de prevencion, aunque ella pueda darse desde un
doble enfoque:

1. El enfoque del miedo. Se supone que inducir miedo ante
las consecuencias del consumo de drogas disuadiria de la
experimentacion o de la continuidad del consumo.

2. Enfoque objetivo o factual. Los conocimientos precisos y
equilibrados acerca de los efectos del uso de drogas se
supone que posibilitara el establecimiento de unas
actitudes de prevencion en el uso de drogas y, en
consecuencia, que lo desalienten.

Algunos estudios (Rueg,1985), con respecto a ésto,
apuntan que las campafas que exageran los horrores del uso de
drogas no han sido Utiles, observandose incluso efectos contrarios.
A lavez, los medios de comunicacion social representan la fuente
de informacion por excelencia en lo que se refiere al conocimiento
del mundo de las drogas y sus implicaciones sociales, o que sesga
el contenido de las mismas al verse influenciado no sélo por el
informador sino también por la carga emocional y politica que
promueve el medio. Al mismo tiempo, en ocasiones el informador
carece de los conocimientos suficientes para establecer una vision
gue se asemeje a la realidad, lo que va a hacer necesario
diferenciar las principales fuentes de informacion en el ambito de
la drogodependencia:
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e De tipo institucional (familias, centros educativos,
charlas,...).

e De relaciones sociales (amigos y/o compaiieros de
trabajo).

e Los medios de comunicacion socia (prensa, radio, TV,
librosy revistas).

En todo caso, un estudio realizado por EDIS (1980)
sefiala que las fuentes de informacion de tipo institucional ocupan
el 13'4%, las de relaciones sociales el 23% y las ofrecidas por los
medios de comunicacion € 46'6%. Este estudio, a su vez, confirmara
gue los jovenes consumidores tienen como fuente principal de
informacion a los propios comparieros, mientras gue los que no
han consumido la informacion deriva de los medios de
comunicacion.

Los estudios de Cortaire, Varo y Urzanqui (1983) y Cano
y Berjano (1986) confirmarén que la informacion sobre las drogas
procede especialmente de los medios de comunicacién social, por
lo que no es de extrafiar que los educadores pongan de manifiesto
una informacion sensacionalista y sesgada del tema; ésto, a su vez,
influye directamente sobre la opinion del consumo de drogas, en
general, y en la actitud frente a consumidor particular. Rodriguez
(1987), en lo que se refiere a la informacion sobre drogas, va a
observar que la fuente de mayor confianza para los jévenes son
los amigos, |os comparieros seguidos por los medios de comuni-
cacién socia y ocupando lafamiliael dltimo lugar.

De esta manera, parece claro que la mayoria de la poblacion
accede a la informacidn sobre las drogas a través de los medios de
comunicacion. Puesto esto de manifiesto, cabe plantearse:

— ¢como es lainformaci6n que ofrecen |os medios de comunicacion?.
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Mendoza (1981), respecto a esta pregunta, nos ofrece una
primera visién a través de un andisis de contenido de las noticias
sobre drogas ilegales en la prensa espafola (1970-1976), donde
observa: Tendencia a desarrollar un mito en torno a tema; Escasa
coherencia en la informacion; Informacion tendente a generar
miedo en los lectores y la informacion trata los valores sociales
establecidos. Sanchez Carrion (1982) en su andlisis, al mismo
tiempo, destacar&:

e Las noticias no cuentan la realidad de lo que sucede.
El periodista es el canal de informacién e interpretacion
entre lo que sucede realmentey €l lector.

e La fuente de las noticias, en un 70 % de los casos, es la
policia.

¢ No existe précticamente ninguna informacién que evalle y
explique la problemética de la droga.

e La edad de los drogodependientes es el dato que se le
concede mayor relevancia.

e La informacibn sobre drogas se relaciona
inmediatamente con la delincuencia.

Kaufman y Ruiz (1982), en su andlisis de la prensa,
verifican que desde los medios de comunicacion se da una doble
imagen del mundo de las drogas. Por una parte, una imagen
‘oficial' donde se representa a los heroinbmanos como jévenes
enfermos, peligrosos, personas que viven a margen de la
sociedad y, por otra, unaimagen 'oculta’ vinculada a una sociedad
gue se despreocupa de sus individuos, que estan obligados a
encontrar otros medios de evasién (Biorrun, 1985; Oliva, 1986). Se
puede pensar, pues, que la representacion que hacen los medios de
comunicacion del mundo de las drogas es un proceso de
mediacién, gracias al cual lafuncién de control social en los medios
se manifiesta como transmision de lainformacién (Ordofiez, 1993).
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En un estudio realizado en e Pais Vasco, Caballero
(1987), en sus observaciones sobre los medios de comunicacion,
incide en:

e La droga aparece en las primeras paginas, pero en los
espacios que avanzan noticias interiores. Su desarrollo
aparece generalmente en las paginas de 'sucesos, con un
tratamiento traumético de la noticia

e La definicion de droga queda relegada a sustancia cuyo
trafico esilegal.

e Los titulares suelen utilizar los términos de droga,
drogadicto, mientras que términos més especificos (heroina,
heroinbmano, cocaing, ...) son relegados. Este hecho va a
seguir propiciando los niveles de confusién, cuando no
aumentandolos.

e Hay una tendencia al predominio de los términos
relacionados con el trafico, asi como de palabras de tinte
represivo. Esto, pues, va a contribuir aincidir en agravar €
enfrentamiento entre los binomios "drogadiccion —
peligrosidad socid" y "droga— fendbmeno socid
estructural”.

Como redidad a establecer, a la vista de lo dicho,en los
anos noventa (Cardenas, 1991; Del Rio, 1991; Ferrer y Dacosta,
1994; Frojan y Rubio, 1994; Funes, 1991; Gonzédlez Hontoria,
1994; Vega, 1995;..) lainformacion sobre drogas que se ofrece desde
los medios de comunicaciéon no va a variar su sentido: no resulta
un buen mecanismo preventivo de consumo, sino mas bien, en
algunas ocasiones, constituye un mecanismo incitador de consumo;
despierta la curiosidad ante este tipo de sustancias y esta forma de
vidaa Frente a e€llo, los conocimientos cientificos iran
conformando una imagen bien distinta de la realidad- evitar caer
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en el topico de que "los jovenes se drogan", en tanto todos los
estudios muestran que el consumo de drogas esta extendido por todas
las edades, aunque ese consumo adquiera unas caracteristicas
propias y peculiares segin la edad-, indicando que estos el ementos
identificados como caracteristicos de las situaciones de
drogodependencia no pasan de ser, de representar excepciones de una
regla (Rodriguez, 1987).

Laredidad no havariado casi nada y seguimos necesitando
reproducir la siguiente expresion:

" S queremos ver cudl puede ser la actuacion del psicologo
frente a este problema es necesario partir de una vision realista del
mismo. SOlo asi podemos planificar adecuadamente los servicios
asistenciales y los programas de prevencion e investigacion, y
evaluar su eficacia” (Mendoza, 1981, p.266-267).

4. REFLEXIONESY ANALISISPARA LA SALUD.

Rompiendo, pues, con e punto de mira fatidico del circulo
autorreferencial del actual estatus criminalizador de la drogode-
pendencia -el simple enunciado tiende a ser asociado por la poblacién
aimégenes de terror y caos (Hualde, 1991)-, es necesario analizar
la actual politica penal aportando las lecciones, andlisis que
ofrece tanto la historia como la perspectiva socioeconémicay politica

La finalidad, por tanto, es justificar el cambio de la
actual linea de actuacion hacia una que posibilite una linea
educativa, asistencial y terapéutica, entendiéndola como un
derecho de nuestra poblacion "joven". Desde esta perspectiva, la
historia nos ensefia, al menos, dos cosas (Escohotado, 1991):

1. Ninguna droga desaparecié o dejo de consumirse debido a
su prohibicion (la Ley Seca, el tabaco en Asia Menor, los
opiéceos naturales y la cocaina, el control férreo del acohol
realizado por la perestroika, ...)
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2. La normativa prohibicionista favorece la propension a con-
sumos irracionales, corrupcion publicay envenenamientos
con sucedaneos, incomparablemente més téxicos (las dro-
gas de disefio, € "crack", ...). Ejemplo de lo dicho seria tanto
el castigo de los Zares al consumo de café como la evolucién
del efecto de la prohibicién sobre la heroina ( en 1935 los
heroindmanos eran personas de la segunda y tercera edad,
con veinte a treinta afios de hébito; hoy, por € contrario,
buena parte de los heroinbmanos son adolescentes que
incumplen las expectativas familiares y profesionaes,
judtificando € porcentgje de delitos cometidos e incluso las
complicaciones de indole sanitario —sobredosis, SIDA,...—).

Histéricamente, pues, la libertad individual va a ir
ligada a la responsabilidad, estableciéndose la necesidad de ofertar
salidasracionalesy no farmacomitol ogia (Baratta, 1991):

e La relacién necesaria entre consumo de drogas y
dependencia (se afirmala evolucion desde la dependencia a
drogas "blandas a duras").

e La pertenencia de los drogodependientes a una subcultura
contrariaa sentido de larealidad de lamayoria.

e EIl aslamiento de la vida productiva de
drogodependiente,
que le llevaria a un comportamiento asocial y/o delictivo.

e Lairreversibilidad de la dependencia.

Frente a la farmacomitologia, se impone una concepcion
més realista, sobre la cua se diferencien consecuencias: individuales
(alteraciones de caréacter y conducta, ateraciones de los vinculos
interpersonales, interferencias en e desarrollo, deterioro en las fun-
ciones intelectivas, ...), bioldgicas (afecciones infecto- contagiosas,
intoxicaciones agudas, ...) y sociales (marginalidad, fracaso escolar
y labord, conflictividad familiar, problematica penal, ..). Estas
consecuencias, a su vez, es posible aglutinarlas entorno a dos tipos
de efectos: Primarios -producidos por la naturaleza propia de las
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sustancias psicotropicas, independientemente de la penalizacion de
Su uso- y Secundarios -efectos que aparecen relacionados con e
entorno de criminalizacion; es decir, |os costes sociales-.

De esta manera, parece evidente que los efectos
negativos del consumo de drogas no vienen derivados siempre de
su naturaleza farmacoldgica, sino que es necesario tener en cuenta
otra serie de factores, tales como: entidad del consumo, condiciones
del consumidor, contexto socidl, ... . Desde esta perspectiva, pues, hay
gue analizar no sblo los agentes, sino también el medio que les
rodea y las necesidades en €l presente para plantear el abordaje a
realizar:

a) Los Consumidores. En cualquier transaccién
econdmica hay al menos dos agentes: el
vendedor y el comprador. Sin embargo, los
estudios e investigaciones realizadas en tomo a la
droga se ubican en un dnico frente: los consumidores
(Montaries, 1992), dentro de los cuaes hay dos
grandes grupos; es decir, los "dependientes’ y los
"yonquis' . El periplo de estos sujetos, a su vez,
dibuja dos polos: los que triunfan y los que dejan de
ser Utiles, porgue su conNsumo es superior a sus
ingresos por la venta, cayendo en € ostracismo. Este
segundo grupo es el que conforma y da forma a la
subcultura de la estimacion, donde la caracteristica a
destacar es la no incorporacion del individuo a
espacio de produccion.

Desde esta perspectiva, pues, los efectos més
negativos de la droga, sobre la salud y € estatus
social, estédn pendientes de las circunstancias en que
se produce el consumo. Luego, no es posible
mantener la relacion causal univoca entre droga
y delincuencia; el perfil del delincuente es similar
al  del drogodependiente (Montafies, 1992),
observandose que la no incorporacion a espacio de
produccién trae consigo la exclusion de la realidad
de consumo. Asi, teniendo un estado protector de la
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b)

salud y la persona es como se justifica la actual
politica ‘'represiva y penalista hacia estas
conductas —se presupone que al reducir la
oferta se disminuye la demanda, las nuevas
adiccionesy se reduce € estigma de la subcultura de
la drogodependencia y su ramificacion de
seguridad ciudadana—.

El ambiente socia. El medio de |las
drogodependencias estd claramente influido, en su
estigmatizacion, por € ‘discurso oficial’. Es decir,
en vez de hablar de los 'mundos de |a droga’ nos
encontramos con el 'mundo de la droga’ incrustado
en todas las areas sociales - los desaventgjados
sociales, no se niega esto, ponen de manifiesto una
mayor vulnerabilidad al mundo de la marginacion y
del delito-. La distancia entre la realidad de la
drogodependencia y laimagen del discurso oficia
es interpretada, en gran medida, como mas
determinada por € estatus ideoldgico que por la
experiencia concreta y personal de los
individuos con las drogas (Comas, 1985;
Navarro, 1985; Elzo, 1986; Il Congreso
Mundial V asco, 1988; Escribano,
1991).Consecuencia de €ello, no debe extrafiar, esla
mentalidad punitiva, particularmente cuando la
poblacién —no importa la edad— trata el tema de
afrontar las mal [lamadas drogas duras y la imagen
que los medios de comunicacién social estan
ofreciendo —afectividad y dramatismo— sobre los
efectos y peligros de las drogas, tifiendolas con
connotaciones morales (Funes, 1991; Grossi Yy
Calvo, 1992; Ordofiez, 1993; Rodriguez,
Ordofiez y Paino,1994; Vega, 1995).



Laidentificacion de los factores que inducen a consumo de
drogas, a igua que en cualquier fendmeno social, son miltiples y
su interaccion entre si conforma nuevas y variables situaciones.
Con todo, entre los factores que inciden y estimulan el consumo
son de destacar (Alfonso e Ibafiez, 1987; Alvarez Unia, 1992;
Chassin, 1984; Calafat, 1985; Escohotado, Baratta, Gonzélez y
otros, 1991; Grossi y Calvo, 1992; Huba y Bentler, 1982; Ordofiez,
1993; Pérez Vilarifio y Veira, 1986; Valverde, 1996; ...):

e El rechazo a la normativa social como respuesta a su
transgresion e identificacion grupal, siendo el objetivo tanto
evitar el aisamiento como buscar nuevos "horizontes',
sensaciones.

e La autoproyeccion personal para facilitar e consumo de
drogas, |0 que procura a mismo tiempo una evasién que
permitird eludir la"dura" realidad.

e Lainmadurez y la problemética de la emancipacién, de la
adaptacion, siendo estas conductas adictivas una respuesta a
las tensiones, desequilibrios presentes en su medio.

"S nos detenemos brevemente podemos observar como todos
estos factores, que estén asociados con € consumo de drogas, son
consustanciales con las actitudes del ser humano” (Montaries,
1992, p. 255).

Entendemos, pues, que los efectos negativos no son tanto
resultado de la sustancia misma sino que se encuentran mas rela-
cionados con € estatus legal gque se le proporciona (penal, sancio-
nador e intimador; es decir, criminaizador, centrdndonos en tres
factores causales: desinhibidor, dependenciay marginacion).

3. Salud Pdblica. El recurso sancionador se justifica 'y responde
alas exigencias dd principio de intervencion minima, en razén
del bien juridico vulnerado: la salud. Esta actuacion, a mismo
tiempo, se entiende que es escasamente efectiva sino va
acompafada de una adecuada prevencion y asistencia, cuyo
objetivo se deberia centrar en actuar sobre los niveles de
crimindizacién y estimacion producida. Ahora bien, los
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programas de prevencién supone ir mas alla de los programas
meramente informativos, para llegar a programas claramente
formativos, por € emplo dotando a la poblacion vulnerable de
habilidades especificas que le permitan un desempefio socia
alternativo.

En este contexto es donde hay que plantear el dilema: pena-
lizacion vs despenalizacion, gue poco a poco van dgando de ser
extremos (reforma del articulo 93 bis del Codigo Pena en 1988;
Decreto 75/90; ) y van perdiendo su incidencia en el resolver y
orientar la actuacion en esta problemaética.

Llegado a este punto, la pregunta es fé&cil: ¢qué
entendemos por Salud?. Hay que ser conscientes que la conformacion
y configuracion de este constructo va a implicar juicios de valor y
'necesidades’ relativas y cambiantes (Bobes y otros, 1993;
Bobes y Cervera, 1996; Navarro, 1991; Rodriguez, Ordofiez y Paino,
1994) gue inciden en la necesidad de considerar el momento histérico
en que se producen. Este concepto, que se ha venido caracterizando
como estado de bienestar —fisico, mental y social— y ausencia de
dolor, en los afios ochenta va a ser referido como Wellness
(Matarazzo, 1980, 1982, 1983; Taylor, 1986, 1990; Rodin y
Salovey, 1989) incidiendo en su orientacion hacia un modelo biop-
sicosocial —frente al modelo clinico imperante—, tomando como
base los siguientes principios. placer de vivir, estilos de vida de
responsabilidad e iniciativa personal y, por ultimo, favorecer el
desarrollo del potencial maximo en el sujeto individual.

Desde esta perspectiva, y en el marco de las conductas dro-
godependientes, |os objetivos que enmarcarian la actuacion a rea-
lizar se pueden resumir en los siguientes puntos:

1) Favorecer el desarrollo de wuna vida saludable,
satisfactoria y auténoma, basada en d principio de
responsabilidad.

2) Promover y potenciar las situaciones, tanto personales como
sociales, que fomenten la salud.
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3) Contribuir a desarrollo del potencial individua vy
comunitario en los niveles de bienestar y calidad de
vida, donde deberd primar el respeto a las reglas y no €
miedo a Cadigo Penal u otros (méfias, ...).

En otras palabras, plantear la contraposicion abuso de
drogas vs salud, en tanto se entiende la incompatibilidad de nuestra
alternativa con la criminalizacién del fendmeno; se orienta, pues,
a contribuir a no agravar el uso de drogas y aportar elementos de
tipo preventivo - educativo ( control de precios y circuitos de
relacion con la marginalizacion, conocimientos e informacion,
educacion efectiva, control de produccion / comercializacion y
publicidad, ...), no comparable con el sistema legal que regula la
droga ingtitucionalizada (no prioriza los objetivos sobre la salud). Es
una apuesta, por tanto, a la creencia de que muchos problemas
tradicionalmente vinculados con la psicopatologia pueden llegar a
correlacionarse con un marcado déficit de Competencia Social.

Supondremos, por esta razon, que existe un sector de la
poblacion que es incapaz de relacionarse socialmente, de
expresar claray directamente sus sentimientos, solucionar problemas
comunes y cotidianos, tomar decisiones de incumbencia personal o
familiar, resistir a las presiones del grupo, negociar conflictos y
controlar su ambiente inmediato 0 anteponerse a las situaciones
adversas con verdaderas posibilidades de éxito. En un caso asi,
una accion a tiempo entendida como entrenamiento temprano en
habilidades prosociales (Garrido y Lopez Latorre, 1996) puede
adquirir un carécter eminentemente preventivo. A su vez, S este
entrenamiento es realmente efectivo, a la hora de prevenir la
drogodependencia, sera porque existen factores psicolgicos que
llevan a la gente al consumo —la ansiedad experimentada en
situaciones interpersonales, los sentimientos de aislamiento, la fata
de habilidades para expresar las emociones, ...—; en una paabra, las
situaciones de estrés que orientan hacia conductas evasivas para
desinhibir ciertas conductas (Fernandez Rios, 1994; Carrasco
Giménez y Adame, 1995).
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Con todo, y sin lugar a dudas, ala hora de pensar en ofrecer
una respuesta a problema de las drogas, esta claro que se necesitan
respuestas integrales dirigidas tanto sobre la oferta como sobre la
demanda. Ante la oferta, se necesitan de posturas valientes y
decididas sin olvidar por elo los condicionantes socioculturales
especificos de cada region. Ante la demanda, urge la educacion, no
sblo la informacion, de todos los individuos para prevenir y tratar
cualquier consumo de drogas que resulte abusivo a corto o largo plazo
Esta educacion, pues, va a pretender que cada uno de los individuos
sea competente para tomar decisiones saludables ante las diferentes
ofertas de su medio. Por consiguiente, cualquier enfoque de la
drogodependencia a realizar debera ser multidisciplinar, con la
participacién destacada de la Psicologia, Medicina, Sociologia,
Epidemiologia, ...

5. A MODO DE CONCLUSION

La actualidad, por lo menos por lo dibujado aqui, viene
a poner de manifiesto que € uso/ la utilizacion de drogas puede
ubicarse bajo una perspectiva evolutiva; en otras palabras,
pensamos que se trata de una conducta de transmision, o més
exactamente de un rito de paso, en € que un pequefio porcentgje se
estanca en las drogas ilegal es con consecuencias no saludables.

Como es légico, la méxima incidencia se produciria en
las fases transacionales a la adolescencia y a la juventud,
asociada a un cierto inconformismo o rechazo social y a la
busgqueda pasiva de nuevas experiencias. EI momento decisivo
es el reto que presenta la obligacion de asumir los roles de
adulto, que en la actualidad se ha agravado por no encontrar nuestra
juventud un empleo satisfactorio -se ha llegado a encontrar una
relacion inversa entre e uso de drogas ilegales y la participacion en
roles de adultos.

A pesar de tal aseveracidn, en la realidad cotidiana es
de resaltar que los estudios sobre € consumo de drogas apenas si han
afrontado el andlisis de factores macrosociales. Ello en cierta
medida es grave, en tanto urge desbordar la estrecha perspectiva
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de ladelincuenciay situar la droga en el horizonte mas amplio de
la aceleracion creciente de los procesos de cambio. Es preciso, por
ello, indagar las causas sociales -ecol 0gicas- y establecer progra-
mas razonables de prevencion, ya que ante un contagio tan amplio
no basta con increpar al "culpable".

En épocas de cambio social lento, las agencias de
socializacion y sus mecanismos de control tienden a funcionar con
una eficacia relativamente elevada. En los momentos de cambio
répido, por € contrario, aparece un pluralismo de valores y normas,
por lo que la posibilidad de resistirse a las agencias de
socializacion resulta mayor, a tiempo que aumenta la competencia
entre los diferentes valores y las tasas de conflicto.

" El proceso de adiccién cumple los requisitos fundamentales
para ser calificado como un verdadero proceso de socializacion
alternativa. Baste citar a titulo de ejemplo el minucioso aprendi-
zaje de comportamientos, técnicas y actitudes caracteristicas, asi
como €l desarrollo de un lenguaje propio, que es preciso apren-
der para poder dialogar con los consumidores habituales' (Pérez
Vilarifio y Veira, 1986, p. 29).

En resumen, y en cierto modo condensando o anterior, es
muy probable que la creciente presién organizativa de nuestra
sociedad corporativa sobre las jovenes generaciones conforme
un factor que favorezca el recurso a la droga en los momentos
de transicion de unainstitucién a otra. Si en tales fases de cam-
bio que conducen a la madurez se dan ciertas caracteristicas psi-
colégicas —baja estima, desempleo, dificultad de guste, ..— que
dificultan la asuncién de los roles de adulto, la probabilidad de
iniciacion y de adiccién tiende a ser mas elevado. En términos
generales, nos referimos, pues, a la historia de vida, donde a
manera de prediccién se puede formular la siguiente regla de
inicio:

Si bien un cierto contacto transicional y esporédico
con alguna sustancia se perfila como un nuevo rito de paso hacia
nuevas actitudes a través de la busqueda de nuevas experiencias,
el anclage en la droga durante un periodo importante o de un modo
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indefinido sefiala la existencia de tensiones no resueltas y una acti-
tud de huida o una incapacidad de aceptacion de la redlidad, y en
particular de laadopcion de los roles propios de la edad adulta.

Probar en un momento dado -lo que puede suponer un

contacto ocasional durante un tiempo - puede llegar a significar
una forma de ritualizacién diferencia en respuesta a los cambios
generacionales; la habituacion, por € contrario, supone una huida
permanente de una realidad inaceptable o no suficientemente
atractiva, en tanto la droga es una via fécil para compensar |la
tension ante las dificultades a asumir. Con todo,
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" Deberia considerarse el proceso de iniciacion, no tanto corno
una firma de evasion de la realidad social, cuanto por €l contra-
rio, corno un esfuerzo -Ultimo escuerzo quizas - por lograr la inte-
gracién social con éxito. El adolescente necesita probarse a si
mismo y a los demas que ya es un adulto y requiere la experi-
mentacion de roles adultos. Intentos fallidos en este sentido -no
siempre achacables al individuo -pueden conducirle a la busgue-
da de otras vias de integracién grupal. De esta manera, los pro-
cesos de iniciacion a la droga aparecen corno algo ambivalente,
puesto que por un lado ofrecen oportunidades de integracion ... y
por otro, alivio de las tensiones que producen esos esfuerzos de
integracién, al procurar una evasion social" (Pérez Vilarifio y
Veira, 1986, p. 24).
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Aspectos en en Hilo de la Historia
| el mplicaciones

Francisco Javier Rodriguez Diaz
Susana G. Paino
Dpto. de Psicologia. Universidad de Oviedo

Al fina delos afios sesenta ya se podian contabilizar mas de
diez mil trabgos cientificos teatiyola la temética de la
drogodependencia (Laurie, 1979). Treinta afios después, sin embargo,
no se cuenta con una informacion solida sobre esta errética —eso s,
cada vez es mayor e nivel de produccién—. Ante elo , en la
actualidad se esta hipotetizando una enorme cantidad de factores de
todo orden que estdn incidiendo simultaneamente (politicos,
econdmicos, psicolégicos, sociolégicos, ...) en la problemética
enmarcada en e uso de drogas, afirmando que el abuso de drogas, de
entre todos los problemas sociaes, es e de abordgje més dificil y €
més inexplicable. Hoy por hoy, hay que reconocerlo, no contamos
con una respuesta adecuada y estédndar (Alan, Baer, Donovan y
Kiviahan, 1988; Laurie, 1979; Ordofiez, 1993; Paino, 1995;
Prochaska y DiClemente, 1985; Rodriguez, Ordofiez y Paino, 1944;

).

A pesar de €lo, se sigue trabagjando e investigando, aunque
en la actuaidad es de resefiar que la accion drogodependiente no
tiende a aisarse del resto de las conductas; asi, en la actualidad es
factible enmarcarla en un dmbito comportamental méas amplio: las
conductas adictivas (Alan, Baer, Donovan y Kivlahan, 1988;
Echeburtia, 1994). De esta manera, la drogodependencia y su

" El presente trabagjo se corresponde con la ponencia presentada por los autores en €
Il Curso Tedrico-Practico en Drogodependencia y es una parte del Cruso
Drogodependencia: Prevencion y Tratamiento del Doctorado de Psicologia de la
Salud bienio 1995-1997 de la Universidad de Oviedo
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problemética van a aparecer ligadas a la temética de la dependencia
(Beneit, 1990; Ordofiez, 1993), situacion en la cua la estructura
socia en la que esta inmersa la persona, las relaciones grupales y la
exposicion a la sustancia -intereses del mercado- forman un "cuadro”
gue expresa la redlidad y la complgidad de la conducta
drogodependiente (Echeburda, 1994; Escohotado y Markez, 1994;
Freixa y Soler, 1981; Leén, Herrero y Lopez, 1995; Martin Lopez, 1991;
Rodriguez, Paino y Herrero, 1995; Salleras y Freixa, 1988; Vega, 1993).

La dependencia la entenderemos como una situacion en la
que se presenta la conducta de blisqueda de una sustancia, la que, a su
vez, produce cambios y modificaciones en las relaciones del
individuo con su entorno (familia, estudios, trabgo, ..); es decir,
fendmeno en virtud del cual y como resultado de la administracion de
una droga se desencadenan una serie de fuerzas —psicolégicas,
bioquimicas, sociales o ambiéntales que predisponen a su utilizacién
de manera continuada. Esta relacion a persistir —exposicion
prolongada a la droga—, ante la situacion de supresion de la sustancia,
va a producir, va a vivirse con ansiedad y angustia, aungque bajo un
modelo de busqueda caracteristico para cada status del producto
(Beneit, 1990; Rodriguez, Ordofiez y Paino, 1995; Sirvent, 1993).

TABLA 1.
Caracteristicas para un marco conceptual
delas conductas adictivas

M odel ol fabito repetido.
Incremento del riesgo de enfermedad.
Incremento de la asociacion a:

0  Problemas sociales y/o.

0  Problemas personales.
Refuerzo a corto plazo (gratificacion inmediata).
Costo alargo plazo:

0  Efectosretardados.

0o  Efectosnocivos.

No es de extrafiar, pues, que esta conducta se dedlinde por

119



adjetivos tales como: compulsién, exceso, impulsividad, descontrol,
indulgencia, ... Desde esta perspectiva, por tanto, las conductas
adictivas van a resaltar como experiencia subjetiva de ‘falta de
control', que se define a través de las caracteristicas que aparecen en
la Tabla 1 (Alan, Baer, Donovan y Kivlahan, 1988). Asi, desde una
concepcion de amplio rango, se asumird como definiciéon de droga la
siguiente:
cualquier sustancia que ingresada en el organismo es capaz de
alterar ciertas funciones, producir dependencia fisica o psiquica,
y que indistintamente tenga efectos terapéuticos o no, €l consumi-
dor la utiliza con otros fines.

De esta manera, muy ligados a este concepto aparecen dos
términos que es necesario desarrollar para entender la problemética de
ladroga: desintoxicacién y desahabituacion.

"Es toda sustancia que al ser usada por individuos ha provocado

en alguno de €ellos un sindrome de dependencia, percibido por €

propio individuo, su entorno grupa!, o la sociedad como tal. La
aparicion de un sindrome de dependencia depende de las propie-
dades farmacolégicas de la sustancia al interaccionarse con un

organismo viva" (Comas, 1985, p.23).

El problema de los afios noventa, en  ambito de las
drogodependencias, ya se perfila en los ochenta —planteamiento que
defenderemos y desarrollaremos- a desplazarse e consumo de estas
sustancias de su caracter ideolégico— contestatario, reducido,
minoritario o de moda pasgera, a tener un carécter inequivocamente
consumista (Aguar, 1982; Escohotado y Markez, 1994; Rodriguez,
Ordofiez y Paino, 1995). Desde esta perspectiva, el andlisis a redizar
en las lineas siguientes pretende indagar en la trayectoria historica del
uso de drogas, asi como en sus implicaciones para la sociedad actual
—trata de comprender por qué nos ha llegado a preocupar este
fendmeno—, para ofrecer contribuciones significativas que orienten la
prevencion y el tratamiento, que asumimos bago una orientacion
biopsicosocia —en la perspectiva de la teoria del aprendizagje socia y
los principios cognitivos- conductual es—.

1. TRAYECTORIA VIISTORICA
1.1. Pinceladas Histoéricas
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El descubrimiento de la droga, como otros tantos, puede que
no haya sido fortuito. Asi, somos conscientes de que el hombre vivia
en la naturaleza y conocia los efectos curativos de muchas plantas.
Ta vez, accidentalmente, descubrio otros efectos en ciertas plantas,
como lo corrobora las cépsulas de adormidera encontradas en las
tumbas neoliticas de La Téne, en Centro Europa.

Al mismo tiempo, cuando el hombre deja de ser cazador y
se convierte en sedentario, agricultor o ganadero pasa a explotar los
recursos naturales y a amacenarlos. Ello va a permitir, en cierta
medida también por azar, descubrir que con el amacenamiento en
condiciones adecuadas del jugo de las uvas y del obtenido de ciertos
granos se consiguen distintas bebidas que producen efectos toni-
ficantes y, en muchas ocasiones, efectos que le apartaban de la rea-
lidad sumiéndole en estados placenteros —€sto concedera alas bebidas
un cierto carécter mégico—.

Esta realidad descrita, que puede cifrarse en torno a 10.000
y/o 20.000 afios a. C., va a favorecer que los efectos de estas sus-
tancias se asocien con un ente no terrenal, 1o que le va a permitir
pasar a formar parte de la experiencia mistico-religiosa. De esta
manera, en la Antigliedad e consumo de droga se rediza con un
caracter marcadamente religioso y/o magico, utilizandose tanto para
experiencias religiosas como para aquellas de indole curativo
(Escohotado, 1994).

No puede extrafiar, después de lo dicho, que a menudo se
concluya que 'cada cultura tiene su droga, que el consumo de droga
no es absolutamente nuevo, sino que, por e contrario, es
consustancial a hombre mismo. Asi, con frecuencia se recuerda la
existencia de tribus indias, como por gemplo la Tarahumara —que
viven en la Sierra Madre— que tras consumir droga durante siglos no
presentan los fendmenos asociados a ella (dependencia, tolerancia,...)
ni su problematica. Aqui lo que no tenemos presente es un hecho
sustancial: en estas culturas € consumo de la droga es meramente
litrgico y ritual —s6lo en unas determinadas ocasiones del afio se
consumey con finalidades estrictamente mistico-religiosas-.

121



Siguiendo con esta linea argumental, y tomando como base
el andlisis de Freixa (1981), en México se utilizan hongos y cactus de
forma relativamente habitual, como ya se utilizaban en culturas
precolombinas, con finalidades rituales y en ceremonias controladas —
una o dos veces a afio--; asi, la etnia yaqui, en la Sierra Tarahumara
(Chihuahua), con fines adivinadores y en Oaxaca tales fines son
magico- curativos, los indios navajos en EEUU 0 numerosas pobla-
ciones de Siberia. Igualmente, en nuestra culturalaliturgia catélica ha
incorporado el consumo de alcohol en e mismo sentido. Aungue la
lista de ggemplos a relatar no acaba con éstos, baste recordar que de
hecho las bebidas alcohdlicas, en un principio fermentadas y luego
destiladas, han congtituido en el area europea, y posteriormente con €
fendmeno de la colonizacion, la primera problematica de
drogodependencia, a la cud alin hoy aparecen asociados graves pro-
blemas de salud —principalmente en Europa, Américay Africa—.

En suma, la literatura de la Antigliedad ofrece multiples
giemplos (ver Escohotado, 1994) de la utilizacion de drogas, aunque
siempre apareceran asociadas con fines litdrgicos y/o curativos, y con
una utilizacion reamente prudencial. De esta forma, las primeras
referencias fiables de la problematica asociada con la dependencia se
relacionan con €l opio, y datan de 1515 - 1588 en Turquiay Persia
En esa misma época un médico chino ya escribia: "la adormidera
produce un producto - medicamento que cura, pero mata como un
sable".
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1.2 Persepectiva historica para € analisis del hoy

Hoy se puede decir que con e despertar tecnolégico e
industrial se inicia, a principios del siglo XI1X, una nueva era en €
consumo de drogas. Esta nueva era, d mismo tiempo, va a
caracterizarse por la inquietud en buscar remedios para la
enfermedad, 10 que propiciara € aidar principios activos de diversas
plantas, que hasta entonces eran utilizadas on fines curativos Asi, en
1803 se aida 1a morfina en 1832 1a codeina, en 1860 1 _Cocaina en
1870 se sintetiza heroina—con € objetivo de evitar las consecuencias
desastrosas de la adicciéon a la morfina—, en 1918 la escalina y en
1938 & L.S.D. (sus efectos alucindgenos no van a ser relatados hasta
1943); ...

Histéricamente , d mismo tiempo, es de destacar que los
holandeses, a parecer, fueron quienes exportaron la costumbre
javanesa de fumar tabaco impregnado de opio. En China la
prohibicion de fumar tabaco, en 1650, va areducir e consumo de esta
mezcla, aunque los portugueses, desde Macao, se van a esforzar por
introducir €l opio en China ilegalmente, ya que formamente habia
sido prohibido en 1729. En laIndialos ingleses fueron |os promotores
tanto del cultivo del Opio como de su venta y consumo entre los
indigenas, hasta que en 1773 se dieron cuenta de que con ello estaban
aniquilando su propia mano de obra y en consecuencia declararon a
este cultivo monopolio del Gobernador Britdnico de Bengala y la
Compafiade las Indias Orientales (Escohotado, 1994).

Es més, € gobierno chino, siendo consciente de como sus
subditos se deterioraban fisica y mentalmente fumando opio, va a
valerse de todos los medios de negociacion pacifica para intentar
persuadir a los britdnicos para que abandonasen este comercio
“criminal’. Ante ello, la respuesta de la Camara de los Comunes,
defensora de la 'libertad’, fue rotunda aduciendo que era inoportuno
abandonar una fuente de ingresos tan importante como e monopolio
de la Compafiia de las Indias, en cuanto se referia al opio (Freixa,
1981). Una vez més, los blancos, cristianos, occidentales, civilizados,
... defienden la libertad de 'comercio’. Los intereses econdmicos eran
ya tan fuertes para los ingleses, presionados por los comerciantes de
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opio, que ocasionardn la guerraGuerras del opio,-tras ganar las
guerras, éstos van a imponer en China € opio- como mercancia
libremente admitida. El opio, obviamente, era uno de los pilares
econdmicos del Imperio Briténico, del bienestar delosingleses
" por un método abiertamente civilizado -cafiones, fusilesy
buques de guerra-, los chinos pasaron de dos millones de
opidmanos en 1850, a mas de 120 millones en 1878, con un
aumento del 6.000 % en 28 afios'. (Freixa, 1981, p. 56)

La consecuencia e las- Guerras del opio (1839-1842 vy
1856M 858) fue la creacion del mercado libre en China. Es entoncesy
después del dltimo tratado (1860), cuando los chinos deciden cultivar
esta sustancia, pero no antes, con la finalidad de evitar que sus
subditos consumiesen mercancia extranjera. Es entonces y solo
entonces, cuando se inicia la auténtica historia del cultivo de opio en
China y su ulterior desarrollo. Esta realidad va a verse favorecida
ademas, por dos hechos: la corrupcién de la Republica e, Cang Kai-
Chek y la guerra con los japoneses, que introduciran los
laboratorios— montadds por os japoneses— para la transformacion
del opio en morfina y heroina. Posteriormente el régimen popular
chino a tener como objetivo el erradicar la opimania en su pais va a
propiciar que los grandes cultivadores y "empresarios’ /negociantes
huyan Tahilandiay Birmania.

Al unisono, Turquia, cultivador tradicional, inicia la expan-
sién y venta, induciendo el cultivo en Egipto. Al mismo tiempo,
paises subdesarrollados a finadles del siglo XIX, y todavia hoy —
Vietnam, Camboya, Laos, Birmania, ..—, con mercados tradicio-
nalmente limitados a fines magicomedicinaes, intentan exportar su
"opio". En estas zonas, al igual que en Iran, Afganistan y Pakistan, se
inicia @ cultivo de la adormidera en los afios treintay se aumenta en
los cincuenta; su comercializacion, inicialmente, se lleva alos centros
de elaboracion de la heroina —Ameérica Central y del Sur, Europa y
Estados Unidos- y posteriormente es en los propios puntos de origen
donde se elaboraralaMorfinay la Heroina (Freixa, 1981).
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Pero en € siglo XIX, la sintesis de la morfina (1830) y €
descubrimiento de la jeringuilla van a cambiar y a ampliar el aspecto
de la opiomania. Esta problematica se agraval més cuando, en un
intento por descubrir sustituto inocuo para morfina, se descubre la
heroina. La cocaina, aislada en 1860 por Nieman y recomendada por
el mismisimo Freud como remedio contra la morfinomania, tiene su
auge en € siglo XIX, llegandose a comercializar en forma de vino,
pastillas de rapé, ... y consumida incluso por € propio Papa Ledn
XII1, que aspiraba rapé y llevaba su cantimplora con vino de coca en
lacintura.

La difusion de las drogas va a ser enorme a partir de la
Revolucion Industrial, teniendo ésta sus momentos dgidos en tiempos
de guerra: la guerra de Secesién americana(1861-1865),donde alcanzé
un enorme protagonismo Morfina con la consiguiente enfermedad del
soldado; la Segunda Guerra Mundia (1939-1945), en la que las
anfetaminas se Uutilizaron de forma masiva; la guerra de
Vietnam(1965-1975), donde la heroina fue la droga principal. Sin
embargo, la utilizacion de estas sustancias durante periodos de
confrontaciones bélicas ha dado lugar a diversas practicas de
adiccion: unos creados por la practica de drogar a los soldados para
quitarles el miedo, otros instaurados en tratamientos "clinicos’, otros
como forma de huir de las dificiles y traumaticas condiciones bélicas
y, finalmente, otros surgidos en |os afios de posguerra, marco mas que
propicio para producir una extension en el consumo. En todo caso,

"La expansion de las diversas culturas, los movimientos
migratorios y los intereses econémicos han hecho que
sustancias cuyo consumo estaba unido a pautas sociales
concretas, hayan perdido su caréacter definitorio geogréfico
y cultural. Las atribuciones magico-religiosas hechas a
digtintas drogas por numerosos pueblos, su utilizacién
ritual y precisa para la consecucion de bienestar fisico y
espiritual y la satisfaccién en la blusqueda cientifica, han
permitido su razon en la actualidad, ya que las drogas son
consumidas hoy en dia, de forma indiscriminada" (Aguar,
1982, p. 71).
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Hasta hace siglo y medio, aproximadamente, las drogas eran
utilizadas con fines mégicos, religiosos 0 médicos; es a partir de ese
momento cuando empieza el consumo, la toma de drogas sin utilidad
préactica —i nadaptacion subjetiva— (Rodriguez, Paino y Herrero, 1995;
Valverde, 1988), mientras el uso con conocimiento de causa y la
busqueda de unos efectos determinados se da Unicamente en minoras
—artistas y escritores en e siglo XIX y grupos contraculturales en €l
siglo XX (en los afios sesenta principalmente, y en particular por los
Hippies)—

Llegados aqui, es posible mantener como cierto que las
drogas salen del uso ritudista y pierden el fin de enriquecimiento
personal; posteriormente, con la desaparicion de los Hippies, se
convierten a un nuevo egtilo: la evasién social.. En los setenta, por
tanto, la musica rock, las comunas, la filosofia oriental y las drogas
psicodélicas, que formaron parte de la cultura de los sesenta, se
convierten en un engranaje comercial que vaadiluir laprécticavita y
socia delacontracultura, la cua hoy ya no persiste ni como una mera
'ideologia / propuesta de vida.

Las crisis econdmicas y sociales, la ausencia de valores
humanistas, la competitividad ... han dado paso a una etapa de
decepcidn que transcurre entre la violenciay la evasion o latenologia
y la disciplina pasiva. En resumen, aungue son muchos los factores
gue parecen haber contribuido a la situacién actual, con respecto a
consumo de drogas como sSituacion problema / inquietante,
probablemente uno de los factores méas determinantes puede haber
sido la asimilacién ‘comercial' que la sociedad de consumo hizo de la
contracultura de los afios sesenta. ésto afadimos la crisis, tanto
econdmica como socia, las implicaciones que conlleva, tendremos
unos elementos més claros y precisos para entender nuestra realidad.
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Es de todo imposible, por dltimo, estudiar €l problemade la
drogodependencia desde una perspectiva historica sin relacionarla con
factores econdmicos fuertemente implantados en las sociedades que
consumen y producen drogas. Es méas, hoy por hoy es dificill
combatir con éxito € fendmeno de la droga, por |os enormes intereses
—incluso nacionales— a é ligados. Asi, en los paises productores de
adormidera la droga estd lgjos de congtituir una simple cuestion
médica o policia, pues € Opio constituye un medio de vida —a
menudo €l Unico de amplios sectores de la poblacion, principal mente
la campesina. Ademés, tendriamos que afadir la actividad tanto
industrial como mercantil e incluso € sistema de impuestos, como
ocurre con € tabaco, en todos |os paises occidentales o con el acohol
en |os paises del Sur de Europa (Espafia, Francia, Italia, Portugdl, ...).

La lucha contra la droga, pues, implica una fuerte inversion
de dinero en los paises productores - generalmente en el tercer
mundo-. Esta inversion, a su vez, acarrearia escasos beneficios
econdémicos directos a las industrias de los paises industrializados.
Ello explicaria la escasa colaboracion econdémica de los paises
desarrollados, asi como €l fracaso del 1lamado 'Fondo de Lucha contra
la Droga, a que paises como EEUU, Canad4 Holanda,
contribuyen muy poco econémicamente y otros como Alemania,
Japdn, Austria o Espafia no tienen ni una aportacion.

1.3. Problematica desde la Per spectiva Historica

Una de las caracteristicas basicas de la problematica de la
drogodependencia es su uso fuera del marco de referencia cultural y
social. Es decir, la droga comienza a ser un problema serio cuando no
se utiliza con fines religioso-mégicos. Ahora bien, € uso fuera del
marco referencial solo es factible a contar con la sustancia en
suficiente cantidad y con fé&cil conservacion, amacenamiento y
transporte, sin que en ello pierda sus cualidades activadoras. De esta
manera, cuando ya se encuentra extendido el cultivo o la recoleccion,
y es €l sustento de un grupo o poblacion o incluso de todo un Estado,
y ademas el proceso de destilacion o elaboracion de la 'esencia
representa una tecnificacion para su posible venta y distribucion,
exigtiendo un consumo tradicional -fumadores de tabaco o de opio,
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bebedores de acohal, ...— € riesgo, como problema de Salud Publica,
Unicamente aparecera cuando la presion del mercado sea intensa
(Guerras, Comercio, ...).

ionales en la zona de origen. Al producirse una saturacion
eEl auténtico problema, sin embargo, aparece cuando € resultado de
la tecnificacion sea permitir una produccion y un uso masivo del
producto, el cual ser4 comercializado por los mismos canaes tradicn
dicho mercado —aparicion de los problemas locales, taes como:
alcoholismo en Francia y en Espafia, Heroina en Birmania y
Tailandia, consumidores de pasta de coca en Perd, ..— se va a
provocar una presion exportadora que no reparard en medios legal es-
no legales para su venta, distribucion o comercializacion.

Lo cierto es que s e fendmeno de la drogodependencia es
considerado hoy como una problemética mundial real se debe, en una
buena medida, a que se trata de un problema que fue y es grave en los
EE.UU. Este pais, a mismo tiempo es de resefiar aqui, esta
recogiendo su cosecha de los afios sesenta y setenta, época en que se
introdujo la droga de forma importante y peligrosa, o que ha sido
favorecido por: de un lado, el ponerse de moda entre hippies y movi-
mientos estudiantiles y juveniles en general (artistas musicales, prin-
cipamente) y, de otro, por los excombatientes de Vietnam. Esta rea-
lidad, pensamos, es evidente que va a ser amparada por las redes
comerciaes, por la proximidad de Colombia y otros paises produc-
tores,... —es de resdtar el hecho de que en los Ultimos afios los
EE.UU. han venido interviniendo, incluso militarmente, para enfren-
tarse a problema gque genera cierto tipo de droga—.
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Un g emplo, que explica lo que tedricamente venimos soste-
niendo, es cannabies. El consumo de esta sustancia se remonta a
muchos siglos atras. usado como planta sagrada en actos litlrgicos
por los hindles, asirios,...; conocido ya por los griegos y |os romanos,
su mayor difusién se produce con la cultura arabe -con e nombre de
hachis-. Sin embargo, a pesar del intenso contacto entre los paises
occidentales -principa mente los mediterraneos- y los norteafricanos,
en los siglos XVIIl y XIX, la practica de consumo de esta sustancia
no se propagd en Europa -quedd circunscrita a ciertos ambientes
intelectuales 0 marginales- Podemos afirmar, pues, que €l consumo de
los derivados del cannabis hasta muy recientemente ha sido exclusivo
de paises subdesarrollados 0 en los que no existia competencia de
otras drogas, como el acohol, quedando limitado en e resto de los
paises a ambientes marginales (Escohotado, 1994; Freixa, 1981,
Rodriguez Martos, 1985).

En la década de los sesenta, con la aparicion de la genera-
cion "beat", es cuando se inicia a generaizarse € consumo de los
derivados del cannabis; primero se produce en la masica pop (Dylan,
Bezatles,...) y después se introduce en la burguesia intelectual,
llegando progresivamente a todas las capas de la poblacién -muy
especialmente a huestra adolescencia-. El Cannabis se convierte en un
simbolo de la contracultura, de una ideologia que propugna la
busqueda de otra forma de vida fuera del "stablishment™" y basada en
principios de pacifismo, orientales, ...

En resumen, las causas de la propagacion actual del canna
bis en nuestra sociedad no pueden locdizarse Unicamente en las
caracteristicas personales del consumidor y/o en las propiedades
farmacoldgicas de los diversos derivados sino, como ya sefida el
Informe Técnico N. 478 referido al Uso del Cannabis por el Comité
de Expertos de la O.M.S., més bien en poderosas fuerzas sociocul-
turales, ademas de las que representan la amistad, la aprobacion y las
presiones del grupo y/o las costumbres socidles. De los factores
asociados a un uso regular, y en particular a un consumo elevado,

esderesaltar el cambio sociocultural que se encuentraen las
situaciones gue suponen, por g emplo, industrializacion, urbanizacion,
conflictos sociales, transiciéon de laguerraalapaz, ...
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2. DROGA, CULTURA'Y CONTRACULTURA

El problema de la drogodependencia, hoy por hoy, es
serio 'y complegjo. No afecta Unicamente a los paises
industrializados, como a veces se nos trata de hacer creer, sino
también aparece como problematica fuerte en los paises
subdesarrollados.

"Laincapacidad de las estrategias de salud en el abordaje
de la problemética de todas las drogodependencias, se evidencia
no tan slo —como se pretendia hace pocos afios— en los paises
desarrollados, sino, paraddjicamente, en los paises en vias de
desarrollo y subdesarrollados’ (Freixa, 1985, p. 7-8).

La realidad, manteniendo una perspectiva de andlisis
bajo una visién negativa, parece llevarnos a destacar la existencia de
dificultades para impedir la exportacion de drogas, por
'necesidades de mercado' y de 'libre comercio'.Asi, los datos de
aumento del alcoholismo en Africa, paralelos a los esfuerzos de
disminucion del consumo en los paises desarrollados, sirven como
indicadores ciertos de nuestro postulado relativo al mecanismo de
of erta paratodas las drogas.

Si la comercializacion de los medicamentos ya aparece mas
condicionada por factores politicos y econdmicos que por necesidades
de salud, ¢como pueden los paises desarrollados pensar en controlar
el 'libre mercado' de opio, coca, marihuana, ...? En el fondo,
incluso, se ha llegado a insinuar que la heroina podria transformarse
en una droga més rentable que las bebidas acohdlicas, en tanto es
factible que llegue a posibilitar un mayor control social.

La situacion, asi, precisa una reconsideracion
politica, socia, econdmica, de salud y bienestar, calidad de vida, ...
en la aplicacion de una estrategia mundial en "salud para todos’,
donde cultura, estructura social y droga son conceptos que se
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relacionan. Asi, cada cultura y estructura social presenta una actitud
diferente frente a una determinada droga. De ello, a su vez, va a
depender quién, por qué y como toma una droga y de qué forma se
considera a si mismo y es considerado por los demas quien usa o
abusa de dla (Edwards y Arif, 1981; Lebeer y Orenbuch, 1985;
Rodriguez, Ordofiez y Paino, 1994).

De esta manera, en las culturas estables e consumo de
drogas autdctonas es moderado, gracias a equilibrio entre demanda y
aporte, a su inclusion dentro de unos determinados ritos o tradiciones.
Este equilibrio se ve dterado cuando se traspasa las fronteras
tradicionales de las drogas puras y por la posibilidad de sintetizar
otras artificialmente; es decir, a cambiar & marco y la finalidad de
consumo, lo que lleva implicito que con ello se ha roto el
equilibrio psicol6gico -socia de "usuario".

"De unos patrones de consumo rituales se ha pasado a una
utilizacion masiva e indiscriminada, orquestada por
presiones consumistas y |os dictados de la moda" (Rodriguez
Martos, 1985, p. 30).

El uso de drogas, y no € abuso, creemos haber demostrado
es tan antiguo como e hombre mismo. Asi, no es por azar que ladroga
y lardigién haya ido evolucionando de forma pargja: el hombre ha
pretendido transcenderse, ir mas ala de sus propias fuerzas y de su
conciencia. El éxtasis puede acanzarse dentro de una "mistica
religiosa’ o con la "mistica de la droga', estando a menudo ambas
modalidades combinadas. La experiencia religiosa se vincula desde
los primeros momentos con la droga y sus efectos —la droga sirve
para comunicarse con los dioses—. Ello, a su vez, ocurre en todas las
religiones, entre los artistas y literatos e incluso entre los grupos
contraculturales de las Ultimas décadas.
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"Cuando € uso de una droga se ha enmarcado dentro de una
préactica religiosa y sus efectos han sido canalizados y
controlados por un sacerdote o @ chaman que dirigia la
experiencia, € sujeto no ha caido

en la esclavitud dela droga, a la que no ha recurrido como fin,
sno como medio. Obsé&rvese que, ademds, las drogas
vinculadas a las practicas esotéricas han sdo sempre las
alucindgenas, las destinadas a modificar- cuantitativamente y
cualitativamente las percepciones, nunca las que deprimen,
sino las que expanden la conciencia” (Rodriguez Martos,
1985, p.33).

La problemética actual de la droga, pues, aparece
cuando ésta sobrepasa su marco tradiciona y su condicion de medio
de comunicacion sobrenatural o social. De esta manera,
religion, magia y salud se han venido entremezclando durante
toda la historia, especialmente en la antigliedad: desde el
codigo de Hammurabi a Antiguo Testamento, en la mitologia
griega 0 romana, en la cultura arabe o en la edad media -época del
apogeo de la brujeria, en cuyas précticas la droga tenia un papel
primordial, particularmente los alucinégenos-. El problema se plantea,
por tanto, cuando el cambio de 'marco’ implica un cambio de
'sentido’, cuando las drogas pasan de ser un medio a ser un fin -
situacion en la que nos encontramos en la actualidad-.

Al analizar las relaciones entre droga y cultura, al
mismo tiempo, es preciso considerar el papel que han jugado
algunas clases de drogas en los movimientos contraculturales
de nuestro siglo. En este sentido, es fé&cil identificar droga con
contracultura, en tanto que no es dificil comprobar como una misma
sustancia deviene apta para amoldarse a las més variadas expectativas
sociogrupales. Asi,

"en los EE. UU. de los afios 20-30, en pleno 'boom '
prohibicionista y todavia con pesados residuos
puritanistas, el uso y el abuso del alcohol consistio en
hacerse contracultura)" (Sol€, 1981, p. 377).
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El problema de la droga, luego, no esta en la toxicidad
intrinseca de la sustancia, sino que es € problema de unas
determinadas relaciones personales y sobre todo sociaes, expresadas
en una peculiar y concreta relacion de dependencia, no sélo de una u
otra droga, sino también de un conjunto de valores, normas y
comportamientos (Jervis, 1978; Rodriguez, Paino y Herrero, 1995;
Vega, 1993).

El consumo del alcohol se triviaizd y se ve desplazado por
otras drogas en su funcidon contracultural. Por consiguiente, ni
puede extrafar ni fue una casuadidad que, por gemplo, entre las
personas de raza negra, y mas en concreto su elite artistica —los
musicos de jazz—, arraigara el uso de otras sustancias. Charlie
Parker cuando invent6 el jazz moderno inventd un estilo de vida:
una nueva forma de vestir, hablar, drogarse, e modo de no preo-
cuparse por el dinero, rehusar las normas higiénicas, econémicas
y morales que dominaban la vida cotidiana. De esta manera, al
igual que antes naci6 una narrativa alcohdlica —para reflgjar los
usos y costumbres de una época— a partir de los afios cincuenta
nace 1o que se reconoce como 'la nueva literatura de la drogd: se
empieza a hablar de marihuanay heroina, hashish y mescalina,...Ello
favorece la aparicion del movimiento hippy de los afios sesenta,
donde la musica, la droga y el pacifismo aparecen como pala-
dines. Nuevamente la droga, en particular marihuanay L.S.D.,
cumple una funcion claramente litdrgica, como rito de una cultura —
contracultura en este caso—.

El cambio producido en la actitud de los jévenes a final
de los afios cincuenta —desplazan sus intereses de las violentas
situaciones de poder externo hacia formas més personaes de
experiencia, manifestadas exteriormente en la manera de vestir
y en la musica— va a favorecer el fuerte incremento que se va a
producir en el consumo de drogas. En esta atmésfera cambiante, no
puede sorprender que € uso de droga vaya a ser aceptado con mayor
facilidad e incluso logre convertirse en unaformade vida
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A pesar de ello, entre € optimistay candoroso hippy de los
anos sesenta y el pesimista y desesperanzado joven de los afios
noventa hay un largo camino, del que no tiene poca culpa el desarro-
Ilo social de la época. Ello implica, creemos, la necesidad de tomar
en cuenta la perspectiva transcultural para abordar este tema, en tanto
es preciso llegar a comprender que la historia de la droga corre pareja
alahistoria de la humanidad como que es casi imposible encontrar
una sociedad humana en la gque no se dé & uso de una u otra sustancia
psicoactiva (Escohotado, Baratta, Gonzélez y otros, 1991) ; en ta
afillnacién, sin embargo, hay que hacer algunas precisiones:

o El papel de la droga no va a depender Unicamente de sus
acciones farmacolégicas, sino que también es
necesario tener presente la funcion de la motivacion, las
expectativas y el medio cultural en que se utiliza. De
esta manera, los efectos de una sustancia pueden ser
diferentes segun varien los factores de uso.

0 Es un reduccionismo 'ilusorio’ el pensar que las sustancias
psicoactivas son las Unicas culpables de la problematica
drogodependiente. Las drogas, sin lugar a dudas,
pueden jugar papeles distintos a aquellos que les otorgamos
—losindividuos pertenecemos a un sistema cultural—

0 La universalidad y constancia en el uso de drogas ha
[levado a considerar que existe unatendencia o impulso ala
busqueda de los estados aterados de conciencia. A su vez,
esta necesidad interna de alteracion ocasiona de conciencia
se entiende que persiste a lo largo de la vida,
manifestandose de diversas formasy en distintos grados —
los juegos de la infancia, por gemplo, giran sobre uno
mismo—.
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3.LADROGAY SU CONTEXTO ACTUAL

"La revolucion industrial marco un hito en la difusion de
las drogas, por coincidir con la aparicion de las
producciones en cadena, la filosofia mercantilista y el
instrumento de la propaganda. Pero los periodos de auge
de las toxicomanias han coincidido siempre con crisis de
civilizacion, acompafiadas de movimientos encauzados a la
blsqueda de una nueva identidad o de nuevos valores'
(Rodriguez Martos, 1985, p. 43).

El auge actual en el uso de drogas, pues, podemos
vincularlo a la profunda crisis de la civilizacién occidental, que
tendemos a ubicarla con posterioridad a la Il Guerra Mundial. De
hecho, el auge en el uso de drogas, que llega hasta nuestros dias,
tiene su comienzo en los movimientos contraculturales de los
anos cincuentay en la concluyente represion de éstos por parte de la
sociedad: las nuevas generaciones se rebelan y se enfrentan contralo
establecido por las anteriores y se alinean con posturas marginales.
Los movimientos contraculturales pretenden, por tanto, cambiar
las estructuras sociales y las "ideologias", utilizando paraello las
drogas como algo contestatario y opuesto a la cultura dominante
—ello explica que utilicen 'drogas no institucionalizadas, es decir,
culturalmente no dominantes—.

Aungue estos movimientos contraculturales se inician
en los afios cincuenta, con los "beat' —cuyos partidarios eran
fundamentalmente intelectuales—, € maximo auge de la
contracultura tiene lugar en los afios sesenta, en concreto en 1968 (el
Mayo francés). Fue la década de los Hippies y con ellos se retorna
la mistica, la magia, se pone de moda los amuletos y aparecen
movimientos con ritos mas o menos demoniacos, como la secta
destructiva de Satan que asesinaré a la actriz Sharon Tate bajo la
influencia de las drogas y en plena ceremonia (Rodriguez Martos,
1985).

La década de los ochenta, y la actual de los hoventa —prin-
cipamente—, se va a caracterizar por un uso exagerado de las
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drogas, 10 que se convierte en una problemética acuciante, no
Unicamente social, que afecta cada vez a mas personas, tanto
directa como indirectamente. Este problema, creemos, aparece en
nuestra sociedad por la descontextualizacion social y cultural, que
tradicionalmente tenia el uso de drogas, y convertir su uso en un
fin y no en un medio. Aqui, con todo, no es posible aislarnos de algo
tan basico, tan crucial como son las caracteristicas inherentes a
la sociedad de consumo, entre las que hay que destacar la mas
relacionada con la ampliacién del mercado: la publicidad.

Al tratar e tema de la comunicacién y la publicidad y su
influencia en la prevencion y el consumo de drogas, nos hace
preciso utilizar una clasificacion denostada por nosotros —tanto
cientificamente como tecnoldgicamente—, es decir, diferenciar
entre “drogas legales' y 'drogas ilegales’. Pues bien, mientras las
segundas son negativizadas por |os medios de comunicacion, estos
mismos medios, incluidas las TV estatales y privadas, incitan,
tratan de favorecer e consumo de las primeras, particularmente del
café, tabaco y alcohol. Esta funcion se desempefia tanto por la
publicidad directa —a través de anuncios comerciales— como por la
publicidad indirecta, que sin lugar a dudas es mas peligrosa ya
gue busca sorprendernos —personajes que son entrevistados por
TV con € cigarrillo o la copa en la mano, film donde los momentos
importantes se acompafian de una copa, campeones deportivos que
celebran su triunfo con champén,...—.(Sierra 'y Simo, 1981;
Gonzdlez, 1988). En este sentido, los medios de comunicacion no
se limitan a suceso, sino que ofrecen una interpretacion, la cons-
truyen y exponen su particular realidad, que es la que llega al
receptor (Alvarez, Comas, Caballero y otros, 1988; Frojan y
Rubio, 1994; Garcia, Menor y Perales, 1987; Montero, 1992).

"El tratamiento de las noticias, la relevancia que se dé a los

acontecimientos ocurridos en torno a un tema concreto y la

forma de presentarlos a través de los distintos medios serén
factores fundamentales para generar un clima social de
unas determinadas caracteristicas que, finalmente, facilitara

o dificultara € enfrentamiento al problema por parte de las

ingituciones y la implantacién de potenciales soluciones

futuras' (Frojany Rubio, 1994, p. 193).
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Frente a lo dicho, también es cierto que existe una
publicidad contraria al uso de drogas, casi siempre realizada desde
organismos oficiales. La pregunta es fécil y obvia: ¢qué ocurre
cuando se utiliza simultaneamente con la publicidad a favor del
uso de drogas, como es el caso de las drogas legales?. Si para
dar la respuesta a esta pregunta acudimos a la teoria publicitaria,
tenemos que referirnos necesariamente a dos factores que ponen en
tela de Juicio la eficacia de las campafias publicitarias contra el
uso y el abuso de drogas, es decir:

a) La publicidad no puede ir contra corriente. Es decir, es
imprescindible que se den unas condiciones minimas
adecuadas en el receptor para asegurar su eficacia.
Conocer tales condiciones exige estudios costosos,
gue los presupuestos de las campafias preventivas no
contemplan.

b) Ladireccion de la conducta viene dada por € mensaje que
mejor se adapte. Es decir, si ofrecemos dos mensgjes que
ofrecen dos ideas contradictorias a receptor, la direccion
de su conducta va a depender de cual de ellos se adapte
mejor a sus actitudes, expectativas, costumbres y
presion del medio, y que a la vez tenga mayor
agresividad, utilizando € lenguaje comercial

De esta manera, no es aventurado suponer que cada timida
campafia que fracasa en pro de la prevencién es un refuerzo para el
consumo y un obsticulo para campafias posteriores (Sierra y
Simo, 1981). A pesar de €ello, ésto no puede hacernos olvidar €
contexto social de la droga -por ejemplo, al aparecer la marihuana a
mediados de los afios cincuenta en Inglaterra ésta fue vista como una
amenaza social, precisamente cuando los inmigrantes de color
comenzaron a ser considerados como un problema social. Es decir,
fue la reaccion racista la que dio luz a este problema: se luchaba
contra la droga para combatir al negro. ¢Y en nuestra sociedad
actual hoy qué pasa?. Hoy ya nadie pone en duda la importancia
vital de conocer el medio para poder predecir los efectos de las
sustancias en y sobre el individuo. Se incide, al mismo tiempo, en
gue si no existieran consumidores no habria nuevos usuarios
(Laurie, 1979; Pérez Vilarifio y Veira, 1986).
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Lo cierto, y en consonancia con la necesaria
contextualizacion de esta problemética, es que a Espafia € problema
de ladroga llega a la opinidn publica asociado d robo de farmaciasy
a la delincuencia; es decir, se reduce la problematica a un problema
de orden publico, lo que ha tenido importantes, y creemos que
peligrosas, implicaciones para alcanzar el tratamiento
adecuado (Rodriguez, Paino y Herrero, 1995; Valverde, 1991).
Ante ello, ¢qué podemos hacer?

Nadie niega ya gque € tratamiento de la problemética drogo-
dependiente es dificil y caro; entendemos, con todo, que la pre-
vencion es posible, es menos cara 'y desde luego con ella, pensa-
mos, se podrian obtener mejores resultados.

"El terreno adecuado en € tratamento de las
drogodependencias es € de la prevencion y justamente aqui
es donde se ha invertido menos. Hasta ahora los mayores
esfuerzos se han limitado a intentar controlar el trafico de
estupefacientes, habiéndose hecho muy poco —y con escasa
coordinacion— en € ambito de la prevencion" (Pérez
Vilarifioy Veira, 1986, p. 17).

Si nos paramos un momento, y observamos la realidad
en los afos noventa, es innegable que ésta realidad sigue sin sufrir
variaciones, aungque verbalmente se apoye a la prevencion. De
esta manera, de un lado, la intervencion se reduce Unicamente a
tratamiento o reeducacién de los problemas existentes y se degja la
tarea preventiva para instancias superiores y, de otro lado, se sigue
sin cumplir los principios minimos para una accion social
preventiva adecuada: ser un proceso activo —no se andizan ni
contextos concretos ni la percepcion social que en ellos se tiene de
esta problematica; si se realiza, el informe suele terminar en un
caj6n olvidado después de una rueda de prensa, donde se reafirma
la voluntad de desarrollar un programa de intervencion concreto,
seguida de un buen vino—, global —ni se andiza ni se trata de
intervenir sobre el problema en su conjunto, mas bien se orientan a
favorecer y a subvencionar alternativas que "rayan" el apart - heid
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yloincluso la falta de respeto alas libertades personales, es decir,
las sectas destructivas— y continuado —Ila intervencién deberia
realizarse bgjo la forma de programa explicito, asi como explicito su
seguimiento a corto, medio y largo plazo— (CREFAT, 1992,
Fernandez Rios, 1994; Vega, 1993).

" La preocupacion de la sociedad se centra mas en los
posibles efectos sobre el orden establecido que en las
implicaciones personales para e sujeto consumidor
ademas de las carencias de todo tipo que sufre " (Vega,
1993, p. 23).

Esta realidad, al mismo tiempo, nos permite introducir
un tema muy de actualidad y que se encuentra sobre el 'tapete':
el grado de informacion publica que debe darse al problema de
la droga. Tiene cierto sentido € recomendar una mayor informacion
publica; es lo que algunos |lamamos el modelo de la Ilustracion
para el "combate". A pesar de ello, hay criticas que insisten en que
una mayor informacién lo Unico que hace es aumentar la
necesidad de consumo; e argumento es facil: s mucha gente en la
actualidad aln no usa y/o abusa de las drogas, es porque esta fuera
de los canaes de informacion y distribucion. En consecuencia, puede
suceder que cuanto més se hable de droga y cuanto mas se aumente
su problematica mas se despertara la 'curiosidad' de la gente, 1o
gue crea un mercado potencial més amplio.

La direccion a tomar en esta polémica referida a la
informacion a ofrecer a la poblacién no es evidente, porque cuanto
més se hable de droga mayor interés despertard en un "auditorio”;
pero también es cierto lo contrario, 0 sea, que cuanto mas se
oculta €l tema de la droga mayor atractivo va a despertar. En todo
caso, por lo menos en la actualidad, hay pocos datos empiricos
gue evidencien una relacion entre un incremento en el
conocimiento sobre drogas y un aumento en el consumo
(Goodstadt, 1985), aunque quizas habria que ser mas cuidadosos
en la informacién a suministrar y en la definicion de los grupos
destinatarios de esa informacion, es decir, no en funcion de cada
grupo de poblacidn concreto —jovenes, adultos, ... - sino en funcion
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de &eas geograficas concretas - comparten historia, relaciones
(socides, paliticas, ...), recursos, problématica, ...- planificando para
el "cambio", para mejorar el medio, o sea, disminuir la ofertay la
demanda de drogas en "ese espacio” (CREFAT, 1992;Vega, 1993)
respetando las actividades propias para cada nucleo en espacios
comunes. En todo caso, pensamos que € sentido comun indica que
podemos afrontar de forma competente cuaquier problema cuando
estamos suficientemente informados para hacerle frente ( Kalina,
1992; Pérez Vilarifioy Veira, 1986; Vega, 1992, 1993).

No podemos de degjar de sefidlar aqui que la prevencion en
drogodependencias se debe realizar en sus dos &mbitos: la oferta'y
la demanda, por lo que pensamos que tales acciones deberdn ser
mixtas. De esta manera, las actuaciones sobre la oferta -
béasi camente cefiida a cumplimiento de la normativa vigente- va a
tener una problematica asociada, es decir, vencer los intereses
econémicos que determinados grupos muestran en el comercio
(Calvo, 1992; Elzo, Elorza y Laespada, 1994; Escohotado,
Baratta, Gonzdlez y otros, 1991). Con todo, no podemos olvidar que
en la solucion de la problematica debemos implicarnos todos, con la
finalidad de modificar la toma de decisiones en las "esferas del
poder"; por muy fuertes que sean los intereses econdémicos, no
podemos olvidar que hay "intereses sociales’ que pueden gercer
una fuerte influencia en los poderes publicos, por 1o menos en los
estados democraticos, sin implicar medidas de "corte represivo" —
legislacion contra el blanqueo de dinero, limitacidn y sustitucién
de cultivos, reduccion horaria, cargas impositivas, ...— siendo
conscientes de que su éxito se ve mediado por implicarlas a nivel
supranaciona y reducir la economia dependiente de ellas.
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A MODO DE CONCLUSION

La idea principa que se ha tratado de transmitir en este
ensayo es la rdacién exigente entre la problematica de la
drogodependenciay la cultura—historia, religion, costumbres, normas
sociales, estructura social, ..—. Y es que mientras el ambito
clinico de la Psicologia se ocupa principalmente de las causas de la
adiccion del individuo, los @mbitos sociales y epidemiol 6gicos de esta
ciencia deberan acudir a los factores externos, que causan 0O
predisponen a la dependencia. Asi, por gemplo, la adiccion en
América es prevalente entre ciertas minorias énicas en las areas
urbanas més deprimidas, destacandose entre los determinantes
sociales de esta realidad € bajo nivel educativo, e status econdémico
carencial, los problemas familiares y las condiciones de
hacinamiento —se configuran en lo que algunos investigadores
Ilamaremos ambiente estresante—. Estos determinantes, sin embargo,
no podemos verlos como inevitables; en Gran Bretaia, por €jemplo,
no hay evidencia de que la desventaja social lleve a la adiccién, e
incluso la dependencia entre los indios americanos y entre los
asiaicos que estan en Gran Bretafia parece ser insignificante
(Gossop, 1982). Y ¢dbnde estan los estudios especificos de nuestra
realidad?.

Un factor esencial que con frecuencia se olvida, quizas
por ser obvio, es la disponibilidad de las drogas. Asi, sabemos
gue cuanto més facilmente se obtienen las drogas mas tiende la
gente a utilizarlas —se ha estimado que |la tasa de adiccion entre
el personal sanitario, y mas concretamente el personal médico, es
diez veces mayor que entre la poblacion general. Por otra parte, €l uso
ilicito de drogas por los americanos en Vietnam, cuando |la heroi-
nay otras drogas eran facilmente accesibles, da los siguientes
resultados: casi la mitad de los hombres alistados usaron narcéti-
cos alguna vez durante su estancia en Vietnam y el veinte por ciento
se hicieron adictos.
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"Sn embargo, incluso cuando las drogas son faciles de conseguir
mucha gente ni Squiera lo intenta, y de los que lo hacen sdlo una
minoria se hace adicto. Es mgor ver la disponibilidad cono una
condicidn necesaria mas que sUficiente para la dependencia de la
droga. Cuanto menos accesbles sean lasdrogaspara d individuo,
més poderosos deben ser |os otros factores' (Gossop, 1982, p.
267).

Es decir, la droga de fécil adquisicion sera utilizada por

"cualquier persond’, sin embargo una droga con dificil acceso (por
gemplo, la heroind) se consigue a atos costes —econdmicos,
sociaes,individuales y de salud— solo por aquellos que por diferentes
razones les compensa —presiones de grupo, adiccién, impulsos
adolescentes de rebeldia, ...—.

Para terminar, por todo lo dicho, creemos que es necesario

reflexionar entorno a esta problemética de una forma seria y
asumiendo redlidades, donde es dificil no estar de acuerdo con lo ya
publicado por la Direccion Genera de la Salud Publica en 1981:
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"El consuno de drogas psicoactivas por € hombre es muy
antiguo. Los fines perseguidos con ello han sido, unas veces,
aliviar € dolor u obtener el placer; pero también se han
utilizado para alcanzar fines socialesy religiosos. Cada pais
0 cada regidén han tenido una droga preferida: € alcohol en
unos sitios, €l opio en otros, ... Las distintas sociedades han
aceptado € consumo de diversa forma, segiin la naturaleza
de la droga, las costumbres, €l periodo de la historia y la
dosis utilizada. Incluso en la actualidad, las distintas
culturas muestran digtintas actitudes segin la droga de que se
trate. Por lo general, en € pasado € uso de drogas
psicoactivas (es decir, drogas que alteran las funciones
mentales) estaba reservado Unicamente a personas que
habian alcanzado la madurez y la responsabilidad dentro de
su propia sociedad" (p. 11).



Por consiguiente, hay que preguntarse: ¢por qué s e uso de

drogas es tan antiguo en la actualidad existe una preocupacion
elevada a nivel de problematica en este tema?. Las razones son
multiples, pero aforma de resumen entre ellas queremos destacar:
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El aumento del nimero de personas que usan y abusan de
drogas desaprobadas socidmente, asi como sus
consecuencias  tanto  biomédicas  —enfermedades
infectocontagiosas, y en concreto € VIII— como sociales —
el absentismo laboral, seguridad ciudadana, ‘tréfico’ y
mafias, sectas destructivas, ...—.

El uso y abuso elevado entre los jovenes, inducido en
buena medida por la gran difusién de informacién respecto
asu existencia, distribucién y formas de consumo en otros
ambientes —cine, TV, ..— y por la mejora en & poder
adquisitivo.

El uso y abuso de diversas drogas en "regiones' en las
gue no han sido habituales con anterioridad.

El uso y abuso de drogas "nuevas' —drogas de disefio,
principaimente de tipo anfetaminico— sintetizadas
recientemente por laindustria "farmacéutica’'.

Ladifusion del uso y abuso de drogas afecta ya atodas las
clases socides, siendo €lo, en muchas ocasiones,
impulsado por intereses econdmicos no solo
particulares sino también de indole nacional.



El andlisis de las diferentes respuestas a esta realidad va

a generar diferentes percepciones que, a su vez, van a permitir dife-
renciar distintos agrupamientos de actitudes (Lebeer y Orenbuch,
1985; Ordofiez, 1993; Rodriguez, Ordofiez y Paino, 1994):
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a)

b)

Actitud pasiva referida a la responsabilidad del
usuario. El usuario de drogas, se postula, no tiene
caracteristicas distintas y, en consecuencia, no deberian
ser objeto de las presiones sociales a las que se ven
sometidos. Los problemas de estos usuarios de drogas
se encuentran en la préctica ilegal y/o en su déficit
financiero. Para ello, pues, la intervenciébn no es
necesaria.

Actitud compasiva. Los usuarios de drogas se
contemplan como gente desgraciada, estimando que su
consumo afecta a su condicion psicoldgica, saud y/o a
sus relaciones con la autoridad. La conclusion conlleva
entender la intervencion como ayuda, pero Unicamente
cuando |o demanden.

Respuesta indecisa o incoherente. Se trata de una actitud
intermedia

Enfermedad. La actitud implica la necesidad de la
intervencion de los técnicos de salud, de forma estricta e
incluso sin que sea necesario que e drogodependiente dé
Su consentimiento.

Actitud Negativa. Referida a las responsabilidades de
los usuarios de drogas. Se les hace responsable de
aquellos actos que afectan a su relacion con los demas.
Esta postura implica la necesidad de medidas de
represion severas, asi como la posible negacion de ayuda
cuando el usuario la precise.



Si a estas actitudes, hacia el uso de drogas, se afade el

peligro que entrafia & abuso es posible comprender las posturas de la
poblacion en general, ya que desde una actitud compasiva no se
tiene en cuenta la peligrosidad de estas sustancias y desde la con-
traria se tiende a exagerar la peligrosidad. Es facil intuir que en
nuestra realidad esta mas presente esta segunda, la cual a su vez
esta determinando toda la actuacion e intervencion hacia ella
(modelo ético - juridico - policial) sin tener en cuenta su desarro-
[lo y sus implicaciones (Pastor y LOpez - Latorre, 1993; Santacreu,
Zaccagnini y Mérquez, 1992) bosquejadas aqui desde una pers-
pectiva transcultural .
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"La falta de decisién politica en todo lo relacionado con los
programas de prevencién, los excesos verbales en torno al
'‘problema de la droga’, acompafiados con afirmaciones
sobre las 'causas de la drogadiccion' que contrastan
radicalmente con los datos empiricos disponibles, las
sentencias de los tribunales afirmando la peligrosidad del
toxicOmano, las desviaciones de los recursos atribuidas a
drogas u otros tenias que nada tienen que ver gracias a
excusas como 'recursos hormalizados o 'inespecificidad’, la
ocupacion sistematica de teleseries con sus fantasias sobre
‘drogadictos y camellos, la creacion de imagenes de
barrios y minorias 'contaminadas al ciento por ciento por
la droga; la permanente confusion entre infectados por HIV
y caso de SDA, y por fin, la actitud global de todas las
fuerzas politicas, que parecen preferir en este tema la
histeria a la pedagogia, han provisto a la opinién pablica
de carnaza, sin que quepa escandalizarse ahora porgue la
esta devorando" (CREFAT, 1992).



Desde esta perspectiva, no puede extrafiarnos el hecho
de que la sociedad actual considere como solucién apropiada aquella
de indole represiva (CIS, 1988, 1994; Gross y Calvo, 1992) y que
mantenga una imagen del usuario de drogas / drogadicto asociada a
conceptos peyorativos -enfermo, delincuente o vicioso- (Frojan y
Rubio, 1994; Ordofiez, 1993; Paino, 1995; Rodriguez, Ordofiez y
Paino, 1994, 1995 Vega, 1993), que no hace sino dificultar la
implantacién de soluciones potencialmente efectivas -implican no
Unicamente responsabilidades para la sociedad, sino también para
los propios usuarios-. La realidad, por todo lo dicho, pone de
manifiesto una necesidad urgente: frenar a aarmismo creciente en
torno a la gravedad del problema, siendo conscientes de que o
f&cil es aplicar la fuerza ante problemas que no entendemos 0 no
gueremos entender.
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Diagnosticodelas
| | Drogodependencias

Dr. Miguel Angel Torres Hernandez
Profesor Asociado de Psiquiatria U.SM. de Torrent (Valencia)

INTRODUCCION

La adolescencia es un periodo conflictivo y de intensas
alteraciones en € que se producen cambios psicobiolégicos,
culturales, en confrontacién con la cruda realidad. Se produce un
progreso individual desde la seguridad y aislamiento de la infancia
hacia otras apreciaciones del mundo del adulto, con sus
responsabilidades, penas y aegrias. Es durante esos afios, cuando
mucha gente inicia sus consumos de drogas. Lo que se traduce en
drogo-dependencias entre los jéovenes y adultos jévenes y menos
jovenes.

L os adol escentes sobreval oran |as demandas sociales, tienen
una carencia de identidad adulta 'y, a menudo, se sienten disminuidos.
Se habla de que en un periodo critico de preparacién y no es vivido
por ellos como una buena razén y tienen un miedo intenso hacia €
futuro. Probar y experimentar son partes integrales del joven, la
investigacion para descubrir por si mismos los aspectos de su
sociedad y progresar desde la infancia hacia la madurez y la
independencia. Al mismo tiempo las normas de do en sconducta que
son las que emanan de los adultos, son vistas concurio- sidad,
espontaneidad, entusiasmo e iniciativas frecuentemente equivocadas
por la impulsividad, e deseo de satisfaccién inmediata o la
agresividad. Las ingtituciones sociales, como la familia, e sistema

" Leccion al Curso Tedrico — Préctico sobre Drogodependencia organizado por €l
Instituto Spiral. Valladolid, Octubre de 1990
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educativo, la empresa y el Estau conjunto, etc. son vistas por €
adolescente como hostiles 0 que no le proporcionan respuestas a sus
cuestiones. Debido a estas presiones, la incapacidad de algunos
adolescentes para enfocar sus metas, sus deseos de gratificacion
inmediata y su apreciacion disminuida de las consecuencias de sus
conductas no sorprenden anadie.

Es € periodo de los trastornos emocionaes marcados por
intensos anhelos y deseos y por agradar y mejorar y desear una mejor
aceptacion en las relaciones que se idealizan. Las crisis narcisistas, en
las cuales |a autoestima se ve severamente amenazada, con resultados
como verglienza, rabiay desesperacion, son frecuentes. La asociacion
con sus iguales y la aceptacion por éstos es crucia en el sentido de
sentirse ellos mismos. Necesitan comprar o consumir lo que sienten o
lo que ven através de la mirada de otros, aunque muchos de ellos no
tienen la suficiente confianza o experiencia para desarrollar unas
relaciones productivas. Si afiadimos que el uso de drogas, la actividad
sexual temprana son consideradas como fuentes de placer y orgullo.
Sin embargo, muchas de estas practicas poco satisfactorias seran
fuente de ansiedad y, posterior, desmoralizacion. Ademas de la
carencia de expectativas laborales y de que la sociedad cuente con
ellos.

La pobreza, e paro, marginalidad, discapacidades psicol6-
gicas, fisicas o intelectuaes, oferta excesiva de diversiones, etc.
componen la constelacidn a veces, de ser joven y, ademas reducen €
disfrute, & sentido de dignidad y capacidad, individuaidad y
capacidad del joven en un mundo estrecho, 1os apoyos familiares son
criticos para esta poblacidon carencias en tanto estas familias estén
desarraigadas 0 no componen el modelo apropiado. Los papeles de
triunfador de la sociedad adulta, estan muy lgos de estos jovenes.
Muchos de esos jovenes, particularmente los que viven en los
extrarradios, adquieren un enorme Yy sofisticado arsenal de
supervivenciaen las calles.

El drogodependiente se hace muy inteligente y conoce

perfectamente los mecanismos de relacion de las personas y
aprende a utilizar alos demés y a toda la sociedad en su propio
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beneficio. No estan preparados por y para el sistema educativo,
ya que encuentra las clases aburridas, irrelevantes vy
frecuentemente hacen novillos por encontrarlas muy exigentes
y poco rentables para su futuro. Estas situaciones crean
condiciones de desesperanza, resentimiento y fracaso
inevitable. En ese contexto, la administracion de sustancias
psicoactivas queda como una de las pocas opciones placenteras
para muchos jévenes; esto puede ser un predictor aceptable con
el que puntuar, de otro modo, una vida desaprovechada. El
usuario joven de drogas obtiene aceptacion de sus iguales y
efectos farmacoldgicos que incrementan su autoestima y
reducen latension y la ansiedad.

1. PATRONESDE USOY ABUSO

Los jovenes son, a menudo, introducidos a uso de varias
drogas por amigos préximos, o en € ca so del alcohol, por las per-
sonas relacionadas con @ (amigos, parientes, etc.) Las intenciones
iniciales son las de compartir una excitante placentera experiencia o
difundir ago vergonzoso o culpabilidad asociada a consumo de
drogas, o simplemente transgredir normas sociales. Las conductas
pueden devenir, entonces como €l objetivo de la interaccion grupa e
identidad. Muchos de esos jévenes, Ilegan a creer que por si mismos
podran controlar € consumo de drogas para que no destruyan su
personalidad, a pesar de las recomendaciones de los padres, los
medios de comunicacion, los profesores, sobre l0s riesgos del uso de
drogas. De hecho, a menudo tienen antecedentes familiares o
familiares victimas de esas conductas. En muchos casos, tienen razon:
las drogas son menos destructivas para ellos que 1o gue les habian
dicho o amenazado (como es el caso de la cannabis).

Las experiencias tempranas con drogas reflegjan los factores
sociaes, culturales y la facilidad de obtencion de cada una de las
sustancias psicoactivas, el énfasis de los medios de comunicacion,
la cultura dominante de hedonismo, la presién hacia el consumo de
sustancias como Unico instrumento para ir "de fiesta"y las
sanciones legales. Como consecuencia de estos patrones se llega a ser
mas dependiente de los factores psicobioldgicos o farmacol 6gicos.
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L os adolescentes empiezan el uso de sustancias a los 13 6 14 afios
con cerveza, vino o combinados. Beben en sociedad con sus
amigos, como una funcion social, o con frecuencia con sus padres o
su familia. Durante este periodo se consumen excitantes,
alucindégenos, drogas de disefio, etc. dependiendo en gran parte de
factores socioculturales y la oferta desmedida de drogas del
mercado actual. Los opiaceos son la Ultima droga en esa cadena
progresiva. Aungue en ciertas areas urbanas, los opiaceos, la
cocaina, las drogas de disefio, etc. se consumen més tempranamente,
justo después de lainiciacion del consumo de a cohol.

Muchos adolescentes paran en este punto de su vida ya
gue los efectos del uso de drogas pueden percibirse como
desagradables o peligrosos. Algunos jévenes solo usaran de una
droga o grupo de drogas, durante un periodo concreto. A menudo se
utilizarén varias drogas, dependiendo de la facilidad de adquisicion de
estas y 10s consejos que hayan recibido en su periodo de consumo y
sus necesidades. Esto que es llamado el patron de policonsumo o
politoxicomania es mas frecuente que el uso de una soladrogay es
variable en diferentes formas, desde e uso intermitente o0 en
ocasiones especiales, hasta € peligroso, desorganizado y mditiple
abuso de drogas de lajuventud alterada.

No es inusua entre jovenes normales e consumir
marihuana, anfetaminas, drogas de disefio 0 cocaina para irse de
fiesta. Se consideran a S mismos como consumidores sofisticados,
gue desprecian a los que no saben consumir: El consumidor
compulsivo de depresores ddd S.N.C. y de heroina que presenta
fracaso escolar o0 presenta problemas con sus amigos, también se debe
considerar consumidor de riesgo. Es importante tener en cuenta que
cuanto mas joven se es, se establecen patrones de consumo mas
peligrosos, normalmente vuelven a consumo que se inici6 més
tempranamente.
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Algunas teorias sostienen que la progresién desde €
consumidor experimental a consumidor abusivo se debe 4
aprendizagje social. El futuro abusador de drogas primero aprende
sobre la forma de administrarse la droga con sus amigos. Este
proceso de socializacion anticipatoria incluye la orientacién sobre los
efectos placenteros de las drogas y la sociedad consumidora de
drogas. El adolescente, entonces, aprende a asociar la administracion
con los efectos psicoactivos y fisiol6gicos que aprende a identificar
como agradables y placenteros o evasivos. La experiencia se va
repitiendo. Los efectos conductuales y fisiolégicos del sindrome de
abstinencia y la privacion podrian sentirse, produciendo a un sin-
drome compulsivo de nuevo abuso para evitar la aparicién del -
mono. Estos aspectos no dependen, en una mayoria, de una
psicopatologia premérbida del futuro drogadicto. Al mismo
tiempo, se encadenan estos factores y patrones de personalidad
produciendo un mayor refuerzo de esas conductas.

Para establecer e diagnéstico de las drogodependencias,
tendremos en cuenta diferentes aspectos biologicos, psicoldgicos y
sociales. A través de todos ellos estableceremos la necesidad de
establecer un tratamiento. El diagndstico no es un fin en si mismo,
por lo que se debe obtener entre los profesionales y los afectados
como proponen Arif y Westermeyer (1988):

o Hacerle sabedor del problemay su prondstico.

o Elegir las alternativas de tratamiento para que sean
las mejores posibles.

e Facilitar la comunicacion entre la familia y los
profesionales.
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2. FACTORESY FUNDAMENTOS

El drogodependiente es un paciente especial, en
cuanto relne una serie de aspectos concretos derivados de su
adiccion, sus conductas, su psicopatologia, la afectacion de su
entorno y de su medio ambiente. Lo que hace que sean pacientes con
una relacion especial con el medio que les rodea. Se sienten
marginados, con temor y con un resabio previo de que van a ser
tratados como delicuentes como marginales cuyo interés es su
suministro de drogas. Por otro lado ellos mismos son ambivalentes
entre € deseo de dejar las drogas y el miedo a dejarlas y a pasarlo
mal, asi como a plantearse un cambio en su vida. es mas, en su
mayoria la solicitud de asistencia viene condicionada por la
presion familiar, de otros o del medio en que viven.

Actitudes de los profesionales, € medio y € paciente:
Acercarse a tratamiento de un drogodependiente supone acceder a
mismo, contar con su colaboracion y sus familiares, amigos y el
entorno social. Se debe ser muy cuidadoso en recoger la informacion
més veraz y honesta, paraello € profesional debe estar bien formado,
preparado para comprender adecuadamente e problema de las
drogodependencias. Hay que ser cuidadoso de no ser utilizado ni por
el paciente, ni por lafamilia, como un complice de unos u otro, hay
que ser un conocedor de esas dindamicas ateradas para no formar
parte de un sistema que pueda ser 0 excesivamente tolerante o
excesivamente represor o parte del propio "sistema' que puede ser
visto por e drogodependiente como un enemigo.

El profesional suele ser cuestionado por e paciente, de
modo que éste quiere conocer, hasta que punto le va a poder ayudar o
a elaborar unos esquemas terapéuticos apropiados o bien se trata de
un personaje del gque se pueden obtener los beneficios de tipo
inmediato que a veces elabora el drogodependiente con respecto a su
adiccion. Ademés de los problemas de autoestima o verglienza que
siente el propio drogodependiente ante su adiccion, sus recaidas y sus
comportamientos. Por |o tanto a profesional tiene que manifestar una
serie de actitudes y comportamientos como los que vamos a
mencionar y que ayudaran a establecer correctos diagndsticos y un
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apropiado abordaje y que son los siguientes:

- Aceptacion del paciente como persona, aproximacion a su
problema aunque no se comparta el fendémeno adictivo.

- Escuchar, comprender y no llegar a conclusiones prematuras.

- Mantener firmeza y claridad en las opiniones, intervenciones,
usar adecuadamente sus potestades y conocer los limites de los
mismos.

- Evitar ambigliedades en los mensgjes.

- Conocer las sensaciones que provocan los pacientes en los
profesionales. en algunos casos rechazo, temor, empatia en
otras, etc. de modo que no influyan, de forma excesivamente
positiva o negativa en los criterios diagnosticos y en el abordaje
y accion terapéuticaVaorar € interés, las preocupaciones del
paciente evitando juicios morales de su proceso adictivo y sus
conductas.

- Larecogida de informacion debe tender a mejorar la situacion
del paciente, no para cul pabilizarle.

El profesiona no debe estar condicionado ni por € paciente
ni por las ingtituciones sociales. Es esencial tener claro que los
profesionales cuentan con una potencial autoridad, por lo que se debe
dejar claradesde e principio de larelacién, para que no haya dudas ni
vacilaciones ni por parte del paciente ni por parte del mismo.

Los profesionales deben ser mediadores entre la familia, las
ingtituciones, etc. pero nunca un cémplice del paciente ni de los
familiares, debe profesionaizar siempre la relacion dejando los
conceptos, consgos y orientaciones terapéuticas para que puedan ser
empleados por quienes se beneficien de esa atencién profesional.

Motivacion para la consulta: Es fundamental conocer la
auténtica razon del por qué se demanda atencion. Hay que averiguar
si es motivada por e propio paciente, por la familia (para
tranquilizarlos, evitar los reproches,..), por presion de las
ingtituciones, por huida de situaciones legales o penales, por encontrar
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un beneficio compensatorio de enfermedad con la seguridad social,
etc. El conocimiento de las razones nos va a indicar cua es su
motivacion real y facilitarnos, en una primera visita de la
intencionalidad hacia un proceso terapéutico y establecer un
pronostico provisional.

Normalmente, en los centros asistenciales esparioles, la
demanda para atencion por problemas de drogas tiene que ver con la
propia adiccion y el problema conductual y comportamental que ello
conlleva, ademas de paliar los sintomas molestos de la abstinencia o
suplir las escaseces del mercado de drogas ilegales. Cuando la
peticion es debida a problema adictivo y la busqueda de salida de su
complejo problema. A veces, por las carencias de adecuados servicios
asistenciales publicos, solo se puede llegar a tratamientos paliativos y
no se puede hacer e abordgje apropiado, desintoxicacion,
deshabituacion, abordaje psicoterapéutico, abordaje de aprendizaje de
habilidades sociales, reinsercion académica, labora, socia, familiar,
nuevos amigos, nuevos ambientes, etc. Por 1o que hay que darle una
informacion objetivay ética de las metas a las que se puede llegar con
esos medios disponibles, que desgraciadamente son escasos.

3. SISTEMATICA PARA LA HISTORIA CLINICA

El tipo de historia clinica de un problema de
drogodependencia deberia ser un proceso mixto dentro de los canones
académicos del como realizar la misma. Por un lado, se debe hacer
una anamnesis sobre el proceso actual, € motivo de la demanda, la
antigiiedad en € problema, los antecedentes personales, familiares,
sociaes, los trastornos en la psicopatologiay en la conducta, asi como
las complicaciones somaticas, |las pruebas de objetivacion tanto psico-
I6gicas como fisicas, andliticas, etc. finalmente e diagndstico segun
los criterios internacionales, un tratamiento y medios a aplicar en su
proceso y un prondstico. Por otro lado, la historia clinica toxicol égica
ademas del proceso drogodependiente del paciente. De ese modo se
podria recoger la informacion mas amplia posible y, por supuesto, la
motivacion real del paciente para resolver su conflicto.
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El modelo de historia clinica (demanda principal,
caracteristicas de la enfermedad, antecedentes personales, familiar,
rasgos psicosociales, etc. debe ofrecer una estructura integral para un
apropiado diagndstico.

La relacion paciente-profesiond y las informaciones que se
recojan dardn a los técnicos la posibilidad de dar respuesta a las
cuestiones para un diagndstico apropiado. Hay que valorar qué nos
dice € paciente con sus problemas y demandas, qué estilo de
comunicacion utiliza para contarnos sus problemas, si usa un lenguaje
evasivo, defensivo, muy descriptivo, exagerando, minimizando sus
conflictos, etc. Hay que partir de la base de que & drogodependiente
es muy habil en tratar de engafiar y son muy capaces de manipular a
profesiona y, especialmente si esperan obtener psicoféarmacos como
paliativos o aditivos y otros beneficios.

Proceso y desarrollo de la historiaz Cada centro, region,
pais, etc. ha venido elaborando modelos estandarizados de historias
clinicas, actualmente la tendencia es a establecer una serie de criterios
comunes que pueda ser leida y entendida en todos los paises y
lenguas, un giemplo seria € uso de un instrumento como el A.S.I. de
McLellan o su traduccion europea como es € caso del EUROPASI.
De todos modos, hasta llegar a la estandarizacion y el lenguge
comun, se pueden establecer 10s siguientes criterios:

- Reducir las resistencias, la ansiedad, el displacer y la inco-
modidad ante las preguntas que se vayan a redlizar y las
informaciones que se van a obtener.

- Esfundamental establecer una recogida de datos con la mejor
empatia, estableciendo una relacion cordial, pero profesional,
para recoger adecuadamente los aspectos cognitivos,
conductuales y relacionales del paciente y las drogas y su
entorno.

- Vadorar las posibles coerciones de lafamilia, las instituciones,

etc. en la demanda ya que €lo puede ser, como se ha
mencionado anteriormente, un factor negativo o positivo,
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segln se mire, ya que de ese factor de presion se pueden
obtener beneficios de aproximacion a paciente a la regula
rizacion de asistencia de su problema.

- Vdorar, antes que nada los sentimientos de culpa, la ver-

guenza, los miedos, los remordimientos, la desesperanza, €
hastio 0 el deseo de permanecer en un estado morboso que, de
alguin modo | e produce un beneficio perverso.

- Sepuedeinfluir profesionalmente en la entrevista, ya que una

actitud moralista, de rechazo o de prejuicio es sentida por €
paciente con una sensibilidad especial.

Moativacion de la demanda: Se debe recoger no solo del

paciente, también de los acompafiantes, la familia, etc. que nos
brindaran una version del problema desde diferentes puntos de vistay
con unas demandas que pueden no coincidir con las del paciente.
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Proceso actual: valorar |as siguientes cuestiones:

droga o drogas consumidas, via de ingesta, frecuencia del con-
sumo, cantidades diarias y dinero gastado en su drogadiccion;

tolerancia maxima adquirida, dosis méximas a las que se ha
Ilegado dentro de su proceso de dependencia;

lugares de consumo, de obtencion de las sustancias y quienes le
aprovisionan, asi como s fuera posible, la pureza de las
mismeas,

edad de iniciacion a consumo, modos de iniciaciéon, edad
aproximada en que el paciente se ha sentido adicto o implicado
fisica o psicol6gicamente a consumo, deseo personal 0 presion
de otros o circunstancias del inicio, Situacion persona y
psicol6gica en e momento del inicio, habitos toxicos anteriores
y actuaes, modos de consumo habitual, circunstancias del
mismo, etc

existencia de sintomas de dependencia fisica, intensidad de los
mismos, enumeracion de los mismos: especificos para cada
sustancia;
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intensidad de la dependencia psicoldgica o psiquica, patologia
de su adiccién, sintomas de apetencia, motivaciones fun-
damentales para mantener la adiccién, cuaes son las razones
paralaimpulsion en e consumo, en el deseo del mismo, etc.;

aspectos toxicolégicos de las drogas consumidas por €
paciente: edad de iniciacién, cantidad consumida diariamente o
periédicamente, y caracteristicas que pudieran hacer pensar en
un abuso o0 una adiccion -aspecto frecuente en las
politoxicomaniass no valoradas adecuadamente y que es
importante conocer para evitar sorpresas y cambios en la
adiccion del demandante;

conducta adictiva en € Ultimo afio, para observar los posibles
intentos de reduccion por parte del paciente o los incrementos
de tolerancia y conocer, con mayor 0 menor precision €
momento en que toma una decision de abandono (es importante
vaorar los intentos de reduccion o disminucién, asi como los
intentos de abandono por s mismos); otro aspecto es el uso o no
de instrumentos para la administracion de la o las drogas
habituales y presumir un posible riesgo de contaminacion
infecciosa, que, a la vez, con € transcurso del tiempo y con la
observacién de multiples historias podremos ver si ha habido
cambios en las pautas de consumo;

Un aspecto fundamental, aunque lo hayamos situado en €
ultimo pérrafo es el de la recogida de informacion por parte del
paciente y de su familia de los cambios psicopatoldgicos y del
caracter que se han venido manifestando y produciendo tras €l
consumo de drogas y justo hasta llegar a los recursos
asistenciales, qué aspectos de su vida de relacion y afectiva se
han modificado, qué es capaz de valorar € paciente y lafamilia
como necesidad de producir un cambio, qué cambios han sido
por € uso de las drogas, cuales o han sido por € ambiente de
consumidores, cuales por e aspecto de la marginalidad y la
legalidad o ilegalidad de las mismas, cuales han sido las
modificaciones en sus escalas de valores, s es que las ha habi-
do. Es decir, como era esa personay como es en la actualidad y
gué posibilidades de cambio hay hacia su rehabilitacién.



Antecedentes personales. Este capitulo se debe recoger dos
apartados importantes, uno el que responde a su vida afectiva, su
desarrollo, su maduracion, escolaridad, relaciones con los familiares,
aceptacion en d entorno familiar, relaciones con los compafieros,
amigos, iguales, relaciones con su entorno social, etc. hasta €
momento del uso de las primeras drogas y estudiar qué relaciones
posibles, asi como el estudio de cardcter y una probable
psicopatologia y dificultades que pudieran hablar de agun
condicionante hacia su consumo, que llamariamos "desarrollo y
maduracion”.

El segundo apartado es e que responde a los procesos fisi-
cos habidos por esa persona antes de su acceso a las drogas, que
pudieran, de algiin modo, condicionar su viday hacer que presentase
una cierta predisposicion o favorecer los consumos. Hay que recoger
la informacién del paciente y de la familia, siguiendo un criterio de
aparatos y sistemas y consignando las que pudieran ser relevantes.
Unos aspectos que hay que destacar son los antecedentes
neurol 6gi cos, psicosométicos, psiquiétricos, apetito, suefio, etc.

Aungue podria no ser absolutamente ortodoxo, pensamos
que Util recoger una anamnesis de todos los procesos organicos
habidos tras € proceso del consumo de drogas y estudiar su relacion
€l mismo:

- Caracterigticas de las intoxicaciones, episodios de
intoxicaciones superiores a las habituaes. embriagueces,
sobredosis, alteraciones neurolégicas, accidentes de tréfico,
agresiones, ingresos en unidades de urgencias médicas, etc.

- Anotar las afectacions del aparato digestivo, aparato
cartiovascular, aparato locomotor, sistema nervioso, central
sisntema nervioso periférico, aparato respiratorio, apartato
géniurinario, infecciones ateraciones hematopoyéticas.

- Las complicaciones mas frecuentes por tipos de drogas:

- Alcohal: afectaciones en sistema nervioso central periférico y
vegetativo alteraciones hepaticas, pancredticas, gastricas,
hipertensién,  hiperglucemia,  hiperuricemia,  arritmias,
impotencias sexual es, ateraciones metabdlicas, etc.
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- Tranquilizantes, sedantes e hipndticos. afectaciones en S.N.C.
y S.N.V., ateraciones cardiovascul ares (hipotensiones, etc.)

- Opiéceos: dteraciones digestivas, S.N.C., S.N.V., infecciones,
complicaciones dermatol 6gicas y quirdrgicas, €tc...

- Estimulantes, cocaina, drogas de disefio: afectaciones en
S.N.C., dteraciones cardiovasculares, hipertermias, anorexia,
etc. alteraciones metabdlicas, etc.

- Alucinégenos, cannabinoides, etc.: ateraciones en S.N.C,,
alguna alteracion metabdlica, etc.

La via de administracion también debe considerarse a la
hora de recoger informacién ya que se puede producir agun tipo de
patol ogia como son |as siguientes:

- Viaoral: infecciones e inflamaciones en mucosa bucofaringea,
tumoraciones, ul ceraciones, €etc.

- Via venosa abscesos, cicatrizaciones andémalas, flebitis,
edemas, riesgo de septicemias, endocarditis, riesgo de hepatitis,
VIH, etc.

- Vianasal: inflamaciones y posteriores perforaciones en tabique
nasal.

- Viarespiratoria por fumado: bronquitis cronicas, inflamaciones
en vias respiratorias, tumores, enfisema, etc.

En esta recogida de datos y exploracion por aparatosy sis-
temas debe incluirse una analitica general de sangre y orina, ademéas
de las posibles pruebas diagnosticas imprescindibles como serian las
siguientes peticiones andliticas:

Sangre y suero: Formula leucocitaria, recuentos de hemati-
es, V.S.G. hilirrubing, G.O.T., G.P.T., gamma-glutamiltranspeptidasa
(gGT), fosfatasas alcalinas, glucemia, colesterol, acido Urico, urea.
Determinaciones de presencia de anticuerpos VIH, hepatitis, prueba
de Mantoux, venéreas, etc.

Orina: Densidad, reaccion, sedimento, anormales, cultivosy
antibiograma si fuera necesario.

Controles de tension arterial, temperatura, talla, peso, etc.
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Debemos buscar con especial énfasis esos aspectos
colaterales de las drogodependencias, que se pueden tratar con
relativa facilidad, a mismo tiempo que estamos abordando €
problema adictivo, conductual, de deshabituacion y de reinsercion, 1o
gue permite ganar tiempo precioso y gque con unos Conoci mientos
basicos sirven para prevenir complicaciones médicas perfectamente
salvables como seria € caso de adelgazamientos, polineuritis, atrofias
musculares, hipovitaminosis, infecciosas (VIH, hepatitis, candidiasis,
tricomoniasis, bronquitis, etc.), dermatitis, pediculosis, enfermedades
venéreas, accidentes, ateraciones psiquiatricas (psicosis, trastornos
paranoides, depresiones, atagues de panico, complicaciones mentales
organicas, €tc.).

Se debe pensar, siempre, en las drogas consumidas para
tener presente y encauzar las pesquisas clinicas en ese sentido, para
ello hay que disponer de la suficiente formacion tedrico-practica en
los profesionales y considerar a drogodependiente como un
compendio de patologias personales, clinicas, sociaes, familiares, no
entidades estancas y separadas, en resumen €S una persona con
problemas que hay que abordar simultdneamente.

De todos modos vamos a hacer un pequefio repaso a
diferentes patologias a considerar:

Las drogas psicodepresoras. alcohol, opiaceos, tranquilizan-
tes, hipndticos, inhalables, etc. pueden producir en sus intoxicaciones
inicialles 0 en personas con baga o0 escasa tolerancia, cuadros
comatosos con riesgo de muerte, ateraciones neuroldgicas severas,
alteraciones toxicas hepéticas agudas o cronicas, etc. La abstinencia,
provoca cuadros inversos como hiperexcitabilidad vegetativa y
central, es decir una activacion metabdlica con hipertension
taquicardias, temblores, ansiedad, agitacion, insomnio, nausess,
vomitos, etc.
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Las drogas psicoestimulantes (anfetaminas, cocaina, drogas
de disefio, etc.): cuadros psicéticos agudos, taquicardias y arritmias,
hipertermias, etc. en las intoxicaciones agudas, mientras que la
abstinencia o retirada de 1os mismos suelen producir cuadros apéticos,
depresivos, paranoides, etc.

Antecedentes familiares: En esta seccién de la historia clini-
ca debemos tener sumo cuidado en recoger la informacién por parte
de quién demanda la asistencia y de quién le acompafia ya que
podremos descubrir una serie de intrincados sistemas que pudieran
haber influido en € proceso de maduracion y de desarrollo posterior
de la drogodependencia del paciente. También en este apartado es
conveniente recoger: historia de enfermedades orgénicas de familiares
directos, las enfermedades mentales declaradas 0 manifiestas v,
especialmente los problemas psicopatol dgicos, adictivos 0 consumos
de drogas, y de adaptacion socia y del entorno familiar, medios de
vida,situacion econdmica, migraciones, marginalidad, etc.

Dentro de teorias més sistémicas debemos valorar, en la
medida de nuestras posibilidades la influencia del propio sistema
familiar sobre e paciente y viceversa. Debemos conocer qué
influencias han gercido € padre, la madre, los hermanos, allegados,
etc. y las modificaciones que se hayan producido en ese compleo
entramado de relaciones y qué papel juega e drogodependiente en e
mismo y como puede favorecerle o complicarle.

Relaciones familiares actualess Recogeremos la
informacion de cual es su situacion actual de convivenciay s se han
producido modificaciones desde que se ha establecido e proceso
adictivo, de modo que estudiemos y analicemos como vive, con quién
vive, cua es e tipo de relacion existente, agresiones, indiferencia,
violencia, pérdida de afectos, tensiones, dificultades econdmicas, rela
ciones sexualesy frecuencia, asi como la proclividad alas mismas por
parte de la parga, separaciones, abandonos del hogar familiar, etc.
para establecer cual ha sido la vida de familia o como es en la
actualidad y qué posibilidades de integracion existen, en € caso de
gue estén desestructuradas. Relaciones con los hijo, con los padres,
etc. y respuestas por parte de todos los convivientes hacia el afectado,
es decir, un auténtico andlisis del sistema familiar.
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Relaciones sociades, laborales, legales, etc.: El drogode-
pendiente, sea de drogas legales o ilegales, suele estar afectado en su
vida relacional, de modo que € uso de las mismas afecta su esfera
comportamental sea en la esfera de la hiperactividad, la depresion, la
agresividad, dificultades en sus rendimientos y en su comunicacion
social, en funcién de que determinadas conductas conducen a un
rechazo social, en general, puede gue en su ambiente de consumidores
no, pero la poblacién en conjunto, suele aceptar mal conductas
adictivas y sus consecuencias, 1o que puede provocar enfrentamientos
con € grupo social, entrada en procesos de marginacion, aislamiento,
y que & mundo del drogodependiente se estreche a su propio
submundo.

Otro aspecto fundamental de este capitulo es el relacionado
con el mundo laboral, actualmente escaso, empobrecido, eventud y
precario, paratoda la poblacién, pero e adicto suele emplear la mayor
parte de su tiempo en proporcionarse su ConsUumMoO O SUS propias
intoxicaciones merman sus capacidades y sus ganas de trabgjar, 1o
gue motiva gque situaciones como €l paro, el empleo precario o los
despidos sean aspectos frecuentisimos, ademas de la inedia y la falta
de apetencia por la busqueda del mismo, o bien cuando se ha
conseguido, que sean trabajos de unainestabilidad notoria.

Finalmente entramos dentro del capitulo del constante roce
con las leyes, las normas sociales, etc. que hacen que & drogode-
pendiente tenga una facilidad enorme de rozar lailegalidad, desde €
consumo publico de sustancias ilegales, con riesgo de multas y san-
ciones, seguimos por los robos, hurtos y actuaciones contra la
propiedad para conseguir sustancias, asi como € tréfico, prostitucion,
ademas de agresiones de cualquier indole motivadas por la baga
tolerancia a cualquier situacién social o reproche o cualquier acto que
entienda que atenta contra seguridad en su submundo, especia mente
en las ilegales, aunque en las legales, como es el caso del acohol €
incremento de agresividad y por sus interpretaciones paranoides de la
realidad. No olvidemos los accidentes de trafico bajo los efectos de
sustancias 0 sus deprivaciones, los suicidios y actos absurdos que
hacen que intervenga la Ley con frecuencia. No debemos olvidar que
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esta Ultima condiciona, en muchas ocasiones los proyectos de
rehabilitacion y reinsercion social de los mismos con gran nimero de
juicios, condenas que poco a poco se van haciendo més largas y
condenando a que €l individuo cada vez tenga menos motivaciones
para reinsertarse social mente.

Un apéndice final, en la historia clinica seria €l valorar €
nimero de intentos previos de deshabituacion, los medios empleados,
los recursos utilizados, etc. y 1os motivos de recaidas, en|caso de que
las hubiera, tras un proceso iniciado, asi como la motivacion final a
tratamiento tras la historia clinica y la propia conciencia de
enfermedad que el paciente puede haber matizado tras el andlisis y
reflexién de todo su proceso vital recogido con habilidad, pacienciay
sin prejuicios.

Finamente, nos haremos un planteamiento diagnostico, un
prondstico, contando siempre con la intervencion del paciente y de
sus medios, recursos y redes sociales. Asi como el tratamiento inicial
y todas las pruebas objetivas que se precisen o estimen convenientes y
gue sefidaremos en capitulo aparte, tras €l andlisis de afectaciones
concretas por € uso de drogas.

4, AFECTACION SOMATICA POR LAS DROGAS Y
EXAMEN FiSICO BASICO

Vamos a hacer un somero repaso de la afectacion genera y
por aparatos o sistemas que puedan inducir a pensar que sean atri-
buibles al consumo de drogas en una persona que sospechamos que lo
es, siguiendo los criterios de Arif y Westermeyer (1989), que son muy
asimilables como sistematica general.

Temperatura: Fiebre en las complicaciones infecciosas por
las inyecciones u otras fuentes de contaminacién del abuso de drogas
u con los sindromes de abstinencia del alcohol y los sedantes
(incluyendo €l delirium tremens).
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Pulso: , taquicardias, arritmias con €l uso de cafeina, tabaco,
alcohol, cocaina, drogas de disefio y anfetaminas. También en
sindromes de abstinencia, especiamente en los de drogas psicode-
presoras por la hiperactivacion metabdlica. Bradicardias con las
sobredosis de opiéceos.

Presion Arterial: Hipertension por el uso crénico de alcohol
0 en la abstinencia alcohdlica.

La hipotensién se puede presentar con la sobredosis de
muchas drogas, pero es especialmente caracteristico en la sobredosis
por opiaceos y otros psicodepresores.

SINTOMAS SUGESTIVOS de drogodependencia y sus
afectaciones:

Cabeza: Antiguos o recientes traumatismos craneoencefdi-
cos, incluyendo hematomas subdurales o fracturas con depresion
craneal, infecciones por pediculosis, candidiasis, etc.

Ojos: Pupilas: miosis con la intoxicacién por opiaceos; dila-
tadas con € sindrome de abstinencia por estos. Midriasis y no
reactivas con las sobredosis por acohol y sedantes, asi como en las
intoxi caciones por psicoestimulantes.

Conjuntivas: congestionadas con las intoxicaciones por
alcohol o cannabis; palidas con las anemia debida a la depresion
hematopoyética por el uso abundante de drogas o por desnutricién.

Lagrimeo asociado a sindrome de abstinencia a opiaceos.
Conjuntivaictérica en las enfermedades hepéticas.

Musculos oculomotores: pardisis y oftamoplejia con €
sindrome de Wernicke-Korsakof. Ambliopia téxica (bizqueo) por
tabaco, alcohol etilico y metilico de los destilados domésticos no
controlados.

Nariz. Rinorrea 0 moqueo, en la abstinencia de opiéceos;
ulceracion de tabique y , a veces perforacion con drogas inhaladas o
esnifadas. Nariz agrandada, con vascularizacion y coloreada en los
alcohalicos.
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Boca: Fetor oral, olor a alcohol en alcohdlicos; deficiente
higiene dental en general; olor atabaco y cannabis. Lesiones malignas
y premalignas de labios y lengua debido a uso combinado de alcohol
y tabaco, cianosis en grandes fumadores. Erupciones alrededor de la
boca por € uso de inhalantes. Caries dentales e infecciones
periodontales, con cas todas las drogas, por falta de higiene. Edema
de la campanilla entre los que abusan dd hachisc. Lengua: temblores
durante los sindromes de abstinencia por depresores de SNC. Faringe:
inflamacién o tumor con el uso de alcohol, tabaco, etc.

Cuello: Nodulos en la intoxicacion por Opiaceos o por las
infecciones cuténeas consecuentes a este uso. Rigidez muscular y
espasmos que pueden ocurrir con sindromes de abstinencia a psi-
codepresores.

Térax y corazon:
- Arafas vasculares por €l dafio hepético.

- Ginecomastia en los hombres por el dafio hepatico y las
deficiencias de testosterona por acoholismo.

- Cicatrices o0 fracturas debidas a traumatismos en intoxica-
ciones.

- En los pulmones se pueden observar signos de bronquitis o
enfisema entre los grandes fumadores de tabaco, opio,
marihuana. Abscesos pulmonares por aspiracion durante
intoxicaciones agudas. Edema agudo de pulmén que puede
producirse en laintoxicacion por opiéceos. El LSD, cama-bis,
opio y otras drogas podrian precipitar atagues de asma en
individuos predispuestos. Puede presentarse un "cor pul-
monale" en fumadores cronicos.

- Cardiomegalia por miocardiopatia alcohdlica, dilatacion aguda
cardiaca por laintoxicacién por inhalantes.

- Murmullos cardiacos en las endocarditis y pericarditis por
inyeccién que pueden causar estrechamientos de valvulas.

- Alteraciones en d ritmo cardiaco por alcohol, inhalantes,
tabaco, cafeina, estimulantes, etc.
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Abdomen:

Abombamiento por ascitis en acohdlicos. Dilatacion de las
venas superficiales debidos ala obstruccion portal .

Cicatrices quirurgicas por intervenciones de Ulceras pépticas,
biopsias hepéticas, paracentesis. Hematemesis por varices
esofégicas en las cirrosis hepéticas.

Hepatomegalia depresible o no. Endurecimiento del cuadrante
superior derecho en las hepatitis y periumbilical o epigéstrico
en las pancreatitis alcohdlicas y en las derivadas de las hepatitis
viricas de los otros drogodependientes. Ascitis con oleadas
fluidas.

Disminucién de los sonidos peristalticos en los opiaceos y
estimulantes. Incremento de las ondas peristédlticas en la
malabsorcion acohdlica y en el sindrome de abstinencia por
opiéceos. Flojedad en la percusion de los sonidos debidos a la
ascitis alcohdlica. Hepatomegalia dura en las hepatitis y
cirross.

Aparato Genitourinaio:

Algunos de sus aspectos podrian deberse indirectamente a
modo de vida del drogodependiente.

Hombres: Lesiones peneanas (chancros, herpes genitales).
Infecciones uretrales (gonorrea, tricomonas, sifilis). Atrofia
testicular, disminucion del vello pubiano entre los alcohdlicosy
drogodependientes por implicacion hepatica severa. Pediculosis
en el pubis.

Mujeres. Chancros, herpes genitales. Secreciones uretrales y
vaginales (gonococicas, tricomoniasicas, moniliasis, ines-
pecificas, etc). Cervicitis por la promiscuidad sexual.
Amenorrea por los efectos del alcohol o los opiaceos en €
ovario.

Sistema Msculo - Esquel ético:
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Disminucién de masa muscular (alcohdlicos, anorexia de los
psicoestimulantes, etc.). Espasmos y rigideces musculares en la
intoxicacién por psicoestimulantes. Fracturas debidas a
traumatismos o accidentes. Osteomielitis y artritis sépticas por
inyecciones infectadas. Hipersensibilidad muscular en la
neuropatia alcohdlica. Dolores, edemas y adelgazamiento
musculares debidos a la rabdomioliss aguda por
administracion intravenosa.

S stema Nervioso- Periférico:

Temblores: por la afectacion hepatica, sindromes de absti-
nencia por acohol o drogas sedativas. Alteraciones en la
marcha por la afectacién cerebel osa.

Piel:

Manchas en los dedos en los grandes fumadores de cannabis,
opio o tabaco. 'Rosario” de sefides en los trayectos de las
inyecciones intravenosas. Tromboflebitis. Abscesos. Zonas
deprimidas por inyeccién en tejido graso. Prurito, dermatitis
seborreicas. Sequedad de piel y mucosas por deficiencias
vitaminicas. Sudoracion profusa en los sindromes de
abstinencia por alcohol y sedantes, ademas de opiaceos/'Carne
de gdlina o de pavo'"en e sindrome de abstinencia por
opidceos. flodermitis por escasa higiene o  por
inmunodeficiencias o por deficits de leucocitos en €
alcoholismo.

S stema Linfatico:

Aumento de tamafio de ganglios asociados por e SIDA.



5.SINTOMASY SIGNOSPRECOCESO DE SOSPECHA

Suelen ser absolutamente inespecificos pero que sumados y
tenidos en cuenta en una trayectoria vital que se modifica y que
podrian asociarse a ese consumo, pero que no deben ser considerados
suficientes para un diagndstico:

Cefdeas de repeticion, trastornos diarreicos o estrefiimiento
pertinaz que no se explican por otra causa, absentismo escolar o
laboral, sintomas de malestar no precisados, cambios de humor
inexplicables.

El diagndstico precoz debe tender a evitar los dafios fisicos,
psiquicos y sociales. Sintomas de sospecha de drogodependencia
pueden ser: cefaleas de repeticidn, trastornos diarreicos o estrefii-
miento pertinaz, absentismo escolar o labora frecuente basado en
sintomas de malestar vagos, cambios de humor inexplicables, en las
fasesiniciaes.

Problemas de memoria (lagunas), conductas antisociales o
agresivas inexplicables o, bgo efectos de alguna sustancia,
embriagueces, suefio excesivo, quemaduras por cigarrillos, crisis de
ira, enlentecimiento mental, deterioro de la higiene personal,
disminuciéon del deseo de actividades ludicas, cambios en la per-
sonalidad hacialaimpulsividad, laintolerancia o larebeldia sin causa
aparente y explicable en un sistema mas 0 menos integrado. Ademés
hay una pérdida de intereses por una vida social comprensible en su
entorno, apatia, huida de relaciones sociaes apropiadas, contacto con
nuevos amigos no préximos a su entorno escolar o laboral, etc.

El abuso, |a dependencia también se pueden producir por los
medicamentos tranquilizantes como la benzodiacepinas, pueden estar
asociados con un leve sindrome de abstinencia con ansiedad,
insomnio, mareos, veértigos, dolores de cabeza y anorexia con rapida
pérdida de peso.

Dadas las circunstancias actuales sobre la amplia extension
del consumo de sustancias, deberia incorporarse a la mayoria de
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protocolos de atencion primaria, de urgencias en hospitales o en
equipos sociales de base @ hacer una encuesta, aunque fuera breve
sobre € uso de sustancias, su uso, cantidades, frecuencia, etc. para
evitar sorpresasy poder aconsgjar |o mas tempranamente posible.

6. EL LABORATORIO EN LASDRODEPENDENCIAS

El laboratorio puede ayudar a clinico en dos sentidos.
Primero proporciona una informacion importante a diagnostico
exacto y objetivo y ayuda al paciente a entender la magnitud de sus
implicaciones fisicas 0 la presencia de sustancias en su organismo.
Segundo, en muchos casos, € laboratorio ayuda a un diagndstico
precoz antes de que se produzcan dafios mas importantes.

El laboratorio en drogodependencias sirve porque las drogas
pueden ser medidas directamente en suero, orina, o aire exhalado y
porque las funciones bioguimicas y fisiolégicas dteradas por las
drogas pueden ser detectadas. El laboratorio es un complemento de la
historia y las exploraciones clinicas, aunque algunas pruebas sean
especificas.

Muchas drogas pueden ser detectadas en orina tras unas
horas hasta dos dias 0 més después de su consumo. Algunas drogas
pueden ser detectadas al cabo de mas dias (15 aproximadamente)
después de su consumo (cannabis, por giemplo), pero son las menos.
Las drogas que se pueden detectar en orina son préacticamente todas.
Tanto las determinaciones en orina como en sangre suelen ser de gran
fiabilidad dando muy pocos falsos positivos, que ante dudas conviene
repetir. Los andlisis de orina para € uso de drogas son los més
empleados, por su facilidad de obtencién y la facilidad de
instrumentos de medida y las pocas necesidades, que las
determinaciones de sangre o plasma, ya que estas Ultimas requieren,
a menos un laboratorio proximo y persona sanitario para su
obtencion.
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Los andlisis de sangre y orina pueden ser empleados en
multitud de situaciones. Algunos de estos aspectos podrian ser:
determinacion de drogodependientes ocultos, diagnostico diferencia
en pacientes comatosos con agitacion o conductas extrafias, control
del proceso terapéutico de pacientes en tratamiento, asesoramiento de
pacientes en ato riesgo de llegar a ser drogodependientes (pacientes
traumatol6gicos, psiquidtricos, personas con responsabilidades
laborales importantes y de cuya estabilidad dependen otras personas,
etc.,), asesoramiento de pacientes en los cuales € ser
drogodependientes es especiamente peligroso  (embarazadas,
preoperatorio, etc.).

Hay que ser cuidadoso con los controles de orina evitando
los engafios de los drogodependientes, ya que con fines diversos,
pueden sustituir la orina por la de otra persona o cambiarla por agua u
otros liquidos coloreados.

Latasa de alcohol superior a0,5 gr/litro revela sintomas dis-
cretos de intoxicacion. Una tasa superior a 0,8 gr./litro revela que ya
se pueden empezar a tener algunas habilidades reducidas, es por 1o
gue legalmente se usa como tasa limite para conductores de automovil
en Espafiay otrosy paises. Las tasas superiores a 1 gr./litro empiezan
aindicar que se esta entrando en estado de embriaguez moderada, con
mayor o menor cantidad de sintomas de la misma, dependiendo de la
tolerancia del individuo que dependera fundamentalmente de su
historia de consumidor.

Las pruebas de naloxona, naltrexona, deben servir, funda-
mentalmente para desactivar sintomas de intoxicaciones tipo
sobredosis, sabiendo que van a provocar un sindrome de abstinencia,
pero a la vez van a servir para salvar la vida de pacientes adictos a
opiéceos, otro uso de la naltrexona es como medicamento antagonista
de los opiaceos y para € mantenimiento de la abstinencia a los
mismos. Otro farmaco especifico para sintomas de intoxicacion aguda
por benzodiacepinicos es e flumazenil o anaxate, que no es
especificamente diagnéstica pero s que sirven para resolver esa
urgencia que se puede presentar por dichos medicamentos cuando son
tomados masivamente.
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Como pruebas especificas y caracteristicas del despistage
del acoholismo o abuso crénico de acohol contamos con la gamma
glutamil transpeptidasa (GGT). Es un indicador muy fiable del abuso
cronico de acohol. Entre un 60- 80% de personas que han bebido
mucho tienen elevadala GGT. Los dafios por |as hepatitis alcohdlicas
se determinan por el incremento de la GGT. Por € contrario €l hecho
de tenerla disminuida no quiere decir que no haya un proceso
alcohdlico. El volumen corpuscular medio de los gloébulos rojos
(VCM) y una GGT elevada sondos indicadores muy sensibles para e
alcoholismo.

7.ESCALASY TESTSDIAGNOSTICOSY DE EVALUACION.

El diagnostico puede mejorarse a través de la aplicacion de
tests autoadministrados o recogidos por los clinicos y equipos pro-
fesionales. Estas escalas pueden emplearse para obtener informacion
como: dependencia del paciente, tanto psicoldgica como fisica, sus
sensaciones acerca de la dependencia o su déficit de control, los
problemas por la drogodependencia como pueden ser los biomédicos,
ocupacionales, interpersonales o implicaciones legales. Pueden ser
utilizados para apoyar €l diagndstico y su severidad. Estos, también,
permitirdn una medida cuantitativa de la situacion. Es importante
incorporar estos cuestionarios a las encuestas nacionales de saud,
para determinar que tipo de patologia existe o priorizar la atencién
médica 0 para solicitar mas informacion sobre estos temas en las
historias clinicas. Podemos afirmar que, sin ningln género de duda €
mejor instrumento por la fiabilidad aceptada mundialmente y por
utilizar unos criterios reconocidisimos, inclusive para evaluar en €
tiempo la evolucion del proceso nos encontramos con e Addiction
Severity Index de McLellan. Actualmente en fase de introduccién en
Europa de la version EUROPASI, traducida al Castellano por Bobes,
y cols. (1995).

Entre las escalas més importantes y més faciles de emplear
en acoholismo podemos encontrar las siguientes:. CAGE, CBA
(Cuestionario Breve de Alcoholismo), MAST, MALT, CBA (cues
tionario Breve de Alcoholismo), AUDIT, etc.
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Otro aspecto que hos parece importantisimo destacar €l que
los diagndsticos se deben aproximar, cada vez mas a una serie de
criterios internacionales que estarian incluidos en dos lineas fun-
damentales como son los criterios C.1.E.-10 y D.SM.-1V, que con
ciertos niveles de coincidencia nos permiten adaptar los diagndsticos
aunos criterios universalmente reconocidos.

8. VALORACION DE LA PSICOPATOLOGIA Y ESTADO
MENTAL DE LOSPACIENTES

Trabajar con drogodependientes no debe permitirnos eludir
Ilegar a un conocimiento aproximado de los rasgos de personalidad
del mismo, no debemos olvidar que & fendmeno dependencia hay una
serie de rasgos de personalidad que pueden ser origen 0 estar
involucrados en la personalidad del paciente, o bien, por & uso de
sustancias modificarse la personalidad, gue nos es importante conocer
para un abordaje psicoterapéutico en e proceso de deshabituacion y
reinsercion.

Debemos conocer sus rasgos conductuales. higiene, presen-
tacion, actitud en laentrevista, etc.

Las relaciones interpersonales, las valoraremos por 10s cri-
terios de presentacidn, suspicacia, manipulacion, seduccidn, evasivas
en | as respuestas.

Criterios sobre el estado de humor los obtenemos en la pre-
sentacion de rasgos de tristeza, euforia, irritabilidad, ansiedad,
cambios bruscos de humor, irascibilidad, etc.

Otro aspecto a valorar es laldgica del contenido de su con-
versacion y de las explicaciones que recibimos del paciente, observar
si esta acelerado en e curso del pensamiento, si hay coherencia o
puede haber presencia de alguna idea extrafia o delirios de diversa
indole, s hay un pensamiento apropiado a las circunstancias de la
entrevista, ideas extrafias-o extrafieza por parte del paciente.

Vdorar, asimismo, la presencia de alguna alucinacion o
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algunavision o percepcion rara o diferente de larealidad.

Es importante saber |a orientacion témporo-espacia, laima-
gen de st mismo y de su entorno y la memoria tanto reciente como
lgana.

Es aconsgable para determinar rasgos o caracteristicas de
personalidad, €l uso de instrumentos faciles, econdémicos, aplicables,
reconacidos y de criterios intercambiables que nos permitan poder ver
la personalidad del paciente y seguir, si fuera posible su evolucion.
Podemos utilizar cuestionarios amplios tipo MMPI (Minnessotta
Multiphasic Personality Inventory) versiones completas o versiones
resumidas como la version resumida Mini-Mult, & 16 PF de Cattell,
el SCL-90. Para medir algunos rasgos mas especificos como
Depresion podemos utilizar instrumentos como el H.D.S. (Hamilton
Depression Scale); para rasgos como Ansiedad el Hamilton, el STA,
etc. Para orientacion y memoria se puede utilizar el Mini Examen
Cognoscitivo o Mini Mental, de fécil y sencilla aplicacion.

9. ESTABLECIMIENTO DEL DIAGNOSTICO

Una vez recogida toda la informacion y reuniendo unos cri-
terios como los establecidos por DSM-IV 0 e CIE-10, ademés de
todas las informaciones aportadas por la exploracién, la clinica, la
informacion familiar, las pruebas objetivas y rasgos de personalidad,
se debe establecer € diagndstico de drogodependencia a una concreta,
a varias, establecer unos criterios prondsticos, unas posibilidades
terapéuticas y un pronostico que se debe compartir plenamente con €l
interesado y sus allegados, con claridad y con planteamientos de lo
gue va a ser su presente, su futuro inmediato, a medio plazo y su
futuro sin drogas. Hay que estar muy seguros de que lo que decimos
estd basado en un diagndstico de certeza, racionaizandolo con €
paciente, para que entienda que hay que buscar una terapéutica
meédica, psicolbgica, social, laboral, familiar, etc.
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El enfrentamiento a diagnodstico y a drogodependiente

requiere lo siguiente (Arif, A.; Westermeyer, J. (1989)4:
Actitudes

Empatiay deseo de ayudar a paciente.

No mostrarse paternalista.

No ser moralista, sino técnico.

Aceptacion del paciente como persona, con una actitud firme
por € clinico.

Seguridad en los conocimientos y en las sensaciones por parte
del clinico.

Confianza realista que motive confianzaen €l paciente.
Madurez y ecuanimidad en €l trato que se da a paciente.

Conocimientos

Debe informarse a paciente acerca de |os efectos fisiol gicos
y psicol égicos del uso de drogas.

Comprension de las resistencias de los drogodependientes
hacia el profesiona (sensaciones, resistencias, mecanismos de
defensa).

Realizar una auténtica alianza con € paciente para establ ecer
una terapéutica.

Tener los suficientes conocimientos del aqui y ahora-para
establecer un buen abordaj e terapéutico. -

Conocer € proceso de larehabilitacion y |os pasos necesarios
parallevarlaa cabo.

Habilidades del Profesional
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Actuar en el momento adecuado para la comunicacion,
incluyendo los momentos de intervencion en las crisis.
Conocer una variedad de vias para tratar de romper las resis-
tencias del paciente.

Ayudar a que e paciente asuma su responsabilidad para
aceptar € diagnostico, admitir la necesidad de la ayuda y
aceptar €l programa terapéutico propuesto.

Estar dispuesto a ayudar al paciente a aceptar €l problemay
aceptar € programa terapéutico, incluido la solucion clinica
del problema.

Ayudar a que €l paciente establezca un cambio de viday que
sea mas adaptado socia mente que cuando consumia drogas.
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EVALUACION

3.2 Aspectos Médicos en
Drogodependencias no alcohélicas

Pilar Blanco Zamora
Médico Psicoterapéuta de Instituto Spiral

Introduccioén.

Historiaclinica

2.1. Examenfisico

2.2. Pruebas complementarias

2.3. Examen psiquico

2.4. Escalay test autoadministrativos.
Consecuencias médicas derivadas de las drogodependencias.
3.1. Sobredois

3.2. Sindrome de abstinencia ala heroina
3.3. Dexintosicacion

Complicaciones médicas.

4.1. Endocarditisinfecciosa

4.2. Complicaciones pulmonares.

4.3. Complicaciones hepéticas.

Otras infecciones frecuentes en la poblacién toxicomana.
5.1. Tegjidosblandos

5.2. Sistema osteorarticular

5.3. Enfermedades de transmision sexual
5.4. Complicaciones oculares.

SIDA

6.1. Aspectos clinicos

6.2. Serologiay diagnostico

6.3. Tratamiento.
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Aspectos Médicos en

I | 2 Drogodependencias no

alcohodlicas

Pilar Blanco Zamora
Médico Psicoterapeuta.

1.- INTRODUCCION

1°)

2°)

3°)
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Tres consideraciones previas.

Es raro que se consuma una droga aislada, con lo que el
efecto clinico, aunque puede ser debido a la droga
predominante, |0 méas probable es que sea € resultado de la
suma de los efectos parciaes de cada una de las drogas. Quizas
uno de los ggemplos demostrativo sea €_de-la endocarditis en
€l que se puede encontrar simultdneamente la consecuencia de
la administracion 1.V. de opi4ceos ( 0 de otras drogas)en
condiciones poco higiénicas y el descenso de la capacidad
inmunitaria.

Hemos de establecer una distincion entre los efectos
producidos por las drogas en funcion de sus propiedades
especificas farmacoldgicas y las originadas por la via de
entrada en e organismo, por gemplo la necrosis hasal
producida por la cocaina snifada, o los problemas respiratorios
por fumar cannabis.

A todo esto conviene afadir el extraordinario impacto que la
infeccion por el VIH ha representado en la evolucién y
tratamiento de las toxicomanias . Pregjuicios de los
consumidores 'y pre-toxicomanos, cambio de droga
consumida, proscripcion de la heroina y de quienes la
consumen, cambios de viadel consumo. Etc)



Como cualquier otro proceso clinico, antes de empezar €l
tratamiento habrd que establecer un diagnostico, para lo cua
tenemos que tener en cuenta las tres dimensiones de las
drogodependencias. la- dimensién bioldgica, la dimension
psicoldgica y la dimension social, pues un tratamiento integral
dimension social, pues un tratamiento integral del paciente requiere
no solamente tratar los sintomas, sino todo el problema desde
todas sus dimensiones, y sabido que numerosos drogodependientes
practican un reduccionismo terapéutico invocando la dimension
médica del problema, argumentando por eemplo “que con una
buena y (por supuesto indolora) desintoxicacion es suficiente,
luego soy capaz de seguir sin problemas’. A veces el propio
médico (y lafamila) caen en esatrampa. La desintoxicacion solo el
primer paso y resulta absolutamtente insuficiente si se plantea
como un todo terapéutico.

En definitiva, € objetivo de la intervencion terapéutica
debe de ser la restitucion o adquisicion del mejor nivel posible de
salud psicofisica e integracién socia en su sentido mas amplio, en
condiciones de abstinencia y con la capacidad suficiente como
para mantenerse asi.

El diagndstico 10 basaremos en la historia clinica junto
con un examen fisico detallado, asi como en la utilizacion racional
de las pruebas de laboratorio y otras técnicas intrumentales (Rx,
ECG, EEG, endoscopias, €tc).

2.- HISTORIA CLINICA
Aungue se han hecho humerosos intentos para establecer
una historia clinica unificada, ésta alin no existe por lo que cada

centro o institucion tiene la suya propia.

En general todas tienen una orientacion globalizada, con
importantes vertientes clinicos, sociofamiliaresy legales.
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En nuestro caso (I. Spiral) partimos de un
cuestionario basico (CORE) constituido por una ficha de datos
de filiacion y dos cuestionarios previos tipo A y tipo B que
forman un cuerpo banal de datos suficiente para un buen
conocimiento elemental del problema

Si con este cuestionario bésico no basta para determinar la
via terapéutica, puede aplicarsele un A.SI. (Addiction Severity
Index).

Los cuestionarios y protocolos son cerrados Yy
heteroaplicados, recogiéndose en un archivo de datos que a su vez
se convierte en un fichero SPSS con e que luego analizar los
resultados.

Cuando €l sujeto ya esta integrado en el programa se le van
pasando blogques de protocolos hasta completar el expediente cli-
nico que concluye en un diagnostico global. En estadios postera-
péuticos (alta, seguimiento, etc) se aplican los protocol os especifi-
cos DARPy TOPS.

Me voy a centrar en la vertiente clinica que comprende los
siguientes apartados:

— Anamnesis o interrogatorio acerca de las enfermedades
somaticas previas, desde la infancia, y actuaes, asi como
enfermedades psiquiatricas.

— Exploracion fisica detallada.

— Pruebasinstrumentdes: Rx, ECG, EEG, Endoscopia, TAC, etc.

— Pruebas biol égicas.
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2.1 Examen fisico

Una exploracion clinica detallada es imprescindible
para hacer wuna valoracion adecuada dado que la
drogodependencia puede afectar a cuaquier érgano o sistema,
teniendo en cuenta que esta afectacion puede ser debida a la accion
farmacol 6gica especifica de la droga consumida, a la forma de
administracion o a factores concomitantes como pueden ser € tipo
de vidallevado por estas personas.

En primer lugar debemos tener en cuenta como estan los
signos vitales: temperatura, pulso y presion arterial. Puede- caber
fiebre en las complicaciones infecciosas, en los sindromes de abs-
tinencias Disritmias por € uso del tabaco, alcohol o cafeina
Bradicardia e hipotension en la sobredosis por opiéceos o
hipertensidn en el uso crénico del acohol.

El estado de nutricién y coloracién de la piel también es
importante observarlo pues podemos encontrar signos de deshi-
dratacion y desnutricion, déficit vitaminico o coloracion ictérica
de piel y mucosas derivada p.g. de un proceso hepético.

Especial interés tiene e examen del sistema venoso de los
miembros superiores por donde suelen inyectar la mayoria de los
toxicoOmanos que utilizan la via intravenosa. Aungue existen otras
vias no tan frecuentes, como pueden ser las venas de los miembros
inferiores, cara inferior de la lengua o vena dorsal del pene para
evitar su descubrimiento por familiares o allegados, |o méas habi-
tual es utilizar las venas del antebrazo y mano, que cuando se hace
de forma diaria y durante mucho tiempo, produce los llamados
rosarios venosos que no son Mas que cicatrices con esclerosis de
la pared del vaso que imposibilita la inyeccion en ese punto, bus-
candose vias alternativas, como pueden ser incluso las venas del
cuello (lavenayugular).
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Asi pues se debe hacer una exploracion del cuerpo
del paciente, bien siguiendo un orden topogréfico (cabeza, cuello,
extremidades superiores, térax, abdomen y extremidades
inferiores) o bien seguir un orden sistematico, o0 sea, por
aparatos (sistema nervioso, respiratorio, circulatorio, digestivo,
genitourinario, etc) mediante la inspeccién, palpacion y
auscultacién, con lo que conseguiremos una serie de signos y
sintomas clinicos que nos ayudaran a comprender su patogenia,
causa y utilidad diagnéstica.

2.2.- Pruebas complementarias

Las més habituales son: grama, VSG, formula leucocitaria,
glucosa, urea, bilirrubina, mantoux, y VDRL.

Pruebas de detecciéon de la hepatitis B y C, como son la
determinacion del HBeAg, HBsAg y anti-HBc para la hepatitis B y
determinacion de los Anti HBc en la hepatitis C. Otras pruebas que
nos pueden ayudar en el diagnéstico clinico son: Rx de torax,
EEG, ECG, endoscopia.

Para la deteccion de VIH se realizan ensayos de inmunoab-
sorcion enzimética (ELISA) y el WESTERN BLOT TEST, asi
como recuento deloslinfocitos CD4 y caociente CD4/CD8.

Por ultimo, también se puede redlizar andlisis de drogas en
orina, aunque también se pueden detectar en otros medios como la
sangre, el aire aspirado por la saliva, € pelo, en general en la
mayoria de fluidos corporales.

En orina los métodos empleados son la cromatografia en

capafina, la cromatografia de gases con espectrometria de masasy la
técnicadel inmunoensayo.
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2.3.- Examen psiquico

No debemos olvidar que las drogas se definen como
sustancias psicoactivas y en consecuencia puesden producir trastorno
psicopatolégico  diversos que van desde  aternaciones
comportamentales a trastornos cognitivo-ideatorios, distimias,
despercepciones.. . etc.

Estos hallazgos psicopatol 6gicos deben ponerse en relacion
con € tipo de droga consumida, la cantidad, tiempo transcurrido
desde €l inicio de laingesta, si se trata de un efecto agudo o cro-
nico, y la posibilidad de utilizar varias substancias a la vez, tenien-
do en cuenta que el alcohol suele ser una de ellas con frecuencia.

2.4.- Escalasy test autoadministrados

El diagnostico puede mejorar a través de la aplicacion de
tests autoadministrados. Estas escalas pueden emplearse para obtener
informacion como:

Evaluacion del sindrome de abstinencia (D2)
WS (Escala del s. de abstinencia)

WIP (Escala de evaluacion psicol égica de abstinencia)
AS (Indice de severidad de la adiccion)

CIDI-CORE (Preg. especifica de drogadiccién) (OMS)
PSE-Catego

DIS

CIDI-SCAN
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3. CONSECUENCIAS MEDICAS DERIVADAS DE LAS
DROGODEPENDENCIAS (no alcohdlicas)

3.1.- Sobredosis (overdose)

El cuadro clinico consiste en un estado comatoso, con
las pupilas contraidas (al menos que exista dafio cerebral) la
respiracion es superficial, con edema pulmonar y estado de shock.

El tratamiento en estos casos es la administracion de
antagonistas de la morfina, NALOXONA, que resuelve con
relativa rapidez el estado de depresion respiratoria, evitando las
complicaciones a que podria dar lugar.

La sobredosis puede ser debida a varias causas: bien
por intento de suicidio o desconocimiento de la dosis letal. Otro
mecanismo podria ser el cambio en €l tipo de heroina, que esté con un
grado de pureza més de o habitua. También puede ser por la pérdida
de toleranciaala heroina.

En muchos casos, la muerte en consumidores por via paren-
teral de opiéceos se debe a un shock anafiléctico que no es més que
una reaccion alérgica brusca e intensa ocasionada por las sustan-
cias adulteradas.

3.2.- Sindromes de abstinencia

La sintomatologia de la abstinencia a la heroina y
opiéceos en general: metadona, codeina, buprenorfina...etc se
desarrolla gradualmente en el tiempo: Se inician a las 8 horas e la
administracién de la dltima dosis, adquiere el punto maximo a las
3672 horas y va descendiendo posteriormente de forma paulatinaalo
largo de 5-10 dias.

En la manifestacidn clinica que provoca se puede reconocer
un componente comportamental y psicolégico, determinado por la
propia idiosincrasia del sujeto, y otro componente neurovegetitivo
inducido por la deprivacion de ladroga.
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Fase I nicial Fase Intermedia Fases avanzadas
Bostezo Midriasis Calambres musculares
Lagrimeo Piloereccion Fiebre
Rinorrea Dolores musculares Nauseas, vomitos
Ansiedad Tembrores Diarreas

Irritabilidad

Insomnio

El sindrome de abstinencia a la cocaina aparece mucho
antes que el de la heroina. El aspecto mas destacable en e consu-
midor de cocaina, son las modificaciones del estado de animo que
aparecen ante la suspensiéon del consumo, siendo la sintomatologia

més frecuente;

Insomnio

Irritabilidad
Depresion
Cansancio
Alteraciones de la memoriay de la concentracion
Trastornos de tipo paranoide (en mas de un 50%)

3.3.- Desintoxicacion

Concepto:

Consiste en la eliminacion o superacion de los efectos far-
macodependientes inmediatos, médicos y psicolégicos, mediante la
deprivacion brusca o paulatina de las sustancias inductoras de la

dependencia.

Dicha desintoxicacion puede ser efectuada de mdiltiples for-
mas, de manera ambulatoria, domiciliaria, en una unidad de desin-

toxicacion hospitalaria o en un centro terapéutico.
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Quién desintoxica:

Lo fundamenta antes de iniciar una desintoxicacion es
valorar 1o esenciad de la demanda; una cosa es lo que € paciente
realmente quiere y otra lo que se le ofrece. En general puede tener
conciencia de su dependencia, pero dificilmente la valora en toda su
dimension.

En estas circunstancias adquiere importancia (valorar) efec-
tuar un diagnéstico correcto. Hay una serie de datos fundamentales a
considerar como: tipo de drogas consumidas, dosis, antigiiedad en €
consumo, estado fisico del paciente, situacion social y familiar.

Las condiciones, en nuestro caso parara llevar a buena
desintoxicacion es que se trate de una drogodependencia mayor y que
exista motivacion para seguir un proceso completo, es decir, no se
trata de un acto aisado, sino que es la primera parte de todo un
programa, es la puerta de entrada ala rehabilitacion.

Atendiendo a lo antes dicho, para nosotros, la desintoxica-
cion tiene un carécter global, multifrontal, en la que se tienen en
cuenta los siguientes pardmetros:

A) Parametros médicos:

En primer lugar se hace una valoracién globa de la situa-
cion fisica del paciente mediante €l estudio del informe médico y

andlisis clinicos, necesarios para la admision del mismo:
hemograma completo, bilirrubina, transaminas, marcadores hepaticos,
serologia luéticay Ac VIH, anamnesis, exploracion fisicay toma de
constantes
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Pautas médicas:

Respecto al tratamiento farmacol gico, se tienen en cuenta
los componentes sintomatoldgicos de los sindromes de abstinencia
que por lo comin pueden ser a opiaceos (SAO), a psicof&rmacos 0 a
psi coestimulantes,cocaina, anfetaminas, drogas de disefio, etc, grupos
éstos mas frecuentes de sustancias que presentan sindrome de
abstinencia. De la vaoracién ponderada de dichos sintomas surge €l
adecuado tratamiento médico. EI componente algico (o doloroso)
surge por 1o comin en sujetos que toman opioides y/o analgésicos y
suspenden € consumo.

Los sintomas ansiosos o agitativos en € insomnio aparecen
en sujetos consumidores de sustancias psi codepresoras gque suspenden
la ingesta. Estos sintomas también se presentan después de tomar
psi coestimul antes.

Las manifestaciones neurovegetativas (bostezos, lacrimeo,
sudores, taquicardia, calambres, escalofrios, piloereccion, etc) son
tipicos de la deprivacion opioide.

Los sintomas psicoticos pueden aparecer por lo coman tras
el consumo de psicodislépticos o0 psicoestimulantes u ocasi ona mente
tras laingesta de psicodepresores. Es importante la diatesis personal o
predisposicion del consumidor a padecer estos sintomas.

Sntomatol ogia ver sus farmacoterapia:
0 S predominala sintomatologia algida o dolores musculares
0 articulares, suele prescribirse dextropropoxifeno o

derivados codeinicos.

o La sintomatologia ansiégena, se contrarresta mediante
ansioliticos benzodiacepinicos

0 Los sintomas neurovegetativos, mediante agonistas de los

receptores opiaceos (clonidina o guanfacina) en el caso de
SAO.
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o0 El insomnio, se procura tratar con inductores hipnéticos de
perfil especifico y vida media semicorta: (por eemplo
nitracepam zopliconay zol pidem.

0 Lasintomatomatologia psicética S existiere, se aborda con
neurol épticos sitos en los extremos derechos e izquierdo de
la escala de Lambert para sintomas disgregados o agitativos,
respectivamente , o la combinacion de ambos, por gemplo
levopromazin mas derivados butiofendnicos y neurol épticos
intermedios para manteni miento.

B) Par ametr os psicol 6gicos

Apoyo psicolégico, reorientédndole y tranquilizéndole, pero
adoptando una postura firme sin ceder alas pretensionesy propuestas
del paciente.

Adquisicién progresiva de pautas de conducta, mediante un
trasiego constante de mensgjes —elementos terapéuticos conscientes
gue se inducen de manera explicita—, y metamensajes, no inadvertido,
lo que esta ahi y permanece omnipresente pero que no se ve (predicar
con el gemplo).

C) Par ametr os socioambientales

Si fuere posible sin internamiento procurar un clima calido,
familiar y acogedor, para poder pasar 10 mas atraumaticamente
posible dicho proceso. Tratamiento deferencial, pero sin privilegios,
por parte de sus compafieros,animandole y ayudandole en todo
momento

Durante las 24 horas estarda acompafiado por una persona
que relna determinadas caracteristicas individuales (serenidad,
dinamismo, etc.) que le mantiene distraido y ocupado, evitdndole €
agobio y los pensamientos obsesivos que suelen ser frecuentes en esta
etapa.
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4.- COMPLICACIONESMEDICAS
4.1.- Endocarditis infecciosa:

Es la principa complicacion cardiaca que presentan los
toxicobmanos, constituyendo e 8% de la mortalidad segin datos
recogidos por Soléy Calafach.

El germen mas frecuentemente hallado es el staphylococus
aureus, siguéndole en frecuencia € streptococus viridans, € ente-
rococo, enterobacterias, pseudomonasy hongos (candida).

En cuanto ala patogenia, se cree que lainyeccién 1.V. reite-
rada de droga (heroina y cocaina principalmente) puede lesionar €
endotelio valvular, principamente la valvula triclspide, mediante la
penetracion de sustancias insolubles en el material inyectado, asi
como la inoculacion directa en € torrente sanguineo de micro-
organismos responsabl es.

Las manifestaciones clinicas de la endocarditis derecha, que
es la que mas afecta a la poblacion toxicomana se caracteriza por un
cuadro febril agudo, con deterioro del estado general, escaofrios y
manifestaciones pulmonares del tipo de dolor torécico de caracteris-
ticas pleuriticas, tosy expectoracion purulenta y/o hemoptoica.

El tratamiento es por supuesto antibiético.
El tratamiento quirdrgico es de eleccion cuando tiene una
disfuncion valvular o el tratamiento médico no consigue erradicar la

infeccién con frecuencia en la endocarditis infecciosa por hongos o
gérmenes Gram(-).
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4.2.- Complicaciones pulmonares.

La tendencia de los drogodependientes a las infecciones

pulmonares es en gran parte debida a la depresion respiratoria
inducida por las drogas, la falta de higiene y las infecciones por
depresion del sistema inmunitario. También suelen ser grandes
fumadores y frecuentar espacios cerrados y mal ventilados (pub,
chamizos, sotanos...etc)

1)

1)

1)
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Neumonia por neumococos: es la infeccion bacteriana mas
frecuente en |os toxicoOmanos.

La enfermedad se manifiesta con sintomatologia tipica de
fiebre, escalofrios, tos productiva purulentay dolor pleural.

Hay leuccitosis con desviacion a laizquierda y la Rx de térax
muestra consolidaciones segmentares o lobulares y también
infiltraciones dispersaHay leucocits.

El tratamiento lento-de eleccion es la penicilina

Neumonia por estafilococos: El staphylococus aureus es la
especie més frecuentemente-éncontrada en el esputo. Este tipo
de neumonia puede ocurrir por infeccién primaria por via
traqueobronquial, pero més a menudo es secundaria a émbolos
sépticos liberados por la valvula trictspide o por tromboflebitis
periféricas.

Neumonia estreptocécica: la infeccién por estreptococos es
Mas rara, pero su incidencia es mayor entre los toxicomanos
gue en la poblacién en genera. Puede ocurrir como resultado
de la introduccion del estreptococo presente en la piel a la
corriente sanguinea a través de lainyeccion.

Tuberculosis. Cada vez es mayor la frecuencia de la
tuberculosis entre la poblacion toxicomana, pudiendo
representar estos hasta el 30% de todos los casos de esta
enfermedad.

Puede ser una de las formas de presentacion del SIDA en los
toxicomanos. La tuberculosis puede aparecer meses 0 afos



antes que las restantes manifestaciones clinicas de la infeccion
por VHI aunque puede ser tambien una complicacion tardia. .
En la Rx de térax se suelen en observar infiltrados de los
I6bulos inferiores uni o bilaterales, aunque tampoco son raros
los infiltrados pulmonares difusos. Estos infiltrados suelen
asociarse a adenopatias hiliares, paratraqueal es 0 mediastinicas

También se observan, con relativa frecuencia casos de
tuberculosis extrapulmonar de huesos, rifiones, cerebro, ganglios
linféticos y préacticamente todas las visceras del organismo.

Clinicamente, la tuberculosis de esta poblacién responde
rapidamente al tratamiento. Se aconsgja realizar una terapéutica con
tres farmacos: isoniacidad, rifamicinay ethambutol.

4.3.- Complicaciones hepaticas:

Constituyen una de las complicaciones mas frecuentes y de
mayor gravedad, por sus secuelas, de la adiccién a drogas por via
parenteral, representando en nuestro medio el 53,5% de los procesos
infecciosos.

Hepatitis aguda: El agente etiolégico que produce hepatitis con

mayor frecuencia es e VHB. La prevalencia de portadores
crénicos de HbsAg entre los toxicOmanos varia entre el 5-
10%.
Asi pues, €l riesgo potencia es grande entre los que compartan
agujas, aunque la via parenteral no es exclusiva para la
transmision del virus, habiéndose constatado otras vias como la
sexua o0 la percutédnea a través de pequefias soluciones de
continuidad de la mucosa.

El cuadro clinico, aunque entre el 75% y e 90% de los casos
son asintomaticos, se caracteriza por una primera fase con
sintomas gastrointestinal es, nauseas y vomitos, astenia intensa,
mialgias, cefdea y febricula De tres a seis dias después
aparece la ictericia, primero en conjuntivas y luego
generalizada.
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En la exploracion fisica se palpa hepatomegalia dolorosa en las
d-terceras partes de | os pacientes y en un 20% esplenomegalia.

Analiticamente las transaminasas se elevan una 8 6 10 veces
por encima de lo normal bilirrubina oscila entre 5-15 mgr y la
FA estaentre 1,5 - 3 p encimade su valor normal.

En cuanto a los marcadores hepdticos, que son los que
realmente nos van a confirmar el diagnéstico, € HBsSAg y €
HBeAg son los primeros marcadores que aparecen (3-4
semanas antes del debut de los sintomas). EIl HBsAg alcanza la
méxima concentracion en el comienzo de los sintomas y
persiste de 1 a 5 meses. El HBeAg desaparece antes que €
HBsAg, dando lugar alaformacion de Anti-HBc.

El Anti-HBe (Ag del core) aparece simultdneamente con los
sintomas o0 poco después y alcanza rapi damente titul os altos. Es
el marcador més Util de infeccidn por virus B.

Para la vacunacion de estos pacientes hay que tener en cuenta
el HBsAgy € Anti-HBc:

Si el Anti-HBc es negativo, se debe proceder ala vacunacion.

Si @ Anti-HBc es positivo, aln cuando €l HBSAg sea hegativo
no se debe vacunar pues |lo més probable es que sea una
persona i nmuni zada.

Respecto ala evolucion de la hepatitis aguda tipo B, en el 90%
de los casos es favorable. Entre un 5-10% de los casos
evolucionan hacia una hepatitis B cronica 'y 1% de los afec-
tados hacia hepatitis fulminante cuya mortalidad es superior al
85%.

En orden de frecuencia, e 2° agente etioldgico implicado en la
hepatitis agudas es e virus C, aislado recientemente que va a
dar lugar alahepat'tis C.



196

La via fundamental de transmision es la parenteral. En los
ADVP la prevalencia de anticuerpos es muy elevada. En
estudios realizados en EEUU y en Europa entre el 70% y 92%
tienen anticuerpos positivos frente al virus C.

Los sintomas son comunes a los presentados en la hepatitis B
con mayor tendencia a formas anictéricas y en un 75% de los
Casos es asintomatico.

El diagndstico se realiza mediante la determinacion del Anti-
HCV (Acsfrente a virus de la hepatitis C).

Las HC evolucionan con mucha frecuencia hacia la cronicidad
un 50% de | os casos.

En los estudios realizados en las formas crénicas, aunque
tienen escasos sintomas clinicos y bioguimicos un 25%
desarrollan cirrosis hepéatica y hasta un 25% formas de hepatitis
cronicas activas.

Tratamiento de las hepatitis agudas: Aunque cl'sicamente no se
administra ninguna sustancia esp~e-_estan haciendo estudios
de tratamiento con interferon para disminuir la incidencia de
evolucion cronicidad, aungue los seguimientos a largo plazo de
estos casos no son muy claros.



5.- OTRASINFECCIONESFRECUENTESEN LA
POBLACION TOXICOMANA

5.1.- Tejidos blandos

Lainfeccidn de las partes blandas son frecuentes debido ala
falta de higiene en la inyeccion de la droga, la utilizacion de disol-
ventes contaminados, etc. Se incluyen infecciones superficides de la
piel, foliculitis, abcesos sucuténeos, linfangitis, flebitis septicas
fascitis y miositis. El germen mas frecuente es stafilococus aureus,
aunque también se puede aidar estreptococo G(-). anaerobios y
candidas. Hay que descartar la afectacion oea y/o articulor por su
contigiidad. Ante una flebitis también habra que descartar una
endocarditis séptica. Normalmente basta € tratamiento antibidtico,
aungue en ocasiones hay que recurrir a tratamiento quirdrgico.

5.2- Sistema osteoarticular.

La osteomielitis y la artritis séptica son las infecciones mas
frecuentes. SE deben a bacteriemias transitorias y, con menor
frecuencia a contiglidad de una infeccion de partes blancas o
metéstasis séptica de una endocarditis infecciosa.

La clinica depende de la locaizacion y del germen
etiol 6gico, destacando la psudomona aeruginosay el stafilococo.

5.3.- Enfermedades de transmision sexual

Los habitos sexuales, a menudo promiscuos de los ADVPy
el recurso de la prostitucion como fuente de ingresos, condiciona que
presenten una elevada incidencia.

La sifilis es la mas comin (57%) seguida de la gonococia
(19%), latricomoniasis (10%) y €l herpes genital.
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5.4.- Complicaciones oculares. endoftalmias

La infeccién ocular por Candida Albicans representa una
grave endoftal mitis micética ya que cursa con lesion irreversible de la
vision. El cuadro se manifiesta por la visiéon de manchas oscuras,
escotomas y disminucion progresiva de la agudeza visual.

El tratamiento se realiza con anfotericina o fluorocitosina.

Otra de las complicaciones oculares de extrema gravedad es
la coriorretinitis por CMV gue también cursa con la pérdidatotal dela
vision.Esta es una de la complicaciones que aparecen con relativa
frecuencia en los pacientes con SIDA.

El tratamiento en estos casos es con ganciclovir.

Normalmente basta € tratamiento antibidtico, aungue en
ocasiones hay que recurrir a tratamiento quirdrgico.

6.- SIDA

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida fue descrito
como una nueva entidad clinica en 1981. Primero en Cadlifornia
Nueva York y luego rapidamente en otros estados de aquel pais se
diagnosticaron enfermedades infecciosas y tumorales en individuos
hasta entonces sanos. A partir de ese momento se observd una
paradoja: individuos sin ninguna causa conocida de inmuno-
deficiencia presentaban sintomas inmunodeficiencia

Naci6 asi una primera definicion del sindrome, aunque no se
hacia referenciaal agente responsable del mismo.
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Sin embargo, los que tenian este nuevo sindrome presenta-
ban agunas caracteristicas comunes:

Eran adultos jévenes de edades comprendidas entre los 20 y
40 afios.

En su inmenso mayoria varones homosexuales o con una
vida sexual muy promiscua.

Individuos ADVP en los que € intercambio de jeringuillas
era una préctica habitual.

Pacientes que padecian hemofilia y habian recibido
transfusiones de sangre o derivados de la misma.

El hecho de que en algunos grupos la enfermedad se
transmitiera através de la sangre y derivadosy en otros por via sexual
tendia a hacer pensar que € agente responsable del mismo era
infecciosa

A partir de estas premisas se realizaron estudios de todos los
virus conocidos y se observo que los enfermos de SIDA poseian
anticuerpos frente a ciertos virus que habituamente infectaban las
células de sistema inmunitario. Asi nacié la teoria de que un
retrovirus era el responsable de la enfermedad.

Muy pronto, en 1983, un equipo del Instituto Pasteur de
Paris (Francia) anunci6 e aislamiento de un nuevo virus en € ganglio
de un joven con riesgo de padecer SIDA. Poco mas tarde dos
laboratorios estadounidenses anunciaron gque habian aislado virus
muy semejantes a aislado en € Instituto Pasteur.

Al virus aidados en los pacientes con SIDA se le conoce
hoy dia con e nombre de, virus de inmunodeficiencia humana VIH) y
por ser € primero de una nueva estirpe de virus que producen
inmunodeficiencia, también se la conoce con & nombre VIH1.

La gran virulencia, es decir, la agresividad dd VII-1 en los seres
humanos se debe a que las_celulas dianas de estos van a ser células
del sistema inmunitario. Los linfocitos T4, cuya misién es controlar y
estimular a otras células que modulan la respuestainmunitaria.
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El cuerpo humano vive en un ambiente biol 6gicamente hos-
til, sometido a presiones constantes por parte de agentes infecciosos
tales como paréasitos bacterias y virus. Necesariamente existen células
especializadas en la defensa del organismo frente a esos agentes
infecciosos.

Asi cuando uno de estos agentes se introduce en €l organis-
mo hay una respuesta por parte de dichas células, encaminada a
eliminar a invasor, esta reaccién es la respuesta inmunitaria. Si esta
respuesta no existe o es ineficaz € agente invasor puede proliferar
indefinidamente y en €l peor de los casos acabar con €l huésped, es
decir el organismo invadido.

E1 sistema inmunitario también es un sistema de vigilancia
capaz de destruir las células que no reconoce como propias de un
determinado organismo, por gemplo las células tumorales. Este
mismo sistema actua cuando se produce €l rechazo a trasplante de
algin 6rgano.

El hecho de que este virus afecte enirimer término a las
células del sistema inmunitrio tiene tres nocivas consecuencias:

o Lapérdidaprogresvadelainmunidad: esta es una
de las razones por las cuaes, cuando la infeccién por
VIH es ya avanzada se producen tantas infecciones en
los individuos afectados, generamente gérmenes
oportunistas, asi como la aparicion de tumores peculiares
como el sarcoma de Kaposi.

e La dificil defensa del organismo contra € propio
virus, dado que el virus infecta preferentemente a las
células que tendrian que luchar contra él.

e La conversion de las células infectadas en su propio
santuario.
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Como se explico anteriormente las células mas afectadas
VIl son los por € linfocito en concreto los linfocitos T4 son células
gue muestran en su superficie una glucoproteinala CD4 sobre
laue sevaalfijar €l virus.

Esta proteina, que aunque no es exclusivadelos linfocitos
T4, es donde se encuentra con mayor abundancia. Sin embargo,es
posible encontrarla también en los macréfagos, células del SNC y en
otras del tracto digestivo que también son atacadas por el virus desde
el principio.

Cuando € virus ingresa en e organismo se fusiona con la
célula receptora, penetrando en el interior de esta, pudiendo comenzar
en ese momento e proceso de duplicacion viral 0, por mecanismos
aun desconocidos, permanecer en estado latente hasta que algin
factor desencadenante desactiva la célula. A partir de entonces
empieza la produccién de nuevos virus las cuales infectaran
sucesivamente a nuevas células del sistema inmunitario, gque iran
desapareciendo o inactivandose de forma paralela a la progresion de
la enfermedad.

La importancia de la infeccion por VIH y las toxicomanias
radica en la ata frecuencia de infeccion en, las personas que se
administran drogas por via parenteral. La falta de higiene y la
utilizacion compartida de jeringuillas determinan el paso de sangre
contaminada por e VHI directamente a la corriente sanguinea. Los
datos recogidos en Espafia indican que e ADVP era el factor de
transmisién mas importante en los casos de SDA en los afios 80
primeroy 90.

Seguin los informes del sistema estatal de informacién sobre
toxicomanias (SEIT) € 69.5% de los 7489 casos registrados hasta e
31 de diciembre de 1990 eran debidos a uso de drogas por via
parentera y el 64.20 delos 13.261 reconocidos hasta Abril de 1992.

Comparativamente con otros paises de nuestro entorno, solo
Italiatiene un porcentaje ADV P tan elevado como el nuestro.
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6.1.- Aspectos clinicos del SIDA

Lainfeccion por VIH no significa que el individuo presente
inevitablemente e SIDA, sino que existe una probabilidad de que este
se desarrolle. Hoy se cree que alrededor del 35 a 50% de los
infectados por € VIH desarrollaron un SIDA completo en un plazo de
7 a 10 afos a partir de la infeccion por € VIHy, El desenlace para €
restante de | os casos infectados es motivo de discrepancia cientifica.

El curso de dela infeccion por VIH se puede dividir en 4
fases que no siempre van a ser consecutivas, ni se pueden establecer
el tiempo de evolucién de las mismas, tampoco podemos afirmar que
todas las personas infectadas por € VIH van a pasar por estas cuatro
fase:

Primerafase o estadio

Periodo asintomético o de portador: tras € ingreso del
virus en el organismo, al cabo de varios meses (entre 1 y 6) se puede
determinar la produccion de anticuerpos, ciertamente ineficaces frente
a la infeccion. En general la mayoria de las personas que se infecta
(85%) no tienen manifestaciones clinicas de enfermedad.

En e 15% restantes lainfeccion se manifiesta como un cua-
dro gripal con fiebre, malestar general, cefaleas y linfadenopatias. Sin
embargo desde 1995 se registran en Espafia una mayor incidencia de
portadores de VIH de etiologia sexual y una dréstica reduccion de
Nuevos casos por via parenteral. El miedo a SIDA ha sido una eficaz
arma preventiva, a igual que en el resto de Europa via sexua, es la
més importante como transmisora.

En la mayoria de los casos estas fases iniciaes de enferme-
dad involucionan y desaparecen, y € individuo vuelve a la
normalidad. De no ser por la serologia positiva nada haria sospechar
laexistenciadel VIH.
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Segunda fase o estadio.

Linfadenopatia generalizada persistente es decir, aumento
de tamafio de los ganglios.(a 1 cm) en dos o mas localizaciones
intrainginales (cuello, axila..etc) de mas de tres meses de evolucion,
aungue no exista ninguna otra causa que las justifique.

No se sabe s este cuadro es efecto de una sobreestimulacion
causada por el propio virus o por otras infecciones intercurrentes o
anadidas. Aunque € indice de progresiéon hacia e SIDA es variable,
entre un 12-35% de los pacientes con LGP desarrollarian un SIDA en
un periodo de 3 a5 afios.

Tercerafase o estadio.

Complgo reacionado con € SIDA: Cuando presenta uno
0 més trastornos siguientes: fiebre de mas de 1 mes, pérdida de peso
del 10% de su peso corporal, diarrea de méas de un mes de evolucion
sin que otra causa justifigue esta patol ogia.

En los datos andliticos €l hallazgo més constante es una
reduccion global de los linfocitos CD4, acompafiado de un aumento
del nimero de CD8. Por lo generd la relacion CD4/CD8 es
sustancialmente menor (en condiciones normales su valor normal es
1

Cuartafase o estadio.

E1l término de SIDA se reserva para describir las
manifestaciones mas graves de la infeccion por VIH, en especia las
infecciones oportunistas y los raros tumores asociados, que suelen
tener escasa 0 nulatrascendencia en el individuo inmunocompetente.

Pardsitos como pneumocistys carini o € toxoplasma,
hongos como € cryptococo o la candida, bacterias como €
estreptococo, estafilococo, o virus como e citomegalovirus o €l
herpes son algunos de los agentes causales de las infecciones que se
observan en pacientes con SIDA. Estas infecciones suelen ser graves,
persistentes y recidivantes, todo €ello incluso s se instaura una
terapéutica adecuada.
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6.2.- Serologia y diagndstico

L as pruebas serol 4gicas que se hacen en el diagnostico de la
infeccion por VIH son diversas, pero ninguna tiene una especificidad
ni una sensibilidad del 100%. Se basan en la observacién de que casi
todos los infectados por este virus desarrollann anticuerpos
especificos a cabo de varias semanas 0 meses Estos anticuerpos
persisten mientras durgla infeccion. Las mas utilizadas en la
actualidad son:

Pruebas de inmunoensayo igado a enzimas, inmunoandlisis
enzimético (EIA), o los andlisis de inmunoabsorcion (ELISA), para
detectar |as respuestas serol ogi cas especificas frente al virus.

La prueba INMUNOBLOT western Blot, técnica de
inmunotransferencia ligada a enzimas. Tiene como ventgia més
importante la separacion e identificacion de los distintos anticuerpos
frente a VIH, gue en condiciones nhormal es se encuentran en forma de
mezclas complejas.

Inmunofuorescenciaindirecta (IFA). Es una prueba bastante
util para detectar o confirmar la presencia de armal enticuerpos frente
al VIH.

Andlisis de inmunoprecipitacion (RIPA). Es caro vy
trabaj0so, y exige posibilidad de aislamiento para el manejo del VIH
Vivo.

Otras técnicas experimentales son la deteccion de antigenos
precombinantes o de la cadena de polimera

Dada la existencia de falsos positivos y la trascendencia del
diagnostico de infeccidn por VIH, antes de aceptar como positiva una
prueba es preciso repetirla mediante técnicas distintas.

Mencidn aparte merece la deteccion de antigenos del propio
virus. Esta técnica se practica con poca frecuencia. Tiene importancia
cuando todavia no se ha producido la seroconversién pero se sospecha
gue si ha habido contagio. En estos casos la serol ogia de anticuerpos
€es negativa pero el antigeno es positivo.
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6.3.- Tratamiento

En estos dltimos afios los investigadores han llegado a
conocer € ciclo devidade VIH mejor que € de cualquier otro tipo de
virus. La replicacion del VIH es un proceso complego y consta de
multiples fases.

Cuando en 1983 se descubrio a VIH como el agente causal
de la enfermedad, se inicié una rapida y larga carrera para encontrar
farmacos antirretroviricos que inhibieran la replicacion de este virus.

La introduccion de la terapia antirretrovirica a partir de
1987 con la zdovudina (ZDV), juntamente con € mejor
conocimiento de la enfermedad y el tratamiento de la patologia
asociada, han aumentado | as expectativas de vida de estos pacientes.

6.3.1 Tratamiento con monoterapia
Zidovudina

La zidovudina (ZDV), ala que inicia mente se la denomin6
azidotimidinao AZT, acttaimpidiendo la elongacién de la cadena del
ADN virico y, por otro lado, como inhibidora competitiva de la
transcriptasainversa.

Su eficacia ha sido demostrada en mdiltiples estudios clini-
cos, disminuyendo &l nimero de infecciones oportunistas, asi como la
intensdad de las mismas, a la vez que se consigue un res
tablecimiento parcia de lafuncién inmune, aumentando el nimero de
linfocitos CDA4.

La ZDV mejora también la encefalopatia y demencia aso-
ciadaa VIH, y puede prevenir la aparicion de la misma; sin embargo,
no presenta utilidad en € tratamiento de la neuropatia periféricay de
lamielopatiarelacionadas con e VIH.
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La duda que se plantea en la actualidad es cuando se debe
empezar a administrar el CDV. Hasta hace poco generalmente se
prescribia cuando € paciente presentaba alguno de los sintomas
asociados y en las pruebas del laboratorio habia un descenso de los
linfocitos CD4 inferior a 500/mm3 y el cociente CD4/CD8 era
inferior al.

Hoy dia hay quien aboga por su administracién desde que se
tiene conocimiento de la infeccion por VIH, pero un problema
importante a tener en cuenta es la toxicidad del CDV. A dosis habi-
tualmente empl eados (200mgr/4h) puede producir efectos indeseables
con anemia, trombopenia, insomnio, cefalea, nauseas, vomitos que en
muchos casos obliga incluso a suspender €l tratamiento.

Es por esto, por lo que durante el tratamiento con CDV se
deben readlizar controles analiticos periédicos para controlar los
posibles efectos secundarios y ademés evaluar |a eficacia terapéutica
del farmaco.

Didadosina (DD1)

Actla de forma parecida a la zidovudina, observandose en
varios estudios realizados una mejoria en los parametros clinicos e
inmunoldgicos, asi como un menor nimero de nuevos eventos
definitorios del SIDA.

No presenta toxicidad hematoldgica y los efectos adversos
mas importantes son la neurotoxicidad (neuropatia periférica
dolorosa) y la pancredtitis.

Zalcitabina (DDC)

La zalcitabina se encuentra aprobada para la utilizacion
combinada con ZDV. Produce un aumen o transitorio de los linfocitos
CD4 durante las 8 a 12 primeras semanas. Se ha observado mejoria
clinica y biolégica, buena tolerancia y menor toxicidad con la
alternanciasemana de DDCy ZDV
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En cuanto a los efectos adversos produce fiebre, rash y
estomatitis aftosa en las primeras (1-4) semanas, que desaparecen
usualmente en 1 6 2 semanas a pesar de mantener €l tratamiento.

6.3.2 .- Tratamiento combinado

Cuando hablamos de combinaciones es necesario clarificar
S nos estamos refiriendo a la administracion aternativa de diferentes
f&rmacos o ala administracion simultanea de més de un farmaco.

La monoterapia intermitente perece menos eficaz que la
monoterapia continua y ésta, a su vez, parece menos eficaz que las
combinaciones.

Durante |os Ultimos afios se ha demostrado que la ZDV sola
0 combinada con otros farmacos puede influir favorablemente en la
evoluciony supervivencia de los pacientes infectados por V.I.H.
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3 La Familia del
| Drogodependiente

Leandro Palacios Ajuria
Psicdlogo de Instituto Spiral

1. APROXIMACION CONCEPTUAL AL FUNCIONAMIENTO
FAMILIAR

Los terapeutas de familia sostienen que su labor no
consiste simplemente en comprender las formas en que las causas de
los problemas de un individuo pueden tener su origen en la familia.
Mas bien acentlan la importancia de prestar aencion a las
caracteristicas de la interaccion entre los miembros de una familia
gue inhibe y promueven el funcionamiento de los individuos y de la
familia como un todo.

El concepto central en los modelos de terapia familiar es
el de la familia como sistema, que se refiere basicamente a que
la conducta y la experiencia de un miembro de la familia, no
se puede entender separada de la del resto de sus miembros. La
familia es una unidad social enormemente interdependiente. La
conducta de un adolescente, por ejemplo esta asociada y
depende de la conducta de sus padres hacia él, de larelacién de
éstos como paregja, de larelacion con sus hermanos, etc.

Considerar alafamilia como una unidad permite a los pro-

fesionales de la salud mental pensar en términos de tres aspectos
del funcionamiento familiar: estructura, regulacién e informacion.
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1. La estructura se cualifica en los siguientes grados

a) El grado de claridad o difusion de los limites entre los
miembros de la familia, es decir, qué miembros de ella son
accesibles a quiénes y cuan amplia o limitada es la forma en
gue discuten un cierto rango de temas.

b) El grado en que existe una jerarquia (quién estd a cargo de
quiény de que)

c) Ladiferenciacion (el grado en que los miembros de la familia
tienen identidades separadas sin dejar de mantener el
sentido de lafamilia como un todo

La triangulacién es un tipo importante de disfuncion
asociada con la estructura familiar. Se puede definir como el
intento de resolver los conflictos interpersonales de dos personas
involucrando a una tercera. Las caracteristicas de la tercera persona,
especialmente sus problemas, se convierten en e foco de las inte-
racciones en las que participa las tres personas. Ocurre con gran
frecuencia entre padres y un hijo, quien representa el objetivo. Por
€jemplo, una pareja con problemas en su matrimonio pueden cen-
trar su atencion en enuresis, en lugar de hacerlo en sus dificultades
matrimoniales.

2. Una segunda faceta de la familia es la regulacion.

Esta faceta se refiere a modo en el cual la familia
mantiene su balance de interacciones. Esto es, la secuencia de
conducta de interaccion que las familias adoptan, generalmente
son consideradas como enormemente estables y predecibles. Esta
caracteristica ha conducido a que se sugiera que una conducta
especifica no pueda entenderse como directamente "causada’ por
la conducta que | e precedi6 inmediatamente (la concepcion de que
la conducta es causada por la conducta inmediata que la precede
se conoce como causalidad lineal). En contraste, el concepto de
causalidad circular es adoptado por todos aquellos que trabajan con
familias.
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La causalidad circular incluye la nocién de que la conducta
estd determinada de un modo complejo; las secuencias de
interaccion de A es dependiente de la conducta de B y, a su vez, B
es dependiente de la conducta de A.

Un gemplo de causalidad comUnmente citado es la
siguiente serie de secuencias de interaccion: una esposa estimula la
comunicacion "regafiando:":su esposo rehldsa comunicarse, tal
como queda expresado por retraimiento; su esposa huevamente
estimulala comunicacion, € esposo nuevamente se retrae, distancian-
dose cada vez més de su esposa y asi sucesivamente. Al explicar
sus frustraciones el marido dice que su retraimiento no es mas que
una defensa contra los constantes regafios de su mujer, mientras
que ésta dira que eso constituye una distorsion burda e intenciona
de lo que "realmente” sucede en su matrimonio, esto es, que élale
critica o le regafia debido a su pasividad.

Despojadas de todos los elementos efimeros y fortuitos, sus
discusiones consisten en un intercambio monétono de estos
mensajes: "me retraigo porque me regafnas" y "te regaio porque
te retraes’.

El segundo término que se utiliza para escribir |a autorregu-
lacion de la familia es la homeostasis. La familia es un sistema
autoregulado o autocorrectivo que encuentra su equilibrio gracias a
la retroalimentacion negativa.

Si algin miembro de una familia presenta algun tipo de
disfuncion psiquica la intervencion del terapeuta no debe limitarse
a ese miembro, sino extenderse a todo el nucleo relacional de la
persona. Si no, los cambios que introduce el terapeuta se veran con-
trarrestados por este sistema de retroalimentaci 6n negativo.

Este sistema autocorrectivo estd dirigido por los
miembros de la familia que influyen uno sobre la conducta del otro
y establecen reglas de ese sistema familiar. Este sistema familiar
tiende a ser activado por € error, ladiscrepancia. Si un miembro de la

217



familia quiebra las reglas vuelve a funcionar hasta que se vuelven
a cumplir las reglas o aparece una nuevaregla. De formasimilar alas
funciones de un termostato que mantiene un cierto rango de tempera-
turas, se supone gue los mecanismos de la familia regulan y mantie-
nen los patrones de interaccion. Esto se puede gemplificar s vol-
vemos a gemplo del esposo y la esposa desconsolados. Vamos a
suponer que los nifios aparecen también en el escenario. Ellos pueden
sentir perfectamente la tension de sus padres. En lugar de la retirada
de la esposa, la secuencia de interacciones puede ser interrumpida por
la conducta de un nifio: un nifio empieza a llorar porque su hermano
le rompi6 su juguete. Uno de |los padres consuela al nifio del juguete
roto y regafia a otro que lo rompié. El nifio que rompi6 el juguete
puede "camar" la interaccion del mismo modo que lo hubieran
hecho d retraimiento del esposo o €l comentario de la esposa. La
conducta del nifio sirve para reducir el nivel de tension entre sus
padres, a menos por e momento. Asi, € foco de tension familiar se
traslada ahora sobre € nifio "destructivo”.

3. El tercer aspecto de la familia como sistema es e de la
informacion

La informacién se refiere al modo en que los miembros
de la familia se comunican unos con otros. Se han realizado més
investigaciones sobre los patrones interaccion que sobre cualquier
otrafaceta del funcionamiento familiar. Se han investigado entre otros
elementos los siguientes :

a) Lacantidad de habla

b) Quién habla después de quien (en agunas familias esta rigi-
damente pautado. Es estable y predecible)

C) Superposicion del habla (el tiempo en que se oyen dos voces 0
mas simultaneamente, aunque no se cuenta como inte-
rrupcion cuando la persona se entromete para apoyar lo que dice
laprimera).

d) Lossilencios.
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€) El criticismo (declaraciones criticas hacia un sujeto).

f) Hospitalidad (grado en que se muestra una emocion negativa).
(tono de voz, las expresiones cordiales 0 espontaneas).

g) Implicacién emocional. Valorauninusual y marcado interés hacia
el paciente.

h) Caor o cordididad (tono de voz, las expresiones cordiades o
esponténesas.

i) El apoyo (interés por los comportamientos y los problemas del
otro).

j) Induccién alaculpabilidad (por ejemplo decir a toxicomano que
calusa sus propios problemas y ademas los del resto de lafamilia

k) Intrusion, declaraciones en que los padres dicen que conocen los
sentimientos del hijo.

En familias conflictivas se han observado mdltiples formas de
comunicarse patoldgicas. Una, de ellas seria la contradiccion entre
mensaje verbal y no verbal

Por gjemplo s un nifio afligido le pregunta a su madre s
reamente le quiere y lamadre le responde friamente: “por  supuesto
gue te quiera”, e nifio puede sentirse perfectamete desconcertrado por
el contraste entre lainformacién verba y lano verbal.

Otro aspecto importante es que en la comunicacion hay dos
niveles: € nivel de contenido y € nivel relacional tal que & segundo
clasificaal primeroy es por ende, una metacomunicacion. Serefiere a
gue tipo de mensgj e debe entenderse que es, y por tanto, alarelacion
de los comuni cantes.

219



Un gemplo: S unamujer A le pregunta aotra B ¢son autén-
ticas esas perlas?, e contenido de su pregunta es una peticién de
informacion acerca de un objeto, pero ad mismo tiempo proporciona
su definicion de la relacion entre ambas. La forma en que pregunta
(en este caso el tono, el acento de la voz, la expresion facid y e
contexto) indicaria una relacién amistosa, una actitud competitiva,
relaciones comerciales. etc. B) puede aceptar, rechazar o definir
pero no puede, ni sigquiera mediante el silencio, dejar de responder
el mensagje de A. Por ejemplo la definicion de A puede ser
maliciosa. B puede reaccionar a ella con aplomo o con una actitud
defensiva. Esta parte de la interaccién nada tiene que ver con €
contenido (la autenticidad de las perlas) sino con la definicion de la
relacion, aungue se hable de perlas.

Las relaciones "enfermas' se caracterizan por una
constante lucha acerca de la naturaleza de la relacién, mientras que
el aspecto de la comunicacion vinculado con € contenido se hace
cada vez menos importante.

Debido €ello , estos sistemas suelen ser los que con mayor
frecuencia presentan y/o mantienen problemas como una drogode-
pendencia

4, La familia del toxicomano

Se han realizado varios intentos de conceptualizar y
explicar el abuso de drogas como fendmeno familiar. Asi
ALEXANDER y DIBB encaran la adiccion como un factor de
estabilizacion familiar;- mientrasque NOONE vy REDDIG
consideran que lafamilia esta atascada en una etapa del ciclo vital
evolutivo como resultado de lealtades y pesadumbres familiares no
resuelta.
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REILLY entiende que los problemas de pérdida, duelo,
angustia se separacion en la familia se perpetlan en e patron de
abuso de drogas. Desde una perspectiva menos lineal, Stanton sugiere
gue la drogadiccion puede considerarse como parte de un proceso
ciclico que involucra a tres 0 més individuos, cominmente €l adicto y
sus dos padres o padres sustitutos, en e cual la conducta Del adicto
cumple una importante funcién protectora contribuyendo a conservar
el equilibrio homeostético del sistemafamiliar.

Por otra parte, diversos autores han trabajado en los Ultimos
anos para intentar determinar las caracteristicas mas frecuentes de las
familias de téxicomanos.

AUSLOOS distingue entre familias de transicién cadtica
que generarian delincuentes o drogodependientes y familias de
transicién rigida que generarian miembros psicéticos 0 anoréxicos.
De las primeras, que son las de nuestro interés, habria que destacar su
fuerte tendencia a la transformacion, es decir, no poseen reglas
estables, sino que éstas estan en un continuo proceso de cambio.

Las fronteras o limites en este tipo de familias son muy
abiertos y permeables, con lo que la informacion no es retenida ni
elaborada.

L os comportamientos que exhiben sus miembros son desor-
denados, no hay ligazén entre ellos, no se definen en relacion a los
otros y generalmente suelen buscar a alguien que arbitre entre ellos y
sus conflictos con la sociedad.
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Este autor extrapola de su trabajo con familias unas caracte-
risticas general es estadisticamente significativas:

e El toxicOmano suele ser rechazado por € padre del mismo
sexo: € hijo es e Unico objeto de amor del padre del sexo
contrario en detrimento de la pargja.

¢ Respecto a los hermanos del drogodependiente, si éste no es
el mayor, entonces € que ocupa e primer lugar suele pre-
sentarse como un modelo o hijo ideal.

Cancrini describe cuatro categorias en su intento de cla-
sificacién- y afirma que existe una consonancia entre la organizacion
psicolégicaindividua, € sintomay la organizacién familiar.

Para este autor existen cuatro tipos de familia:

a) Tipo trauméatico (adiccion traumatica):

La toxicomania se presenta ante traumatico que envuelve a
toda la familia origina (muerte de un miembro, ruptura de la pargja
parental, etc) y gque provoca un sentimiento de culpa en e sujeto
(normal mente, hermano/as model 0).

Este acontecimiento traumatico desmorona el equilibrio psi-
quico de la persona y, ante la imposibilidad de expresar € duelo se
produce una evolucion patolégica. En este caso € sintoma es fun-
cional para € sujeto, pues le permite afrontar y superar € sufrimiento
personal. El encuentro con la heroina es fulminante por laimportante
capacidad anestésica que posee .
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b) Tipo Adiccidn de neorisis actual (el tipo mas frecuente).

La estructura familiar donde se desarrolla este tipo de

adiccion se caracteriza por:

223

La gran implicacion de uno de los padres (generamente e del
sexo opuesto) en la vida del hijo su enfermedad (coincide con
Ausloos) . A este respecto ATTARDO en un estudio que se hizo
entre familias de psicéticos y familiares de toxicomanos,
demuestra que las madres de adictos se atascan en una edad mas
temprana de crianza y tienden a aferrarse a los hijos y
tratantandolos como si fueran menores de los que son realmente.
Hay mas préctica simbidtica en este tipo de madre. También esto
se suele unir a papel periférico del otro miembro de la parga
parental .

La presencia de una estructura conocida como el triangulo
perverso (Haley), tridngulo consistente en una diada progenitor-
hijo excesivamente apegado. Recuerdo un caso de un
toxicomano el que habia un triangulo de este tipo muy claro, su
madre habia muerto hace 6 afios, y € papel parental 1o habia
adoptado su tio en una clarisma competicién con la madre.
Ahora mismo é presenta severos problemas de relacién con su
madre y su madre de relacion con su tio.

La debilidad entre subsistemas que constituyen la jerarquia
familiar.

El desarrollo de una polarizacién que define a hijo adicto como
"malo" en comparacion con otro hijo "bueno”.

Un sistema de comunicacion caracterizado por mensges
contradictorios no paradgjicos y conflictos que se desarrollan
rapiday violentamente.

Existe un conflicto incompleto entre los padres, mantenido por
e sintomadel hijo (STANTON Y TOOD)

Padres que viven juntos tienen problemas suavizados por € hijo.
Si esta bien, hay amenaza de separacién, si estamal se vuelven a
acercar



Cuando los padres soportan una relacion muy conflictiva de
ruptura, estando mal el hijo mantiene un vinculo complice para que
los padres sigan juntos. Este caso lo tuvimos con la madre de un
drogodependiente € cual la madre padecia mas e problema que €l
hijo; Su padre era alcohdlico, estaban separados, y la madre seguia un
tratamiento ya que le resultaba imposible trabajar, incluso salir de
casa. Ante nuestra pregunta de cémo se sentiriaellas su hijo después
del tratamiento abandonase la familia o la casa respondio que cas
preferia que su hijo siguiese siendo toxicOmano a que se separase de
ella. Confirmandose € g emplo claro de un apego patol 6gico).

Este tipo de adiccidn, seglin Cancrini, seria propia de
adolescentes en vias de individualizacion o de jovenes adultos en fase
de abandono del hogar con una constelacién familiar en la que no hay
comuni caciones incogruentes sino contradictorias.

¢) Adiccion transicional

Aqui € contesto familiar se caracteriza por €l esfuerzo de no
definir las relaciones. Esto se logra mediante € frecuente nimero de
mensgjes paradgjicos e incongruentes. Tanto dentro de la familia
como en los contextos externos existe un alto nivel de mitificaciones.
La familia utiliza la enfermedad como una solucién, adoptando
posturas de autosacrificio.

Este tipo de trastorno se sitdia entre la neurosis y la psicosis
con defensas de ambas. La comunicacion es contradictoriay cadtica
La droga funciona como una valvula de escape para la psicosis (es
unaespecie de "terapia peligrosa’ para mantener el equilibrio).

Ambos progenitores en este tipo de familias estan muy
ligados unidos aunque existe un divorcio emocional entre ellos.
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d) Adiccion antisocial 'y sociopatica (acting-out)

Presenta rasgos comunes con familias dedligadas, familias
gue generalmente pertenecen a clases sociales bajas cuyos miembros
parecen moverse en Orbitas aidladas, mostrando no tener mutuamente
ninguna interdependencia. Son hijos de familias multiproblemas en
los "guetos' de grandes ciudades. El uso de drogas en estos sujetos es
unaforma de autodestruirse, de no quererse a si mismos.

Este tipo presenta ya problemas de adaptacion antes de que
comience la drogodependencia. Son personas que hasta el final de la
infancia experimentan separaciones de personas significativas.

Suelen tener una personaidad antisocia o psicopética
Tienden a expresar € conflicto psiquico a través del acting. Utilizan
cualquier tipo de droga la que encuentran, ya sea estimulante o
depresor, en cualquier caso de manera auto destructiva.

Stanton y Tood escriben un modelo prototipico para las
familias de adictos varones en el cual la madre esta comprometida en
unaindulgente, enredada, sobreprocteroray dramética relacion con €
adicto, que es colocado en una posicién de "nifio favorecido".
Frecuentemente estd mimado; es definido por la madre como el mas
facil de criar y generalmente como bueno.

Lafigura del padre es definida como periférica, no compro-
metida, débil o ausente. La relacién padre-hijo es descrita por €
adicto como negativa con una tensa e inconstante disciplina. Un
nimero desproporcionado de padres manifiestan problemas de
alcohol (u otros similares alaadiccién).

Schwarteman distingue entre dos tipos de padre de adicto:
el hombre pagja que es autoritario, violento, pero facil y controlable
por lamadrey el distante, que es claramente secundario a la madre
en términos e poder dentro de lafamilia
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En este punto me parece interesante incluir un estudio de
Vaillant donde resulto que los adictos que se mantuvieron abstinentes
después de su tratamiento no vivian con sus padres, lo cual indica que
la cura estuvo asociado a no vivir con los padres o parientes. Se
encuentra pues una correlacion entre vivir en casa de los padres y
continuar la adiccion.

Para terminar, y como base para cualquier tipo de abordaje
de la familia, considerariamos a ésta como un sistema que se auto-
gobierna por reglas que se congtituyen en el tiempo, a través de
intercambios y comunicaciones entre sus miembros. Toda conducta es
una comunicacion gue no puede Sino provocar una respuesta, que ala
vez constituye otra comunicacion.

Nos encontramos ante un sistema que se autorregula
mediante el funcionamiento homeostético para preservar el equilibrio
del sistema. Este equilibrio pasa por unas etapas de posibles crisis
dentro del ciclo familiar (matrimonio, emancipacién de los hijos,
jubilaciones, etc.)

Los momentos criticos son los de cambio de etapa dentro
del ciclo familiar. En estos momentos es cuando existe una situacion
con mayor probabilidad de que la familia desarrolle sintomas. En €
caso de un hijo toxicomano, este sintoma tendria la funcién de
mantener cohesionado € sistema (la familia). La iniciacion en una
droga concreta depende de diferentes factores (el individuo, la dis-
ponibilidad de droga, el tipo de ambiente, ... €tc.), pero € desarrollo
de la conducta adictiva esta condicionada por factores familiares en
una ata proporcion de los casos, y es un factor crucid en €
mantenimiento de |la toxicomania.
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4. Vision familiar del problema

En este apartado se recoge parte de la informacién que la
familia posee acerca de la génesis del problema. Nos formulamos las
siguientes preguntas:

o (Queé es para usted, un drogodependiente?
JPorqué creen que empezé a consumir droga?

e :Cuales fueron los cambios mas significativos observados en
su hijo de antes a después de consumir drogas?

4.1. ¢Qué es para usted un drogodependiente?

Mentirosos, inmaduros, cobardes, personas sin voluntad 6
de carécter débil son algunos de los adjetivos més utilizados por las
familias ala hora de describir 6 definir al miembro toxicomano

La gran mayoria consideran la adiccion como una
enfermedad y, por tanto, al adicto como un enfermo. Esto que, a
simple vista, puede parecer un dato insignificante, es determinante a
la hora de optar por un tratamiento o ayuda especializada.

Esta concepcion de la toxicomania como enfermedad viene
dada, sobre todo, por € progresivo deterioro fisico del afectado y de
la impotencia sentida por la familia ante el fracaso de todas sus
tentativas de solucion.

4.2. ¢Por qué creen que empezd a consumir drogas?

Al plantear esta cuestién, observamos que, en las
explicaciones sobre la etiologia del problema que las familias
elaboran, parecen sucederse dos etapas:

Una primera ligada a halazgo de la dependencia del hijo

cuyo planteamiento de fondo es: ¢qué hemos hecho?, ¢en qué hemos
falado?
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Y otra posterior en que se desplazan las causas del inicio a
factores exdgenos, bien sean relacionados con los vacios de
personalidad del toxicbmano o bien culpabilizando las relaciones
interpersonales, en las que los otros aparecen como inductores de la
adiccion.

4.3. Cambios observados

Es habitual que exista en 1la familia una imagen idealizada
del adito anterior a problema que contrasta vivamente con la que
describe en la actualidad.

Se observa, ante todo, un deterioro comunicativo en € seno
familiar y la aparicion de un estilo relacional Ileno de ambigledades y
pautas agresivas que culminan en un progresivo aislamiento
voluntario del adicto respecto al sistemafamiliar.

5. Actitud familiar ante el problema

Este segundo apartado engloba distintos aspectos de la
forma conque lafamilia se enfrenta a problema. Asi, hemos recogido
de de como descubrieron la condicién del hijo hasta los sentimiento
asociados a todo el proceso pasando por las reacciones implicitas y
por las medidas adoptadas.

5.1. ¢Cémo se enteraron?. ¢Cuanto tiempo tardaron en
enterarse?

Los padres son los ultimos en descubrirlo, a pesar de que la
adiccion lleva establecida normalmente més de un afio. Cuando lo
descubren siempre es a través de otros, o bien son los propios afec-
tados quienes lo revelan ad hacerse insostenible su situacion o bien
son personas gjenas a nucleo familiar los que o hacen.

Este hecho resulta interesante si se tiene en cuenta la multi-

tud de indicadores acumulados y €l gran lapso de tiempo transcurrido.
Cabe pensar, entonces, en un proceso de minimizacién, o incluso de
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negacion, consciente o inconsciente que bloguea a la familia y la
protege de eventuaes peligros que para la continuidad del sistema
relacional traeriala aceptacion del problema.

5.2. Reaccionesal descubrirloy posteriores

Las primeras reacciones consecuentes a descubrimiento
suponen una ruptura total y una negativa a aceptar las responsabi-
lidades derivadas del problema, justificando esta postura mediante la
ignorancia, laincapacidad, el miedo o laturbacién.

Una vez que se aceptan estas responsabilidades, |as reaccio-
nes de la familia cambian drasticamente de signo y se orientan hacia
el establecimiento de unaintensa union entre los miembros restantes o
hacia la adopcion de actitudes rigidas del tipo "esto no lo queremos en
casa, vete fuera'.

5.3. Medidas adoptadas

Hemos observado que, debido ala pocainformacion que las
familias tienen sobre asistencia especializada, la primera solucién que
ensayan es acudir a los servicios primarios de atencion. En ellos
normalmente da comienzo un rosario de tratamientos y de profesio-
nales que ofrecen soluciones intermedias y, por desgracia, poco
eficaces (metadona, naltrexona, desintoxicaciones ambulatorias, etc.)
seguido de otro proceso que implica & paso por comunidades de
variada indole cuya eleccién viene determinada més por las
posibilidades econdmicas de la familia y la disponibilidad de plazas
en |os centros que por laidoneidad o no de los mismos en funcién del
caso.

No abstante, es necesario reconocer que de un tiempo a esta
parte nos estamos encontrando con una canalizacion y derivacion més
adecuada, debido a la labor de dispositivos adecuados a tal efecto
como, por gemplo, los C.A.D., Centros de Salud, etc.
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5.4. Sentimientos asociados

Hemos recogido algunas de |as respuestas emocionales mas
frecuentemente ligadas a problema.

Los sentimientos primarios que muestran todas las familias
son la angustia por la pérdida del hijo y la impotencia para poder
recuperarlo. De esta impotencia fluyen, a su vez, multitud de senti-
mientos que abarcan desde los deseos de muerte para € hijo hasta
celos deladroga, rabia, vivencias de fracaso como padres, etc.

6. Consecuenciasreacionales

No entraremos a analizar como eran las relaciones
anteriores a descubrimiento de la condicion de toxicdmano del hijo,
sino las que se establecen posteriormente a mismo.

A pesar delacomplgidad y distorsién conquelas familias
refieren estas cuestiones creemos ver un patrén comin en ellas que
evoluciona segun tres etapas:

e una primera fase de ruptura y trasvase de culpas hacia un
miembro u otro dela parga.

e otraposterior en que lafamilia, y sobre todo la pargja, cierra
filas en torno a problema y se produce un acuerdo técito
orientado ala adopcion de medidas.

e Yy una tercera de readaptacion del sistema, apareciendo €

resto de los hijos como fuente de una demanda orientada al
cumplimiento de las medidas.
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4 Estudio psicopatolégico a
| drogodependientes
mediante escala de PAI

Un estudio preliminar através del
Per sonality Assesment Inventory (PAI)

Rafael E. Gautier
Médico Psicoterapéuta de Instituto Spiral

INTRODUCCION

Este trabgo intenta ampliar y clarificar conceptos
psicopatol 6gicos en e complejo proceso de la toxicomania. Es bien
sabido que, como dice Rodriguez Piedrabuena, se recarga demasiado
el peso de las circunstancias sociaes, econdmicas, de marginacion y
de paro como origen y causa de las adicciones a drogas. Pero no es
menos cierto que la validez de estos factores, ain sin dgar de
tomarlos en cuenta por su demostrada accion, es parcia y poco Util a
la hora de analizarlos independientemente como base descriptiva y
explicativa de la enfermedad en cuestién. Aspectos nucleares gque
conforman la personalidad misma del sujeto deben analizarse en toda
su extension, como, por gemplo, la propia necesidad de busgueda e
integracion ddl si mismo (self) y la vital necesidad adaptativa a un
sistema (micro y macro) gue le impulsa a "consumir" 1o deseado por
lo deseado o por |0 necesitado, 0 ambos.
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Concretamente en |la toxicomania nos encontramos con un
proceso que incluye muchos aspectos bésicos interrel acionados. Estos
no degjan de ser acapites que individua mente estudiados traducen una
complegjidad intrinseca, dada su extension y su dificil diferenciacion.
Asi, por gemplo, € intrincado compendio de la autoestima y su
relacion con e narcisismo, las fases adaptativas que cursan 10s sujetos
en la toxicomania, 1os diversos modos psicopatol égicos evaluados en
un mismo sujeto segin sus caracteristicas previas, su tipo de
consumo, su nivel evolutivo y estructural de la personalidad y sus
fluctuaciones caracteriales, suponen una claravision de la extension y
complejidad del sujeto mismo y su relacién con la sustancia de la que
depende.

De ahi que la mayoria de los autores dedicados al estudio de
la psicopatologia en las adicciones muestren una clara precaucion ala
hora de definir clinicamente a sujeto toxicomano: "es imposible
definir un tipo de personalidad especifica de la conducta toxicémana'

Sin embargo, se han postulado fallas estructurales comunes
en la gran mayoria de sujetos toxicomanos, aquello que Balint
denomind la "falla basica'. Aun asi, esta falta es compartida por
varios tipos de pacientes que no presentan trastornos por abuso y/o
dependencia de sustancias, por lo que la llamada "falla basica' queda
dispersay compartida, dejando evidentemente de ser patognomonica
de las adicciones.

De este modo, € sujeto toxicomano se permite € lujo de
darse a conocer como un ente clinico diferenciado; como una
complgja marafia interrelacionada de varias entidades y rasgos psico-
patol 6gicos. En este sentido, no es dificil entender por qué en muchos
estudios retrospectivos (remitase a la bibliografia) los autores se
cefiian a una postura de inmadurez cientifica, dada la novedad del
precepto. Simplemente, no se podia definir a sujeto toxicomano.

Esta postura sufrié un cambio radical cuando, a medida que
se desarrollaban 10s nuevos y mas precisos procesos de diagnosis
basados en reconceptualizaciones de clésicas teorias y emergentes
marcos ideoldgicos, surgio e concepto borderline (limitrofe). En su
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inicio, €l concepto psicopatol dgico incluia, a modo de cgjén de sastre,
a aguellos pacientes que no encajaban dentro de la psicosis ni dentro
de la neurosis. Con el estudio consecuente del término y de su
representacion epistemol 6gica de una manera mas honesta y precisa,
los afios de investigacion dieron como resultado la Ilamada
organizacion borderline de la personalidad, establecida por Kernberg,
guien empez6 a describirla desde un punto de vista estructural. A
partir de este arranque ideolégico y descriptivo clinico, otros autores
(remitase ala bibliografia) han aunado esfuerzos con €l fin de aclarar
y tratar € llamado paciente borderline. Los resultados han sido en
muchos casos exitosos y en otros complejos y poco Utiles. En € caso
concreto del sujeto toxicdmano, en mi propia experiencia, e sujeto
adicto a drogas en la mayoria de |os casos posee 0 bien una estructura
borderline evidentemente previa d trastorno toxicolégico, 0 bien
presenta abundantes rasgos de trastorno borderline de la personalidad,
sin olvidar que e llamado trastorno antisocid de la personalidad esta
presente, aungue bien podria tratarse de una "prolongacién” o una
variante sindromica del trastorno borderline.

De esta manera, €l estudio persigue, sin pretender la conse-
cucion demostrativa de una afirmacion categorica, corroborar la
hipbtesis clinica planteada, partiendo del supuesto de que bgo €
sintoma toxicofilico, y por tanto de la toxicomania en si, se encuentra
una estructura borderline de la personalidad, o su variante sindromica
(el TAP).

1. DESCRIPCION DEL PAI
Propdsito
Provee una valoracion comprensiva de la psicopatologia
adulta. Sugerido para edades de 18 afios a adultez. Administracion:
preferiblemente individual, aunque con una buena supervision se

puede redizar en grupo (recomendable no méas de 8 sujetos). Tiempo
de aplicacién: 50-60 minutos.
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El Inventario de Evaluacion de la Personalidad (PAI) es un
inventario objetivo de la personalidad adulta disefiado para valorar los
diversos sindromes psicopatol gicos. Provee informacion relevante a
la diagnosis clinica, plan de tratamiento y bulsgueda de
psicopatol ogia.

El inventario contiene 344 items (preguntas) que
constituyen 22 escalas completas independientes. Dichas escalas
fueron seleccionadas para cubrir |os constructos més relevantes de un
amplio abanico de trastornos mentales; incluyen 4 escalas de validez,
11 escalas clinicas, 5 escadlas de tratamiento y 2 escalas inter-
personales. Para facilitar lainterpretacion y cubrir € rango amplio de
constructos clinicos, 10 de las escadas contienen subescalas
conceptual mente derivadas de estas.

Los syjetos con un nivel de escrituray lectura de nivel bgjo-
medio pueden completar € test en menos de una hora. Los mismos
puntlan cada uno de los 344 items (contenidos en e cuadernillo
Ilamado "tasa de inventario de la personaidad") sobre una escala de
cuatro puntos que oscilan desde absolutamente falso, hasta muy
cierto, sefiadlando sus respuestas sobre una hoja de registro. Esta hoja
de registro tiene otra pagina debgo donde las respuestas ya se
traducen en puntuaciones T, por lo que € examinador necesitara
solamente de unos 15 a 20 minutos para valorar todas las escalas y
subescalas del PAI.

Los formularios de perfiles de adultos y adolescentes (PAI
Profile Forms) permiten una répida traslacion de las puntuaciones
brutas a puntuaciones T, y asi visuaizar en globaidad los resultados,
para la consecucion de su interpretacion. Este formulario lleva
también impresa una linea azul demarcadora de la distribucién de las
valoraciones (puntuaciones) de una amplia muestra de casos clinicos.
Esto facilitala comparacién de la val oracion de un sujeto con agquellas
de lamuestra normativa.
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El formulario de items criticos presenta 27 items de
importancia clinica inmediata. Distribuidas a través de 7 éreas de
contenidos, dichos items sugieren la existencia de comportamiento o
psicopatologia que podria demandar una atencién inmediata. Estas
categorias se han identificado como criticas segin dos criterios
fundamentales: indicacion de una critica potencial y bajo nivel de
recursos en sujetos normales. Este formulario ademas, ha sido
disefiado para facilitar la secuencia del cuestionamiento, asi como
provee de un espacio para anotar |os comentarios de los examinados
con respecto a su adaptabilidad y respaldo al test.

Confiabilidad / Validez

La confiabilidad y validez esta basada en multiples estudios
sobre |os datos de tres muestras:
e una muestra normativa censal de 1000 sujetos adultos
(cotejados segiin género, razay edad),
una muestra de 1246 pacientes de 69 instituciones clinicas.
e unamuestrade 1051 estudiantes preuniversitarios.

Dado que € PAI se normalizé para adultos en una diversi-
dad clinicay comunitaria, los perfiles se pueden comparar tanto con
poblaciones normales como clinicas. Ademas, se ofrece una tabla de
combinacion normativa de sexos.

El manual (original en inglés) contiene datos normativos
para adultos vigos y para poblacion negra (vaido mas para
poblaciones anglosajonas). La confiabilidad de la consistenciainterna
del PAI tiene un alto grado de la misma a través de las muestras
seleccionadas en periodos de 2 a 4 semanas. Los estudios de validez
demuestran una convergencia y validez discriminatoria de las escalas
del PAI con mas de 50 medidas para psicopatol ogia.
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I nterpretacion de los Resultados

Para facilitar la interpretacion relativa a la estandarizacion
de lamuestra de 1000 adultos, las puntuaciones brutas de las escalas y
subescalas del PAI se transforman en puntuaciones Tipicas (T). Estas
puntuaciones tienen una media de 50 y una desviacion estandar de 10,
de manera que las valoraciones T que oscilen por encima de 50 estan
situadas en la media en comparacién a los sujetos de la muestra
normalizada. Por tanto, las valoraciones T mayores o iguales a 70 (2
desviaciones estdndar por encima de la media) inmediatamente nos
[lamard la atencion por su desviacion de las respuestas tipicas de los
adultos en la muestra normativa.

Modo de Aplicacioén e I nterpretacion

Como regla general, a menos e 95% de las respuestas
deben completarse; por tanto el test no es valido s se han degjado sin
contestar mas de 17 preguntas.

Asimismo, s el examinado obtiene una puntuacién mayor
gue desviaciones estdndar por encima de la media de la muestra
clinica (indicada por la linea azul), e perfil es muy probable que esté
seriamente distorsionado o debe considerarse invélido.

Escalas

I CN- Inconsistencia: es una escala empirica derivada que reflgiala
consistencia en la cua el examinado respondié a los items
con contenidos similares. Esta escala esta compuesta de 10
pares de items, cada uno de los cuaes tiene un contenido
relacionado (preguntas formuladas de manera distinta pero
con & mismo fondo).

INF- Infrecuencia: esta escala es (til para identificar agquellos
casos donde se presentan dificultades de lectura, descuido,
indiferencia, 0 respuestas deatorias dadas a través de
respuestas inusual es o extrafias.

NIM- Impresion Negativa: esta escala presenta items en los cuales
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hay una impresion exageradamente desfavorable o
presentacion de sintomas extremadamente extrafios o poco
comunes en € sujeto.

PIM- Impresién Positiva: comprende la presentacion de una

impresién muy favorable o negacion de fallas menores.

Escalas Clinicas

SOM- Quejas Somaticas. se encarga de reflgar preocupaciones

con respecto a funcionamiento fisico o cuestiones de la
saud. Esta escala comprende tres subescalas: conversion
(SOM-C), somatizacion (SOM-S) y preocupaciones con la
salud (SOM-H).

ANX- Ansiedad: mide caracteristicas clinicas comunes con la

experiencia de ansiedad. El item contiene rangos a lo largo
de varias caracteristicas de ansiedad, incluyendo pre-
ocupacion constante, sentimientos subjetivos de aprehensién
y constriccion y signos fisicos de tension y estrés. Esta
escala esta compuesta de tres subescalas que reflgjan las tres
modalidades més importantes de la expresion de la ansie-
dad: Cognitiva (ANX-C), Afectiva (ANX-A) y PsicolOgica
(ANX-P).

ARD- Trastornos relacionados con la ansiedad: mide carac-

teristicas clinicas de tres areas diferentes de sintomatologia
relacionadas con trastornos por ansiedad. Los contenidos de
los items incluyen miedos especificos relacionados a objetos
0 situaciones, fobias, pensamientos y comportamientos
obsesivo-compulsivos, y experiencias probleméticas rela-
cionadas con un evento traumético. Estos sintomas se dis-
tribuyen alo largo de tres subescalas: Obsesivo-compulsivo
(ARD-0), Fobias (ARD-P) y Estrés Traumético (ARD-T).

DEP- depresion: mide aquellas caracteristicas clinicas comunes al

239

sindrome de la depresién. El contenido del item comprende
varias caracteristicas de este sindrome, incluyendo



pesimismo y expectativas negativas, sentimientos subjetivos
de infelicidad y apatia y signos fisicos de bga energia
(vitalidad) y cambios en el suefio y el apetito. Esta dividida
en tres subescalas que reflgjan las tres constelaciones mas
importantes de la sintomatologia depresiva: Cognitiva
(DEP-C), Afectiva (DEP-A) y Fisiol6gica (DEP-P).

M AN- mania: mide elementos de la presentacion clinica del sujeto

gue sugieren hipomania y mania. El contenido del item
comprende varias caracteristicas de estos sindromes,
incluyendo humor elevado, expansividad y grandiosidad,
niveles aumentados de actividad, e irritabilidad e impacien-
cia La escaa estd dividida en tres subescalas que recogen
los tres aspectos méas importantes de la mania: nivel de acti-
vidad (MAN-A), grandiosidad (MAN-G) e irritabilidad
(MAN-I).

PAR- paranocia: mide la fenomenologia caracteristica del sujeto

paranoide, con respecto tanto a su sintomatologia como a su
personalidad. El contenido del item valora una vugilancia
sobre e medio ambiente en busqueda de dafios potencides
y unatendenciaa resentimiento. Asi mismo el sujeto valora
alos demés; de la forma en que é cree que se le trata. La
escala esta compuesta de tres subescalas que reflgjan la
postura paranoide: hipervigilancia (PAR-H), persecucion
(PAR-P) y Resentimiento (PAR-R).

SCZ- esguizofrenia: esta escala fue disefiada para medir un
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nimero de diferentes facetas de la esquizofrenia; este acer-
camiento multifaceta es necesario dado que € trastorno es
uno de los més heterogéneos dentro de la clinica. El conte-
nido del item incluye creencias y percepciones inusuales,
competencia social pobre y anhedonia socia e ineficacia y
ateraciones en la atencion, concentraciéon y procesos aso-
ciativos. Cada uno de estos elementos se expresa en cada
una de las tres subescalas siguientes: experiencias psicoticas
(SCZ-P), retraimiento socia (SCZ-S) y trastorno de pensa-
miento (SCZ-T).



BOR- Caracteristicas borderline (limitrofes): valora aguellos

elementos propios de un trastorno grave de la personalidad.
Aunque todos estos elementos son comunes a una gran
variedad de trastornos, son parte del trastorno borderline
también. El contenido del item incluye indicadores de pobre
control de las emociones y la rabia, relaciones inter-
personales intensas y usualmente combativas, confusion con
temas de identidad y autovalia, e impulsividad que
usuamente termina en conductas autodestructivas. La
escala esta compuesta de cuatro subescalas que remiten a
los cuatro elementos del sindrome: inestabilidad afectiva
(BOR-A), problemas de identidad (BOR-1), relaciones
negativas (BOR-N), y autodafio (BOR-S).

ANT- Caracteristicas antisociales. provee de una valoracion de
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caracteristicas comportamentales y de personaidad
relevantes para € constructo de personalidad antisocid vy
psicopatia. El contenido del item incluye desde indicadores
de egocentricidad, audacia y poca empatia hasta items
indicadores de actitudes y comportamientos antisociales. La
escala comprende tres subescalas que abarcan diferentes
facetas del sindrome: comportamientos antisociales (ANT-
A), egocentricidad (ANT-E) y busgueda de estimulos
(ANT-S).



ALC- Problemas de acohol: mide los comportamientos vy
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consecuencias relacionadas con la ingesta de alcohol, abuso
y dependencia. El contenido del item va desde afirmaciones
de total abstinencia pasando por e uso frecuente hasta
consecuencias severas de beber, pérdida de control, y crisis
de abstinencia. Las preguntas se realizan literamente con
respecto a alcohol, por 1o que una prominencia de negacion
alaingesta puede suprimir las valoraciones de la escala. Si
los valores de ALC son muy bgjos 'y hay una elevacion del
PIM acompafiada de una cierta elevacion dd BOR y/o
ANT, debe considerarse indagar més sobre la ingesta. No
obstante, en general, un cuestionamiento directo sobre la
ingesta serd de més ayuda que sacar inferencias indirectas.

DRG- Problemas de drogas: mide aquellas conductas y

consecuencias relacionadas con el uso de drogas, abuso y
dependencia. El contenido del item va desde afirmaciones
de total abstinencia, pasando por uso frecuente hasta conse-
cuencias severas del uso. Las preguntas se redizan literal-
mente sobre el consumo de drogas (tanto prescritas como
ilicitas), por lo que podrian darse negacionesy asi disminuir
la puntuacion de esta escala. De la misma forma que con
ALC, s la puntuacion bruta (raw) es muy baja y hay
elevaciones de PIM y ciertas elevaciones de BOR y/o ANT,
se debe evaluar la posibilidad del uso de drogas. En general,
no obstante, un cuestionamiento directo con respecto a
historia de uso de drogas usualmente dar& mas informacion
que tomar medidas indirectas.



2. METODO

Se escogié deatoriamente y por disponibilidad de la
muestra un grupo de 47 sujetos (18 mujeres y 29 hombres) con una
edad media de 25.2 afios de cuatro areas distintas del programa de
rehabilitacion-reinsercion de toxicomanos de la Fundacion Instituto
Spird: dos areas de Comunidad Terapéutica (C.T.), otra de Ciclo
Urbano y una tercera de Salud Mental. Dichas &reas son en realidad
fases evolutivas terapéuticas que van desde € ingreso cerrado (C.T.),
pasando por un régimen semicerrado (C.U.), hasta una fase
ambulatoria. La muestra obtenida se escogio de estos distintos niveles
dado que queriamos establecer la continuidad/permanencia del
supuesto trastorno psicopatol égico de base o consecuente. Asi, en tres
diasy bajo estricto control de personal especializado, se aplico el test
a los sujetos escogidos en sus propios lugares de permanencia dentro
del programa terapéutico. Posteriormente, los formularios fueron
enviados a coordinador del estudio una vez completados por los
sujetos. Se procedio luego a su correccion individual.

3. RESULTADOS

Tomando en cuenta que la primera escala a tomar en cuenta
es e indice de inconsistenciafiabilidad (ICN), se procedié a
calcularla segun establece la norma de correccién para esta escala del
test. Asi, aunque hubo tres casos (todos de mujeres en C.T.) que se
acercaban a la invalidez del test (n=13) y esto nos obligaba a
considerar cualquier interpretacion psicopatolégica con cautela, en
general la muestra global ofrecié un promedio de 8.76 (57T) de ICN,
lo que sugiere que todos los formularios fueron completados con un
buen indice de confiabilidad. AUn asi, para fines estadisticos, se
anularon tres cuestionarios (todos pertenecientes a la muestra
femenina), por su dudosa el aboraci én.

Lasiguiente escala atomar en consideracion fue la de infre-
cuencia (INF) de las respuestas. El resultado global fue de 5.0 (59T),
lo que sugiere que los sujetos respondieron de manera adecuada a los
contenidos de las preguntas.
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La escala subsecuente, Impresion Negativa (NIM), fue de
particular importancia inicia, ya que esperdbamos que los sujetos
intentasen brindar una impresién negativa de si mismos con € fin de
obtener beneficios secundarios. Lo mismo esperdbamos de la
siguiente escala a valorar: la Impresion Positiva (PIM). Salvo dos
casos aislados, los cuales comentaremos en la revision individual de
los casos, la NIM global fue de 4.80 (60T) lo que sugiere que los
sujetos no intentaron presentar un impresion mas negativa que la que
el cuadro clinico garantizaria. Asi mismo la HM global fue de 9.88
(38T) lo que traduce que los sujetos no intentaron ofrecer una
impresién demasiado favorable de si mismos a completar € test.

3.1Resultados de las Variables Clinicas

Las diferentes escalas clinicas (11 en total) estdn compues-
tas, tal y como se ha descrito anteriormente, de tres subescaas, a
excepcion de la escda BOR que consta de cuatro. Las distintas
oscilaciones en las subescalas en los protocolos de la muestra nos
brindan una aproximacion més concreta de la patologia que aparece,
sefidlando el grado de intensidad y la esfera (sea cognitiva, afectiva o
fisica) de la misma. De la misma manera, en algunas escalas se
abordan otras esferas 0 "espacios' psicologicos donde la patologia
adquiere mayor importancia 0 prevalencia. A continuacion
enumeramaos con sus respectivos valores cada una de las escalas y su
preponderancia en sus especificas subescalas.

Quegjas Sométicas (SOM)
Esta escala, dentro de su valoracion global; es decir, ponde-
rando las tres subescalas que la conforman, obtuvo una puntuacién

total bruta de 19.68 (56T), lo que sugiere ausencia de patologia con
implicaciones sométicas.
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Ansiedad (ANX)

La escala de ANX obtuvo una puntuacion general de 30.93 (63T), lo
gue segun las interpretaciones del PAI sugiere un cierto grado de
sensacion de estrés y preocupacion, un aumento de la sensibilidad y
de la emocionalidad, sin llegar a constituir un sindrome donde
prevalezcala ansiedad.

Trastornos Relacionados con la Ansiedad (ARD)

Como se ha mencionado, esta escala mide caracteristicas
clinicas de tres &reas diferentes de sintomatologia relacionada con
trastornos de ansiedad, que incluyen miedos especificos a objetos o
situaciones, fobias, pensamientos y comportamientos obsesivo-
compulsivos y experiencias probleméticas relacionadas con eventos
trauméticos. La valoracion global de la muestra escogida en esta
escalafue de 31.52 (65T), lo que sugiere que |os sujetos de la muestra
presentaban miedos o preocupaciones concretas y poca confianza en
si mismos.

Depresion (DEP)
La valoracion globa de la DEP fue de 23.70 (60T) lo que
traduce que los sujetos de la muestra se mostraron infelices,

dubitativos, pesimistas y sensibles, sin llegar a manifestar un
sindrome clinico depresivo.

Mania (MAN)

Esta escala tuvo una vaoracion globa en la muestra esco-
gida de 31.13 (59T), lo que significa que los sujetos se mostraron
activos, ambiciosos y moderadamente impacientes y hostiles.
Paranoia (PAR)

La escala PAR obtuvo una puntuacion bruta total de 28.36

(61T) que traduce una postura escépticay de rigidez mental, sin llegar
apresentar el grado extremo de un proceso paranoide.
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Esquizofrenia (SCZ)

Esta escala obtuvo una puntuacion global de 26.00 (65T), lo
gue sugiere que los sujetos de la muestra fueron poco convencionales,
aparentemente vacios y poco afectivos, sin llegar a ofrecer una
sintomatologia coherente con un trastorno esquizofrénico ni sus
modalidades.

Caracteristicas Borderline (BOR)

Esta escala logré una puntuacién globa de 39.34 (71T), lo
gue sugiere que los sujetos de la muestra son impulsivos y
emociona mente labiles, se sienten malinterpretados por |o demas (los
cuales tienen la sensacion de estar ante sujetos egocéntricos) y con
una dificultad moderada para mantener relaciones afectivas estables.
Tienden a ser rabiosos y suspicaces al tiempo que presentan ansi edad
y se ven necesitados, haciéndoles sujetos bastante ambivalentes con
respecto a las interacciones con los demés. No obstante, esta
puntuacion no necesariamente sugiere un diagndstico de trastorno
borderline de la personalidad, ya que para que sea asi, las cuatro
subescalas deben estar dtas. Ademés, estas caracteristicas son
compartidas por otros trastornos.

Caracteristicas Antisociales (ANT)

La escda ANT obtuvo una puntuacion global de 35.54
(74T), lo que sugiere que los sujetos son impulsivos y hostiles y
pueden presentar historia de conductas antisociales. Son percibidos
por los demés como explotadores en sus relaciones afectivas y tienen
pocas amistades duraderas. Esta puntuacion no cumple los criterios de
trastorno antisocial de la personalidad, aunque se acerca.
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Problemas relacionados con €l Alcohol (ALC)

Esta escala obtuvo una puntuacién bruta globa de 15.09
(68T) lo gque sugiere gque los sujetos de la muestra han consumido
alcohol de manera regular y esta ingesta les ha provocado problemas,
asi como reacciones adversas de posibles intoxicaciones.

Problemas relacionados con € uso de Drogas (DRG)

La DRG obtuvo, como era de esperar por las caracteristicas
de la muestra escogida, una puntuacion global bruta de 23.93 (90T),
por lo que todos los sujetos cumplen los criterios de dependencia de
drogas. Ademés, esta puntuacion es propia de sujetos que estén
sometidos a programas de tratamiento por € diagnéstico indicado.
Sin embargo, esta puntuacion no esté asociada a un grado extremo de
dependencia, donde e sujeto no pueda de ninguna manera abandonar
la dependencia.

3.2 Escalas de Consideracion Terapéutica Agresion (AGG)

Esta escala obtuvo una puntuacion global de 26.13 (63T) lo
gue sugiere que los sujetos eran impacientes, irritables y susceptibles.
También pueden presentar accesos de rabia cuando son presionados
por los demés.

I deacién Suicida (SU!)

La puntuacion global de esta escala fue de 9.22 (62T), lo
gue reflga que los sujetos de la muestra presentan pensamientos
periddicos y transitorios sobre € suicidio y son pesimistas con
respecto alos proyectos de futuro.

Estrés (STR)
La puntuacion general de la STR fue de 12.31 (64T),
indicativa de que los sujetos de la muestra experimentan un grado

moderado de estrés como resultado de dificultades en algin érea
prevalente de su vida.
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Falta de Apoyo (NON)

La escala de NON obtuvo una puntuacion global bruta de
8.70 (61T), lo que sugiere que los sujetos de la muestra tienen pocas
amistades 0 pueden estar insatisfechos con la naturaleza de estas
relaciones interpersonales.

Reticencia al Tratamiento (RXR)

Los sujetos de la muestra obtuvieron una puntuacion de
RXR de 7.27 (35T), lo que indica que los mismos eran conscientes de
tener dificultades importantes en su funcionamiento y de necesidad
urgente de ayuda para manejar estos problemas.

3.3. Escalas | nterpersonales
Dominio (DOM)

La escala DOM obtuvo una puntuacion globa de 17.77
(44T), lo que sugiere que se trata de sujetos més bien modestos y
aisados. Tienden a ser conscientes de su postura ante las relaciones
socidles y probablemente no son capaces de ser especialmente
asertivos. Es muy posible que no se sientan comodos cuando son €
centro de atencion.

Calideziempatia (WRM)

La muestra en cuestién obtuvo una puntuacién globa en la
WRM de 19.79 (42T), lo que indica que son sujetos que tienden a ser
distantes en sus relaciones con los demés. No invierten demasiado
esfuerzo en hacer duraderas sus relaciones afectivas y la mayoria de
las relaciones sociales se viven sin mucho entusiasmo. Los demés
pueden percibir a estos sujetos como poco simpaticos. Estos sujetos
estan usual mente menos preocupados por la opinién de los demas que
€l resto de | as personas.

248



3.4. Resultados de las Subescal as Clinicas

Dentro de las escalas descritas anteriormente, las clinicas
poseen subescalas. Las puntuaciones de las mismas fueron
prevalentes en las siguientes:

La SOM-C fue dta en 5 sujetos de la muestra (11.36%),
cuatro hombres y una mujer, lo que indica que estos sujetos
experimentaron trastornos funcionales debido a sintomas asociados
con disfunciones sensoriaes o0 motoras.

La SOM-S fue dta en un syjeto de la muestra (2.27%),
hombre, o que sugiere que este sujeto referia la ocurrencia frecuente
de varios sintomas fisicos (p.e., cefaleas, dolores estomacales, etc.) y
guejas vagas sobre una salud enfermizay fatiga.

La SOM-H fue dta en tres sujetos de la muestra (6.81%),
todos varones, |o que indica que estaban tipicamente preocupados por
su estado de salud y problemas fisicos. Usualmente, los temas de
conversacion tienen que ver con cuestiones sobre la salud o
enfermedad, basicamente sobre sus problemas de salud y su
autoimagen estd bastante influenciada por creencias de que estén
incapacitados por su pobre salud.

Un caso de los anteriores cumplio los criterios de trastorno
por somatizacion (varon) a elevarse las tres subescal as descritas.

La ANX-C fue dta en nueve sujetos de la muestra
(20.45%), cinco hombres y cuatro mujeres, indicando una prominente
preocupacion con respecto a cuestiones importantes de su vida actual.
Dichas preocupaciones estan presentes hasta €l grado de comprometer
significativamente su habilidad para la concentracion y la atencion.
Presentan ademas una preocupacion excesiva en ocasiones que no
pueden controlar.
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La ANX-A fue ata en ocho sujetos de la muestra (18.18%),
cinco hombres y tres mujeres, sugiriendo que estos suUjetos
experimentan un ato grado de tensién, dificultad en relgarse y
presentan fatiga como consecuencia de la percepcion aumentada de
estrés.

La ANX-P fue alta en once sujetos de la muestra (25.0%),
cuatro hombres y ocho mujeres, 1o que indica que tienden a expresar
el estrés de forma somética. Usualmente manifiestan signos fisicos de
tension y estrés, tal y como palmas sudorosas, quejas de arritmias y
dificultad de respirar.

De esta muestra, seis sujetos (13.63%) cumplieron los
criterios para trastorno de ansiedad, dada la elevacion de las tres
subescalas.

La ARD-O fue elevada en dos sujetos de la muestra
(4.54%), todos hombres, indicando que éstos tienden a ser muy
rigidos y siguen sus propias guias personales para conducirse de una
manera inflexible. Los demas perciben a estos sujetos como
perfeccionistas y congtrictivos. Su excesiva atencion a los detalles
usualmente inhiben la toma de decisiones, degjandole incapaces de
percibir la gran importancia de las decisiones en si. Los cambios de
las rutinas, eventos inesperados e informaciones contradictorias
usualmente generan estrés. Pueden sentir miedo de sus propios
impulsos y dudan sobre su capacidad para controlarlos.

La ARD-P fue ata en tres sujetos de la muestra (6.81%),
todos hombres, sugiriendo que es muy probable que en estos sujetos
existan comportamientos fobicos que interfieran de manera
significativa en algun area de su vida. Tales personas tienden a prestar
atencion a su entorno de manera fantasiosamente irrealista para evitar
mantener contacto con el objeto fobico, y esta actividad constrifie sus
actividades vitades. Es mas probable que con las puntuaciones
obtenidas (no muy altas) estos sujetos tengan una fobia simple.
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La ARD-T fue elevada en nueve sujetos de la muestra
(20.45%), cuatro hombres y cinco mujeres, lo que implica que estos
sujetos han vivenciado experiencias traumdticas en una etapa
temprana de su vida que les sigue estresando en la actualidad.
Usualmente refieren que € evento traumético les ha modificado en
ciertamanera su vida.

Tres de los sujetos de la muestra anterior (todos hombres)
compartian elevaciones de ARD-Py ARD-T.

La DEP-C fue alta en seis sujetos de la muestra (13.63%),
cuatro hombres y dos mujeres, 1o que indica que estas personas
referian pensamientos de invalidez personal, desesperanza y fallo
personal. También podrian presentar dificultades en la concentracién.

La DEP-A fue elevada en ocho sujetos de la muestra
(18.18%), seis hombres y dos mujeres), indicando la presencia de
tristeza y pérdida del interés sobre actividades cotidianas que antes
eran halaguiefas.

La DEP-P fue alta en un sujeto de la muestra total (2.27%),
indicando la tendencia a expresar la depresion de forma somética.
Acusan estos sujetos una disminucion del funcionamiento fisico, de
actividad y de energia. Es muy probable que presenten trastornos del
suefio, disminucion del interés sexual y pérdida del apetito y/o
pérdida de peso.

Un sujeto (hombre) cumplié los criterios de depresion
mayor a elevarse las tres subescal as DEP.

Cinco sujetos (cuatro hombres y uno mujer) compartieron
elevaciones del DEP-C y del DEP-A.

La MAN-A fue elevada en cuatro sujetos (13.63%) de la
muestra, tres hombres y una mujer, indicando un nivel de actividad
alto de energia seglin los demas. Pueden estar envueltos en una gran
variedad de actividades de manera hasta cierto punto desorganizaday
pueden experienciar procesos de pensamiento acel erado.
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La MAN-G se elevd en dos sujetos de la muestra (4.54%),
todos hombres, reflejando un contenido de pensamiento de autoestima
sobrevalorada, expansividad o grandiosidad, oscilando entre creencias
de tener niveles atos de destrezas comunes a creencias que bordean €
delirio, en términos de tener algo especia y talentos Unicos que le
llevaran alafamay lafortuna

La MAN-I fue alta en dos sujetos de la muestra (4.54%), un
hombre y una mujer), indicando la referencia de que sus relaciones
con los demés son tensas debido a su frustracién por lainhabilidad o
falta de deseo de los demas de adecuarse a sus planes, demandas y
posibles ideas irreales. En este caso, lairritabilidad puede resultar en
acusaciones paranoides.

Un sujeto (hombre) de la muestra anterior compartio
elevaciones de la MAN-A y MAN-G y otro sujeto (hombre)
compartié elevaciones de MAN-A y MAN-I.

La PAR-H fue elevada en cinco sujetos de la muestra
(11.36%), dos hombres y tres mujeres, evidenciando que estas
personas estan constantemente examinando su entorno en busqueda
de la evidencia de que los demas estan intentando hacerles dafio o
desacreditarles de manera extrafia 0 poco comun. Usua mente pueden
cuestionar y desconfiar de los motivos de aguellos que les rodean sin
tomar en cuenta la naturaleza de la historia de la relacion en cuestion.

La PAR-P fue dta en dos sujetos de la muestra tota
(4.54%), un hombre y una mujer, reflgjando que estas personas
sienten gque estan continuamente perseguidos por los demas y que
existe un preocupacion excesiva de lo demés sobre ellos con la
finalidad de amainar sus intereses.

La PAR-R se elevl en dos sujetos (4.54%), todos mujeres,
indicando que son sujetos muy sensibles y susceptibles ante cualquier
critica de los demas. Se inclinan a atribuir el éxito de los demés a la
suerte y a culpar a los demés de sus desgracias. Tienden por tanto, a
ser muy envidiosos y no ayudan a los demas en la consecucion de
metas y proyectos.
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Dos sujetos (hombres) de la muestra anterior compartieron
elevaciones de PAR-H y PAR-P, uno (mujer) de PAR-H y PAR-R y
otro (mujer) cumplieron los criterios de trastorno paranoide dada las
elevaciones de |as tres subescal as.

La SCZ-P fue elevada en ocho sujetos de la muestra
(18.18%), cuatro hombres y cuatro mujeres, indicando que estos
SUjetos experimentaron percepciones inusuales y sensaciones
extrafias, pensamiento méagico y/u otras ideas poco comunes que
podrian evidenciar creencias delirantes.

La SCZ-S fue alta en cuatro sujetos de la muestra (9.09%),
dos hombres y dos mujeres, sugiriendo un aislamiento social y
carencia de relaciones (0 muy pocas) afectivas calidas y cercanas. Su
aidamiento social les sirve para disminuir la sensacién de
incomodidad que | os contactos interpersonal es les produce.

La SCZ-T fue edevada en once sujetos de la muestra
(25.0%), siete hombres y cuatro mujeres, indicando que €
pensamiento de estos sujetos es muy probable que esté marcado por la
confusion y por dificultades en la concentracién.

Cinco sujetos de la muestra anterior (cuatro hombres 'y una
mujer) presentaron una elevacion compartida de SCZ-P y SCZ-T y
cuatro sujetos (dos hombres y dos mujeres) eevaciones de SCZ-Sy
SCZ-T.

La BOR-A fue dta en diecisete sujetos de la muestra
(38.63%), trece hombres y cuatro mujeres, indicando que éstos
muestran una gran inestabilidad emocional; tipicamente manifiestan
répidos y extremos cambios de humor. Tienden a sufrir episodios de
rabia pobremente controlada.

La BOR-I estuvo elevada en dieciocho sujetos de la mues-
tra (40.90%), doce hombresy seis mujeres, indicando problemas en la
identidad. Estas personas tienden a ser inseguros en cuestiones vitales
y tienen poca iniciativa. Se describen a si mismos como vacios,
aburridos o parcia mente satisfechos.
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La BOR-N se devd en nueve sujetos (20.45%) de la
muestra, cinco hombresy cuatro mujeres, indicando que en este grupo
los sujetos refieren una historia de relaciones personales ambivalentes
e inestables. Usuamente se han sentido resentidos y traicionados por
aquellas personas que en su momento fueron cercanas a ellos.

La BOR-S fue dta en diecisete sujetos de la muestra
(38.63%), once hombres y seis mujeres, indicando que éstos son
impulsivos en aeas con un gran potencial de consecuencias
negativas. sexo, abuso de sugtancias, consumismo, etc. Ta
comportamiento interfiere tipicamente con e funcionamiento social
ylo laboral.

Seis sujetos de la muestra anterior (tres hombres y tres
mujeres) cumplieron los criterios de trastorno borderline de la
personalidad, dada la elevacion de las cuatro subescalas. Tres sujetos
(todos hombres) tuvieron elevaciones compartidas de BOR-A y BOR-
I. En un sujeto (hombre) hubo una elevacion compartida de BOR-A,
BOR-I y BOR-N. Dos sujetos (un hombre y una mujer) dieron dtala
puntuacion en BOR-A y BOR-S. Cinco sujetos (todos hombres)
tuvieron elevaciones compartidas de BOR-A y BOR-S. Cinco sujetos
(cuatro hombres y una mujer) tuvieron una elevacion compartida de
BOR-1 y BOR-S.

La ANT-A fue dta en veintiin sujetos de la muestra tota
(47.72%), dieciséis hombres y cinco mujeres, indicando que estas
personas tienen historia de actos antisociales y usuamente han tenido
trastornos de conducta durante la adolescencia. Han podido estar
envueltos en situaciones ilegales o actos criminales, destruccion de la
propiedad, y agresion fisica hacialos demas.

La ANTE se elevd en veintiséis sujetos de la muestra
(59.09%), diecisiete hombres y nueve mujeres, indicando que éstos
tienden a ser egocéntricos, dando muy poca atencion a las opiniones
de los demés. En su deseo de satisfacer sus propias necesidades e
impulsos, utilizan a los demas, incluso a aquellos que son cercanos a
ellos. Sienten poca responsabilidad ante la propiedad de los otros.
Aungue estos sujetos pueden sentir culpa por situaciones cometidas
en €l pasado, no son muy dados a sentir remordimiento.
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La ANT-S fue dta en diecisiete sujetos de la muestra
(38.63%), nueve hombres y ocho mujeres, indicando un
comportamiento arriesgado y potenciamente peligroso hacia si
mismos o hacia los demés. Buscan continuamente la excitacion y la
estimulacién y se aburren con mucha facilidad con larutina.

Doce sujetos (siete hombres y cinco mujeres) de la muestra
anterior cumplieron los criterios de trastorno antisocial de la
personalidad, dado que se elevaron las tres subescalas descritas.
Cuatro sujetos (dos hombres y dos mujeres) presentaron elevacion
compartida de ANT-A y ANT-E. Un sujeto (mujer) tuvo una
elevacion compartidade ANT-Ey ANT-S.

3.5. Subescalas de consideracion Terapeltica

La AGG-A se elevd en seis sujetos de la muestra global
(13.66%), cinco hombres y una mujer, indicando que los mismos son
personas que se molestan facilmente, refiriendo que tienen poco
control sobre la expresion de su rabia, siendo percibidos por los
demas como hostiles y facilmente irritables.

LaAGG-V fue ataen cinco sujetos de la muestra (11.36%),
dos hombres y tres mujeres, indicando que éstos no se intimidan ante
la confrontacién y tienden a ser verbamente agresivos (criticos,
insultantes 0 amenazantes con la palabra) con poca provocacion.
Demuestran su agresion tan pronto la sienten.

La AGG-P fue elevada en doce sujetos de la muestra
(27.27%), ocho hombres y cuatro mujeres, sugiriendo que éstos son
tendientes a la demostracion de su agresiéon a través de lo fisico,
incluyendo dafio a la propiedad, peleas fisicas y amenazas violentas.
Es muy probable que los de su arededor estén intimidados por su
temperamento y por su potencial de violencia.

Dos sujetos de la muestra anterior (un hombre y una mujer)
presentaron una elevacion de las tres subescalas, considerandoles
como personas de gran riesgo de violencia, abrupta y descontrolada.
Dos sujetos (hombres) tuvieron una elevacién compartida de AGG-A
y AGG-P. Cuatro sujetos (un hombre y tres mujeres) tuvieron una
elevacion compartida de AGG-V y AGG-P.
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4. COMENTARIO DE LOSRESULTADOS

Partiendo de la hipétesis inicial,esto es, la presencia de
trastornos borderline de la persondidad su variante sindromica, €
trastorno antisocial de la personalidad, podemos observar como en e
estudio descrito la mayoria de |os sujetos de la muestra presentan bien
subescal as elevadas de estos trastornos, o bien presentan de hecho los
trastornos. Esta afirmacién se puede corroborar con € hecho
estadistico de que € 13.63% de la muestra cumplieron los criterios
diagnosticos para € trastorno borderline de la personaidad. Asi
mismo, € 27.27% obtuvo un diagnostico clinico de trastorno
antisocial de la personalidad. Si unimos ambas patol ogias indicadoras
de patologia estructural de la personaidad, € resultado asciende a un
41% de la muestra, indicando que casi la mitad de los sujetos
estudiados presentaban agun trastorno de personalidad en e
momento de su valoracion. Evidentemente, aungue no podriamos
sefidar la presencia anterior de estos trastornos en |os sujetos, bien es
sabido que los mismos tienen una prevalencia tempora bastante alta,
y ademés usualmente se identifican como etiol 6gicamente tempranos
en su desarrollo. Estos hallazgos se toman en cuenta solo en aquellos
sujetos que cumplieron los criterios en su totalidad, es decir, en las
elevaciones de todas las subescalas correspondientes a |os trastornos.
La subescala independiente que més ata puntuacion obtuvo fue la
ANT-E con 26 de frecuencia, cuya interpretacion se describe a inicio
de este estudio. Le sigue la ANT-A con 21 puntos de frecuencia y
finamente las BOR-A y la BOR-S con 17 ambas. Esto supone una
vez més que, sin padecer una patologia franca, la mayoria de los
sujetos  presentaron  elevaciones  (rasgos)  psicopatol 6gicos
correspondientes a los trastornos antisocial y boderline.

Las restantes subescalas carecen de importancia para este

estudio, dado que sus elevaciones son aisladas y pueden
perfectamente compartirse en los trastornos descritos.
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En cuanto a las escalas de consideracion terapéutica, obser-
vamos gue la prevalencia de la agresividad es bastante marcada. Las
subescalas de AGG pueden perfectamente incluirse como
manifestantes clinicos y rasgos psicopatoldgicos de los trastornos
descritos. La presencia de estrés y las restantes escalas ya han sido
descritas y comentadas.

Finalmente, es necesaria la consecucion de mas estudios de
este tipo, ya que a pesar de ser una muestra bastante fiable para la
obtencion de resultados certeros, creemos conveniente ampliar la
misma.
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Factores asocioados a la
|11 1 recaida y abandono

terapéutico en un

toxicOmano

Alberto Espina ¢ Enrique Garcia
Universidad del Pais Vasco

1. CONCEPTO DE RECAIDA

La recaida en toxicomanias es un fendbmeno complgo, un
proceso gradual que como tal presenta cuestiones de criterio. Marlatt
y Gordon (1985) desarrollaron una teoria muy influyente sobre el
proceso de recaida que pone énfasis en los factores cognitivos,
afectivos y situacionales que pueden potenciar larecaida. Esta vendria
dada, primero por situaciones de riesgo, que son aquellas que €
individuo percibe como amenazantes para su auto-eficacia y que
incrementan e riesgo potencial y segundo, las recaidas estarian
favorecidas por otros factores de caracter menos especifico que se
mantienen alo largo de un tiempo més prolongado.

Para estos autores, recaida (relapse) se refiere a consumo
continuado y compulsivo de la droga, un completo retorno a abuso
de la sustancia (heroina) posterior a un periodo de abstinencia. Lapso
o caida (lapse) es un episodio singular de abuso de sustancia, un leve
error o desliz. Segin Shiffman (1989), Iapso es un Unico episodio en
e gue se infringe la restriccion mientras que una recaida sefiala e fin
sin éxito de todo € esfuerzo para el cambio de conducta. Un desliz
puede ser seguido o no por un retorno ala anterior conducta adictiva.
A este respecto Gossop y cols. (1987) encontraron en un estudio, que
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a pesar de la dta tasa de caidas (lapse) en e consumo nada mas
acabar € tratamiento, un seguimiento posterior mostré que a los seis
meses, arededor de la mitad de la muestra permanecia abstinente. En
la misma direccion, define De Leon (1990-91) € concepto de recaida
como el "uso recurrente de drogas después de un periodo de
abstinencid'. De todas formas estos patrones pueden variar desde un
consumo aidlado (dip o lapse) o un episodio de multiples consumos
en un tiempo limitado (binges), o bien un retorno a la frecuencia y
patron de uso anteriores ala abstinencia (rel apse).

Para Catalano y cols. (1990-91), la recaida puede ser defini-
da como un evento discreto que ocurre con e simple uso de una
droga, después de un intervalo abstinente, 0 como un proceso que se
desarrollaalo largo del tiempo. En € primer caso, se suele distinguir
entre el abuso de la droga primaria u otra sustancia psicoactiva como
posible sustitucion. Como proceso, la recaida ha sido definida de
diferentes modos: uso diario, retorno a la linea base, consecuencias
como la readmision a tratamiento, diagndstico de nueva dependencia
segun diferentes criterios. Shiffman (1992) describe las grandes
tendencias que han marcado en la Ultima década una aproximacion
conductua a la recaida. Hoy se reconoce que € cambio conductual
del tratamiento y la prevencion de recaidas son procesos diferentes y
requieren abordgjes distintos. Se da mas importancia a las situaciones
particulares, a los eventos en el proceso de recaida y se enfatiza la
participacién activa del cliente en su proceso de autocontrol. La
recaida se ve afectada por una multitud de variables, incluyendo los
estilos de vida, la presién social, la autoeficacia, € estrés, el coping,
el apoyo socia y la motivacion. Los procesos de recaida pueden ser
genéricos en diferentes conductas adictivas.

Como hemos observado hay diferencias substanciales en la
definicién de recaida entre los diferentes autores, pero quizas el
mayor obstéculo reside en operativizar e término y esta dificultad se
expresa en dos aspectos concretos. qué intervalo de tiempo vamos a
analizar para determinar larecaiday cémo vamos a valorar de forma
cuantificable la presencia o ausencia de recaida. Respecto a primer
punto, hay autores que anaizan los 30 dias anteriores ala recogida de
informacion (McLellan y cols., 1986; Guardia y Gonzélez, 1983;
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Guardia y cols., 1987), otros analizan los dos meses anteriores
(Secadesy cols., 1991). Robertson y cols., (1989) critican este tipo de
estudios pues dan informacion sobre e final de un periodo de tiempo
de diferentes afios, pero dicen muy poco o nada de lo que ha ocurrido
durante ese tiempo.

En cuanto a segundo punto tampoco hay un criterio coman.
Secades y cols. (1991) valoran la presencia de recaida si existe un
minimo de tres consumos en dos meses. Otros autores (Guardia y
Gonzalez, 1983; Guardia y cols., 1987) hablan de situacién desfa-
vorable en & mes anterior alarecogida de informacién, si € paciente
ha tenido algin consumo de opiaceos, acohol u otras drogas y/o
problemas con la justicia. Para Royo (1990), la situacién del
toxicomano es desfavorable si consume heroina en la actualidad o
esta ingresado en régimen penitenciario. Robertson y cols. (1989),
realizan un estudio de seguimiento con 117 heroinbmanos para
analizar los patrones de abstinencia y recaida, para lo cual estructura
el seguimiento por periodos mensuales y expone cuatro categorias
relacionadas con laregularidad del uso de heroina:

1.-  Abstinencia, sin uso de heroina.

2.- No dependencia, menos de un consumo diario.

3.- Dependencia, a menos un consumo diario.

4.-  Mantenimiento, prescripcion de uso de opiaceos solo.

Usando esta clasificacion se pueden comprobar longitudinamente
desde € principio los patrones de uso de drogas de los sujetos y
pueden ser analizadas las variaciones entre y dentro de los sujetos. Se
recogieron datos sobre la historia del sujeto (empleo, familiar,
personal, uso de drogas) y se indagd en € Ultimo mes sobre los
patrones de uso, los compromisos clinicos y e uso de servicios y
tratamientos. Lehman y Joe (1987) operativizan con una cierta
complegidad las diversas situaciones en las que se pueden encontrar
los toxicomanos en el seguimiento y distinguen entre:
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1- Abstinencia inmediata, en la que deben cumplirse cada una de las
siguientes condiciones:

A.- No més de un consumo de heroina a mes en cualquier
momento del seguimiento.

B.- No estar en tratamiento méas de cuatro meses durante €
periodo del seguimiento.

C.- La frecuencia del consumo de otras drogas es menor que
diariaen & dltimo afio.

D.- El consumo de alcohol menor a ocho onzas (250 grs) por
diadurante el mes precedente ala entrevista de seguimiento

E.- Laestancia en carceles debe ser inferior al 50% del periodo
de seguimiento.

2- Abstinencia aplazada. cuando se cumplen las condiciones
anteriores C,D,E y ademas una de las dos siguientes:

A.- El consumo de heroina se produce menos de una vez a la
semana y mas de una vez a mes, durante el periodo de
seguimiento.

B.- Su estancia en tratamiento es superior a cuatro meses
durante el seguimiento.

3- Uso continuado. Cuando e promedio de consumo minimo de
heroina es de una vez a la semana durante e periodo de
seguimiento.

4- Sustitucion por no opiéceos o alcohol. En este caso € promedio de
consumo de heroina durante el periodo de seguimiento debe ser
inferior a uno a la semana, no produciéndose consumo diario de
heroina en ningln momento durante el Ultimo afio y e tiempo
pasado en la carcel es inferior al 50% del seguimiento. Cumplido
esto debe darse una de las siguientes condiciones:

274



A .- Uso de no opiéceos diariamente durante el Gltimo afio.

B.- Consumo diario fuerte de alcohol (8 onzas 0 més) durante e
mes anterior ala entrevista de seguimiento.

5- Problemas especiales. Cuando encontramos calificaciones del
grupo dos o dd grupo cuatro, pero e tiempo de estancia en la
cércel es superior a 50% del periodo de seguimiento.

Es necesario que se consensuen criterios de recaida acepta-
dos por la comunidad cientifica internacional, pues esta disparidad de
criterios entorpece los estudios transculturales y la comparacion de
resultados de las diferentes investigaciones, dispersando y atomizando
las aportaciones realizadas en este campo, con € consiguiente
empobrecimiento en algo decisivo para € tratamiento de las
toxicomanias.

2. FACTORESPRECIPITANTESDE LA RECAIDA

L os model os cognitivo-conductual es son 1os que més se han
utilizado para explicar la recaida en toxicomanos. En una revision de
la literatura, desde un enfoque cognitivo-social de la teoria del
aprendizaje, referente a los antecedentes inmediatos a la recaida,
Annis (1990) enumera los siguientes factores precipitantes, cuya
importancia puede diferir en funcion de la persona:

1.- Estrés. Cuando es debido a acontecimientos vitales negati-
vos 0 a problemas diarios, incrementa la vulnerabilidad a la
recaida

2.- Emociones negativas. Angustia, depresion, ansiedad, frus-
tracion. La necesidad de evitar estas emociones es un fuerte
determinante de larecaida

3.- Conflictos interpersonales. Especialmente con miembros de

la familia, cuando existe una comunicacion pobre y conflic-
tos sin solucionar.
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4.- Presion social. Algunas son evidentes, como cuando alguien
ofrece drogas, otras son mas subliminares, viéndose atrapa-
do a menudo el sujeto en una red socia en donde el abuso
de sustancias es especia mente problemético.

5.- Emociones positivas. La recaida puede a veces ser precipi-
tada por un sentimiento de bienestar provocado por €l hecho
de alternar con la gente.

6.- El uso de otras sustancias. Esto puede €elicitar el deseo de
experimentar los efectos de la sustancia principal, disminu-
yendo el autocontrol, o la habilidad del sujeto para respon-
der de forma efectiva a la recaida. En este sentido, la utili-
zacion de medicaciones prescritas puede ser también pro-
blematico.

7.- Presencia de pistas relacionadas con la droga. La paraferr-
nalia relacionada con la droga o las personas o lugares aso-
ciados a uso de sustancias, pueden dlicitar fuertes deseos de
Consumo.

Larecaida es a menudo € resultado de la accion combinada
de estos diferentes factores precipitantes. En otros estudios se han
encontrado antecedentes del lapso que incluyen experiencias
subjetivas como el urge, que es el impulso repentino a realizar una
acciény el craving o deseo de experimentar |os efectos de la sustancia
(Heather y Stallard, 1989). Es innegable la valiosa aportacion de
modelos como el de Afrontamiento al Estrés (Marlat y Gordon, 1985;
Shiffman, 1989), Motivacional-condicionado. (Ludwig, 1986; Baker
y cols.,, 1987; Niauray cols., 1988), Eleccion conductista (Tucker y
cols.,, 1985; Vuchinich & Tucker, 1988, 1991), la teoria del
"Sindrome de recaida’ de Gorsky (1986, 1990), o € modelo
transteorético de cambio (Prochaska y Prochaska, 1993), en la
explicacion del proceso de la recaida en toxicomanos y los buenos
resultados terapéuticos obtenidos en el retraso, interrupcion o
eliminacion de las recaidas, pero también es cierto que aunque no lo
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nieguen, no abordan en profundidad €l papel relevante que la familia
tiene en la recaida, ni se han desarrollado técnicas que desde los
diferentes modelos de prevencién de recaidas, trabgjen directamente
con familiares de drogodependientes, para disminuir las situaciones
de riesgo.

3. REVISION DE ESTUDIOS SOBRE FACTORES
QUE INTERVIENEN EN LAS RECAIDAS EN
TOXICOMANOS

La recaida es un problema central tanto en € tratamiento
como en el proceso de rehabilitacion en toxicomanos. Daley (1989),
en una revison de la literatura sobre indices de recaidas en
toxicdmanos descubrié que en la mayoria de los estudios, un ato
nimero de pacientes recaian a los seis meses de haber iniciado €
programa, oscilando estos datos entre e 50% y € 75%, segun la
conceptualizacion de la recaida en los diferentes estudios y € control
experimental en los mismos, cifras que aumentan a medida que
aumenta el periodo de seguimiento (entre un 70% y un 90%), como
también se muestra en otros trabgjos (Hunt y cols., 1971; Dubinsky,
1963; O'Donell, 1964; Vaillant, 1966b; Robertson y cols., 1989).

El hecho de que la tasa de recaida sea ata en todos los tra-
tamientos, crea dos necesidades:

1- Estudiar los diferentes elementos de |os programas.

2- Examinar los factores relacionados con las recaidas.

Todo ello con lafinalidad de proveer una base empirica para
identificar enfoques de tratamiento efectivos (Catalano y cals., 1990-
91). En esta revision nos vamos a centrar en e segundo punto, puesto
gue conocer las variables predictoras de recaida servira para plantear,
no sdlo cambios téacticos, como el uso de técnicas especificas, sino
cambios estratégicos que enriquezcan € abordge global de las
toxicomanias (Espina y GarciaMartin, 1993). Como sefida DelJong
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(1994), para entender las causas de la recaida es necesario hacer dos
observaciones. La primera que la recaida, no se puede explicar
anicamente como una respuesta fisiolégica a abandono del consumo
de droga, puesto que a menudo ocurren mucho tiempo después de
ultimo consumo y cuando la dependencia fisica hace tiempo que ha
terminado. Y segunda, la recaida no es un problema de falta de
motivaciéon adecuada o fata de fuerza de voluntad, puesto que la
mayoria de los abstinentes que después recaen, estan fuertemente
motivados para cambiar sus vidas, pero aln asi fallan en el intento.

Dentro de las teorias que explican la drogodependencia y
sus condicionantes estén las que consideran a toxicdmano como un
sujeto en estado evolutivo y que supera la toxicomania cuando llega a
una determinada madurez. La primera de estas teorias se remonta a
los afios 60 cuando Winick (1962), postul6 la hipdtesis de la madu-
racion, que consiste en que los adictos a acercarse a los 40 afios
tienden a madurar y abandonan las drogas espontdneamente.

El megor predictor de la situacion del toxicomano con €
paso del tiempo suele ser su situacién después del tratamiento, asi se
observa que | os pacientes que se encontraban en situacion favorable al
ano de seguimiento, tienen més probabilidades de encontrarse bien a
los tres afios. Esta probabilidad aumenta con la duracion del programa
y no existe una tendencia clara, ni hacia la mejora, ni hacia €
empeoramiento global de los datos con e paso de los afios (Guardiay
cols., 1987; Sanchez-Carbonell y cols., 1988) y esto se observa para
todas las modalidades de tratamiento (NIDA, 1.981). Este enfoque
tiene que ver con e efecto estabilizante del programa. No obstante
Robertson matiza estos planteamientos afirmando que por lo general
las terapias mostraban més probabilidades de éxito a corto plazo, sin
embargo a largo plazo era mas probable que ocurriera una recaida.
Los heroindbmanos en su estudio (Robertson y cols., 1989)
presentaban una proporcion similar de periodos de abstinencia, no
dependencia y periodos de dependencia, pero con diferentes
duraciones relativas. Los sujetos del estudio mostraban, cortas
interrupciones en su consumo de drogas. Esta descripcion encagja con
la vision de la drogadiccién y la dependencia como una enfermedad
crénicay recidivante (Leukefeld y Tims, 1989). De Leon (1990-91),
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confirma este planteamiento cuando observa que para cuaquier
toxicbmano que permanece abstinente la posibilidad de recaida
disminuye después del primer afio de abstinencia comparandola con
los que si han consumido. De cualquiera de las formas, €l nimero de
individuos que tienen alguna recaida se incrementa con el paso del
tiempo.

Parece ser que en otros estudios con seguimientos mas
largos la adiccion decrece con €l paso del tiempo. En un estudio de
seguimiento de 11 afios a 300 drogodependientes, Haastrup y Jepsen,
(1988) consiguieron recoger datos del seguimiento en el 90% de la
muestra. De este porcentgje el 26% estaban muertos y el nimero de
sujetos que mantenian una abstinencia estable no dejaba de incre-
mentarse regularmente con el tiempo. Vaillant (1988), es uno de los
autores que més ha estudiado el efecto del paso del tiempo realizando
seguimientos de 12 y 20 afios (Vaillant, 1966a, 1966b, 1973). Este
autor sefidla la dificultad de este tipo de estudios puesto que la
conducta del drogodependiente, cambia a cada momento. Pero tras
reflexionar sobre sus trabgjos anteriores destaca las siguientes ten-
dencias que ocurren con € transcurso de |os afios:

1- El nimero de drogodependientes de heroina decrece
constantemente.

2- EIl ndmero de adictos con problemas marginales
permanece mas 0 menos constante.

3- Hay un nimero de individuos que no se muestran clara-
mente  dependientes puesto que 0 contindan
intermitentemente e abuso de drogas 0 son
ingtitucionalizados por enfermedad o crimen relacionado
con el abuso.

4- EIl nimero de sujetos abstinentes se incrementa
constantemente.
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Estas investigaciones analizan en cierto modo la hipotesis
de la maduracion pero no llegan a resultados concluyentes. Y aunque
coincidan en la creencia de que e consumo disminuye con el paso del
tiempo, este decremento podria ser debido a coerciones externas a
tratamiento como, relaciones personales intensas con otras personas,
sustitucién de la heroina por otras adicciones como el acohol (Nieva,
1988), influencia de nuevos grupos de referencia, o0 cambios en la
interaccion con sujetos significativos (Klingemann 1991).

En resumen, los estudios de seguimiento nos dan pistas
sobre la trayectoria de la toxicomania. En lineas generales los peri-
odos de consumo de drogas y de abstinencia se suceden de forma
ciclicay con € paso de los afios va aumentando €l niimero de sujetos
abstinentes. Los tratamientos consiguen prolongar a corto plazo los
periodos de abstinencia, pero a medio plazo no previenen frente a
numero de recaidas.

4. CONCLUSIONES SOBRE ESTUDIOSDE
RECAIDAS

1. Area de personalidad. Parece ser que la depresion como
variable de personalidad es un factor que aparece con fre-
cuencia en los sujetos antes de la recaida. Sin embargo, es un
factor que en la admision a tratamiento facilita la retencion.
Exceptuando estos resultados no se ha conseguido establecer
una relacién clara entre desérdenes de personalidad y recai-
das. La disparidad encontrada en los resultados puede ser
causada a nivel metodoldgico por € tipo de tratamiento y
duracién, por lalongitud del seguimiento y por los diferentes
instrumentos empleados para medir la misma variable
(Espina y Garcia-Martin, 1993). Hay factores sin embargo,
que protegen a abstinente contra la recaida (expectativas de
autoeficacia, confianza en si mismo) mientras que otros fac-
tores como los estados emocionales negativos, la conducta
antisocia y lostrastornos bordeline precipitan su aparicion.

2. Area de psicopatologia. Los trastornos psicopatol dgicos
estan asociados a un peor prondstico.
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Area legal. Casi todos los estudios coinciden en que existe
una relacion entre la historia delictiva y las recaidas en €
consumo de drogas, es decir, presentan peor prondstico los
drogodependientes que tiene una historia delictiva mas larga.
También favorece la recaida € hecho de tener juicios o
condenas pendientes. No obstante el tratamiento y su
duracion actia como amortiguador en la aparicion de poste-
riores conductas delictivas.

Area médica. Los estudios indican que los sujetos con pro-
blemas médicos en la admision consumen més alcohol. Por 1o
demas hemos encontrado pocos estudios empiricos publi-
cados que aborden los problemas médicos y entre ellos €
VIH como factor prondstico. En cuanto a la informacion
sobre seropositividad parece ser que € sujeto a enterarse de
gue es portador cambia minimamente sus hébitos pero en
seguidalos normaliza. Numerosos estudios clinicos sefialan la
importancia de VIH en & curso del tratamiento y su
influencia en los demas pacientes (Barton, 1986; Roldan)

Area de consumo de drogas. El mayor nimero de afios con-
sumiendo y & consumo durante el tratamiento es pronostico
de recaida en e seguimiento y un consumo esporadico aun-
gue no lleva directamente a la recaida, puede provocar un
retorno a consumo continuado con gran probabilidad.

Area socio-familiar. Entre las variables sociofamiliares que
retrasan las recaidas estén: vivir con lafamilia, que la familia
esté informada y que participe en € tratamiento, la libre
expresion de pensamientos y emociones, la integracion a
nivel laboral, de amistades y de ocio. Mientras que las
variables que precipitan las recaidas serian: las crisis fami-
liares, los limites poco rigidos en la familia, d mal clima
familiar, acontecimientos vitales estresantes en la familia, los
conflictos interpersonales, en general, tener un bajo apoyo
social, o una red social que apoye €l uso de drogas. A pesar
de estas conclusiones, abundan sobre todo estudios que
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describen caracteristicas de familias de toxicdmanos pero
pocos estudian metodolégicamente la influencia de estas
variables en larecaida (Harb, 1986).

Area laboral. Otra de las variables predictoras estudiadas
frecuentemente. En este punto existen diferentes opiniones:
algunos opinan que la variable empleo se mantiene constante
antes y después del tratamiento y que no varia en funcién del
consumo (Guardia y cols., 1987; De Angelis y cals., 1979;
Sanchez-Carbonell y cols., 1988); frente a otros autores que
hacen hincapié en lainfluencia del tratamiento en la posterior
situacion laboral del toxicomano (Royo, 1990; Guardia y
cols., 1987). De cualquier forma no parece que existan datos
concluyentes del valor predictivo de esta variable.

Area detratamientos. Todos |os autores coinciden en que el
tiempo de estancia en € programa es un predictor de buen
resultado en & seguimiento de toxicOmanos y que cuanto mas
larga es la estancia, mayor es la probabilidad de que e sujeto
esté en sdituacion favorable y esto es especiamente
significativo a partir de los tres meses. (Wilson, 1978; Berger
y Smith, 1978; Simpson, 1979; De Angelisy cols., 1979; De
Leon y Schwartz, 1984; Guardiay cols., 1987; Corty y cols,,
1988; Sanchez-Carbonell y cols., 1988; Royo, 1990). El
hecho de haber sido expulsado en tratamientos anteriores es
prondstico de recaidas. Asimismo, coinciden los diferentes
estudios, con peguefias diferencias, en que todas las
modalidades de tratamiento (salvo la excepcion de sdlo
desintoxicacion fisica), producen mejorias en cas todas las
areas, no sblo en la vuelta @ consumo. Sin embargo, los
indices de recaidas siguen siendo atos para cualquier
modalidad por 10 que es conveniente abordar este problema
mediante la utilizacién de técnicas especificas.



5. CONCEPTO DE ABANDONO TERAPEUTICO

En la definicion del concepto de abandono terapéutico no
hay tanta disparidad de criterios, entre los diferentes autores, como en
el concepto de recaida. Segin Craig y Olson (1988), el proceso de
abandono de tratamiento es comin en todos los programas de
mantenimiento con metadona, con naltrexona o Comunidades
Terapéuticas (CT). Estos autores abordan e concepto de abandono
como una disposicion de la persondidad y como un enfoque
situaciona e interaccional entre € paciente y e equipo terapéutico.
Existe abandono cuando cualquiera de los pacientes ho completa el
tiempo de permanencia planeado. Berger y Smith (1978) definen el
abandono como una peticién por parte del paciente de suspender €
tratamiento en contra de la consideracion del equipo, normalmente
esto ocurre por un rechazo hacia la reglamentacion del centro. Des
Jarlais y cols. (1983), clasificaron en tres categorias la despedida del
programa

1. Expulsién. Cuando el paciente es despedido por violar reglas
del programa.

2. Abandono prematuro. Cuando e paciente voluntariamente
deja el tratamiento, en contra del consgo médico. Lo que
Craig (1985) define como Alta en contra del consejo médico
(Agains Medical Advice, AMA).

3. Tratamiento completo (ata). Cuando e paciente dga €
centro y €l equipo cree que esta preparado para dejarlo.

Con agunas ligeras diferencias, casi todos los autores estén
de acuerdo con estos criterios. Pero a pesar de esto, en la préctica
clinica observamos diferentes tipos de situaciones del paciente en
relacion a programa y también hay diferencias entre los distintos
tratamientos.
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El consumo y la violencia son motivos de expulsion genera
en todos los programas. En las Comunidades Terapéuticas se incluyen
también las relaciones, mientras que algunos tratamientos afiaden la
ausencia de motivacion, la resistencia y la complicidad con otros
pacientes. Las reacciones ante estos motivos dependen también de la
gravedad de la infraccion y del tipo de programa y van desde la
Ilamada de atencién hasta la expulsion definitiva pasando por la
incomunicacion dentro de la Comunidad Terapéutica, €l retroceso a
fases anteriores del tratamiento o la expulsién condicional durante un
periodo prefijado de tiempo tras e cual se tienen que cumplir una
serie de condiciones para poder retornarlo. Sin embargo, en la
mayoria de las situaciones se producen abandonos de tratamiento por
parte del paciente por una fata de adecuacion a programa,
desacuerdos con algunas hormas 0 consumos reiterados.

6. FACTORESQUE INTERVIENEN EN EL
ABANDONO Y RETENCION EN TRATAMIENTOS

El abandono terapéutico es un problema gque preocupa a
clinicos e investigadores desde que se realizaron |os primeros estudios
de seguimiento y de eficacia terapéutica (Baekeland y Lundwall,
1975). La efectividad del tratamiento de abuso de drogas estd
altamente correlacionada con la retencién en los programas y la
mayor parte de los estudios de resultados sefialan que, € éxito y la
mejora posterior se relacionan con d tiempo de estancia en €
programa.

Intentando determinar la magnitud del problema, Glaser
(1974) llevd a cabo un estudio sobre la tasa de abandono en seis
Comunidades Terapéuticas y encontrd que las medias de abandono en
dichos centros era del 86%. De Leon y Schwartz (1984), analizaron
los indices de retencion de diferentes tipos de tratamiento y llegaron a
la conclusién de que el abandono es una constante en todas las
modalidades analizadas. Por g emplo, hay datos que indican que los
indices de abandono a los 12 meses del iniciado en € programa, se
sitdian por encima del 93% en la modalidad de tratamiento residencial
libre de drogas, comparado con un 78% en programas de
Mantenimiento con Metadona y un 91% en centros ambulatorios
libres de drogas.
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El Drug Abuse Reporting Program (programa DARP)
(1969-1973) fue e primer y mayor proyecto de evaluacion de dife-
rentes tratamientos de la toxicomania y también se convirtié en €
seguimiento exhaustivo de una muestra muy numerosa. Surgio de una
iniciativa del Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos
en 1.969, para establecer un sistema de informacion sobre los
pacientes que acudian a los diferentes centros. Fue diseflado para
proporcionar la mayor cantidad de informacién posible de cada uno
de los pacientes, tanto sobre su pasado como sobre su progreso
durante y después del tratamiento en cada uno de los centros.

Se registraron datos de 43.943 pacientes, repartidos en un
total de cincuenta y dos centros diferentes de 25 de los Estados
Unidos de América. Se analizaron 4 modalidades de tratamiento
(Mantenimiento con Metadona, Comunidades Terapéuticas, programa
ambulatorio sin medicacion y sélo desintoxicacion) y se comparé la
evolucion de los pacientes que fueron asistidos en estos centros con
los que solo tuvieron alguna entrevista de acogida (s6lo admisién). En
este Proyecto, estudiando un periodo de tiempo de hasta seis meses
después del ingreso, observaron gque aunque el problema se mantenia
en todos los tratamientos, el indice de retencion variaba
considerablemente segiin lamodalidad. Asi observaron que el 35% de
los pacientes que iniciaban un programa de Mantenimiento con
M etadona abandonaban tres meses después de comenzarlo, esta cifra
subia hasta el 50% seis meses después de la admision y a 68% al
final del afo (Smpson y Sells, 1982b); en tratamientos residenciales,
durante el primer mes encontraban un 25% de abandono, que se
elevaba al fina del tercer mes, hasta un 56%; mientras que en la
modalidad de pacientes externos libres de droga, € 60% de los
pacientes dejaban e centro a tercer mes (Hubbard y cols., 1983;
1984). De Leon (1984) reconoce que €l indice de abandono de la
Comunidad Terapéutica Phoenix House en los 60 primeros dias, es de
alrededor de la mitad. En Espafia, en un estudio de seguimiento de
365 pacientes en tratamiento con antagonistas opiéceos (natrexona),
el indice de abandono se situaba en e 53% a los seis meses de
iniciado el programa (Ochoay cols., 1992). En centros ambulatorios,
Machado y Girdn (1993) encontraron indices de abandono del 75% a
de tres meses.
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El abandono, como vemos, es un fendmeno comun en todas
las modalidades de tratamiento. Sin embargo las variables que se
muestran predictoras de abandono en un programa determinado no lo
hacen en otros; y las variables asociadas con e abandono en fases
iniciales de un programa no son las mismas que en fases intermedias
o finales (Craig y Olson, 1988).

Siempre teniendo en cuenta esta importante limitacion que
nos impide llegar a conclusiones precipitadas, haremos una revision
de estudios, que tratan de analizar este fendmeno y las variables que
lo precipitan. La mayor parte de los estudios de seguimiento
coinciden en que los sujetos que abandonan tratamiento suelen tener
peor evolucién gque los que contindian, en todas las &reas estudiadas,
de ahi la importancia de investigar este fendmeno, asi como los
factores que inciden en su aparicion. Este conocimiento nos permitira
mejorar los programas, favoreciendo la retencién mediante técnicas
especificas (Espinay GarciaMartin, 1993).

Sin embargo a analizar este tipo de estudios nos vamos a
encontrar con una serie de dificultades, por g emplo, seglin De Leon'y
Schwartz (1984), las hipotesis relacionadas con las razones del
abandono han sido propuestas a partir de impresiones clinicas y de
estudios preliminares que de cualquier forma tienen poca validez
empirica (De Leon y Rosental, 1979; Baekeland y Lundwall, 1975;
De Leon, 1973; Heit y Pompi, 1977).

Hay un trabajo de revision de estudios que analizan precipi-
tantes de abandono terapéutico y recoge de forma fidedigna las
dificultades parallegar a conclusiones en este &rea (Craig, 1984a). En
resumen estas dificultades serian las siguientes:

1. Los resultados de varios predictores analizados,
fracasaron cuando se realizaron réplicas posteriores.

2. Los resultados de muchos estudios no estaban

validados con muestras independientes (grupo
control), dentro del mismo programa de tratamiento.
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3. Los predictores de abandono tienden a ser diferentes
dependiendo del tipo de programa estudiado
(desintoxicacién, Mantenimiento con Metadona,
Comunidad Terapéutica).

Sin embargo es fundamental a nivel clinico readizar un

esfuerzo por conocer los predictores de los drogodependientes que
van a abandonar un programay de los que van a completarlo, puesto
gue los estudios muestran gue los sujetos que completan un programa
de desintoxicacion tienen tres veces mas probabilidades de estar libres
de ladroga un afio después, que los que o abandonan (Craig, 19844).

Revisando los estudios que analizan factores que inciden en

el abandono terapéutico en toxicomanos (Espina y GarciaMartin,
1993) extrailamos las siguientes conclusiones referidas a las areas
estudiadas:
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1. Area de personalidad. La diversidad en metodologia, elec-

cion de muestra, disefio, instrumentos utilizados para medir
las diferentes variables no nos permiten llegar a resultados
concluyentes, ni a la integracion de un perfil claro de perso-
nalidad del sujeto que abandona € tratamiento. A pesar de
esto vamos a describir las conclusiones a las que los diferen-
tes estudios han Ilegado y que tienen un indudable interés cli-
nico. Los pacientes drogodependientes con tendencias a
abandono terapéutico son individuos psicopéticos, que sobre-
valoran las propias capacidades y tienen aspiraciones poco
realistas de éxito, inmaduros, con trastornos de personalidad,
susceptibilidad ante la influencia del mundo de la droga y
poca tendencia a participar en estructuras sociales organiza-
das, son independientes e indiferentes a los sentimientos de
los demés, se muestran suspicaces y la interaccion socia les
provoca ansiedad. Impulsivos e irritables en los primeros dias
del tratamiento, expresan directamente la agresion y muestran
con frecuencia rasgos antisociales, asi como puntuaciones
elevadas en algunas escalas ded MMPI (F, Pd, Sc, Ma). Sin
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embargo parece ser que e abandono depende mas de la
actitud o disposicion del paciente hacia el programa, que de
un perfil claro de personalidad. Los test de personalidad por
si solos no predicen e abandono y hay que tener en cuenta
ademés factores interaccionalesy situacionales.

Area de psicopatologia. Salvo en agin estudio de
tratamiento de Mantenimiento con Metadona, |os trastornos
psicopatol 6gicos, son predictores de abandono terapéutico.
Otros predictores son también el locus de control externoy la
ansiedad y depresion, si bien en el tema de la depresion, hay
estudios contradictorios.

Area legal. Aunque no hay un acuerdo absoluto, la mayor
parte de los estudios confirma que la remision desde lo legal
potencia la retencion sobre todo en las primeras fases del
tratamiento. En cuanto a los antecedentes legales previos a
tratamiento no existe unanimidad y mientras unos autores
sefidlan su influencia en las tasas de abandono, otros la
niegan. En otros estudios se sefida una diferencia en cuanto
al sexo en esta variable, siendo las mujeres las que se ven mas
afectadas por este factor.

Area médica. Aunque hay pocos estudios sobre € tema,
parece ser que los problemas médicos inciden en el abandono
terapéutico.

Area de consumo de drogas. El consumo de drogas dife-
rentes a las que motivan en tratamiento, durante este, se
relaciona con un menor numero de abandonos. Ocurre lo
contrario cuando hablamos de la droga principal. Por Gltimo
cuando se da una edad muy temprana en €l inicio del con-
sumo de drogas, aumenta la probabilidad de abandonos.

Area sociofamiliar. Salvo el nivel cultura bajo y e ingreso
en tratamiento durante la época estival, que estan
relacionados con un mayor indice de abandonos, no se han
encontrado caracteristicas sociodemograficas que estén



asociadas de forma especial a abandono terapéutico. Sin
embargo e hecho de que la familia tenga noticia de la dro-
godependencia del paciente y que apoye y participe en €
tratamiento, o bien presione a sujeto para realizarlo, aumenta
las probabilidades de retencién.

7. Area de tratamiento. Los indices de abandono son altos en
general en todos los programas, pero sobre todo en las
Comunidades Terapéuticas, seguido de los centros de
desintoxicacion externa e interna, que tienen mas tasa de
abandono que los programas de Mantenimiento con
Metadona. El periodo de mayor tasa de abandono, en
cualquier modalidad de tratamiento son los tres primeros
meses, en especia los 30 primeros dias. A partir del cuarto
mes, los pacientes que permanecen en los centros tienen
mayores probabilidades de completarlo.

Las variables que influyen en el abandono de Programas de
Mantenimiento con Metadona son: la edad, el estatus de empleo antes
del tratamiento, la educacion, € estado civil, la lista de arrestos
anteriores a programa, €l abuso de numerosas drogas, la dosis de
metadona utilizada, |os intentos anteriores de tratamiento, |os cambios
de residencia, la voluntariedad en la admision y € rechazo a la
reglamentacién del centro. En los Programas de Desintoxicacion
saber que hay un equipo disponible y solicitar su ayuda, aumenta la
retencion, asi como la necesidad de ayuda médica, cantidad de
angustia subjetivay el admitir problemas con los amigos.

En los Programas de Comunidad Terapéutica, € patron de
abandono parece ser uniforme, ato en los primeros dias, va
descendiendo suavemente. Influye en e abandono, e nivel de
participacién en actividades de la Comunidad, la expresion de
sentimientos, e control por parte del equipo, la percepcion sobre la
posibilidad de abandono de paciente reaizada por los profesionaes
del centro, la trayectoria de participacién en grupos por parte del
paciente con anterioridad a tratamiento. Otro factor que aumenta la
retencion es la posibilidad de seguir un terapia familiar estructural.
Por contra  mayor nimero de tratamientos previos reducen las
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posibilidades de completar otro, asi como la admision involuntaria, la
hostilidad hacia e programa y la negacion de problemas. Tienen
tambi én mas probabilidades de abandonar |os pacientes que durante €l
ingreso tienen un papel poco activo.

En general, no parece que haya un perfil tipico del sujeto
gue abandona € tratamiento pero los resultados de las diferentes
investigaciones analizadas parecen apuntar a que las variables
"dindmicas’, como lo motivaciona o lo perceptual, aparecen como
mas relevantes de cara a la retencidn que las variables "fijas’, como
las demogréficas o los patrones de uso de drogas. A pesar de todo,
aunque algunas variables se correlacionan consistentemente con €
tiempo de permanencia en tratamiento, € poder predictivo de estas no
ha sido corroborado en estudios de replicacion (De Leon. 1989).

7. CONCLUSIONES METODOLOGICAS SOBRE LOS
ESTUDIOS DE SEGUIMIENTO REVISADOS

Una gran parte de |os estudios de seguimiento analizados se
ven afectados por |as siguientes deficiencias metodol 6gicas:

1. Sesgos de disefio. El disefio més generalizado en los estudios
de seguimiento es el cuasi-experimental de tipo longitudinal y
uno de los sesgos mas importantes de este tipo de disefios es
gue no siguen un muestreo riguroso y que la asignacién de los
sujetos a los grupos experimentales y de control no es
aleatoriay por lo tanto no garantiza un carécter demostrativo.
Es claro que algunas de estas caracteristicas son de muy
dificil, si no imposible aplicacion en estas investigaciones
puesto gque no es procedente aislar a un grupo de toxicoOmanos
en un grupo de control y dejarlos sin tratamiento, se debe
tener en cuenta que cada paciente es admitido a un programa
segln el diagndstico de los profesionaes, la disponibilidad
del centro y las preferencias o eleccion del propio paciente
(Comas y cols., 1992), por eso estos disefios suelen ser
débiles y resulta dificil demostrar que € cambio de conducta
gue se observa en los pacientes después del programa, es
debida precisamente a las caracteristicas del tratamiento y no
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aunaremision esponténea u otros factores no controlados.

El tamario de la muestra afecta de forma importante al tipo de
andlisis que se puede realizar, habitualmente es € andisis de
regresién mdiltiple, sin embargo si la muestra es pequefia se
hace necesario limitar la complegjidad de los andlisis
posteriores y se limita también la generalizacién de los
resultados.

Muestra estudiada. Cuando se excluyen a los individuos que
abandonan € tratamiento y se incluye en los resultados solo a
los individuos que lo finalizan, se sesga enormemente la
muestra (Sanchez-Carbonell y Cami, 1986). Con frecuencia
se realiza un mayor nimero de seguimientos a pacientes mas
relacionados con € centro y por lo tanto en una situacién
supuestamente mas favorable, por e contrario hay una
pérdida de informacion importante, en aguellos individuos
gue ponen dificultades en la recogida de informacion o bien
no se pueden localizar que son generamente los que menos
contacto tienen con el centro. Los consumidores son a menu-
do dificiles de localizar para los estudios de seguimiento
(Page y Mitchel, 1988). Para estos autores la informacion
recogida estd siempre sujeta a la cuestion de s los sujetos
desean ser entrevistados por los investigadores. Esta es una
limitacion necesaria de este tipo de investigaciones.

Validez de la informacion. Cuando el autoinforme del adicto
se confronta con datos de registros oficiales o con el resultado
de los andlisis de orina, ofrece una vaidez de 8085%
(Sanchez-Carbonell y Cami, 1986).

Las fuentes de recogida de informacion durante el segui-
miento son € propio toxicomano, la familia 0 amigos que
convivan con @ y del centro asistencial en e caso de que €
paciente continle en tratamiento en e momento del segui-
miento, asi como de los andlisis de orina (Baey cols., 1977,
Melgargo y cols., 1988; Royo, 1990). También se pueden
obtener datos de fuentes policialesy judiciales.
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Los instrumentos de recogida de informacion, ya sean cues-
tionarios, autoinformes o fichas o historias clinicas, deben
tener rigor, validez, fiabilidad y técnicas para demostrar la
veracidad de la informacion del propio paciente (Comas y
cols., 1992).

Diferencias en los parametros de los estudios. Existen
numerosas diferencias béasicas entre |os estudios causadas con
frecuencia por falta de consenso que impiden que se den
réplicas correctas. Existen divergencias en cuanto a los peri-
odos de tiempo empleados en los seguimientos, en la
disparidad de las caracteristicas de la muestra, en su
motivacion para el tratamiento, etc., que dificultan posibles
comparaciones de resultados entre estudios.

Las diferencias entre los tratamientos de | os distintos estudios
también dificultan la contrastacion de resultados e incluso
entre programas del mismo tipo, son notables las
discrepancias en cuanto a enfoques tedricos y précticos al
igual que las desigualdades en los criterios de seleccion
empleados con los pacientes (Craig 1984a).

Dificultades en la definicion de variables e instrumentos.
Las variables de referencia clasificadas por Nieva (1988) en
su tesis doctoral, con datos tomados del TOPS se dividen en
las siguientes areas.

1- Area de antecedentes individuales. Caracteristicas
demogréficas, estilo de vida, uso de drogas y de
alcohol, experiencia en programas para toxicoOmanos,
actividades delictivas, laborades y otras conductas
productivas socialmente aceptadas que redlizara €
paciente antes del tratamiento.

2- Area de Tratamiento: Tipo de tratamiento, conducta
durante e mismo (uso de drogas y acohol, actividad
delictiva, trabgjo, participacion en las actividades del
centro), valoracion que el paciente hace del programa.



3- Comunidad: Integracién en la comunidad, factores eco-
noémicos y sociales que influyen en € individuo, apoyo
de lafamiliay de otras personas durante el tratamiento,
composicién y cambios en la familia, disponibilidad de
drogas en e ambiente cotidiano, conocimiento de los
recursos de tratamiento y de 10s servicios comunitarios.

4- Resultados del tratamiento: "Tiempo de permanencia
en € programa, uso de drogas y alcohol, conducta
delictiva, trabagjo, salud mental".

Con relativa frecuencia muchas de estas variables no se tie-
nen en cuentay es notable la ausencia de estudios de factores sociaes
y contextuales.

En numerosas ocasiones los instrumentos utilizados para
evaluar la personalidad del paciente son cuestionarios no especificos
de toxicomanias. e EPQ (A) de Eynseck (1975) y e MMPI de
Hathaway y McKinley (1940), 16PF de Cattell y cals., (1970), que se
utilizan para medir aspectos parcides de la enfermedad, como
personalidad, psicopatologia, ansiedad, depresion, redes sociales, etc
(Craig, 1984a; Little y Robinson, 1987; Pascual y cols., 1989;
Dubinsky, 1986). La limitacion de los datos de estas pruebas estd en
la contaminacion de los resultados por efectos de las drogas, o por €
contexto sociocultural del drogodependiente.

También es frecuente la utilizacion de diversos instrumentos
en diferentes investigaciones para medir un mismo factor, lo cual
dificulta la comparacién de resultados. Por gemplo en los estudios
para valorar la influencia de la depresion en la recaida se han
empleado en distintos estudios el BDI de Beck, la escala de depresion
del MMPI y el sintoma de depresion del &rea psicolégicadel ASI, con
lo cual se complicala contrastacion de resultados.
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6- Criterios de éxito o de curacion. Se tiende a utilizar criterios
de éxito global, durante el seguimiento se recogen datos que
puedan resultar significativos para apreciar la evolucion del
toxicomano, como por gjemplo:
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Informacion relativa a tratamiento (sentimientos
hacia la Comunidad Terapéutica, incidencias en €
centro) (Simpson y Sells, 19824).

El consumo de drogas durante e seguimiento
(consumo de heroina, cocaina, tranquilizantes,
cannabis, alcohoal, etc).

El &ea psicologica (existencia de problemas
relacionados con el consumo de drogas, intentos y/o
planes de suicidio, etc).

L as actividades productivas (situacion laboral durante
el seguimiento, matriculacion en centros de
ensefianza).

El érealegal (detenciones, juicios, encarcelamientos
y actividades delictivas en el periodo de seguimiento)
(Joe, 1976; Sellsy cols., 1976; Sanchez-Carbonell y
cols., 1988).

Sin embargo no hay consenso en los parametros para medir
estas variables y las diferencias en cuanto a las definiciones ope-
rativas son muy frecuentes.



8. APORTACION AL ESTUDIO DE LASACTITUDES
DE LOS FAMILIARES COMO PREDICTOR DE
ABANDONO Y RECAIDA.

En este Ultimo apartado vamos a referirnos brevemente a un
estudio empirico sobre factores familiares predictores de recaida y
abandono terapéutico en toxicomanos (Garcia, Espina, Pumar, Ayerbe
y Santos, 1996) en € que evaluabamos, entre otras variables, las
actitudes de los familiares recogidas en el constructo Emocion
Expresada (EE) (Leff y Vaughn, 1985), hacia e hijo toxicomano.

El constructo Emocion Expresada consta de 5 subescalas:
Criticismo, Hostilidad, Sobreimplicacion Emocional, Caor vy
Comentarios positivos y es un predictor de recaida de gran valor en
esquizofrénicos y depresivos. En este estudio, € primero que se
realiza con toxicomanos, concluiamos que los principales predictores
de recaida y abandono terapéutico en toxicdmanos son las actitudes
de los padres hacia € hijo, por lo que resaltamos la importancia de
redizar intervenciones familiares, dirigidas a cambiar estas actitudes
y prevenir asi e abandono y la recaida. Queda comprobada la
capacidad predictora del constructo de "Emocion Expresada’ (con la
combinacion de escalas empleadas en esquizofrenia) en las recaidas a
los nueve meses en toxicdmanos, asi como el poder predictivo de
diferentes combinaciones de subescalas del padre y en especia bgjo
Criticismo y/o alto Comentarios Positivos mostrandose como el mejor
predictor de recaidas de todas las variables estudiadas. También se
demuestra que diferentes combinaciones de subescalas de EE de la
madre predicen € abandono en pacientes drogodependientes que
acuden a un centro de Comunidad Terapéutica y particularmente alto
Criticismo y bajo Calor en la madre como el mejor predictor de
abandono, s bien las escalas tradicionales en esguizofrenia no se
muestran predictoras de abandono.

Aparte de las variables familiares de EE, hemos encontrado
gue de las variables sociodemogréficas solo la edad del pacientes es
predictor de recaida; entre las variables de historia de la enfermedad
se muestran predictoras la edad deinicio en e consumo y € hecho de
redizar con anterioridad tratamientos de Comunidad Terapéutica;
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ninguna de las variables clinicas son predictoras de recaida en nuestra
muestra; 10 mismo ocurre con las variables del érealegal, por lo tanto
podemos concluir que en e area familiar es donde més predictores de
recaida hemos encontrado.

Respecto a abandono, se muestran predictores la variable
sexo del paciente, € hecho de haber realizado tratamientos anteriores
y la gravedad de la dependencia del paciente, ninguna otra variable
estudiada se ha mostrado predictora, con lo cual podemos concluir
también, que las variables familiares de EE, son las que en mayor
nimero y con mayor fuerza son predictores de abandono terapéutico
en nuestra muestra de drogodependientes.

Es importante tener en cuenta que hay variables que media-
tizan las relaciones EE-recaida y EE-abandono, en € primer caso; €l
paciente se ve mas influido por esta relacion cuando es mas joven, o
cuando no ha realizado con anterioridad tratamientos de Comunidad
Terapéutica, o cuando la familia tiene problemas econémicos durante
el seguimiento, o s e padre es catdlico practicante. ES necesario
valorar todas estas interacciones, de cara a redizar
intervenciones.Como limitacion a la generdizacién de los resultados,
es necesario reiterar que las consecuencias clinicas derivadas de ellos
se pueden aplicar a familias cuyos hijos viven en casa con los dos
padres y que redicen un programa de Comunidad Terapéutica
especifico. Tal vez sea més limitado € valor de las variables fami-
liares en pacientes cuyas familias no cumplan estas caracteristicas.

Basandonos en estas conclusiones proponemos las siguien-
tes recomendaci ones terapéuticas:

1- Respecto a la figura del padre nos planteamos un doble
objetivo: por una parte, involucrarle dentro del proceso tera-
péutico ya que e papel del padre es fundamenta para el
proceso de rehabilitacion del hijo toxicomano, y segundo
conseguir que sea menos critico y valore y refuerce més las
conductas positivas del hijo, de cara a prevenir la recaida,
mediante intervenciones en grupos de padres, grupos fami-
liares, o terapias familiares.
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Prestar especia atencion alos sujetos més jovenes o que hayan
iniciado el consumo a una edad més temprana, porque van a
consumir con mas frecuencia, seria interesante mediante
grupos de apoyo, favorecer la integracion de este tipo de
sujetos en e tratamiento y aumentar sus recursos ante
situaciones de alto riesgo.

También seria importante estar especialmente atentos a sujetos
que han realizado con anterioridad tratamientos de CT y
realizar intervenciones especificas para elevar las expectativas
de caraal éxito terapéutico, con el fin deimpedir larecaida.. Se
podria reforzar este objetivo mediante programas de
prevencion de recaidas.

Otro aspecto importante, es el detectar familias con dificultades
econdmicas a lo largo del tratamiento y suministrar un apoyo
gue minimice |os efectos de este tipo de problemética.

En relacion alamadre, €l objetivo terapéutico para aumentar la
retencidn, seria potenciar una actitud més firme hacia € hijo,
en el sentido de que sea menos permisiva y mas dura ante sus
conductas negativas y ante un posible abandono de tratamiento
por parte del hijo mediante intervenciones con grupos de
padres, con e objetivo de suministrar un apoyo y cambiar sus
actitudes de caraa que € hijo permanezca en tratamiento.

En relacion a las intervenciones relacionadas con la retencion,
se deberia intentar, como ya sefidlamos, que las mujeres
toxicOmanas, gque suelen ser poco frecuentes, se sientan inte-
gradas en e grupo, para lo cua podria ser interesante mante-
nerlas unidas en las actividades del centro proporcionando asi
la identidad de grupo de referencia que pueda faltar y contar
con muj eres terapeutas como figuras de identificacion.

También es importante para aumentar la retencion, propor-
cionar sesiones de apoyo a pacientes que tengan una depen-
dencia grave y cuidar de forma especia su integracion en el
proceso terapéutico, mediante entrenamiento en habilidades
sociales y en definitiva dotarles de recursos para afrontar las
situaciones que se puedan dar en una comunidad terapéutica.
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Teoriay Dialéctica
|11 2 del Método

Psicoter apéutico en

Drogodependencias

Carlos Srvent Psiquiatra de | nstituto Spiral

1. INTRODUCCION

El presente trabgo pretende hacer un breve aungue
esperemos que ducidativo andlisis comparativo del proceder
psicoterapeutico  convencional  respecto  a  especifico en
drogodependencias con especial detenimiento en la diaéctica del
método, en las dificultades de aplicacion tedrico préctica y en las
encrucijadas terapéuticas que todo profesional debe tener en cuenta
cuando trata las adicciones, incidiendo especiamente en las dificulta-
des interpretativas y aplicativas que suelen encontrar 1os psicote-
rapeutas. En un trabgjo de esta naturaleza se deben sefidar con
meridiana claridad las pretensiones del mismo que son puramente
generales y orientativas. Los limites son claramente psico-tera
péuticos, aludiendo al método no como trasunto de una vision res-
trictiva del fenébmeno, sino como un intento de acotar 1os margenes
del trabgjo sin olvidar que existen otras variables (familia, ambiente,
educacion, trabgjo) igualmente importantes pero que no se abordan
aqui. Se efectla una breve introduccion a agunos modelos
terapéuticos generalizados no como marco de referencia sino como un
complemento informativo de cierta utilidad sobre todo para los menos
avezados.
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2. DESCRI RCION DE ALGUNOSMODELOS
TERAPEUTICOS EN DROGODEPENDENCIAS

Con independencia de los referentes conceptuales tedricos
(escuelas, métodos, etc), en la préctica suelen yuxtaponerse y
complementarse |os conocimientos a servicio de un trabajo en equipo
gue suele asi ganar en eclecticismo. Ademas, de todos es sabido que,
dada la complgidad del fendmeno adictivo y la imposibilidad de
encontrar un solo marco explicativo, las diferentes aportaciones
ensefian lo que de forma particular no se abarca, maxime en un grupo
heteroprofesional donde se obvia la discusion y favorece el sumando
de saberes (p.e.. psicdlogos, trabgadores sociales, socidlogos,
antropologos, etc.) ¢Cémo cugjan los cuerpos doctrinales en modelos
terapéutico-integradores S es que no se renuncia explicitamente a la
reinsercion? Repasemos someramente a gunos model os terapéuticos.

MODELO CONDUCTUAL

El modelo conductual Stitzer,1983-) considera que la
drogo denciadependencia se iniciamerced a la intensa carga como
reforzador primario del efecto quimico de la droga, y en especia por
lainmediatez y duracién de los efectos en conjuncién con la desesti-
macion de otras opciones que tienen menor carga reforzadora para e
sujeto.

Asi la primera etapa de la adiccién se regiria por conductas
de blsgueda a las que sucederian conductas de autoadministracion
una vez e hébito estd ya establecido. La escalada, desarrollo y
mantenimiento de la adiccibn se consideran vinculados a
contingencias de reforzamiento positivo y negativo que —en
sintesis— serian:

1. Contingencias de reforzamiento positivo:

1.1. Lasrelacionadas con la cualidad quimica (euforizante,
placentera, sedativa, etc) delas drogas.
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1.2.Aquellas que se asocian beneficios secundarios de
caracter positivo: pertenencia a un grupo de iguales,
adquisicion de sefias de identidad gregarias con todo 1o
que éloimplica (conjunto de valores propios, sensacion
de proteccion, satisfaccion de otras necesidades,
arropamiento en e subgrupo, etc...).

2. Contingencias d reforzamiento negativo: feridas ala evitacion
0 paliacién aspectos dolorosos para € sujeto: situacion sociofamiliar,
problemas laborales o escolares, conflictos interpersonales, etc... Aqui
también cabria incluir la evitacién de sintomas de abstinencia y del
estado psicofisico inherente al mismo.

MODELO TERAPEUTICO COGNITIVISTAY
COGNITIVO CONDUCTUAL.

El modelo terpéutico cognitivista conecta directamente con
la teo’ria conductual de Stitzez, donde € conjunto de refuerzos
condicionados positivos, negativos, internos y externos son los
responsables de las recaidas. (Sierra, Terrddez, 1991) desarrolla la
terapia cognitiva dentro de un progrma  multimodal  en
drogodependencias  intentando camibar los elementos de
adquisicon,mantenimiento y refuerzo de la dependencia para lo cual
debera efecturarse un adecuado psicodiagnostico (este método no es
aplicable a sujetos con C:l inferior a 90) para valorar los modelos de
atribuciones, conducta dependiente, contingencias de reforzamiento
positivo y negativo, estimulos desencadenantes, consecuencias
cognitivas, ideasirracionales etc.

Algunas técnicas terapéuticas cognitivas serian:

1. Autorregistro: de comportamientos, ideas, estados animicos
asociados, sentimientos, afectos, etc. Vinculados a la toxicofilia
en sus dos vertientes:

1.1. Vertiente negativa: aumento de la filia y por tanto

eventualidad de unarecaida
1.2.Vertiente positiva: amortiguacion 'y por tanto
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mantenimiento de la abstinencia.

2. Capacidad para la respuesta demorada (V. trabgos de
Santacreu, 1992) sobre autocontrol” en base a una adecuada
identificacion de estimulos peligrosos para la violacion de la
abstinencia.

3. Desarrollo de autoeficacia y autonomia, percibiéndose como
un sujeto “nuevo”’ que olvidd vigjas constumbres 0 querencias
asociadas al mundo de la droga.

4. El aumento en definitiva de las habilidades sociales necesarias
para afrontar situaciones y resolver conflictos por si mismo,
sabiendo buscar ayuda y detectar problemas.

MODELO TERAPEUTICO SISTEMICO

El modelo sistemico considera que s € nucleo relaciona
del sujeto, (basicamente la familia) es disfuncional se producen una
serie de desgustes que pueden generar aparicion de una
drogodependencia en uno o0 méas miembros de lafamilia; de ahi quela
intervencion deba centrarse no en la adiccién como sintoma sino en e
codigo de relaciones familiares y dindmica de interaccion, estructura
de lafamiliay su red social, etc, que es donde se situa €l origen del
sintoma adiccion.

El modelo sistémico actla, pues, operando directamente
dentro del subsistema familiar y/o de redes sociales, habida cuenta del
papel crucia de la misma en la génesis y desarrollo del problema
segln quedd expuesto. El objetivo final de la terapia familiar
sistémica es la reconstruccién del equilibrio familiar descompensado
mediante un juego dindmico entre jerarquias y espacios de poder en
sentido vertical (padres - hijos) y horizontal (hermanaos - cényuges).
Las peculiaridades del modelo sistémico en e ambito de las

" Santancreu Mas, J. y otros: “El papel del autocontrol en el proceso de génesisde las
drogoependencia’ Revista Espafiola de Drogodependencias nim 3y 6, 1991 y 1992
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drogodependencias concluyen en la mayor necesidad de normativa
como elemento coadyuvante y la concurrencia habitual de recursos
educativos (0 s se prefiere psicopedagdgicos). En su acepcion més
pura, este modelo centra su intervencion en € sistema familiar
enfermo, siendo e drogodependiente (sujeto "designado”) € sintoma
emergente, con lo cua se pierde la perspectiva general, quedando
relegados buen numero de considerandos importantes, como €l
proceso primum, la dependencia en si, y en general toda la cadena de
trastornos y alteraciones del sujeto que por graves que resultaren no
pasarian de constituir un conjunto sintomético més. Sin embargo, en
conjuncién con otras técnicas, y -sobre todo- incardinando la técnica
y cuerpo de conocimientos relacionales dentro de un equipo
multidisciplinar, puede completarlo de manera eficaz

MODELO PSICOPATOLOGI CO DINAMICISTA.

En la perspectiva psicopatoldgico-dinamicista, Solé Puig
siguiendo a Alonso Fernandezafirma que "desde la perspectiva
clinica y empiricala personalidad narcisista adolece de una gran
limitacion para e atruismo” y cree factible aislar un denominador
comun psicopatol 6gico dentro de la mayoria de toxicomanos actual es.
Dicho denominador comun seria @ narcisismo, consideradd éste
como un tipo de personalidad anémala (una forma de psicopatia) o
sociopatia, indirectamente relacionado con las toxicomanias. Tras las
habituales frustraciones narcisistas de la infancia paulatinamente
subsanadas gracias a una forma de autocontrol aprendido, llega la
adolescencia como etapa en la que se proyectan con fuerza los afectos
y sentimientos al exterior. Si ademés acontecen sucesos biograficos
trauméticos, se tiene cierta carga psicopatica, o, sobre todo, s se
dificulta el proceso de identificacion con la imagen parenteral, quiza
puede producirse una regresion narcisista que se traduzca en un
egoismo desmedido que puede abocar en formas de violencia juvenil,
conductas desviadas, 0 toxicomania secundaria a hipernarcisismo. La
consecuencia seria un déficit del altruismo, considerado como factor
etiol 6gico de conservacion de laespecie y del propio individuo.
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MODELO TERAPEUTICO PSICODINAMICO

El modelo psicodinamico, tiene dos formas tipicas de
expresion:

1. Laclasica; ediante entrevistas perfectamente reguladas
gue ecidn profesionales en sus respectivos gabinetes, o
como complemento dentro de un equipo multitécnico y
pluridisciplinar.

2. Laadaptada, dentro del estructuralismo simbdlico, a un
progran mplio donde las fases terapéuticas combinan de
manera simultanea intervenciones individuales, grupales
y familiares (dindmico/sistémicas) dentro de un proceso
estructurado en regimenes diferenciados (residencial/
ambulatorio) segun programas preestabl ecidos.

En un caso representativo de este modelo la C.T. seria d
marco genuinamente reconstructivo, intentando hacer regresar a
sujeto a estadio del espgjo fragmentado (Olivenstein,1987) una tran-
sicion hacia la readlidad que se deno  na, se: estadios terapéuticos,
fase funcional, de escision de transicion y de duelo, recreando el
principio freudiano de realidad como base para la reestructuracion y
ulterior reinsercion paralo ¢ a se emplean recursos psicodinamicistas
de atiz lacaniano.

" Centro terapéutico C. Lanza— Directoradel Programa Fernandez March, T.
Diputacion Provincia de Valencia
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MODELO TERAPEUTICO SOCIOEDUCATIVO

El denominado modelo socioeducativo de M. Pizzi invoca
dos tipos de factores exdgenos gque inciden directamente, como son la
desnaturalizacién de los nexos comunicativos y € déficit del sistema
de socializacion del sujeto que de consuno provocan una crisis del
sistema familiar tradicional y educativo” a resquebrgjarse el principio
de jerarquia y orden socia (de las motivaciones tradicionades y las
solidaridades atévicas), lo que puede conducir, entre otras
consecuencias, a la drogodependencia. Este modelo tiene dos gjes de
intervencion fundamentales:

1. El proceso de socializacion tradicional, basado en principios
de esfuerzo, disciplina social (normatividad) y jerarquia.

2. Reconstruccién de las conexiones sociaes dando importan-
ciaalasolidaridad y creacion de vinculos afectivos grupal-
comunitarios. Para ello se estructuran tres fases de rehabili-
tacion: 1) laacogida, de caracter ambulatorio con tratamien-
to paralelo de lafamiliay terapia grupal basada en la duali-
dad apoyo grupal/presion emocional (dura entre 6- 9
meses). 2) fase de comunidad terapéutica con una estructura
jerérquica como corresponde a principio de socializacion
antes enunciado y e confrontamiento dual previamente
iniciado dentro de la gran familia que se supone es la
omunidad (dura unos 9 meses). 3) fase de reinsercion que
tiene otras 3 que duran de 3-4 meses cada una: 1)
sociadlizacion, 2) rel sercion laboral y educativa 3)
autonomia e interdependencia.

" Los valores tradicionales de la familia se refieren a orden jerérquico, conexion
interna, transmision vertical de valores etc. Los vinculos comunitarios aludirén a
identidades emocionalesy grupos de iguales tegidos por atavismos unificadoresy
tradicionales
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MODELO TERAPEUTICO ESTRUCTURAL

El enfoque denominado estructural” tiene su méxima
expresion en e modelo que e mencionado autor encuentra en el
binomio "publico-ambulatorio" de los centros que lo desarrollan
donde, con independencia de los distintos modos de abordar la
deshabituacion, parece haber coincidencia generalizada en una vision
tedrica de lareinsercién de tipo estructural, concibiendo ésta no como
una fase ulterior a la rehabilitacién, sino como un proceso sincronico
alamisma, que ademas debe efectuarse en el propio ambiente de ori-
gen del sujeto, sin crear espacios sociadmente marginadores, de
manera que queda claro € egje diaéctico individuo/sociedad como
marco bésico de operaciones atribuyendo tanto a sujeto como al
propio medio la responsabilidad causal.

En consecuencia €l tratamiento etiol6gico del problema pasa
de manera principal por € ge individuo/sociedad, rechazando todo
género de aternativas medicalistas, psicologicistas o represiva. El
aprendizaje seria el vehiculo de formacion/autono- mia persona mo
actica de normalizacion /socializacion, siendo asi 1os cambios sociales
y personaes integrantes de un mismo proceso, resultando destacable
que los programas publicos de esta naturaleza procuran cada vez
intervenir en ambitos estratégicos de sociaizacién, como €
educativo.

De igual modo, otro punto de incidencia destacado es la
familia tanto por intentar resolver la conflictividad intrafamiliar,
como por implicarles y hacerles coparticipes del proceso, y -lo que es
més peculiar- para recrear un espacio natural de socializacion. Los
dos objetivos basicos del proceso de socializacion serian:

1. e logro de un nuevo estilo de vida no como un guste
normativizado, sino como insercién plural, diversa e
individualizadora en su entorno;

. Rodriguez Cabrero: “Laintegracion social de drogodependientes’ 1988. Ministerio
de Sanidad y Consumo. Delegacion del Gobierno parael Plan Nacional sobre
Drogas.
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2. € logro de la autonomia en un mundo donde la droga es una
realidad.

INTERACCIONISMO SIMBOLICO

Dentro de las corrientes modernizadoras antes audidas, y
mas aln de las corrientes pluralistas tenemos el interaccionismo
simbdlico que, frente al modelo exégeno totalizador, elabora una
teoria donde la adiccién es un proceso de aprendizaje cultural, un
conjunto de significados elaborados a partir de unas experiencias
motrices de caracter cultural en las que se refuerzan los motivos de la
drogodependencia y se etiquetan las capductas de forma inte-
raccional. En dicho sentido Rodriguez Cabrero” afirma que no son los
motivos preexistentes los que determinan e comportamiento
desviado, sino el propio comportamiento desviado € qi.iéprovoca €
apartamiento de las normas sociales. No es la experiencia de consumo
la que genera los motivos, sino e significado atribuido por propio
sujeto que incrementa en la medida que lo hace su paulatina y
progresiva experiencia con las drogas.

Dentro de las teorias sociaes globalizadoras(conflictivismo)
tenemos las teorias estructuralistas que Rodriguez Cabrero sintetiza
en su op. cit. en las cuales la génesis de la drogodependencia estaria
en un marco de tipo socio-estructural, siendo los fendmenos
explicativos de tipo cultural, social, econdmico e ideol égico.

" Larafia Rodriguez Cabello "Las drogas como problema social: tipologias y politicas
de tratamiento”. Rev. Esp. de Investigacion Social n'34, 1988
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3. UNA APROXIMACION AL METODO
PSICOTERAPEUTICO'

Por seguir un orden vamos a suponer un hipotético e irrea
proceso psicoterapéutico convenciona asimilable a las etapas
habituales por las que pueden atravesar sujetos adictosy no adictos en
su devenir terapéutico que no pretende ser riguroso o fidedigno pero
s atil por ilustrativo, comparando luego ambas trayectorias
(toxicomano / no toxicdmano): analogias, diferencias cualitativa y
cuantitativas, contingenciavarias, etc

De forma muy abreviada (véase diagrama 1 y esguema 1)
vamos a sintetizar las etapas ter apéuticas del siguiente modo :

1 Antes del comienzo de todo proceso terapéutico existe una
demanda inicial que puede circunscribirse a problema motivo
del tratamiento, o ir mas g os (contingencias).

1.1 El sujeto no adicto plantea la resolucién de su
problemay larecuperacion del equilibrio.

1.2 El sujeto adicto desea curar o paiar la dependencia.
Ocasionamente comprende que € problema va mas
lgjos; eslaetapade lavaloracion previa.

2 FEtapa primera inculpatoria (INCULPACION/EXCULPACION) (no
existe un orden definido) donde, tras plantear & problema clave
surge la ansiedad afiadida secundaria al descubrimiento del
origen del problema,lo que lleva a un juego de cul pabilizaciones,
mediante el cua € sujeto no toxicomano oscila entre la
sensacion de no haber sido comprendido por nadie, victima de
personas y/o situaciones, y la sensacién opuesta de creerse
responsable del sufrimiento de los demas a causa de los
problemas que é generaba.

" Edta explicacion es independiente del model o tedrico préactico dereferencia, y es
vélida para model os tan dispares entre si como el psicoanalitico, cognitivo-
conductual, sistémico, fenomenol égico-existencial, etc. En funcién no de un
colectivismo integrador sino de una adiccion sinérgica.
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El sujeto drogodependiente puede afirmar que la sociedad es
la culpable de otros como é sean victimas de la marginacion, por
gemplo, y -a igua que ocurria con los no drogodependientes-
autoinculparsey creerse el verdugo de familiares y afectados.

Importante es la percepcion, muy frecuente, de deterioro
grave a consecuencia del tiempo perdido mientras se drogaba lo que
verbaliza como : "Soy unaruina, he perdido € tren de todo mientras
me ocupaba solo de drogarme”, etc.

3 Segunda etapa de equilibrio y elucidacion a la que sigue una
inmediata fase de captacion intuitiva, en la que se equilibran las
incul paciones (autoincul paciones y exculpaciones) y elucidan de
forma progresiva los mecanismos que conducen al desenten-
dimiento o mala comunicacion.(v. diagrama 2 y esquema 1).

Desde un cierto reequilibrio, se van comprendiendo (cap-
tando) los dinamismos que rigen € propio comportamiento, aunque
éllo no garantiza € control del mismo, e intentando a su vez
comprender mejor alos demas procurando situarse en su lugar.

e El sujeto no toxicobmano acaba concluyendo que: "todos (los
demas y yo) somos culpables o responsables. Lo importante
€s gue ésto no se repita, sobre todo en lo que ami conducta se
refiere". Aparecen dudas vitales y razonables desprovistas de
la carga emotiva de la anterior etapa. En la siguiente fase
(captacion intuitiva) la conclusion es del tipo: "voy descu-
briendo cosas de mi mismo que desconocia 0 pasé por alto.
Cada vez me sorprende menos la imagen que exteriorizo y la
reaccion de la gente ante mi. Aprendo a detectar, analizar y -
en progresiva medida- controlar sentimientos."
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Diagrama 1.
1.1 ELEMENTOS RECURRENTES EN LAS ETAPAS DEL
PROCESO TERAPEUTICO

ETAPASHABITUALES
DE UN PROCESO
TERAPEUTICO

v

Deseo manifiesto de
querer curarse

[Cronol ogiadelos
elementos recurrentes I

I Fase esculpatoria
Revitalizacion > I
Normatizacion

Fase inculpatoria

. Mensaies de orimer orden >
Tipos de Clima Ut -
elementos ima terapéutico >

| -
L

terapéuticos en Aprendizaje observacional

deshabituacion o s .
Equilibrio y elucidacion progresiva

| |
Captacion intuitiva

Entrenamiento autoafirmativo >
Mensajes de segundo orden >
\ Reestructuracién

Curacion o (deshabituacion)

-
Craving (inmediato y tardio) »
Estados emaocionales + v - >
Factores de Actitudes +y - >
recaida llusién de control >
Etc... >

~ Resolucién
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e El sujeto toxicomano también pasa por ese trance elucidativo
gue no significa ni mucho menos una comprension absoluta del
problema; es més, empiezan a aflorarle dudas respecto a su
curacién en una encrucijada desestabilizadora porque remueve
aspectos de si mismo de los que nunca se habia ocupado. Se le
van abriendo los ojos hacia su mundo interior, y también hacia el
exterior que ahora contempla con mirada més serena, aunque
tropieza con la propia mixtificacion. Redefine con mayor
objetividad su dependencia y la necesidad de llenar un vacio
existencial que amén de desvitalizante compele a hedonismo.
Inmediatamente observamos que la dependencia, como tal, se
instala y arraiga donde la razon llega pero nada puede hacer
porque la voluntad se doblega siempre ante la fuerza del instinto:
un yonky comprende perfectamente que la droga le hace dafo,
pero, ain sabiendo que aquella dosis le puede matar, consume
hasta sentirse satisfecho porque por encima del entendimiento
esta el poder sensorial méximo, el ingtinto de reproduccion o de
viday atin e instituto de muerte.”

Y bien,¢cdmo se traduce en la practica la eventua resolu-
cion de un problema que marca profunda huella en los estratos mas
inaccesibles del ser humano, o sea en losinstintos y sentimientos?

Ardua tarea se presenta de ante mano y en verdad resultan
frustrantes los reiterados fracasos con personas que perdieron las
ganas de vivir y la energia para tener minimum de vitalidad. Si aello
anadimos el relativamente frecuente problema de la serapositividad y
€n No pocos casos la presencia de incipientes muestras de desarrollo
activo de SIDA, concluimos que; es como luchar por curar a un
desahuciado a que ademas le fatan los deseos de seguir vivo. De
entrada se anticipa que cualquier modelo que afronte el problema con
garantias de éxito es largo costoso, de hecho existe correlacion entre
la duracion real del tratamiento y la eficacia ded mismo. En fin, la
vitalidad -uno de los bastiones nucleares- resulta ser concepto cas
mas fisico que psiquico. Y dado que en primera instancia €

“v. e rotp prdcafiocp. Pfiovemsteom. “1I n’y a pas des toxicomanes hereux”, 1985
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drogodependiente es indomefiable, laxo, abandonado y apético, bueno
resulta revitalizar desde un pleno exquisitamente etioterapéutico:
normatividad activacion fisica, horarios gustados e inflexibles, a
objeto de recuperarritmos biolégicos perdidos etc. (v. esguema 2,
cronograma secuencid).

En cuanto a abordgje terapéutico del otro gran carécter
nuclear: la dependencia inmediata y |a recurrente (en definitiva del
enamoramiento del adicto por la droga) va a resultar tarea improba
ineluctablemente necesitada de la decidida colaboracion del adicto y
allegados. ¢qué puede ocurrir para que un sujeto se desanoamore de la
droga?

Recuperando los caracteres nucleares del  modelo
psico(pato)légico, tenemos el emblemdico fendbmeno de la
dependencia, del amor del sujeto hacia € objeto droga.Curar ésto
equivale, entre otras muchas cosas,a curar €l “mal de amor", solo que
éste mal es de intensidad extrema y arraigo poderoso. Y -si se
consigue olvidar temporamente- resurge con renovados brios cuando
uno menos se lo espera (recuérdese la impronta mnésica de la
dependencia recurrente)” ¢Qué hacer, qué método seguir para
subsanar algo que a lo mejor no es remediable? ¢Seria acaso
enfermedad este amor aberrante y pulsivo s no comportara secuelas
mas debidas d tipo de vida del toxicomano o situacion de ilegalidad
de las drogas que a la naturaleza intrinseca de la sustancia?

"La drogodependencia recurrente o craving tardio surge como respuesta
condicionada aun estimulo consumofilico (o incluso sin él) en sujetos que llevan
varios meses (como minimo) sin drogarse. Se debe alahuella afectiva que dgjan en
lamemorialas consecuencias placenteras del consumo, lo cula significa una huella
profunda
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En primera instancia todos los métodos son mecanicos
prohiben el consumo de drogas y |a relacion directa con e mundo que
las rodean, lo que equivale a apartar al adicto de la vision uso y
disfrute de psicotropos, de manera que € sujeto se algja pero no
olvida Sin embargo el tiempo y la distancia que todo lo curan,
consiguen al menos apaciguar €l anhelo consumofilico y permiten un
cierto sosiego que retoma consciente y mas reflexivo a adicto. (ver
diagrama 3).

Yaestad terreno preparado : paciente aejado del consumo,
con un cierto grado de tranquilidad y conciencia que permiten trabajar
planos més profundos. En primera instancia debemos reorganizar el
pandemonium de ideas, sentimientos, estereotipos etc. presididos por
una profunda desconfianza hacia los deméas y hacia s mismo en
forma de bgja autoestima y sentimiento intimo de irrecuperabilidad o
bien por un injustificado optimismo. Dicha reorganizacion es
conveniente para que el adicto en rehabilitacién descubra o tome
mayor conciencia de su falta de identidad.

Desde luego deben atenderse también aquellas alteraciones
importantes (aunque periféricas) como son las distimias, sociopatias,
perturbaciones caracteriales, etc. llamativas y preocupantes en
primera instancia, pero bastante bien maneables con € sencillo
recurso de la atmdsfera terapéutica, mas la logica adicion de los
numerosos el ementaos psi coterapéuticos que todo buen programa debe
reunir.

Lafalta de identidad es fruto —entre otras muchas cosas- de
la disolucién de personalidad durante el idilio con la sustancia droga
que le llevo a olvidarse de todo y perder agquellas sefias y caracteres
que le confieren mismidad. De ahi que casi todos |os toxicomanos se
parezcan : han perdido la identidad y solo piensan en obtener droga;
sus conductas y € impulso que las rige es igual paratodosy cuando
un toxicoOmano se recupera, |0 primero que recobra son elementos de
caracter, temperamento, sentimientos, etc... pero no identidad.
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La identidad como hecho de afirmacion persona est tan
profundamente perdida en el adicto que en la practica suele delegar en
otros la responsabilidad de sus iniciativas incluso lainiciativa propia
, Su proyecto de vida, y, en definitiva, todo 1o que suponga un acto
trascendente, sensato, o que implique constancia y continuidad. Esa
fata de identidad le crea un profundo vacio que cubre con la
determinacion més f&cil e inmediata posible (si es é quien decide) o
bien mediante la referida delegacion de responsabilidades en otros. En
definitiva, repitiendo el comportamiento de cuando era toxicomano
activo.

Este importantisimo fendmeno que es la fata de identidad
explica que métodos irracionales y de caréacter sectario como algunos
centros regidos por ex-toxicémanos o ciertas comunidades religiosas,
generalmente evangelistas, etc. supongan una real alternativa a
toxicdmanos que recuperan la identidad de modo fécil, inmediato y
sin complicaciones intelectuales. En efecto, la pérdida del objeto, la
retirada definitiva del consumo de drogas o renuncia voluntaria al
objeto de su amor, puede suponerle a sujeto un insuperable vacio,
con una secuendaria y absoluta falta de motivacion por 1o cotidiano.
De ahi que € toxicomano, como tantas personas que vagan por €l
mundo vacios y desmotivados, y sin sefias de identidad personal, sean
presa fécil de sectas y organizaciones que prometen e dorado
espiritual sustituyendo mito por razén vy rito por psicoterapia.

Pero es que, ademas, € joven que decide abandonar € con-
sumo de drogas se siente como si de una ruptura amorosa se tratara:
recuérdese e vacio sentimental que solo se llena con otro amor de la
misma envergadura y diferente naturaleza. Pero como no todos tienen
la suerte de encontrar esta alternativa, necesitan querer (y también ser
gueridos). Y ese querer debe empezar por uno mismo en forma de
autoestima y -sobre todo- autoafirmacién, con caracteristicas
saludables, es decir no sirven narcisismos, egocentrismos, ni actitudes

" Resulta topico descubrir al drogodependiente como persona de grandes proyectos
gue avecesinicia (cuando lo hace) y nunca culmina, lo que acaba induciéndole una
sensacion de insuficiencia o - o mas frecuente, sobre todo cuando siga consumiendo-
de falsa prepotencia adaptativa (“yo soy capaz de ...", consfundiendo deseos con
realidad).
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misantrépicas, tampoco € autodesprecio, la minusvaloracion, ni,
mucho menos, la desafirmacion. Buscamos un equilibrio donde
quererse a si mismo sea un acto de comunicacion mas y la
homeostasis se establezca dentro de un flujo individuo/entorno
positivo para ambos.

El recurso de los profesionales estriba en restituir paulatina-
mente e self auténomo e independiente a sujeto. ¢Cémo conse-
guirlo? Ahi et el problema. En nuestra opinion la fase més delicada
e importante del proceso la marcan |os binomios :

dependencia <«——» independencia
desarfirmacion «———— autoafirmacion

Para lo cual entre otras medidas, se hacen imprenscindible
los siguientes.

1 Apartamiento mecanico : no consumo de drogas. Trabgo
ulterior/inmediato sobre |a dependencia

2 Redtitucion de la consciencia con recuperacion paulatina de la
vitalidad

3 Creacién de una atmosfera terapéutica que a su vez eimine las
alteraciones periféricas procurando (re)motivar a sujeto hasta
gue se autorregule.

4  Preparacion del terreno para una psicoterapia que incida muy
especia mente en €l proceso de autoafirmacion.

5 Pardelamente a esto Ultimo se intentara que la energia vital parta
desde el sujeto en vez de venir dada del exterior, trabajando la
iniciativa, toma de decisiones y capacidad de autonomia hasta
concluir con una imagen armoniosa de si mismo. (ver diagrama
2)
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DIAGRAMA 2.

CRONOGRAMA SECUENCIAL DEL PROCESO

TERAPEUTICO

<

<«

Secuencia temporal

»
|

FASE PREPARATORIA: FASE

Creacion del clima terapéutico | ELUDICATIVO-ESTRUCTURADORA |  FASERESOLUTIVA
Instrumentos terapéuticos Objetivos terapéuticos

Augali BTz el (s Apartamiento mecanico Apartamiento voluntario

consumo de drogas)

Marco normativo

Marco menos normativo

Normativa propia

Mensajes terapéuticos de 1¢r
orden

Mensajes terapéuticos de 2° orden

Autonomia plena

Autonomia plena y presion para
la progresividad

Remotivacion

Autorregulaicon

Vitalidad inducida (horarios,
actividades)

Vitalidad adquirida (o intuida todavia)

Energia vital propia

Objeticos finales

Conciencia del problema
Conciencia de falta de identidad

Reorganizacién de la
personalidad

Consciencia de la necesidad de
adquirir identidad y vitalidad propias

Entrenamiento autoafirmativo

IDENTIDAD PROPIA
AUTOAFIRMACION

Llegamos asi a la etapa de reestructuracion, donde a partir
del progreso en la captacion intuitiva se llega a un aceptable nivel de
equilibrio interior y armonia con € medio que aboca en un nuevo
esguema de funcionamiento donde la respuesta a |os acontecimientos
y la propia conducta estan regidas por e equilibrio y la busgueda
activa de madurez con conciencia clara de las limitaciones y una
actitud general de cierta reflexividad redista. Obviamente estamos
aludiendo siempre a un proceso terapéutico ideal y arquetipico (v.
diagramaly esquemal).
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o Parad sujeto no adicto, € problema general que le llevo
ainiciar este proceso se contextualiza dentro de un marco
de interrelacion sujeto/mundo donde no basta con
resolver el problema inmediato sino que hay que poner
las bases para curarlo y prevenir su reaparicion en base a
una reestructuracion del aparato psicorrelaciona del
sujeto.

e En @ sujeto adicto, ademés de lo anterior se toma
conciencia de la complegjidad del problema, no solo debe
trabajar muy activamente su vacio existencial sino que
debe ir sentando |as bases para su vida futura, verificando
la abstinencia y modulando los postreros deseos de
CONSuMo.

El trabgo reestructurador en un drogodependiente es un
largo proceso de aprendizaje reeducativo y bulsgueda de la
motivacion, donde la satisfaccion debe sustituir a placer y ademés
aprendera a soportar primero la baja estimulacion y encontrarle gusto
después, es decir, se acostumbrard a refuerzo progresivo hasta que,
cuando se encuentre en la cresta de su evolucion sea capaz de
autorreforzarse sin presion exterior y con fuerza motivacional interna.
Factores derecaida (v. diagrama 1)

Es sabido que un buen n° de recaidas se producen en los pri-
meros meses tras la conclusion del programa terapéutico asociadas
con frecuencia a supuestas situaciones de alto riesgo que Marlatt
(1979) diferencia en: 1°) conflictividad; 2°) presién social; y
3°)estado emocional negativo que pueden conducir e denominado
efecto de la violacién de la abstinencia por €l que una incidencia
negativa aislada (un consumo) se convierte en recaida en base a dos
reacciones cognitivas:
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1)

2)

El efecto de la disonancia cognitiva mediante la cual un
estado asociado de culpabilidad (por € dedliz) provoca una
disonancia respecta de su propia autoimagen cognitiva que
se suple o palia con la repeticion de la conducta consumofi-
lica, lo cua induce una redefinicién de s mismo en con-
gruencia con la nueva y devaluada autoimagen ("no estoy
curado” "de nuevo soy drogadicto”, etc.).

El efecto de la atribucion personal, mediante la cua se
atribuye a si mismo elementos sustanciales de insuficiencia
personal ("no sirvo para nada’, no tengo fuerza de voluntad
ni control de mi mismo, etc.) La reiterada experiencia de
fracaso sirve de autojustificacion que retrodimenta el
proceso lo que conduce de forma inexorable a la recaida
plena; sin embargo un sujeto que ha aprehendido bien los
elementos terapéuticos fundamentales, aquellos dirigidos
contra los trastornos nucleares de 1° orden dificilmente
recaera en virtud de las 3 situaciones de ato riesgo de
Marlatt, aunque éstas pueden operar como precipitantes. En
e fondo el factor basico que puede definir el estado de las
cosas es € peso especifico residual del reforzamiento-
guimico primario (la nostalgia por € consumo). La larga
persistencia de los EE.CC. son otro de los factores a tener
en cuentay laimportancia de extinguirlos con mesuray a su
debido tiempo.



ETAPAS TERAP. (arquetipicas)

Sujeto NO ADICTO

Sujeto ADICTO

1) DEMANDA INICIAL: (el terapeuta o
equipo) ¢ Se circunscribe al problema o
vo mas lejos?

Deseo resolver el problemay
recuperar el equilibrio

Desea curar o paliar el problema de
la dependencia

1) INCULPACION/EXCULPACION:
(puede ir uno antes que la otra.)

"Los demas son los culpables porque
no me comprenden; en realidad soy
el culpable de todo".

Idem mas : "Soy una ruina, he
perdido el tren de todo mientras me
ocupaba solo de drogarme."

Ill) EQUILIBRIO Y ELUCIDACION: Se
"equilibran las inculpaciones (auto o
hetero) y elucidan de forma progresiva
los mecanismos que conducen al
desentendimiento o mala comunicacion.

Todos (los demés y yo) somos
culpables o responsables. Lo
importante es que esto no se repita,
sobre todo en lo que o mi conducta
se refiere. Aparecen dudas vitales y
razonables desprovistas de lo carga
emotiva de |a anterior etapa.

Idem pero empiezan a aflorar dudas
respedo a la curacion, es esta una
encrucijada critica donde se
desestabiliza el sujeto.

IV) CAPTACION INTUITIVA : Desde un
cierto equilibrio, se van comprendiendo
(captando) los dinamismos que rigen el
propio comportamiento, aunque ello no
gorantiza el control del mismo, e
intentando a su vez comprender mejor a
los demas procurando situarse en su
lugar.

"Voy descubriendo cosas de mi
mismo que desconocia o pasé por
alto. Cado vez me sorprende menos
la imagen que exteriorizo y la
reaccion de la gente ante mi.
Aprendo a detector, analizar y -
parcialmente- controlar sentimientos."|

"Se me abren los ojos (hacia mi
mundo interior y también hacia el
exterior) aunque tropiezo con mi
propia mixtificacién”. Redefine con
mayor objetividad su dependencia y
la necesidad de llenar un vacio
existencial que le desvitaliza por un
lado y compele al hedonismo por
otro.

V) REESTRUCTURACION : A partir
del progreso en la captacion intuitiva
se llega a un aceptable nivel de
equilibrio interior y armonia con el
medio que aboca a un nuevo
esquema de funcionamiento donde la
respuesta a los acontecimientos y la
propia conducta estan regidos por el
equilibrio y la busqueda activa de
madurez con conciencia clara de las
limitaciones y una actitud general de
cierta reflexividad realata.

El problema general que le llevo a
iniciar este proceso se contextualiza
dentro de un marco de interrelacion
sujeto/mundo donde no basta con
resolver el problema inmediato sino
que hay que poner las bases para
curarlo y prevenir su reaparicion en
base a una reestructuracion del
aparato psicorrelacional del sujeto.

Ademés de lo anterior se toma
conciencia de la complejidad del
problema, no solo debe trabajar muy
activamente el vacio existencial sino
que debe ir sentando las bases para
su vida futura, verificando la
abstinencia y modulando los
postreros deseos de consumo. El
trabajo reestructurador en un
drogodependiente es un largo
proceso de aprendizaje y
remotivacion, a veces mas importante|
que la mera superacion de la
dependencia.

V1) RESOLUCION: Resolucion y
prevencion de recaidas : Sensacion
subjetiva de haber quedado resuelto el
problema y tener los recursos
autdctonos suficientes como para evitar
e incluso prevenir futuras contingencias.
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Superacion definitiva o maximo grado
posible de paliacién del mismo. En
cierta medida puede sentirse una
persona nueva, despojada del
problema que le limitaba.

No basta con resolver el problema
origen de la dependencia sino que
deben quedar resueltos los
siguientes puntos :

1. Autoafirmacién personal
equilibrado y realista, sin tender a
apoyarse para todo en los demés. 2.
Proyecto de vida claro y sin ambages
consumistas. 3. Energia vital
suficiente y mecanismos autéctonos
de mantenimiento. 4. Determinacion
para no volver o consumir drogas.




4. DIALECTICA TEORIA-METODO
4.1 Los problemas delavaloracién previa al tratamiento

Entre los muchos considerandos para valorar a un depen-
diente hay algunos de importancia crucial como algo tan trivial cual
es la determinacién para curarse o, 1o que es o mismo, las ganas
verdaderas de abdicar del consumo de drogas.

Los handicaps: En la mayoria de procesos psi copatol 6gicos
existe bien una conciencia del problema o un sufrimiento asociado
gue mueve al paciente hacia su resolucién. El dramadel adicto es que
su relacién con la droga no solo no genera sufrimiento sino que
provoca placer y evade de un mundo hostil, actuando la droga como
un formidable reforzador primario, de ahi que, en general, no sea la
relacion sujeto/sustancia la que provoque la demanda de tratamiento,
SN0 su Stuacion extrema muchas veces relacionada con los
problemas derivados del consumo antes que por € consumo mismo:
presion familiar, situacion socia limite, ruina econémica, falta de
disponibilidad de droga, etc, de manera que € adicto plantea un
"quiero degjar las drogas' cuando en realidad piensa "quiero salir de
estasituacion”, siendo incluso poco consciente delaraiz del problema
por més que con vehemencia exprese su absoluto deseo de curarse y
salir del problema.

A dicho respecto € factor determinacion (para rehabilitarse)
pretende discriminar la motivacion aparente de la read ya que, como
es en parte comprensible, la propia mixtificacion del adicto le llevaa
planteamientos erréneos, a confundir deseo manifiesto con
determinacion real y asi ocurre que quien en un momento de euforia
(muchas veces post-consumo agudo) afirma rotundamente querer
curarse, a cabo de escasos dias, y cuando la cruda realidad aprieta
descubre que donde dije "digo" digo "diego" y claudica. "en ese juego
entra muchas veces la propia familia e incluso profesionales que te
presonan para que admitas rgpidamente y sn demora a
drogodependientes aprovechando” el buen momento que atraviesa',
como s la determinacion para curarse dependiera de un instante de
lucidez.
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Otro importante handicap es e predominio de la nostalgia
por el consumo o la dificultad para extinguir estimulos primarios - ya
desde & comienzo y que se traduce mediante el craving (Stephen J.
Sideroff, V.C. Charuvastra, 1978 y Lynn T. Kozlowski, 1989) o
empleo compulsivo de droga tan irrefrenable que supone la mayoria
de fracasos en tratamientos abiertos. Lo que los clinicos denominan
dificultad para la contencion. Este factor que se obvia relativamente
con el apartamiento mecénico tiene su desdichado contrapunto en otro
dificil obstaculo para quienes salvaron € primero : la huella mnésica
o dependencia recurrente, (V. "alteraciones nucleares') que puede ser
precipitada mediante EECC, descargas emotivas tardias o -
sencillamente- nostalgia por € consumo (A. Thomas McLélan
1985) y que supone uno de los genuinos problemas de la
dependencia.

Otro grupo no desdefiable de handicpas o constituyen los
déficits instrumentaes: trastornos volitivos y de personalidad,
(inmadurez y represion) insuficiencias cognitivas, etc que pueden
tener su compensacién o suplencia empleando técnicas consignatarias
(renunciando a psicoterapias profundas en pro de un adiestramiento
eficaz aungue sea mas incompl eto).

4.2 Problemas especificos del proceso terapéutico con
adictos (que lo diferencian del proceso terapéutico
convencional)

Sin llegar a ser las alteraciones nucleares del adicto absolu-
tamente patognomoénicas hay aspectos tan particulares que requieren
una especidizacion o capacitacion terapéutica del profesional, so
pena de caer en un error conceptual basico desde € principio del
tratamiento que lo puede hacer derivar hacia el fracaso o la distorsion.
A dicho respecto deben considerarse:
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1 Los TRASTORNOS NUCLEARES que marcan su impronta tanto
en e drogodependiente que impermeabilizan su capacidad
asimilativa o reestructuradora

2 El no menor importante problema para e profesiona de ciertas
ateraciones especificas no nucleares que condicionan
sobremanera e proceso terapéutico : alteraciones carac-
teropéticas, anomia, etc. que suelen requerir un SOPORTE
NORMATIVO innecesario con pacientes convencionales.

Pudiere parecer que la toxicomania es un limitado fenémeno
de dependencia. Los modelos orientados a la eliminacion del estimulo
primario, los reforzadores y los estimulos condicionados chocan con
los problemas no previstos y fundamentales de la desvitalizacion y
de la mixtificacién intrinseca. Esta Ultimatorna al adicto histrion de
si mismo y victima de una desidentificacién producto del eterno
embaucamiento (autoembaucamiento) que dificulta en extremo la
introyeccion o asimilacion de elementos terapéuticos més por
discapacidad que por falta de cooperacion, mediatizada ésta tanto por
una personalidad habituada a una vida anémica con gran aumento del
umbral receptivo, como por una fata rea de determinacion para
rehabilitarse. (v. més adelante en encrucijadas diaécticas la
mixtificacion intrinseca).

Recordando & modelo psicopatoldgico y los caracteres
nucleares, encontramos dos tipos de ateraciones esenciales : una
vinculacion o dependencia que puede ser inmediata o tardia y la
desvitdizacion o apagamiento de la energia vitd. Las demés
alteraciones (denominadas antes trastornos periféricos), por muy
[lamativas que resulten, son siempre secundarias, y aun cuando
signifiquen lo mas evidente y florido del cuadro clinico, a la postre
deben ser considerados a todos los efectos caracteres de 2° orden
(aungue es bien cierto que son siempre importantes y no pocas veces
prioritarios). Pues bien, es frecuente que numerosos profesionales, sin
duda impresionados por la sintomatologia mas aparatosa o acuciante,
dan sistematicamente prioridad e incluso orientan sus estrategias en
torno a los trastornos periféricos, relegando y hasta olvidando los
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trastornos nucleares, como por ejemplo en € caso de un sujeto con
alteraciones animicas o ideatorias con pérdida de memoria secundaria
al consumo sostenido de sustancias que es tratado especificamente en
base a esas alteraciones, olvidando las alteraciones nucleares, o
considerando como connatural a la drogodependencia aspectos
psicopdticos : marginalidad, lengugje en argot, capacidad para
fabular, etc... y triviadlizando a mismo tiempo un elemento tan
importante como puede ser la vitdidad o la propia dependencia
(hemos oido afirmaciones del tipo : "con un buen puesto de trabgo y
una buena reinsercion se cura la toxicomania', olvidando e factor
dependencia). Este error es en mi opinion una de las encrucijadas
didécticas mas relevantes y motivo de fracaso de bastantes
terapeutas.

El soporte normativo

Otro aspecto basico: la normativa, que aparece como algo
omnipresente en NUMErosos programas y que en No pocos Casos €S
més escudo protector del equipo que elemento de soporte terapéutico.
Behrouz Shahandeh andiza 25 programas terapéuticos en un texto
de la O.I.T. de Ginebra, todos dlos digtintos entre si pero con un
marco comun normativo férreo que, ademés, era lo primero que se
exponia. Asi las diferencias normativas iban desde €l riguroso y
severo Plan de Vigilancia Obligatorio de la Asociacion Antinarcoticos
de Sngapur hasta e ya historico programa de Emilie Hoeve en
Holanda, famoso por € estilo anormativo de su etapainicial.

Podria decirse que todo aquello que tienda a la recuperacién
de la capacidad relacional, precisa de elementos reeducativos (con
independencia de la técnica utilizada) que implican responsabiliza-
cion y -por tanto- normativa o, si se prefiere, impregnacion ética. Lo
malo viene cuando estos presupuestos no los entienden ciertos
terapeutas para quienes la normativa equivale a reglamento interior o,
si se prefiere, a pantala protectora del equipo frente a los
drogodependientes con o que éstos, en vez de introyectarlo como ree-
ducativo o viven como elementos disciplinarios coercitivos.

335



4.3.Encrucijadas dial écticas

AUn cuando todos admitimos que |a toxicomania trasciende
el plano conceptual de unavulgar dependencia para convertirse en un
complgjo fendbmeno psicosocial, hay modelos orientados hacia la
extincion de conductas consumofilicas (entre otras razones por la
limitacion del propio marco tergpéutico) que consiguen una
paradgjica buena respuesta a corto plazo y un rotundo fracaso a
medio/largo plazo. (v.9 Thomas McL ellan, Anna Rosa Childressy
CharlesP. O'Brien, 1985).

En no pocas ocasiones he oido a psicdlogos efectuar
comentarios triunfalistas respecto a pacientes que Ilevaban solo tres
meses de abstinencia, estableciendo a partir de agui prematuros planes
de reinsercion que se han ido a garete por recaidas imprevistas que
desaniman y frustran a todos : paciente, familia y terapeuta. Las
racionalizaciones del terapeuta entonces son variadas : considerar las
dependencias como un fendmeno irreversible, a drogodependiente
como un mentiroso embaucador (incluso un vicioso), de forma
rotundamente maniquea y que no para en un mero comentario, sino
gue su actitud ulterior se rige por tan riguroso principio,
considerdndose (el profesional) como incapaz ante este tipo de
sujetos, de ahi € escepticismo de numerosos profesionales de salud
mental. En no pocos ambulatorios de la Seguridad Socia se prohibe
explicitamente la asistencia de toxicOmanas, no tanto por el temor que
inspiran o por precaucion ante la reiterada demanda de recetas, como
por la sensacion de impotenciarea que se tiene ante éllos.

Prosiguiendo con € tema principal, cabe una cuestion
basica. ¢por qué la extincion de conductas consumofilicas y la
superacion aparente de contingencias de reforzamiento positivo y
negativo son relativamente factibles a corto plazo pero inviables a
medio y largo plazo en numerosas ocasiones? Hay muchos argu-
mentos que lo podrian justificar. EI primero es evidente : €
dependiente necesita una preparacion (no exigible a los pacientes
convencionales) para poder asimilar con visos de garantia los el emen-
tos terapéuticos antes invocados, ya que en primera instancia e
toxicomano suele ser poco consciente (incluso después de
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desintoxicado) debido a su prolongada existencia junto a uso abusivo
dedrogasy por € tipo de vidallevado, lo cua requiere una especie de
entrenamiento preparatorio, las més de las veces relativo a aspectos
funcionaes dd individuo. Una vez superada esta etapa (durante la
cual muchos terapeutas imprudentes ya han "desensibilizado y
entrenado en habilidades sociales' a confundido drogodependiente)
encontramos dos nuevos handicaps dificiles de superar :

El primero es esa especie de escepticismo o més bien incre-
dulidad que obstaculiza sobremanera la receptividad o posible
introyeccion de el ementos terapéuticos, mas por discapacidad que por
falta de cooperacion. La incredulidad del toxicomano responde a un
fendmeno sobreafiadido de aprendizagje mixtificador: tan habituados
han estado a engafiar y engafiarse para poder mantener su vida de
consumidores de sustancias, que han caido en la tela de arafia del
embaucamiento, lo que les vuelve seres desconfiados por
antonomasia

Fruto de dicha desconfianza mistificada es ese talante
oposicionista o cuestionador de todo y ante todo, que otras veces se
convierte en una aparente aceptacion del juego terapéutico y de las
tareas que posteriormente no se traducen en aprehension aungue lo
parezca. Y es que, fruto de esa extraordinaria capacidad para €
fingimiento y la mimetizacion que como se ha dicho tiene €
drogodependiente, puede estar representando un papel ala perfeccion
sin creerse en absoluto lo que hace ... Pero no juzguemos precipi-
tadamente esta circunstancia ni el hecho de ser engafiados, ya que son
conductas automaticas, inconscientes muchas veces. El toxicOmano
No es un sujeto mentiroso, sino que el engario significa su razon de ser
y en no pocos casos Unico modus vivendi para existir. El terapeuta,
por tanto debe permanecer al corriente de esta quintaesencia
mixtificadora (mixtificacion intrinseca) y que -en parte- se debe a
élla. Otro problema bésico para el terapeuta es la fata de identidad
del adicto o la disolucion de la misma en un caos de personalidad que
se tratd con anterioridad; si bien la bgja autoestima unida ala carencia
de sefias de identidad son Obices importantes para la progresion
terapéutica.
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Y s —por fin— afiadimos a todo lo anterior la famosa
desvitalizacion, y/o la falta de ganas de curarse porque no se
encuentra otra alternativa mejor, comprenderemos alin mejor como un
drogodependiente puede extinguir conductas a corto plazo mientras
gueda una indeleble marca no superada que con el tiempo le hara
recaer : la persistencia mnésica 0 dependencia recurrente transunto
del amor por la droga hibernado pero no relegado y que revive con €l
reencuentro o con la fuerza de la nostalgia. Comprendemos asi la
importancia definitiva de los trastornos nucleares (desvitalizacion,
dependencia recurrente) que junto con la mixtificacion intrinsecay la
falta de identidad, justifican las recaidas aparentemente sorpresivas o
inesperadas. todo élo sin perjuicio de la concurrencia de factores
culturales, sociofamiliares e incluso étnicos (véanse | os trabg os sobre
psicopatologia comparada en poblacion hercindmana holandesa y
americana de Hendricks, Rotterdam y Metzger, Pennsylvania
1990). Adquiere asi luz y puede entenderse € aparente antagonismo
de los resultados a corto y largo plazo respecto a la extincion
conductua ante estimulos primarios y condicionados. Debemos ser
cautos y prever contingencias valorando finamente los criterios
objetivos ", a que de lo contrario se puede caer en la misma trampa
mixtificadora de la que es verdugo y victima el propio toxicomano.

Otro problema de consideracion es la disparidad de criterios
entre los propios profesionales que trabajan en esta disciplina, ya que
incluso con filosofias de atencion afines existen tales diferencias
conceptuaes y metodol 6gicas que asemejan las drogodependencias a
una torre de babel donde cada meaestrillo opera con su librillo,
confundiéndose estrategias, técnicas, diagnosis, valoraciones y hasta

* Dicho de otra manera, los estimulos condicionados provocan siempre un fuerte
impacto e el sujeto adicto, apartado meses, incluso afios, del consumo y de su medio
ambiente que sufre una reviviscencia de fuerte carga afectiva ante la reexposicion a
estimulo condicionado.

" Las manifestaciones subjetivas del dependiente, sobre todo en primera
instancia deben ser recogidas, respetadas y consideradas, pero no servir de directriz
Unica ya que —por todo lo antes referido— se corre € riesgo de entrar en una
dinamica de actuaci6n terapéutica erronea desde el principio.
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objetivos primarios, puesto que buen nimero de profesionales no
aspiran a curar sino a paiar, lo que en mi opinion, solo sejustifica en
los denominados programas de mantenimiento y/o de reduccion del
dafo, existen sdlidas pruebas de que la curacion es posible y de la
eficacia manifiesta de los programas serios. También es corriente en
este apartado encontrar formulaciones més especulativas que
consistentes, o -por el contrario- percepciones crepusculares de las
toxicomanias ; asi vemos conductistas radicales, psicoanalistas
ortodoxos o terapeutas sistémicos que encuentran en el aferramiento a
su Escuela las claves que no avistaron en € estudio del fenémeno
drogodependencias, ni -por supuesto- en el propio sujeto toxicémano.

El transito entre teoriay método es discontinuo. Lo que para
pacientes convencionales significa un proceso con atibgos
previsibles pero de cierta linealidad, en drogodependientes es
trayectoria fluctuante y muchas veces imprevisible. Los vaivenes
evolutivos del dependiente son en extremo peligrosos porque pueden
significar la recaida o e abandono por mor de esa inmediatez y baja
tolerancia alafrustracion que tanto les caracteriza.

A este propdsito recuerdo e sagaz comentario de un
carpintero de mediana edad contratado para actividades manuales en
un centro de rehabilitacion allé por el afio 81-82: "Lo que me llamala
atencion de estos chicos es que llegan mal, se van recuperando poco a
poco y diatras dia parece que les cambia la expresion de la cara hasta
gue un buen dia se les ve animados y de repente, cuando menos te lo
esperas, jzas! cambian de nuevo la expresién de la cara, se les
endurece como cuando llegaron, se crispan y empiezan a racanear. S
no andas listo en este punto luego no hay manera de enderezarlos
porque los muy pufieteros si les permites e racaneo se acomodan y
van a menos ... y con mucho esfuerzo, para que avancen un paso te
retroceden dos".

La discontinuidad evolutiva se manifiesta en muchos
planos: por un lado la ya referida inercia a abandono o inedia,
controlable con cierta facilidad. Por otro, mediante la emergencia
periddica de episodios criticos que afloran de forma variada : unas
veces son etapas de decaimiento animico inexplicable, con o sin
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nostalgia de consumo, otras son racionalizaciones que verbalizan con
rara e irrefutable conviccion : "ya me encuentro bien", "aqui ya no
VOy a sacar més', etc, y -por fin- las susodichas crisis pueden tener
una causa desencadenante: acontecimientos familiares, problemas
personales, etc que precipitan la crisis aunque no sean factor de

primer orden.
5. COLORARIO

En definitiva, la relacion pragmética teoriamétodo no solo
no es linea sino que debemos aprestarnos a esperar considerables
desviaciones evolutivas respecto al modelo convenciona, por la
propia naturaleza del fendmeno drogodependencia. Creemos se
equivoca € que se adhiere ferreamente (¢defensivamente?) a sus
presupuestos tedricos y consignas metodoldgicas porque enseguida
comprobara que con € sujeto adicto, eso no sirve; a menos que -como
se dijo antes e terapeuta se empecine en sus postulados. La
flexibilidad -pues- es la primera consigna. No obstante existen ciertas
consideraciones que pueden ser Utiles, s se tienen en cuenta, para
evitar equivocos y fracasos inexplicables. Dichas consideraciones en
modo alguno son las claves del método; més bien hay que respetarlos
y tenerlos presente pero no son Unicas ni definitivos, aunque
presumiblemente resumen las encrucijadas dial écticas teoria/método.
Podemos enumerar las consider aciones siguientes:

1. Lamixtificacion intrinseca del drogodependiente como algo
consustancial a mismo, derivado de un aprendizge
mixtificador que les hace ser esencialmente embaucadores : €l
toxicdmano engafia, no por mentir, sino porque es asi. (Dicho
sea ésto con las precauciones naturales : puede que también
sea naturalmente fal az).

2. El anterior considerando esté intimamente relacionado con la
sociopatia adquirida fruto de una vida andmica, marginal y
desordenada, cuyo peso especifico condiciona sobremanerala
progresi on terapéutica.
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3. Las dteraciones nucleares, suficientemente descritas en

apartados anteriores, entre las que caben recordar |os factores
de dependencia: craving y huella mnésica consumidora o
dependencia recurrente. La primera, craving, conduce a
fracaso agudo, y la segunda, dependencia recurrente, a la
recaida. La desvitalizacion como elemento nuclear basico,
hay que tenerla en cuenta durante todo €l proceso, ya que es
elemento envolvente (ver diagrama 1) que cuesta eliminar y
reaparece a poco que nos descuidamos. El hedonismo es algo
gue debe eliminarse enseguida y vigilar cuidadosamente, y
aunque es susceptible de una agradecida reeducacion, su
resurgimiento en estadios avanzados del proceso terapéutico
es de muy mal prondstico.

Una clave importante es la preparacion para la consciencia
(que no precisan sujetos no toxicOmanos) y que aqui es un
paso inicial fundamental. Ojo ademas porque € adicto no
parece precisar esta preparacion, solo a cabo de algunas
semanas descubrimos que tiene una especie de obnubilacion
vigil que le hace responder con aparente lucidez pero sin
retener conceptos. Recuérdese que hablamos del periodo
terapéutico inicia con e sujeto apenas desintoxicado o en
desintoxicacion activa.

En etapas més avanzadas del proceso es necesario supervisar
y trabgjar denodadamente la autoestima y la autoimagen
dentro de un contexto genera de recuperacion o adquisicién
de identidad. La rehabilitacion jamas debe terminar con la
superacion aparente de la dependencia, sino que debe simul-
tanearse con un trabgo, tanto 0 més importante que el ante-
rior de fortalecimiento del yo y de la verdadera autonomia del
sujeto.



6. Por dltimo, debe hacerse una fina valoracion inicial de la
determinacion real para curarse y no la simplemente mani-
fiesta, aspecto también referido con anterioridad pero que es
imprescindible dgjar muy claro porgue es la base del éxito
terapéutico y la respuesta ala mayoria de fracasos, pero sobre
todo para no perder e tiempo operando con un sujeto
imaginario que nos puede estar representando una magna
comedia durante meses y nosotros sin siquiera enteramos.

En fin, como colofdn, Unicamente recordar que cada dia
parece haber mayor correspondencia entre los presupuestos hipo-
téticos y la préctica cotidiana. Van siendo més expertos |0s equipos y
diferenciandose mejor los objetivos. No muchos afios ha las
aspiraciones del terapeuta eran tan pobres como el intentar mantener
al adicto unos meses sin consumir droga, mejorar su salud psicofisica,
motivarle algo, etc. Hoy dia esas expectativas paiativas son -0
pretenden serlo- claramente curativas, y aln cuando el panorama
sigue siendo oscuro en muchos aspectos, 10 cierto es que se ha
progresado sobremanera y se aspira a restituir en situacion optima al
drogodependiente, para 1o cua se van puliendo reciprocamente las
diferencias y soluciones de continuidad todavia existentes entre teoria
y método.
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Cada vez son mas numerosos los libros que abordan
las drogodependencias desde perspectivas monograficas o
en forma de tratado. El presente texto desarrolla tres aspectos:
sociologia, evaluacién y proceso con un cardcter did4ctico
que lo hace especialmente apto como libro de referencia para
cursos v también para aquel lector que tenga interés en los
contenidos genéricos.

Especialmente interesante resulta la dimensién
aplicativa presente en la mayoria de los trabajos y que no
pocas veces se echa de menos. Dentro del bloque de sociologia
se analizan aspectos culturales, etiologicos o causales, y el
papel de la historia y la marginacién. La evaluacién se
desarrolla multifactorialmente: biologia, psicopatologia,
familia, diagndstico general, etc. Finalmente, en el apartado
del proceso se refieren los factores asociados a la recaida para
concluir con un repaso a las teorfas psicoterapéuticas en
drogodependencias.
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