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PRESENTACION

Un proyecto de futuro

Nace esta revista en los albores del nuevo siglo y en el entorno de un afio, 2001, dedi-
cado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) al tema de la salud mental. Nace
con la preocupacion de ser un instrumento util a los profesionales que trabajan en la
salud mental y desde la perspectiva de recoger monograficamente temas que ayuden a la
reflexion en el quehacer diario. Su gestacion tiene relacidon con la actividad de la
Asociacién Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental (profesionales de la salud
mental) y mas especificamente con el curso de psiquiatria y salud mental que desarrolla
nuestra asociacion y, que este afio ha visto su 5.* edicion. La revista se ha concebido
como un instrumento para difundir parte de los materiales presentados en estos cursos y
por eso tiene también una vocacion pedagdgica.

Se presenta la revista dentro de un foro cientifico y profesional auspiciado por nues-
tra asociacion; las Primeras Jornadas Interautondmicas del Norte (Octubre 2001). Estas
Jornadas retnen a profesionales de la salud mental de las comunidades del Norte donde
hay asociaciones pertenecientes o hermanadas a la Asociacion Espafiola de
Neuropsiquiatria (AEN-profesionales de la salud mental), como es el caso de Galicia,
Pais Vasco, Navarra, Castilla-Ledn y Asturias. Es un foro, a la vieja usanza, para hablar,
escuchar y debatir sobre temas cercanos que reflejan nuestras inquietudes y compromi-
sos. Un foro abierto y flexible, reflejo del trabajo en los servicios de salud mental publi-
cos del Norte de Espafla. La revista Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria complemen-
ta dentro de este foro a otras dos publicaciones peridodicas "no" monograficas; Siso-
saude y Norte, editadas respectivamente por la Asociacion Gallega de Salud Mental y
por la Asociacion Vasca de Salud Mental .

El primer numero recoge los materiales presentados al seminario que sobre
"Adicciones" coordindé Pedro Marina dentro del 3. curso de psiquiatria y salud mental
que nuestra asociacion organizé en 1999. El numero 2 del 2.° semestre de 2001 estara
dedicado al tema "Ley y Etica en la salud mental".

Al final queda el material escrito, que deseo que también sea un material leido. El
valor de la escritura viene determinado por los lectores y por el intercambio que se pro-
duce en el acto de leer. Ese acto personal, y lejano al momento de la impresion, es el que
da sentido a la letra impresa. Esta revista no es un objetivo en si misma, ni tampoco un
mero objeto para los anaqueles, sino un instrumento para el intercambio cientifico. El
futuro nos dira que fue de nuestros deseos.

Victor Aparicio Basauri
Presidente asociacion Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental (AEN)



INTRODUCCION

Esta monografia recoge las aportaciones de los ponentes en el Seminario de Adicciones organi-
zado por la Asociacién Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental y celebrado en Oviedo en
mayo de 1999.

El objetivo del Seminario era presentar a los profesionales asturianos de la salud mental los
aspectos mas novedosos y trascendentes de la sociologia, la clinica y el tratamiento de los proble-
mas relacionados con el consumo de drogas en el contexto donde aparecen, habida cuenta de la
notable extension del consumo de sustancias psicoactivas y de la elevada frecuencia con que los
trastornos derivados de su uso se presentan conjuntamente con otras enfermedades mentales.

El texto se abre con una sugestiva vision en ciclos u oleadas del consumo de drogas en las pobla-
ciones de las sociedades occidentales y las implicaciones de este punto de vista ciclico en la plani-
ficacion de las medidas tendentes a reducir la demanda y limitar los dafios relacionados con dicho
consumo.

En el siguiente capitulo, se comentan los resultados de una encuesta de consumo de alcohol y
modos de vida en Asturias, que arroja luz sobre los habitos de consumo de alcohol en la poblacién
asturiana y los cambios habidos en los ultimos afios, especialmente entre los mas jovenes.

La dependencia de drogas conduce a multiples cambios, tanto en el individuo como en su entor-
no socio-familiar. Las implicaciones y alcance de estos cambios en la historia personal y del grupo
familiar del sujeto se revisan en el capitulo tercero.

Con la experiencia y los resultados de la investigacion clinica se conoce mejor qué tratamientos
son mas eficaces segun las caracteristicas y momento del paciente. Pero para encontrar la corres-
pondencia mas apropiada entre diagndstico de situacion y estrategia terapéutica es necesario avan-
zar en el proceso de indicacion terapéutica, tal y como se expone en el capitulo correspondiente.

La investigacion basica y los avances en el conocimiento de los mecanismos neuronales impli-
cados en las dependencias estan permitiendo orientar mejor la estrategia de la intervencion farma-
cologica. El capitulo relativo a la farmacoterapia de los trastornos adictivos es una puesta al dia en
este tema.

Como ocurre con otras enfermedades mentales, el abordaje mas eficaz de los problemas rela-
cionados con el uso de drogas es el resultado de una intervencion mixta: farmacoldgica y psicote-
rapéutica. En este Gltimo ambito también se estan produciendo avances significativos, con mode-
los de intervencion basados en el paciente que consiguen muy buenos resultados. Tal es el caso de
la entrevista motivacional, cuyas caracteristicas y método se describen en el capitulo reservado al
papel de la psicoterapia.

Con los ultimos capitulos se trata la problematica especifica de tres colectivos a los que el uso
de drogas o bien afiade dificultades para el desempefio de una vida social normalizada y profundi-
za en procesos de marginacion, como es el caso de los sujetos sin hogar y los adictos a opiaceos a
tratamiento con metadona durante muchos afios, o bien presenta unas peculiaridades especiales que
se deben tener en cuenta, como en las mujeres.

Es la capacidad de los ponentes para poner al dia los temas que tratan lo que confiere a la mono-

grafia la oportunidad de ofrecer una actualizacion rapida al tiempo que proporciona una nitida ima-
gen del estado de la cuestion en estos momentos.

Pedro Marina Gonzalez
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Mareas y tormentas: ciclos de policonsumo
de drogas en Espana (1959 - 1998)

Algunas consecuencias estratégicas para
el diseno de politicas publicas

Juan F. Gamella Mora

Profesor de Antropologia
Universidad de Granada

RESUMEN - Los usos de drogas psicoactivas y los problemas asociados suelen producirse en
forma de ciclos u oleadas, con claros ascensos y descensos. Esta simple constatacion rara vez se
tiene en cuenta, no solo para interpretar los datos sobre el comercio y consumo, sino para reaccio-
nar y prever los problemas que estos ciclos causan.

Hay al menos dos tipos de ciclos en el consumo contemporaneo de drogas que resultan crucia-
les para organizar los esfuerzos para reducir la demanda, limitar los dafios y, en general, mejorar la
relacion social con el consumo de drogas desde una perspectiva de formacion en valores democra-
ticos y educacion para la salud. Primero, hay ciclos largos y lentos, cuyas consecuencias tardan
décadas en manifestarse, pero resultan relativamente predecibles. Por ejemplo los ciclos que han
generado las "epidemias" de tabaquismo y alcoholismo que se dan hoy entre amplios sectores de
jovenes europeos, asi como la ola de ascenso en el consumo de derivados del caflamo. Segundo, hay
también ciclos cortos, que vienen durando entre 7 y 15 afios, que conciernen sdlo a ciertos grupos
generacionales, y que resultan mas intensos, impredecibles y cautivadores de la atencion publica.
Como ejemplos de estas "tormentas" o "ciclones", repasaremos brevemente la crisis de la heroina y
la expansion del "éxtasis". Concluiremos que una adecuada prevencion de los dafios asociados a los
consumos de drogas debe ser proactiva y basarse en los ciclos largos, sin perder de vista la reaccion
urgente frente a los ciclos cortos. Esto es casi siempre lo contrario de lo que viene haciéndose en
Europa, por lo que se sugieren algunos cambios estratégicos en las politicas y en las representacio-
nes sociales que se fomentan desde los circulos politicos y los medios de comunicacion.

1. INTRODUCCION

Desde hace mas de dos siglos, el uso de
drogas psicoactivas y los problemas asocia-
dos tienden a construirse (darse y percibir-
se) en forma de "olas" o ciclos, con claros
ascensos y descensos, a veces tan marcados
que generan situaciones nuevas y hasta
imprevistas. Este hecho elemental, que
coincide con un dominio general de los
ciclos en el mundo moderno (econémicos,
politicos, demograficos y hasta microbia-
nos) apenas recibe atencion por los especia-
listas, que no analizan estos procesos recu-
rrentes mas alla del enraizado uso de meta-

foras epidemioldgicas. Rara vez, ademas, se
ponen en relacion unos ciclos de ascenso o
descenso con otros. A lo mas que suele lle-
garse es a una vision "gradualista" de los
problemas, que remacha que "el tema va
mal" o que va bien, como una marea siem-
pre ascendente o descendente.

En esta ponencia queremos plantear esta
vision ciclica de los consumos y los proble-
mas asociados al uso de drogas y pregun-
tarnos como los ciclos imperantes en
Espafia afectan al consumo de psicofarma-
cos por parte de los adolescentes, enten-
diendo como tales a aquellos que se encuen-
tran entre los 14 y los 18 afios.
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1.1 Dos tipos de ciclos

Es evidente que cualquier modelo nomoté-
tico que busque paralelismos y recurrencias en
momentos y culturas diferentes ha de plantear-
se la existencia de varios tipos de ciclos, de los
que aqui subrayaremos dos. Primero, hay
ciclos largos y lentos, que resultan mas prede-
cibles en su evolucidn y sus consecuencias y
que suelen generar menos atencion publica y
menos alarma social, resultando en suma mas
"aburridos". La expansion del consumo de
cigarrillos de tabaco, de las borracheras de
alcohol y del uso de derivados del cafiamo en
la Europa de las ultimas décadas son ejemplos
de este tipo de ciclos lentos y amplios que lla-
mamos, en sentido metaforico, mareas.

Otros ciclos, sin embargo, son rapidos y
violentos, generando tormentas y hasta ciclo-
nes de intenso crecimiento y agotamiento, que
semejan la difusién de innovaciones muy exi-
tosas, la expansion de enfermedades infeccio-
sas y otros procesos sociales y naturales for-
malmente parecidos (Hunt y Chambers 1976,
Rogers 1995). Estos ciclos generan mas alar-
ma social y ejercen gran fascinacion sobre los
diversos agentes sociales que participan en la
construccion de los problemas sociales.

Tanto las "mareas" como las "tormentas" se
ven alteradas y configuradas en algunos de sus
elementos centrales por la interpretacion cul-
tural y la reaccion social que provocan los nue-
vos usos. Algunas oleadas no rebasan asi el
nivel de los "panicos morales" (Goode y Ben-
Yehuda 1994) en los que la alarma social y la
movilizacion politicas se difuminan sin que se
produzcan cambios institucionales permanen-
tes o verdaderos problemas de salud publica.
En otros casos, sin embargo, las transforma-
ciones son radicales y dejan una profunda hue-
lla histdrica, cultural y personal. A los ciclos
cortos y violentos que transforman la realidad
del uso de drogas los hemos llamado "crisis de
drogas" (Gamella 1991; 1997a). No todos los
ciclos cortos y dramaticos son crisis de drogas.
Y en nuestro caso, la expansion del consumo
de drogas tipo "éxtasis" (MDMA, MDEA,
MDA, etc.) no puede compararse a la expan-
sion de la heroinomania ocurrida una década
antes.

La expansion del consumo compulsivo de
heroina (en combinacion con otras muchas
drogas), o el "éxito" del éxtasis son ejemplos
del otro tipo de ciclo, corto, intenso y menos
predecible, pero mucho mas fascinante para el
publico y los medios de comunicacion.

2. SOMERO REPASO DE TRES
CICLOS

2.1. Una ola de humo: La expansion del
tabaquismo

En los ultimos cuarenta afios se ha produci-
do en Espaiia un crucial ciclo de ascenso en el
uso de tabaco que forma parte de un ciclo
mundial de expansion del consumo de esta
droga, sobre todo en forma de cigarrillos.

El cigarrillo ofrece una forma de adminis-
tracion estandarizada y producida en masa,
que es ademas barata, atractiva y facil de por-
tar y usar, proporcionando una forma muy efi-
caz de administrarse nicotina de forma cons-
tante por via pulmonar, lo que ha contribuido a
su extraordinario éxito comercial.

Hoy son mas de 1.100 los millones de per-
sonas que fuman cigarrillos en todo el mundo,
un tercio de la poblaciéon mundial mayor de 15
afios. Suponen el 47 por ciento de los varones
adultos y el 12 por ciento de las mujeres de
todo el mundo (WHO 1997). Si en 1920 se cal-
culaba que en el mundo industrial se consumia
una media de 600 cigarrillos por adulto y afio,
en 1975 se consumian mas de 3.000 cigarri-
llos.

Espafia es un importante productor de ciga-
rrillos; en 1994 ocupaba el decimocuarto lugar
mundial en la manufactura de este producto,
que lideran China, Estados Unidos y Japon
(WHO 1997: tabla 13). Por tanto, hay impor-
tantes intereses privados, pero también estata-
les en la produccion y comercio de cigarrillos.
En nuestro pais, algo mas del 70 por ciento del
precio final de un paquete lo constituyen
impuestos. Aqui, ademas, los cigarrillos han
sido extraordinariamente baratos. A primeros
de los 90, Espafia era uno de los paises de la
OCDE donde menor porcion del salario mini-
mo industrial podia comprar un paquete de
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cigarrillos. De hecho, con cinco minutos de
trabajo industrial medio se podia comprar una
cajetilla de 20 cigarrillos, mientras en Portugal
habian de trabajarse 33 minutos, y 17 minutos
en Italia (WHO 1997: fig. 10).

Prevalencia del tabaquismo

Con relacion al centenar de paises sobre los
que tenemos informacién fidedigna y aten-
diendo al porcentaje de varones que fuman
diariamente, Espafia ocupa el lugar 27 con un
48 por ciento de fumadores, una proporcion
semejante a la de Cuba (49,3%), Tailandia
(49%) o Grecia (46%).

Curiosamente, paises de cultura y tradicion
semejantes a la espafiola, incluso de desarrollo
econdémico y humano equiparables, como
Portugal o Italia, presentan niveles mas bajos
en la prevalencia de tabaquismo. teniendo un
10 por ciento menos de varones fumadores (en
Portugal, ademads, hay un 10 por ciento menos
de mujeres fumadoras) y ocupando ambos el
lugar 55 de la lista.

En un escalon muy inferior se encuentran
Estados Unidos, que ocupa el lugar 78, con un
27,7% de varones fumadores, y el Reino
Unido, que ocupa el 77, con un 28% de fuma-
dores; es decir, todos estos dos paises registran
una tasa de prevalencia de tabaquismo en varo-
nes muy inferior a la de Espafia, a pesar de
haber producido los modelos universalmente
mas atractivos de tabaquismo y ser grandes
productores y exportadores de cigarrillos.

Si la lista se hace de acuerdo con la propor-
cion de mujeres que fuman, Espaiia sube solo
un lugar, colocandose en el 26, con un 25 por
ciento de fumadoras, muy cerca de chile
(25,1%) o Brasil (25,4%) o Cuba (24,5%).
Casi todos los paises industrializados, por el
contrario, cambian notablemente su posicion
ascendiendo bastantes lugares. El Reino
Unido, por ejemplo, comparte ahora con Italia
el lugar 18 con un 26% de fumadoras. Estados
Unidos es el pais 33 (con un 22,5%). Varios
paises escandinavos como Dinamarca y
Noruega encabezan la lista, con un 37 y un
35,5 por ciento de fumadoras respectivamente.
Parece haber una relacion entre autonomia
femenina, participaciéon de las mujeres en el

trabajo asalariado y prevalencia de tabaquismo
femenino. En este sentido, Portugal desciende
al lugar 47 teniendo un 15% de fumadoras.

La igualdad social, econémica y politica de
los géneros parece traducirse en una mayor
semejanza en la proporcion de fumadores
entre hombres y mujeres. Tanto en Espafia
como en Portugal, por tanto, puede predecirse
con cierta plausabilidad que el porcentaje de
mujeres que se inicien en el uso de tabaco
aumentara en los proximos afios; o, dicho de
otra manera, que este habito de consumo toda-
via se encuentra en su fase ascendente entre las
nuevas generaciones, sobre todo por lo que
concierne a las adolescentes y las mujeres
jovenes.

A nivel mundial, la caida del consumo de
tabaco entre los varones de muchos paises des-
arrollados se ha visto compensada con un
aumento en el consumo en los paises en des-
arrollo y, en menor medida, con el aumento del
consumo entre las mujeres. El Norte fuma
menos; pero el Sur compensa esta caida con un
considerable aumento en el consumo. En este
proceso han ido cambiado las caracteristicas
de los fumadores, es decir la estructura de la
poblacion que fuma, apareciendo claras dife-
rencias entre clases sociales y grupos étnicos y
raciales.

Etapas del ciclo

En Espatfia el tabaco es una sustancia vincu-
lada con el pais desde los viajes de Colon a
finales del siglo XV. Pero el consumo de ciga-
rrillos de fabrica se dispara en las cuatro ulti-
mas décadas, sobre todo tras el plan de ajuste
de 1959 que supone el fin de la autarquia fran-
quista, la creciente apertura espafiola a los
mercados internacionales y la extension del
consumo de masas. A partir de ese momento
se percibe un cambio tanto cualitativo como
cuantitativo en el consumo de tabaco en este
pais. Todavia en las generaciones nacidas antes
de 1939 se apreciaban estrictos controles fami-
liares y sociales en el uso de tabaco, que con-
cernian al consumo, sobre todo en publico, de
adolescentes y de mujeres. Muchos informan-
tes en Madrid, Catalufia o Andalucia nos con-
taban como antes de volver del Servicio
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Militar, nunca se habian atrevido a fumar en
presencia de sus padres. Esta vision del tabaco
como propia de varones adultos se mantendria
aun un tiempo en las zonas rurales. Las muje-
res no comienzan a fumar abiertamente hasta
los afios 70, en algunas zonas hasta bien entra-
da la década.

Hasta finales de los 80 no comienza un
claro descenso en la proporcién de fumadores
entre los varones de las generaciones mayores,
algo que no ha ocurrido todavia entre los ado-
lescentes, lo que lleva hoy a una pauta bimodal
de evolucion del uso de tabaco en cuanto a la
edad: todavia crece entre los adolescentes,
aunque cae en los grupos de mayor edad.

La evolucion del tabaquismo presenta mar-
cadas diferencias entre los sexos, dandose pri-
mero entre los varones y dos o tres décadas
después entre las mujeres. En 1994, sélo un 2
por ciento de las espafiolas mayores de 65 afios
y un 5 por ciento de las que tenian entre 45 y
64 fumaban; pero entre las jovenes de 16 a 24
afios, las fumadoras suponian el 45 por ciento,
un grave cambio generacional.

La economia politica del tabaco

La industria del tabaco es una de las mas
monopolisticas u oligarquicas que existen. Un
pequeiio numero de compafiias multinaciona-
les o de monopolios estatales controla la pro-
duccién y comercializacion mundial de ciga-
rrillos. La mayor de las compafias tabaqueras,
el monopolio estatal chino, vendié en 1993
casi dos billones de cigarrillos.

Se trata, ademas, de una industria con un
inmenso y regular flujo de ingresos, es decir,
un "cash flow" importantisimo que le ha per-
mitido desarrollar intereses en muchos otros
sectores economicos. En este caso puede
decirse de manera no figurada sino literal que
el consumidor es adicto al producto y que lo
requiere no ya diariamente, sino cada pocos
minutos.

Y si bien el consumo de cigarrillos esta
cayendo entre los sectores mas instruidos y
con recursos del mundo desarrollado (excepto
entre ciertos grupos de mujeres), en el mundo
en desarrollo sigue aumentando el nimero de
los que fuman, a menudo desde la infancia o la

adolescencia, por lo que, a nivel global, el
negocio esta asegurado.

Espafia importa y cultiva bastante hoja de
tabaco, siendo un importante productor de
cigarrillos que se consumen sobre todo en
nuestro propio pais. Es decir, el cultivo, la
industria y el monopolio del tabaco han sido
muy importantes aqui, aunque Espafia no ha
sido un gran exportador de cigarrillos en las
ultimas décadas. Sin embargo, el Estado espa-
flol depende significativamente de los ingresos
por impuestos sobre la venta de cigarrillos, de
los que viene obteniendo cantidades anuales
cercanas al billon de pesetas.

Problemas sanitarios asociados al tabaco

El uso de tabaco, sobre todo en forma de
cigarrillos, es la "mayor causa de mortalidad
prevenible en los paises desarrollados" (WHO
1997: 43).

Los fumadores entre 35 y 69 afios tienen
una tasa de mortalidad tres veces superior a la
de los no-fumadores. De entre las muertes que
se asocian al consumo regular de tabaco, en los
hombres, se calcula que el 40-45 por ciento de
todas las muertes por cancer estan asociadas al
consumo de tabaco; lo mismo puede decirse
del 90-95% de todos los canceres de pulmon y
del 75% de todas las muertes por enfermeda-
des obstructivas del sistema respiratorio, asi
como el 35% de las muertes por fallos cardio-
vasculares en varones de 35 a 69 afos (WHO
1997).

En el caso de las mujeres, la progresion de
la morbilidad y mortalidad asociada al tabaco
se encuentra todavia en claro ascenso en todo
el mundo. Si en 1955 se calculaba que el 2 por
ciento de las muertes femeninas podian estar
asociadas al uso de tabaco en los paises indus-
trializados, en 1995 esa proporcion se elevaba
al 13 por ciento.

En Espafia las consecuencias de esta marea
de tabaquismo aparecen hoy claras. Por citar
una, si en 1955 la tasa de cancer de pulmoén
entre los varones es de 10 casos por cada
100.000, en 1990 se han multiplicado casi por
siete (hay 68 casos por cada 100.000 varones).
Entre las mujeres, sin embargo, las enfermeda-
des asociadas al uso de tabaco aumentaran

10
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notoriamente entre las mujeres en las proximas
décadas (subsisten ciertas dudas respecto a la
evolucion del cancer de pulmoén).

Juventud y tabaco en Espaiia

La evolucion del consumo de tabaco es
especialmente preocupante entre los adoles-
centes y los jévenes espafloles. Mientras entre
los fumadores de mediana y mayor edad se
aprecia un descenso en el consumo, sigue el
incremento en el porcentaje de nifios y adoles-
centes que se inician en el uso de cigarrillos y
desarrollan un habito tabaquista.

Las ultimas encuestas detectan un aumento
en la proporcion de fumadores diarios entre los
adolescentes. Por ejemplo, en la encuesta
escolar realizada por la DGPN (Delegacion del
Gobierno para el Plan Nacional Sobre Drogas)
en diciembre de 1996 se concluia que estaba
aumentando la proporcion de fumadores entre
los adolescentes menores de edad; el 34,6 por
ciento de todos los entrevistados habia fumado
tabaco alguna vez en su vida, y el 29,2% lo
habia consumido en los ultimos 30 dias.

Si en 1994, el 20,6 por ciento declaraban
fumar todos los dias, en 1996 eran el 22,3. Es
decir, uno de cada cuatro de los adolescentes
espafioles ha desarrollado un habito de taba-
quismo antes de dejar el colegio. Si incluyéra-
mos a los que abandonaron el colegio antes de
esa edad, serian muchos mas.

La edad media de inicio en el consumo de
tabaco también parece estar disminuyendo
habiendo pasado de 13,8 afios en 1994 a 13,3
afios en 1996.

Segun la propia DGNPD, la proporcion de
fumadores es bastante mas alta entre las chi-
cas, aunque el nimero medio de cigarrillos es
mas elevado entre los chicos. Un 34,5 por
ciento de las adolescentes fuman, frente a un
23,7 por ciento de los adolescentes.(DGPND
1996)

Una caracteristica crucial de la marea: la
dependencia femenina del tabaco, relacionada
con una mayor autonomia, estatus y capacita-
cién de las mujeres.

En suma, desde los afios 50 se ha producido
un intenso crecimiento en el consumo de ciga-
rrillos, que no se ha detenido, como en otros
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paises de Europa, en los afios 80. La bajamar
europea no empez6 a manifestarse en Espafia
hasta la década de los noventa y no afecta
todavia a los jovenes y a las mujeres.

De hecho podriamos afirmar que estamos
aun en la fase ascendente de una "epidemia"
de tabaquismo en adolescentes y jovenes que
resulta ain mas espectacular en lo que con-
cierne a las mujeres.

Algunas predicciones parecen probables.
Mas mujeres se iniciaran en el consumo regu-
lar de tabaco y seguiran fumando durante las
proximas décadas.

Ademas, como resalta el informe de la
OMS, paises como Espafia, Francia o
Sudafrica, donde es tan alta la proporcion de
jovenes y adolescentes que fuman (casi 25%
14 y los 18 afios, 40% entre los 18 y los 24)
habiendo comenzado a fumar a edad muy tem-
prana "es de esperar en el futuro una gran mor-
talidad derivada del uso de tabaco" (WHO
1997).

Recordemos que estas cohortes desarrolla-
ran su trabajo en paises bastante envejecidos
con numerosas cargas sociales y sanitarias
derivadas del alto nimero de jubilados y ancia-
nos. Las consecuencias del tabaquismo acen-
drado desde la infancia supondra una carga
afladida a los sistemas sanitarios y de seguri-
dad social del sur de Europa en las proximas
décadas.

Tampoco hay mucha sensibilidad en nues-
tro pais respecto a los derechos de los "fuma-
dores" pasivos, hasta tal punto que no se apre-
cia que muchos nifios y adolescentes desarro-
llan cierta tolerancia a la nicotina por su expo-
sicion al humo del tabaco en lugares cerrados
con lo que luego les es mas facil empezar a
fumar.

Ademas, es obvio que la intoxicacion y
dependencia a la nicotina y el habito de fumar
suelen ser el primer paso en el consumo de
otras drogas y otros riesgos que enfrentan los
adolescentes.

2.2 Un ciclo corto e intenso: la crisis de la
heroina, 1978-1998

En Espafia entre 1978 y 1992 hemos vivi-
do una crisis de drogas provocada por la rapi-
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da expansion de una forma de politoxicomania
centrada alrededor del consumo habitual y
compulsivo de heroina. De una practica casi
inédita, que antes solo se encontraba en los
libros, peliculas y discos extranjeros, el uso
intravenoso de heroina y otras drogas asi
como sus secuelas habituales, han pasado a
convertirse en aspectos rutinarios de la vida de
nuestros pueblos y ciudades y, como en la pre-
via crisis norteamericana de la que ésta ha
tomado prestados algunos elementos, en una
importante fuente de "inquietud social, delin-
cuencia e histeria publica" (Zinberg, 1984).

Este ciclo es de claro caracter regional,
diversos paises europeos han experimentado
una expansion sin precedentes del uso de
heroina desde finales de los setenta. Por ejem-
plo, el problema de la heroina que emergié en
el Reino Unido es esencialmente un fendémeno
nuevo, que comenzod, segun las diversas zonas
urbanas, entre 1979 y 1981. Lo mismo puede
decirse de Italia, Suiza y Alemania, paises que
han llegado a contar en los ochenta con una
poblacion considerable de heroindmanos. En
Irlanda, un pais casi inmune a "las modas de
uso de drogas de los sesenta", la heroinomania
a mitad de los ochenta habia llegado a ser
"proporcionalmente mas seria que en Nueva
York, ya que en Dublin, con una poblacion de
medio millon de personas, hay mas de 7.000
adictos, cuando virtualmente no habia ninguno
en los setenta... y la adiccion se ha extendido
de Dublin a Cork y a Galway" (Whitaker
1988:50-51).

Espaiia es uno de los paises europeos mas
afectados por las consecuencias de esta "crisis
de drogas", sobre todo por su fusién en los
ochenta con la pandemia de HIV/SIDA.

Etapas de la crisis

La expansion de la heroinomania en Espafia
tuvo su primera fase en los afios 1977 y 1978,
cuando los primeros yonquis se hicieron visi-
bles y la atencion publica se concentrd en el
uso local de esa droga. La expansion alcanzo
niveles "epidémicos" en la segunda fase, entre
1979 y 1982, para llegar a su cenit en la terce-
ra, entre 1983 y 1986, en unas condiciones
politico-juridicas, que produjeron la definitiva

institucionalizacion del problema. Desde
1987 la crisis entrd en una nueva fase, dismi-
nuyendo el numero de nuevos usuarios, mien-
tras crecian la morbilidad y mortalidad de los
heroindmanos a consecuencia de sus formas
de vida, asi como por la expansion del SIDA.
En esta fase se extendio el uso de heroina
fumada (a menudo en "mezcla" con cocaina),
que los usuarios percibian como menos peli-
groso que el uso parenteral.

En los ultimos afios, sobre todo a partir de
1991 y 1992, la crisis ha perdido su agudeza
convirtiéndose en "endémica": hay menos nue-
vos heroindmanos y el problema se concentra
en una poblacion cada vez mas envejecida y
circunscrita a ciertos entornos. Varios indica-
dores independientes apoyan ese modelo (ver
Gamella 1997 para un resumen).

Este ciclo de tipo corto e intenso tiene un
claro caracter generacional: ha afectado princi-
palmente a miembros de una generacion de
jovenes nacidos entre 1956 y 1970, sobre todo
a los varones (se han "enganchado" cuatro
varones por cada mujer) y que, en general,
compartieron ciertas caracteristicas socioeco-
némicas e incluso residenciales. Se trata de
una poblacion en la que predominan aquéllos
con poca o ninguna cualificacion educativa o
profesional que les permita competir ventajo-
samente en el mercado de trabajo; pocos han
accedido a la ensefanza universitaria. La gran
mayoria ha padecido largos periodos de des-
empleo y subempleo durante la tltima década;
muchos han acabado vinculandose a trabajos
en los que no ven futuro y que no les satisfa-
cen. Muchos han abandonado definitivamente
el mercado de trabajo convertidos en un nuevo
tipo de jovenes minusvalidos (Gamella 1989,
1990, 1993, 1994, 1997; Gamella y Meneses
1993).

En altos porcentajes, que en muchas zonas
superan el 85 por ciento de los casos, los heroi-
némanos han usado la ruta intravenosa para
administrarse heroina y otras sustancias en
algin momento de su "carrera" toxicOmana.
En una elevada proporcion se han infectado
por el VIH.

Hay heroinémanos en casi todos los pue-
blos y ciudades de nuestro pais y en todas las
clases y estratos socioeconomicos, desde las
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elites a los grupos mas pobres y marginados.
Este problema social ha tenido en Espafia un
caracter no sélo urbano, sino también rural, lo
que manifiesta su extension y penetracion en
el tejido social. La heroinomania y sus perjui-
cios, sin embargo, se concentran desproporcio-
nadamente en las zonas con mayores carencias
en servicios, dotaciones y recursos, asi como
en las zonas de poblacion juvenil desempleada
o subempleada, es decir, alli donde residen los
sectores de clase media-baja y baja, entre los
hijos de los obreros manuales de nivel cultural

mano en cada bloque, incluso uno en cada
planta de cada portal. En esos espacios se ha
vivido la crisis como una desgracia colectiva,
una "plaga" inesperada sobre la que no caven
medias tintas. Las madres con uno, dos o tres
hijos "enganchados" no estan para discursos
complicados o sofisticados, puesto que han
sufrido en su carne el extremo "mal" de "la
droga" .

Muchos de los heroinémanos han visto des-
trozadas su salud y su vida no sdlo por la far-
macologia de las drogas que consumen, sino

Grafico 1. Evolucion de las muertes atribuidas a una reaccion adversa aguda tras el con-
sumo de opiaceos o cocaina en seis ciudades espafiolas (Barcelona, Bilbao, Madrid, Sevilla,

Valencia y Zaragoza), 1983-1996
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Afio 1983 {1984 {1985 [1986 (1987 (1988

1989 [1990 {1991 [1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996

NUmero de
muertes 82 | 139 | 143 | 163 | 234 | 337

455 | 455 | 579 | 557 | 442 | 388 | 392 | 399

Fuente: SEIT 1997

bajo y en las zonas de infravivienda o de
viviendas de proteccion oficial. Hay zonas de
muchas ciudades que comparten un cierto
"clima social" y hasta urbanistico y donde la
concentracion del problema es muy elevada.
Hay barrios, manzanas y calles donde hemos
llegado a localizar uno o mas de un heroino-
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por la forma en que son utilizadas, que se rela-
ciona estrechamente con su estatus legal y
social.

El de los heroindmanos ha sido un grupo
notable por las multiples enfermedades
infecciosas y degenerativas que se derivan de
sus pautas de uso de drogas y de sus formas de
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vida. Inyectarse en vena varias veces al dia
sustancias adulteradas y contaminadas, con
poca higiene y control de las inyecciones ya
supone por si solo un considerable riesgo para
la salud (ver grafico 1).

En Espafia, desde que el primer caso de
SIDA fue diagnosticado en 1981, hemos ido
constatando cdmo la enfermedad ha penetrado
en la poblacion de los usuarios de drogas por
via intravenosa. Ese es el grupo que cuenta
hoy con mas infectados y enfermos y el prin-
cipal vector para la extension de la enfermedad
a la poblacién general. De los mas de 40.000
casos oficialmente reconocidos en Espaia,
casi el 65 por ciento estan directamente rela-
cionados con el uso de drogas por via intrave-
nosa. Los mas de 25.000 casos diagnosticados
entre UDIs desde 1990 han hecho de Espaifia el
pais con la mas alta incidencia de SIDA en el
continente. Ademas, hoy puede haber miles de
infectados por ese motivo que han podido
transmitir la enfermedad a sus parejas. Por otro
lado, es principalmente a través de este tipo de
pacientes como se transmite el virus a recién
nacidos.

En suma, Espafia ha vivido en las dos ulti-
mas décadas un ciclo muy destructivo de poli-
consumo de drogas que fatalmente se ha visto
asociado a una de las principales epidemias
infecciosas del siglo. Aunque se trata de un
fenémeno regional que ha afectado simultane-
amente a diversos paises europeos, diversas
circunstancias demograficas, socioculturales y
politicas han agravado el impacto de esta crisis
en el pais. No es de extrafiar, por tanto, que la
representacion social de las drogas y su uso,
asi como las politicas e instituciones que ope-
ran en este campo se vean muy influidas por
esta crisis, es decir, sean muy "heroinocéntri-
cas".

2.3 Drogas de sintesis: El "éxito" del éxtasis

En Espafia y otros paises europeos, desde
finales de los ochenta ha habido un notable
incremento en el uso de varios tipos de drogas
sintéticas manufacturadas en laboratorios ile-
gales. De ellas destacan tres: la LSD
(Dietilamida del acido lisérgico), el "speed" o
anfetamina en polvo y, sobre todo, el "éxtasis",

una droga en forma de pastillas que supuesta-
mente contienen MDMA (3,4-metilendioxi-
metanfetamina) o algunos de sus analogos.

Estas drogas se han asociado, aunque no
exclusivamente, a la expansion de un vario-
pinto movimiento musical: la "dance culture".
Y estas "dance drugs" son parte de un nuevo
ciclo de consumo basado en nuevos patrones
de policonsumo de drogas adoptados sobre
todo por jovenes de nuevas cohortes nacidas
después de 1970.

El éxtasis ha llegado a convertirse en el far-
maco ilicito de mayor éxito de los que han apa-
recido en Europa Occidental en la tltima déca-
da; desde 1987 su comercio y consumo ha
aumentado con rapidez hasta convertirse en
una droga usada con regularidad por cientos de
miles de jovenes europeos. En la difusion del
éxtasis ha sido crucial su relacion con nuevas
formas musicales y nuevas culturas juveniles
de origen norteamericano y britanico (acid
house, rave, dance culture) que rapidamente se
han expandido por el Continente (ver Redhead
1993, Thornton 1996).

También en Espafa se ha incrementado el
consumo de esta droga "de laboratorio" en
gran parte asociado a la expansion de una red
de "rutas", "fiestas" y discotecas de musica
"maquina" o "bakalao" y a una amplia y frag-
mentada "escena" techno-dance. Los inicios
de la expansion de estos consumos se remon-
tan a 1986 y 1987, pero su popularizacion y
masificacién comienza en los noventa y cul-
mina en la mayoria de las regiones entre 1992
y 1996 (véase Gamella y Alvarez Roldan
1997; Alvarez Roldan y Gamella 1998;
Gamella, Alvarez y Romo 1997a). Este "triun-
fo" del "éxtasis" ha suscitado un debate res-
pecto a los efectos psicoactivos de esta sustan-
cia, los problemas que pueda ocasionar su uso
masivo y su adecuado estatus legal.

Periodos del ciclo

En Espaia se ha extendido el consumo de
estas drogas de sintesis asociado a la popula-
rizacion de una "escena" local de "fiestas" y
discotecas de musica "maquina" o "bakalao".
Los inicios de la popularizacion de estos con-
sumos se remontan a 1986 y 1987, pero el
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Grifico 2. Perfil de un ciclo: Incautaciones policiales de pastillas de "éxtasis" (MDMA y ana-
logos) y ""speed’ (anfetamina en polvo) en Espafia (1986-1998).
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Incautaciones policiales de las principales drogas ilegales. Espaiia (1986-1998)

Afio 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 [1991 [1992 [1993 [1994 [ 1995 | 1996 | 1997 | 1998
(Eé;?jasd%) 2 187 | 259 | 4325 | 4512 | 22165 | 45.345 | 274.422| 306,501 | 739.511|348.372 | 184.950 | 194.527
(stg)ad ] ] ] ] 03 | 4 | 23 | 3 | 32 | 35 | 534 | 1196 1799
(Luf’]?dades) ) B ; . | 6564 | 8707 | 96662 | 7.060 | 7.213 | 15.437| 13.373| 25.368 | 9.068
&ag)”abis 47.867 | 59.210 | 50.940 | 61.225 | 70.076 | 104.751(121.439(160.169| 29.716 | 197.024| 247.321| 315.328| 431.797
&ng’)“’”a 669 | 1.124 | 3.461 | 1.852 | 5382 |7.574 |4.454 |5351 [3.899 |6.897 |13.743(18.418 | 11.687
?Keé?)"”a 407 | 413 | 480 | 713 | 886 | 741 | 672 | 504 |3824 | 546 | 537 | 479 | 418

Fuente: Gamellay Alvarez Roldéan 1999, a partir de datosa de la Direccion General de la Policia.

periodo de masificacion comienza en 1992,

A partir de entonces, como en los demas
paises de Europa, el uso de "éxtasis" ha ido
atrayendo a diversos sectores poblacionales
que conectan con diversos "universos sociales"
y frecuentan "escenas" o "ambientes" varia-
dos. Hoy son ya cientos de miles los espaiioles
que han consumido esas drogas sintéticas;
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algunos han llegado a hacer de su consumo un
elemento importante en sus vidas.

Entre 1992 y 1996 se produjo una masifica-
cién del consumo de "éxtasis" y se amplia
enormemente la curiosidad y el deseo por pro-
bar esas sustancias. El "éxtasis" se convierte
en un producto cada vez mas desideologizado,
esto es, despojado de muchos de sus contenidos
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espirituales, terapéuticos o contraculturales y se
convierte en un producto de consumo masivo uti-
lizado por decenas de miles de usuarios.

En paralelo aumenta y se facilita la disponibi-
lidad de estas sustancias, que se refleja en un
mayor mimero de ofertas de venta y una caida en
los precios. Si por una capsula de "éxtasis" se
pagaban hasta 7.000 pesetas en 1988, en 1996 se
podian adquirir comprimidos que pretendidamen-
te contienen esa sustancia por 2.000 y hasta por
1.500 pesetas. Los precios varian segun el pro-
ducto concreto (hay una gran variedad de com-
primidos y, en menor medida, de cépsulas) y tam-
bién segun la zona del pais. De las 259 unidades
confiscadas en 1988, se pas6 a 739.500 en 1995,
un salto exponencial que manifestaba lo radical
del "éxito" de las "pastillas".

En estos afios empiezan a repetirse los casos
de intoxicacion clinica, las secuelas indeseables
por el uso de "éxtasis" (aislado o en sinergia con
otras sustancias psicoactivas), que en un puiado
de casos producen la muerte de los usuarios.

Desde 1997 se aprecia un cierto reflujo o ago-
tamiento en el ciclo, aunque las "pastillas" siguen
siendo muy populares en los entornos de la "fies-
ta" (Gamella, Alvarez y Romo 1997b).

La masificacion del consumo de "éxtasis" supo-
ne también su extension a zonas donde era desco-
nocido, incluidas zonas del interior peninsular, a
entornos provincianos e incluso rurales. En esta
fase se van ampliando las redes de distribucion y
consumo, las cuales completan el mapa y abarcan
crecientemente toda la geografia espaiola.

El uso de "pastillas" que pretendidamente con-
tienen "éxtasis" se ha extendido en varios grupos
de edad, sobre todo en jovenes de entre 18 y 25
afios, aunque su atraccion ha sido intensa también
entre los adolescentes menores de edad, que cuen-
tan entre 14 y 18 afios. El noventa por ciento no
ha cumplido treinta afios. Los menores de edad
constituyen un grupo todavia pequefio pero cre-
ciente de los usuarios de éxtasis. Entre los ado-
lescentes, las pastillas han sido drogas atractivas y
mas baratas que otras ilegales.

3. CONCLUSIONES

Del analisis somero de estos tres ciclos pueden
extraerse importantes consecuencias respecto a

las ventajas e inconvenientes de diversos enfo-
ques de reduccion de la demanda, reduccion de
los dafios o represion de la oferta. Aqui subraya-
remos y desarrollaremos tres de ellas aplicables
hoy a Espaiia.

3.1 Normalizacion del policonsumo

Primero, es obvio que el uso de drogas, inclui-
das las ilegales, es hoy una conducta "normal",
incluso esperada en amplios sectores juveniles. El
"ment" psicoactivo de los jovenes se ha amplia-
do, hay nuevas drogas que entran de la mano de
nuevas subculturas y movimientos musico-festi-
vos que interesan a nuevos grupos de edad naci-
dos después de 1970. De estas drogas "nuevas" o
redescubiertas destacan sobre todo la LSD, el
"éxtasis" y las anfetaminas en polvo o pastillas.
Pero las viejas drogas no han desaparecido, al
contrario, es constatable un incremento en el inte-
rés de muchos adolescentes por el tabaco, el can-
nabis y la cocaina.

El extendido rechazo a la heroina (la "droga"
por antonomasia) entre los jovenes, no impide el
consumo de otras muchas drogas, incluidas las
ilegales. Al contrario, puede haber ofrecido una
falsa seguridad a los adolescentes que se inicia-
ban en el consumo de viejas y nuevas drogas,
como el tabaco, el hachis, la cocaina o el "éxta-
sis".

En medio del gran esfuerzo preventivo, a
menudo bastante autocomplaciente, desarrollado
en la tltima década, éste no parece un resultado
muy halagiiefio. La mejor prevencion parece ser
independiente de lo que se vende como tal, y se
basa en percepciones y representaciones sociales
ampliamente compartidas sobre ciertas drogas y
usuarios y sobre todo en la consolidacion de valo-
res, representaciones y percepciones sociales que
no es facil promover con campaiias superficiales.

3.2 El dominio de dicotomias insostenibles

La tajante separacion entre drogas legales e ile-
gales que domina hoy a nivel institucional es hoy
cientificamente y socialmente insostenible. No
puede hablarse del problema de "la droga" sin rela-
cionarlo con la expansion del consumo regular no
terapéutico de drogas psicoactivas licitas como la
nicotina, el etanol y varios psicofarmacos.
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Para los adolescentes, la primera etapa que
abre el camino al futuro consumo de drogas ile-
gales no es el consumo de cannabis, sino el de
tabaco y alcohol. Es dificil encontrar un usuario
problematico de drogas ilegales que no fume o
haya fumado tabaco. De hecho, en Espaiia, el
derivado mas comun del cafiamo es el hachis, que
suele fumarse mezclado con tabaco.

Para conseguir mayor eficiencia y credibilidad
en nuestras politicas y nuestros esfuerzos hemos
de disefiar estrategias que incluyan a todas las
drogas psicoactivas, comenzando por las legales.
Al separar los organismos, instituciones e inter-
venciones preventivas o asistenciales que se ocu-
pan de unas y otras drogas, emitimos mensajes
equivocados y contribuimos a rodear de un "cor-
don sanitario” a las drogas mas dafiinas a la larga
en términos de salud publica.

En este sentido es insostenible que organismos
publicos encargados de la "lucha" contra las dro-
gas no hayan tenido al consumo de tabaco y alco-
hol entre sus prioridades. Esto demuestra que se
trata de instituciones cuyas funciones son mas
politicas y de control social que de salud publica.
También llama la atencion que, frente al amplio
dispositivo asistencial dedicado al "tratamiento"
de drogodependencias asociadas al consumo de
drogas ilegales, sobre todo a la heroina, se dedi-
quen tan pocos esfuerzos y recursos publicos a
atender problemas y demandas de personas con
habitos tabaquistas, incluidos los programas de
cesacion de consumo y deshabituacion.

3.3. Laimportancia de las mareas y el error del
corto plazo

Cualquier politica respecto a los consumos
de drogas debe atender a los ciclos de consu-
mo dominantes en cada momento, asi como a
los problemas derivados, que no suelen ser sin-
cronicos, es decir, se manifiestan cuando el
consumo ya estd decayendo en las poblaciones
afectadas, lo que complica mas las interven-
ciones.

En cualquier caso, parece elemental que los
ciclos largos y lentos permiten una mayor y mejor
prevision, y por tanto una mejor prevencion, tanto
por poderse trabajar a mas largo plazo, evaluarse
mejor y no fomentar indirectamente la publicidad
y el interés por las sustancias, aunque esto siem-
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pre sea un riesgo en el esfuerzo preventivo. Se
trata de procesos mas lentos, pero de resultados
mas seguros.

Nuestras estrategias y politicas frente a los pro-
blemas derivados del uso de drogas deben ser pri-
mariamente proactivas y basarse en los ciclos lar-
gos, sin perder de vista la reaccion urgente fren-
te a los ciclos cortos. Esto es casi siempre lo con-
trario de lo que viene haciéndose.

En este momento en Espafia y en Europa en
general no hay procesos que reclamen una accion
urgente como ocurrio con la "crisis" de la heroina
a lo largo de mas de una década. Es un momento
para replantear instituciones, politicas y consen-
s0s. Y para dedicarse mas a lo importante que a lo
aparente.

El consenso posible entre estudiosos de salud
publica es mas dificil cuando los criterios son fun-
damentalmente politicos, es decir, cuando los
problemas asociados a ciertas drogas y ciertos
consumos se usan como reclamo o legitimacion
en la lucha partidista.

El ciclo intenso y corto producido por la
expansion de la heroinomania y que afectd sobre
todo a jovenes de la "boom generation" nacida
entre 1956 y 1965 ha sido un desastre sin paliati-
vos. Pero no debe condicionar toda nuestra politi-
ca sobre drogas indefinidamente.

El ciclo del éxtasis esta teniendo mucho de
"panico moral" cuyos males reales no son los
que se enfatizan, y tiene hoy mas de éxito
comercial que de epidemia. Parece sobre todo el
"triunfo" de un nuevo producto de consumo
juvenil que de crisis sanitaria, se parece mas a la
popularizacion de formas arriesgadas de pasar-
lo bien que a una "epidemia", infecciosa o no.
De hecho las redes de expansion de
heroina y éxtasis son casi opuestas, y sus prin-
cipales consecuencias pueden ser mas de los
habitos que ha creado entre los consumidores
("comer" pastillas para pasarlo bien, por ejem-
plo) que del propio uso de drogas, a pesar de los
innegables riesgos que derivan de la experimen-
tacion con drogas potentes, mal conocidas far-
macoldgicamente y manufacturadas de forma
ilicita.

En suma, en Europa estamos en un momen-
to crucial en la historia del consumo masivo de
drogas psicoactivas que requiere un cambio
paradigmatico en las politicas, las estrategias y
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las instituciones basado en un cambio de actitu-
des y representaciones sociales de los expertos,
profesionales y del publico interesado. Hoy,
curiosamente, es mucho mas facil el consenso
entre profesionales y expertos en este campo
que entre aquellos cuyo interés es primordial-
mente politico o partidista.
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1.- EL CONSUMO DE ALCOHOL
COMO PROCESO SOCIAL PRO-
BLEMATICO

El consumo de alcohol forma parte impor-
tante de los estilos de vida de muchas socieda-
des, especialmente de las occidentales, y a la
mayor parte de la poblacién no le ocasiona
problemas por tratarse de un consumo mode-
rado. Sin embargo, no hay que olvidar los
efectos negativos que su abuso, puntual o con-
tinuado, es capaz de producir. Contrariamente
a lo que se suele pensar, las drogas legales,
especialmente alcohol y tabaco, son responsa-
bles de muchas mas muertes que las ilegales;
de mayor nimero de enfermedades y de
importantes pérdidas en esperanza de vida en
las sociedades modernas, asi como de grandes
costes econdmicos y sociales.

El caracter del alcohol como droga es inne-
gable, puesto que produce los principales efec-
tos que se consideran asociados a las drogas:
es una substancia psicoactiva, cuyo uso regular
produce tolerancia (necesidad de aumentar las
dosis para obtener los mismos efectos) y
dependencia (adiccion del organismo al pro-
ducto, que lleva a la persona dependiente a
usarlo nuevamente para evitar la aparicion del
sindrome de abstinencia) (Goode: 1993: 36-
42). El debate sobre la importancia de la
dependencia, seguin que ésta sea fisica o psico-
logica, ha perdido interés en los ultimos tiem-

pos, debido a que ambas constituyen dos efec-
tos distintos, pero igualmente problematicos,
del mismo producto. En el caso del alcohol se
presentan conjuntamente en la mayor parte de
los casos.

Pero la peculiaridad de que su consumo sea
legal en la mayor parte del mundo, aunque
sujeto a distintos tipos de regulaciones y res-
tricciones, hace que habitualmente no sea con-
siderado como una droga por gran parte de la
poblacion. Existe una fuerte tendencia a consi-
derar como tal solamente a aquellos productos
cuyo comercio y/o consumo han sido declara-
dos ilegales por los ordenamientos juridicos.

Las razones para el uso de ésta como de
otras drogas son muy variadas, aunque es de
advertir a este respecto una peculiaridad inhe-
rente a las bebidas alcohodlicas. Asi como el
consumo de cualquiera de los otros productos
psicoactivos se realiza basicamente en funcion
de los resultados que esperan obtenerse a nivel
mental, es decir, es un uso instrumental en el
que el producto es unicamente un medio para
alcanzar un fin distintivo (relajacion, excita-
cion, sensibilidad, alucinacion, embriaguez),
el alcohol puede ser usado tinicamente con una
finalidad expresiva, por el propio gusto de la
bebida. Hay que tener en cuenta que determi-
nados tipos de vinos, cervezas y productos
destilados son el resultado de largas y costosas
elaboraciones que han ido mejorando los pro-
cedimientos artesanales tradicionales. Ello les
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convierte en parte importante de numerosos
habitos alimenticios, y, por tanto, en elemen-
tos culturales de primera magnitud con res-
pecto al sentido del gusto, lo cual representa
en algunos casos su consideraciéon como pro-
ductos gastronomicos con distintos tipos y
calidades. No es de extrafar, por tanto, que a
su alrededor se generen importantes procesos
econémicos de produccion, intercambio y
consumo, que mueven miles de millones de
pesetas, y de los cuales dependen cientos de
miles de puestos de trabajo.

Es preciso sefialar que el consumo modera-
do de alcohol, esto es en pequefias dosis, no
suele plantear problemas sanitarios o de otro
tipo. Numerosas investigaciones afirman que
algunos tipos de alcoholes (especialmente el
vino) son beneficiosos para la salud, puesto
que previenen ciertas enfermedades, aunque
siempre en cantidades moderadas (Bravo
Abad y Bravo Plasencia: 1993)

Los efectos del alcohol en pequeiias canti-
dades son de relajacion, desinhibicion,
sociabilidad y euforia, entre otros, lo que lo
convierte en un importante facilitador social.
Por ello es necesario considerar la importan-
cia de su consumo dentro de determinadas
situaciones sociales. Los efectos previstos del
consumo de drogas estdn estructurados
socialmente, por lo que se pueden distinguir
numerosos tipos de usos, abusos, efectos y
problemas causados por las bebidas alcohdli-
cas. El uso de drogas es un proceso en que
interactuan las personas (con sus caracteristi-
cas biologicas y psicoldgicas), el producto
psicoactivo utilizado, y la situacion social en
que se realiza el acto de consumo (Goode:
1993: 64-87).

Un producto quimico es capaz de producir
distintos efectos segun la cantidad ingerida, la
via de administracion, el tipo y calidad del
producto, las caracteristicas fisiologicas y
psicoldgicas de la persona y las expectativas y
construcciones sociales elaboradas en tomo a
esta compleja relacion. Asi, los efectos de una
misma cantidad de alcohol dependen del peso
del individuo, de que se tome o no acompaifia-
do de comida o de la rapidez con que sea
metabolizado por el organismo. En este senti-
do, parece que las mujeres lo metabolizan

antes que los varones, por lo que sus efectos
se producen con mayor rapidez e intensidad.

En los ultimos afios algunas investigacio-
nes (Nakken: 1988) han avalado la hipotesis
de una personalidad adictiva, que esta deter-
minada genéticamente, y que provoca que
algunas personas sean mas proclives a la
dependencia de las drogas, o incluso de cier-
tas conductas (juego, comida, television,
sexo0). También se ha estudiado la influencia
que la educacién y la socializacion familiar
tiene sobre los nifios descubriéndose una
mayor tendencia al alcoholismo entre hijos de
alcohdlicos (Alonso Fernandez: 1998: 255).

Los factores sociales producen elementos
culturales que influyen decisivamente en la
relacion de los individuos con las drogas. La
prohibicion islamica de la venta y consumo
de alcohol ha sido eficaz en los paises que
siguen y aplican fuertemente estas creencias,
pero en cambio la Ley Seca estadounidense
de los afios veinte se sald6 con un rotundo fra-
caso que llevd a su derogacion algunos afios
después. Algunas culturas que carecian tradi-
cionalmente de bebidas alcohdlicas se han
visto gravemente afectadas por su introduc-
cidn mercantilista, al contacto con la civiliza-
cion occidental y han padecido auténticas epi-
demias de alcoholismo que han afectado gra-
vemente a sus condiciones de salud y a sus
formas de vida tradicionales (Escohotado:
1989).

Debido a su particular peligrosidad, la rela-
cion del individuo con el alcohol precisa de
un aprendizaje y de la asimilacién de deter-
minados mecanismos de autocontrol, que
deben ser transmitidos institucionalmente,
formando parte del equipamiento cultural y
cognitivo de la persona, especialmente si se
quiere evitar el surgimiento de problemas
derivados de conductas abusivas.
Precisamente este es uno de los problemas
que parecen estar atravesando las sociedades
actuales. El cambio tecnoldgico y social ace-
lerado en que se vive deja anticuadas rapida-
mente muchas de las normas tradicionales
respecto a las pautas de consumo, o de uso del
tiempo libre, a la vez que aumenta enorme-
mente la disponibilidad de todo tipo de pro-
ductos alcoholicos, a una escala planetaria.
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2.- LA ENCUESTA "SALUD,
ALCOHOL Y MODOS DE VIDA
EN ASTURIAS"

En 1995 un grupo de investigadores de la
Universidad de Oviedo (Fernando Séanchez y
Marta Ibafiez) y de la Consejeria de Sanidad
del Principado de Asturias (Margarita
Eguiagaray y Victor Aparicio) presentamos
conjuntamente el proyecto de investigacion
"Estudio socioldgico sobre alcohol, salud y
modos de vida en Asturias" a la convocatoria
correspondiente del II Plan de Investigacion
del Principado de Asturias. Gracias a la ayuda
recibida pudo realizarse dicho estudio,
mediante el uso de la técnica de encuesta. La
ficha técnica de la encuesta "Salud, alcohol y
modos de vida en Asturias" es la siguiente:

MUESTRA: 999 individuos residentes en
los seis municipios asturianos mas poblados:
Gijon, Oviedo, Avilés, Langreo, Mieres y
Siero.

UNIVERSO: 482.191 individuos entre 15y
64 afios, residentes en los 6 municipios astu-
rianos de mas de 40.000 habitantes antes men-
cionados. Se tomaron datos actualizados el
censo de 1991. Representan un 65 % de la
poblacion total asturiana entre esas edades. Se
opto por prescindir de la poblacion rural por el
aumento de coste que originaria al proyecto.

ERROR MUESTRAL: +- 3,1 % para un
intervalo de confianza de 95,5 %

OBTENCION DE LA MUESTRA: selec-
cion de hogares por la técnica de rutas aleato-
rias, y seleccion de individuos por cuotas de
sexo y edad.

TRABAJO DE CAMPO: realizado por la
empresa Sondemer, con un equipo de 20
encuestadores instruidos especificamente para
este estudio, entre los dias 25 de Abril y 20 de
Mayo de 1996. Se revisaron todas las entrevis-
tas realizadas, habiéndose devuelto 17, por
errores en su cumplimentacién, que fueron
vueltas a realizar. Se superviso6 personal o tele-
fonicamente un 20 % extraidas al azar, para
garantizar la veracidad de las respuestas.

ANALISIS DE DATOS: Mediante el
paquete estadistico SPSS 6.0, una vez efectua-
das las operaciones de grabacion y depuracion
correspondientes.
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CUESTIONARIO: consta de 53 preguntas.
Se tomaron como referencia los utilizados en
estudios anteriores y las normas de la OMS
(1985).

Algunos resultados fueron presentados en
el IIT Congreso Astur-Gallego de Sociologia,
celebrado en Oviedo en 1996; en el VI
Congreso Espaiiol de Sociologia (La Corufia,
1998) y en el Seminario de Adicciones del 3°
Curso de Psiquiatria y Salud Mental (Oviedo,
1999), organizado por la Asociacion Asturiana
de Neuropsiquiatria.

3.- TIPOLOGIA DE LOS CONSU-
MIDORES DE ALCOHOL

En la encuesta "Salud, alcohol y modos de
vida en Asturias" se dedicaba una parte de la
misma al consumo de alcohol por parte de la
poblacion urbana asturiana.

La primera de ellas, la pregunta 27 del
Cuestionario, es una pregunta filtro en la que
se trata de distinguir entre las personas que han
probado alcohol y las que no lo han hecho; las
que han bebido productos alcohdlicos durante
ultimo aflo; las que lo han hecho durante el
ultimo mes y los que han dejado de beber.

La mayor parte del resto de las preguntas se
hicieron unicamente a los que han bebido
durante el ultimo afio y a los ex-bebedores. A
los que han bebido durante el ultimo mes se les
aplica un doble cuadro para conocer con exac-
titud lo que han bebido, distinguiendo entre
dias de semana (ayer o ultimo dia laborable) y
de fin de semana (el sabado pasado). Es un
cuadro bastante exhaustivo que incluye el
momento del dia en que se bebio; el producto,
la cantidad, el lugar y la compaiiia. Incluye una
cuadricula para reflejar el contenido de alcohol
puro (mediante el uso de una tabla de equiva-
lencias) de cada consumo realizado, y poder
obtener asi una tipologia de bebedores en base
a su consumo semanal medio de centimetros
cubicos (cc) de alcohol puro.

Respecto a la cuestion de la prueba, se
obtiene que el alcohol es claramente la droga
mas extendida entre la sociedad asturiana: un
97,6 % de los encuestados afirman haber pro-
bado alguna vez en su vida vino, cerveza,
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sidra, champagne, aperitivos o licores. No
existen diferencias importantes por ninguna
variable, 1o cual no es de extrafar si se tiene en
cuenta el alto grado de respuestas positivas.

Dicho porcentaje baja unos diez puntos,
hasta el 87,3% para aquellos que afirman
haber consumido alguna bebida alcohdlica
durante el ultimo afio, aunque soélo fuera oca-
sionalmente, y algo mas de 30 puntos, hasta el
65,2% para los que afirma haber consumido
alguna bebida alcohodlica durante el ultimo
mes. Casi dos tercios de la poblacion urbana
asturiana pueden ser considerados como con-
sumidores de alcohol, frente a un tercio que
pueden calificarse de abstemios o bebedores
muy ocasionales.

entre 4 y 7 afos; y un 22 % hace mas de 8
afios. Las razones principales que les llevaron
a hacerlo fueron de salud o por prescripcion
facultativa.

Teniendo en cuenta que a través de encues-
ta no pueden realizarse diagnosticos médicos,
para lo cual es imprescindible que se efectie
un examen a cargo de especialistas cualifica-
dos, hay que decir que los datos mas recientes
confirman la apreciacion del equipo EDIS
(1990: 73) acerca de que el consumo excesivo
de alcohol afecta a algo mas de un 3% de adul-
tos asturianos. Si se consideran conjuntamente
el consumo alto y excesivo, que son los que
con mas probabilidad pueden originar proble-
mas de salud, la cifra alcanza hasta un 8,2 %

TABLA 1: Tipologia de consumidores de alcohol por sexo, grupos de edad y nivel de estudios

(porcentajes horizontales)

Abstemio  Exbebedor Excepcional Moderado Alto Excesivo

SEXO

Varon 5,2 4.8 18,7 56,5 8,9 58 100
Mujer 131 2,6 34,1 48,4 14 04 100
EDAD

15-29 afios 79 15 23,3 61,2 3,6 24 100
30-45 afios 6,1 2,6 31,2 50,0 6,6 35 100
46-65 afios 13,9 71 245 46,1 5,0 34 100
ESTUDIOS

Primarios 13,1 53 29,5 451 4,0 30 100
Bachiller 6,0 3,0 24,5 57,5 47 43 100
FP 33 11 19,8 62,6 8,8 44 100
Universidad 4.8 12 23,2 62,5 71 12 100
TOTAL 9,2 3,7 26,5 52,5 51 3,0 100
N 92 37 264 524 51 31 999

Este grupo esta formado por tres categorias
diferentes: una minoria de abstemios (9,2 %)
que nunca beben; otro tres veces mayor
(26,4%) que s6lo lo hace en fechas u ocasiones
especiales (celebraciones, Navidad, fiestas) y
que no ha consumido alcohol durante el ultimo
mes; y otra minoria (3,7%) de personas que ha
dejado de beber. De ellos, un 48 % lo ha hecho
en los ultimos tres afos; un 30% 1o ha hecho

de la poblacion adulta.

En la TABLA 1 se analiza la tipologia de
consumidores de alcohol (incluyendo abste-
mios y ex-bebedores) cruzandola con las
variables sexo, edad y nivel de estudios. Los
principales resultados son los siguientes.

Existe relacion entre sexo y consumo de
alcohol: las mujeres representan un 70% de los
abstemios y un 64% de los bebedores excep-
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cionales, configurandose estas opciones como
mayoritariamente femeninas. Por el lado
contrario, nos encontramos con que 9 de
cada 10 bebedores altos o excesivos son
varones. Teniendo en cuenta que esta tipolo-
gia se ha realizado tomando en considera-
cion las cantidades ingeridas de alcohol
puro, este resultado viene a confirmar el
hecho de que las mujeres (por su menor
peso medio frente al vardn, y por ciertas
caracteristicas bioldgicas) tienden a consu-
mir menores cantidades que los hombres,
pero previsiblemente porque consiguen los
mismos efectos antes y con dosis menores.

Ello plantea de nuevo el problema de la
adecuacion del instrumento de medida a lo
que se quiere medir, puesto que si los efec-
tos del alcohol son diferenciales segin el
género, no resulta correcto aplicar la misma
escala a los dos sexos. Tal y como apunta
Margarita Eguiagaray convendria realizar
una escala especifica para las mujeres, para
que las comparaciones con los varones
tuvieran en cuenta las diferencias biologi-
cas.

El consumo de alcohol también esta rela-
cionado con la edad, aunque en este caso no
de una manera lineal. Por un lado se obser-
va que la abstemia aumenta con la edad,
puesto que es maxima entre los 46 y los 65
anos (13,9 %), donde también se da el
mayor numero de ex-bebedores (7,1%). Esta
evolucion coincide con la observada en
otros estudios (Estilos de vida de la pobla-
cion adulta espafiola 1992; Consumo de
alcohol en Asturias 1990), en los cuales no
habia tope superior de edad, y se observaba
que a mayor edad, menor numero de bebe-
dores. Esto puede explicarse en parte por la
mayor esperanza de vida femenina, que
hace que la poblacion anciana esté formada
sobre todo por mujeres, asi como a razones
de salud, ya sea por prescripcion médica o
sin ella, sobre todo en las personas que han
dejado de beber.

Se puede ver que el porcentaje de abste-
mios es superior, en 1,8 puntos porcentua-
les, entre el grupo de edad mas joven que en
los de mediana edad. Esto parece indicar la
existencia de grupos juveniles muy minori-
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tarios que escogen un estilo de vida maés
sano, centrado en algunas practicas deporti-
vas, al mismo tiempo que se rechaza el uso
no soélo de las drogas ilegales, sino también
de las legales, como son el alcohol y el taba-
co. Ello puede suponer un cierto impacto,
minimo aun, de las campafias de educacion
para la salud. Parece bastante claro que los
jovenes desarrollan sus costumbres y for-
mas de vida no solamente segun lo que se
les dice que es sano o saludable, sino tam-
bién imitando los comportamientos adultos,
y los mensajes publicitarios.

El consumo alto y excesivo es mas propio
de los grupos de edad mayores: son conjun-
tamente un 10,1% para el grupo de 30 a 45
afos; y un 8,4 % para el de 46 a 65 frente a
un 6% en el de 15 a 29 afios. Esto parece
indicar que el consumo abusivo de alcohol
es una conducta aprendida que tiene su
punto algido en la mediana edad, para
comenzar posteriormente un lento declive.
El nivel de estudios parece correlacionar
con el consumo de alcohol en tres aspectos:

- se da un mayor porcentaje de abstemios,
ex-bebedores y bebedores excepcionales
cuanto menor es el nivel educativo. Dado
que este ha mejorado notablemente en los
ultimos afios, y que tradicionalmente era
mayor en los hombres que en las mujeres,
estas pueden ser variables subyacentes que
haya que tomar en cuenta como factores
intervinientes en este resultado..

- el mayor porcentaje de bebedores altos
y excesivos (12,8%) se da entre los titulados
de formacion profesional o equivalente

- el menor porcentaje de bebedores exce-
sivos se da entre los titulados universitarios,
conun 1,2 %.

En la TABLA 2 se refleja la tipologia de
consumidores de alcohol por parte de la
poblaciéon urbana asturiana cruzada con
situacion laboral, religiosidad y consumo de
tabaco. Los principales resultados son los
siguientes:

- el consumo alto y excesivo esta relacio-
nado positivamente con las situaciones de
ocupado (10,8%), parado (13,9%), jubilado-
pensionista (13,1 %), no creyente (17,2%) y
consumidores de tabaco diarios (14,1 %) y
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TABLA 2: Tipologia de consumidores de alcohol por situaciéon laboral, religiosidad y consu-

Fernando Sanchez Bravo-Villasante

mo de tabaco (porcentajes horizontales)

Abstemio  Exbebedor Excepcional Moderado Alto Excesivo
STUACION
LABORAL
Ocupado 6,0 2,0 22,6 58,6 6,5 4,3 100
Parado 11,3 52 21,7 47,8 9,6 4,3 100
Pensionista 5,6 15,9 17,8 47,7 84 47 100
Estudiante 75 26,6 62,4 2,3 1,2 100
Amade casa 18,1 30 40,7 37,2 0,5 0,5 100
RELIGION
Catdlico p. 15,3 5,0 28,2 50,0 0,8 0,8 100
Catdlico no p. 79 31 27,3 52,8 5,0 39 100
No creyente 38 32 18,5 57,3 12,1 51 100
CONSUMO DE
TABACO
Diario 33 39 20,2 58,6 9,4 47 100
Ocasiona 5,2 34 17,2 60,3 6,9 6,9 100
Nunca 14,9 31 35,0 44,8 0,7 14 100
Lodego 9,3 5,0 21,7 55,9 6,2 19 100
TOTAL 9,2 37 26,5 52,5 51 3,0 100
N 92 37 264 524 51 31 999

ocasionales (13,8 %).

- el consumo alto y excesivo, tomado
conjuntamente, esta relacionado negati-
vamente con las situaciones de estudian-
te (3,5 %), ama de casa (1,0 %), catdlico
practicante (1,6 %) y no fumadores (2,1
%). Parece bastante sensato pensar que
en estas tres ultimas categorias abunden
las mujeres de mas de treinta afios de
edad.

- consecuentemente, se hallan niveles
significativamente superiores a la media
de abstemios entre las amas de casa (18,1
%), los catdlicos practicantes (15,3 %) y
los no fumadores (14,9 %).

- los niveles menores de abstemia se
dan entre los fumadores diarios (3,3 %),
los no creyentes (3,8 %) y los jubilados y
pensionistas (5,6 %), aunque en este
grupo, es muy importante el colectivo de
ex bebedores (15,9 %).

- casi dos tercios de los estudiantes
pueden ser considerados bebedores. Lo

mismo sucede con los fumadores ocasio-
nales, los jovenes de 15 a 29 afios y la
titulados de FP y Universidad, tanto de
diplomatura como de licenciatura.

4.- FRECUENCIA DE CONSU-
MO DE ALCOHOL

Ademas de las preguntas especificas
sobre consumo de alcohol, en el cues-
tionario se incluia una pregunta, la n°
21, sobre la dieta alimenticia de los
asturianos y asturianas. Con ella se tra-
taba de averiguar la frecuencia de con-
sumo de diversos productos, incluyen-
do el vino, la cerveza y la sidra, por
considerarse que estos alcoholes fer-
mentados son los que mas habitualmen-
te se consumen en las comidas como
acompafiamiento. En la TABLA 3 se
resumen los resultados obtenidos cru-
zados con las variables sexo, edad y
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CONSUMO DE VINO, CERVEZA O SIDRA

Adiario 3-5veces 1-2veces Algunavez Nuncao N
Semana Semana al mes casi nunca

SEXO
Varén 254 8,7 22,4 17,5 26,0 100 496
Mujer 6,6 4.8 20,5 18,3 49,8 100 502
EDAD
15-29 afios 52 6,7 31,6 225 34,0 100 329
30-45 afios 20,5 6,6 20,5 15,6 36,7 100 346
46-65 afos 22,0 6,8 12,1 15,8 43,3 100 323
ESTUDIOS
Primarios 15,2 6,1 16,6 16,6 45,3 100 502
Bachiller 15,1 6,5 259 19,8 32,8 100 232
FP 23,1 8,8 25,3 20,9 22,0 100 91
Universidad 15,5 7,7 28,0 17,3 31,5 100 168
TOTAL 15,9 6,7 214 17,9 38,0 100
N 159 67 214 179 379 100 998

TABLA 3: Frecuencia de consumo de vino, cerveza o sidra por sexo, edad y nivel de

estudios (porcentajes horizontales)

nivel de estudios.

Los aspectos mas importantes que se
observan son los siguientes:

un 38 % de los encuestados declaran
que no consumen vino, cerveza o sidra
nunca o casi nunca. Partiendo del hecho
de que dificilmente se toman bebidas
alcohdlicas destiladas, de mayor gra-
duacidn, sin ser también consumidor de
alcoholes fermentados, de graduacidén
mas baja, tenemos que se pueden consi-
derar como practicamente abstemios a
casi cuatro de cada diez asturianos resi-
dentes en las zona urbanas. Esta catego-
ria incluiria a los abstemios y ex-bebe-
dores, asi como a la mayor parte de los
bebedores excepcionales de la TABLA
I, que en conjunto sumaban un 39,2%
de la muestra.

- el sexo es una variable decisiva en
este aspecto, puesto que por cada cuatro
hombres que declaran ser consumidores
diarios de alcohol s6lo hay una mujer
mientras que por cada hombre abstemio
hay dos mujeres.

- la edad es también una variable

25

relevante, dentro de los margenes que
estamos tratando, pero nuevamente la
relacion no es lineal. A mas edad tene-
mos que aumentan tanto el nimero de
consumidores diarios (22,0 %) como el
de abstemios (43,3%).

- teniendo en cuenta el nivel de estu-
dios, se observa que los que tienen
Formacion Profesional o alguna titula-
cion equivalente son consumidores dia-
rios en una cuarta parte (probablemen-
te haya mas hombres entre ellos); los
que tienen titulo universitario declaran
consumir en un 28% una o dos veces
por semana, (probablemente sean mas
jovenes); y los que tiene estudios pri-
marios declaran en un 45 % no consu-
mir alcohol nunca o casi nunca (proba-
blemente sean sobre todo mujeres
mayores).

Teniendo en cuenta que el lugar de
residencia no parece influir decisiva-
mente en esta variable, veremos ahora
la TABLA 4, en que se cruza la frecuen-
cia de consumo de vino, cerveza o sidra
con la situacidon laboral, el consumo de
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Adiario 3-5veces 1-2veces Algunavez  Nuncao Total N
por por al mes cas nunca
Semana Semana
S TUACION
LABORAL
Ocupado 23,9 9,5 20,6 20,6 25,4 100 399
Parado 11,3 104 25,2 139 39,1 100 115
Pensionista 25,2 5,6 131 16,8 39,3 100 107
Estudiante 2,3 29 353 22,0 37,6 100 173
Amade casa 9,5 2,5 13,6 12,6 61,8 100 199
CONSUMO DE
TABACO
Diario 22,9 9,1 24,9 16,0 27,1 100 362
Nunca 10,1 41 18,0 16,8 51,1 100 417
CONSUMO
DE ALCOHOL
Moderado 21,4 8,2 335 22,4 145 100 523
Alto 49,0 19,6 17,6 9,8 39 100 51
Excesivo 58,1 194 19,4 32 100 31
TOTAL 15,9 6,7 21,4 17,9 38,0 100 998

TABLA 4: Frecuencia de consumo de vino, cerveza o sidra por situacion laboral, consumo de
tabaco y tipologia de bebedores (porcentajes horizontales).

tabaco y el consumo de alcohol.

Comenzando con la primera variable, nos
encontramos con que son los pensionistas y
jubilados los que mas consumen alcohol a dia-
rio (25,2%), seguidos muy de cerca por los
ocupados (23,9%). Pero ambas cifras son infe-
riores a las de las mismas categorias que decla-
ran no consumir vino cerveza o sidra nunca o
casi nunca: 39,3 % y 25,4 % respectivamente.

Los estudiantes son los que menos consu-
men alcohol a diario (inicamente lo hacen un
2,3 % de ellos), pero algo mas de un tercio lo
hacen una o dos veces por semana, que previ-
siblemente serd durante el fin de la misma.
Casi dos tercios de las amas de casa no beben
alcohol nunca o casi nunca, mientras que una
de cada diez lo hace a diario. Como resumen
podemos decir que se observan distintas pau-
tas de frecuencia de consumo de alcohol rela-
cionados sobre todo con el sexo y la edad.

En cuanto a la relacion entre frecuencia de
consumo de alcohol con tipologias de fumado-
res y bebedores, hay que advertir que se han

seleccionado tnicamente a los no fumadores y
a los que lo hacen a diario; y en el otro caso
solamente a los consumidores de alcohol a
partir de moderados, porque en los demas
casos sus frecuencias de consumo son muy
bajas.

Los resultados son bastante claros:

- por un lado parece haber una cierta rela-
cion entre consumo de tabaco y de alcohol,
sobre todo en los extremos: casi una cuarta
parte de los fumadores diarios son también
bebedores a diario, por sélo uno de cada 10
entre los no fumadores. La mitad de los no
fumadores tampoco consumen alcohol, por
una cuarta parte de los fumadores.

- en cuanto a la clasificacion de bebedores
utilizada, su relacion con la frecuencia de con-
sumo de vino, cerveza y sidra es positiva y
directa, aunque no absoluta. Se dan casos,
alrededor de una quinta parte de los bebedores
altos y excesivos, que declaran no ser consu-
midores diarios de alcohol, sino inicamente de
una o dos veces por semana. Esto puede ser
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debido a que la clasificacion utilizada se cons-
truye en base a los consumos detectados Uni-
camente en dos dias de la semana, que pueden
haber coincidido en algin caso con los de
mayor consumo del entrevistado en esa sema-
na concreta, sin que por ello sean estrictamen-
te similares a los de los otros dias.

5.- ¢ QUE SE BEBE?

En este apartado no se recogen las cantida-
des consumidas de cada una de las bebidas,
puesto que éstas han servido para elaborar la
clasificaciéon de bebedores. Tampoco deben
leerse los datos como si fueran consumos

TABLA 5: Bebidas alcohdlicas consumidas: porcentajes de respuestas positivas

VINO SDRA LICORES CERVEZA APERITIVOS AGUARDIENTE N

TOTAL 30,1 21,3 19,1
SEXO

Varén 38,8 22,1 24,5
Muijer 21,5 20,5 13,7
EDAD

15-29 afios 18,2 24,5 27,6
30-45 afios 33,8 225 17,9
46-65 afios 384 16,7 11,8
ESTUDIOS

Primarios 29,7 18,2 13,1
Bachiller 36,2 24,2 21,9
FP 35,2 28,6 27,5
Universidad 34,5 23,2 29,2
S TUACION

LABORAL

Ocupado 40,1 24,8 21,6
Parado 235 20,9 27,8
Pensionista 43,0 15,0 13,1
Estudiante 13,9 22,0 28,3
Amade casa 21,6 17,6 3,5
ESTADO

CIVIL

Soltero 20,2 20,7 31,7
Casado 36,9 22,4 11,6
CONSUMO

DE ALCOHOL

Moderado 46,9 34,0 27,9
Alto 62,7 35,3 52,9
Excesivo 64,5 54,8 51,6
LUGARDE

RESIDENCIA

Gijon 31,6 24,5 18,4
Oviedo 31,5 16,8 24,1
Avilés 30,7 15,7 15,7
Resto 25,2 25,2 15,5

16,9 25 0,5 999
235 28 08 497
10,4 2,2 0,2 502
28,5 24 0,3 330
15,9 23 09 346

6.2 28 03 323
13,3 2,0 0,6 505
21,5 3,0 0,4 233
27,5 44 11 91
16,1 24 168
18,3 3,0 05 399
26,1 2,6 115
12,1 0,9 1,9 107
27,2 17 0,6 173

2,5 3,0 199
30,3 23 0,3 347

9,6 26 07 604
26,0 34 0,6 524
37,3 7,8 2,0 5
355 9,7 32 31
17,4 21 05 380
18,2 31 286
18,9 24 0,8 127
13,1 24 1,0 206
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exclusivos, pues parece claro que el bebedor
de alcohol suele serlo de distintos productos.
Se puede tomar una cerveza o un vino antes de
comer o de cenar, o durante las comidas, una
sidra por la tarde, y por la noche, sobre todo en
fin de semana, es mas frecuente el consumo de
licores, generalmente combinados.

La TABLA 5 muestra las bebidas alcoholi-
cas que los encuestados han declarado consu-
mir, y los porcentajes reflejan los consumos
recogidos en el cuestionario, incluyendo tanto
los dias laborables como los festivos sobre el
total de la muestra. Por tanto no se puede apre-
ciar con estos datos la posibilidad de detectar
consumos multiples, ni tampoco las cantidades
ingeridas. Cada dato se refiere a que una per-
sona ha declarado consumir ese producto
(independientemente de la frecuencia y canti-
dad), y la diferencia hasta cien incluye a todas
aquellas personas que no lo han hecho.

Las bebidas han sido colocadas horizontal-
mente por orden de respuestas afirmativas
obtenidas para cada una de ellas. Segin este
criterio, tenemos que la bebida alcohdlica pre-
ferida por los asturianos urbanos es el vino
(casi un tercio de los mismos afirman haberla
consumido en los dias de referencia), seguido
de la sidra (una quinta parte de los encuestados
la han consumido), los licores y la cerveza, a
mas corta distancia unos de otros. En ultimo
lugar, con gran diferencia se encuentran los
aperitivos y aguardientes,

Si analizamos cada uno de los productos
cruzandolo con las distintas variables utiliza-
das tenemos lo siguiente:

VINO: es el producto alcohdlico favorito de
los asturianos urbanos. Es mas consumido por
los varones (38,1%) que por las mujeres
(21,5%), y mas por las personas de mas edad
(38,4%) que por los mas jovenes (18,2%). Es
la bebida alcohdlica mas consumida por los
ocupados (40,1%) y los pensionistas y jubila-
dos (43,0%), los casados (36,9%), las personas
con estudios de FP (35,2%) y Universidad
(34,5%), no hallandose grandes diferencias
por zonas urbanas.

Entre los bebedores altos y excesivos, dos
de cada tres ha declarado haber consumido
vino en los dias de referencia de la encuesta.
En cambio, hay que destacar el bajo consumo

declarado por estudiantes (13,9 %), jovenes
(18,2 %), solteros (20,2 %) y mujeres (21,5
%).

SIDRA: ocupa el segundo lugar en las pre-
ferencias declaradas por los asturianos y astu-
rianas urbanos: uno de cada cinco afirma
haberla bebido en los dias de referencia. Hay
que resaltar que aunque la diferencia con el
vino es grande (casi diez puntos porcentuales),
el consumo de sidra es una caracteristica dife-
rencial asturiana. Estos datos muestran que el
consumo de este producto estd claramente
asentado en la region, y que el consumo de
sidra es habitual entre una gran parte de los
asturianos.

No se detectan grandes diferencias por
sexo, ni por estado civil, lo cual indica que es
una bebida que gusta tanto a hombres como a
mujeres, 0 mejor, que su consumo no esta ses-
gado por razon de género. Esto es una peculia-
ridad propia de esta bebida, que practicamente
no encuentra semejanza con ningun otro pro-
ducto que se consuma por grupos sociales tan
amplios.

Su consumo, al contrario que el de vino,
disminuye con la edad, lo cual indica que es un
producto bien aceptado por los jovenes y que
por tanto, tiene muchas posibilidades de man-
tenerse entre las preferencias del publico.
Entre sus consumidores principales se encuen-
tran los ocupados (24,8 %), los estudiantes
(22,0 %), los que tiene estudios de FP (28,6 %)
y los residentes en Gijon (24,5 %) y en las
cuencas mineras y Siero (25,2%). Mas de la
mitad de los consumidores excesivos declaran
haberla consumido, por sélo una cuarta parte
los bebedores moderados.

Quizas lo mas significativo de esta bebida
es la homogeneidad de aceptacion que tiene,
puesto que las diferencias entre los diferentes
grupos considerados son mucho menores que
en el caso de los otros productos. Lo que no
podemos saber, ni en este caso ni en otros, es
el aspecto relativo a la estacionalidad de pro-
ducto, es decir, si hay variaciones importantes
en su consumo a lo largo del afio. Nuestros
datos se refieren tnicamente al mes de Mayo
de 1996, y por lo tanto no podemos comprobar
si en verano aumenta el consumo de sidra,
como parece desprenderse de apreciaciones
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meramente subjetivas.

LICORES: vuelven a aparecer diferencias
importantes en estos productos, que son los
terceros en consumos declarados, ya que los
han ingerido casi uno de cada cinco asturianos
y asturianas entrevistados. Su consumo es
mayor entre los varones (24,5 %), los mas
jovenes (27,6 %), los solteros (31,7%), los
estudiantes (28,3%), los parados (27,8%), los
residentes en Oviedo (24,1%) y los que tienen
estudios universitarios (29,2%) y de FP (28,6
%). Hay que resaltar que para los estudiantes y
los solteros es la bebida mas consumida, por
delante de cualquier otra, aunque le sigue a
corta distancia la cerveza. Y la relacion es muy
similar entre los mas jovenes. Uno de cada dos
consumidores excesivos declara haber bebido
licores en los dias de referencia, lo que les con-
vierte con toda logica en el grupo que mas
consumen estos productos.

CERVEZA: ocupa el cuarto lugar en las
preferencias de consumo detectadas, con un
16,9% de entrevistados que han declarado
beberla en los dias de referencia. La cerveza se
configura en Espafia como una bebida clara-
mente estacional, mas propia de los lugares y
épocas del afio mas calurosas, esto es, del sur
y del verano. De nuestros datos se desprende
que es preferida por los mas jovenes (28,5 %),
lo solteros (30,3 %) y los estudiantes (27,2 %),
entre los cuales se configura como la bebida
de eleccidn principal, junto con los licores. En
cambio, es muy poco consumida por las amas
de casa (2,5 %), los mas mayores (6,2 %), los
casados (9,6 %) y la mujeres (10,4 %).

6.- ¢ CUANDO SE BEBE?

El consumo de alcohol debe ser estudiado
haciendo referencia no solamente al producto
ingerido, a la cantidad del mismo y a la fre-
cuencia de actos de bebida, sino también al
momento del dia o de la noche en que se pro-
ducen los actos de bebida, teniendo también en
cuenta el dia de la semana en que se efectua el
consumo. No es lo mismo un consumo regular
y repartido en diversas tomas a lo largo del dia,
que uno que se realiza exclusivamente algunas
noches o para acompaiiar la comidas. Este ulti-
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mo parece revestir menor gravedad, ya que el
alcohol actiia con mucha mayor rapidez sobre
un estomago vacio que sobre uno lleno.

En las TABLAS 6 y 7 se recogen los resul-
tados obtenidos para la preguntas de cuando se
bebe (entendiendo por tal en qué momento del
dia), primero para un dia laborable y después
para el sabado. Se parte de la idea de que es
diferente el consumo de alcohol durante la
semana que en el fin de semana, puesto que
suele estar muy relacionado con el uso del
tiempo libre de las personas.

La lectura de estas dos tablas debe realizar-
se teniendo en cuenta los diferentes periodos
en que se ha dividido la jornada. Los porcenta-
jes que se presentan se refieren a aquellas per-
sonas que han declarado beber tinicamente en
uno de eso cinco momentos. En cuanto lo haya
hecho en al menos dos de ellos figuran como
ingesta multiple. Este es un indicador de con-
sumo repetido (al menos en dos ocasiones),
que potencialmente puede ser mas peligroso.

Respecto a los dias laborables, puede verse
en la TABLA 6 que predomina sobre todo la
ingesta multiple, siendo en la mayor parte de
los casos consumos acompaiiando comida o
cena, mas algin otro momento del dia. Esto
indica que el consumo de alcohol es un habi-
to adquirido que se realiza preferentemente en
diferentes momentos del dia. Es un habito que
se da mas en los varones que en las mujeres, en
una proporcion de 6 a 1. Es también una cos-
tumbre que se incrementa con la edad, aunque
el envejecimiento también produce mayor
numero de abstemios. Se da también mas entre
jubilados y pensionistas (21,5%), ocupados
(15,8 %), los que tienen estudios de FP o simi-
lares (15,4%) y casados (13,4%). Pero no
resulta extrafio que la variable que mas corre-
lacione con la ingesta multiple sea la de con-
sumo alto -y excesivo, ya que mas de la mitad
de ellos beben en diferentes momentos del dia
y de la noche durante los dias laborables.

Las mujeres (3,6%), los jovenes (3,6%), los
estudiantes (2,9%) y las amas de casa (2,5%)
estan significativamente por debajo de la
media en consumos repetidos durante los dias
laborables.

Después de la ingesta multiple, el momento
del dia en que se realizan mas consumiciones
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TABLA 6: ;Cuando se bebe? (dias laborables)

ANTESDE DURANTE PORLA DURANTE PORLA INGESTA N
COMER LA COMIDA TARDE LA CENA NOCHE MULTIPLE

TOTAL 1,8 7,8 6,9 2.7 21 10,9 999
SEXO
Varén 34 82 93 36 20 184 497
Mujer 02 74 46 18 22 36 502
EDAD
15-29 afios 0,9 2,7 7,6 15 3,9 3,6 330
30-45 afios 1,4 9,5 7,2 4,9 1.2 13,6 346
46-65 aflos 31 111 59 15 1,2 15,5 323
ESTUDIOS
Primarios 2,0 91 4.8 2,6 24 10,9 505
Bachiller 0,9 6,4 6,0 2,1 2.1 95 233
FP 2,2 7 11,0 33 33 15,4 a1
Universidad 2,4 6,0 12,5 3,6 0,6 10,8 168
SITUACION
LABORAL
Ocupado 2,3 9,8 10,0 3,3 1,8 15,8 399
Parado 2,6 35 6,1 6,1 43 10,4 115
Pensionista 37 8,5 84 2.8 0,9 215 107
Estudiante 0,6 29 2,3 0,6 35 29 173
Amade casa 0,5 10,6 4,0 1,5 1,0 25 199
ESTADO
CIVIL
Soltero 1,4 35 6,6 23 37 6,9 347
Casado 2,0 10,3 75 31 12 13,4 604
CONSUMO
DE ALCOHOL
Moderado 29 13,7 10,5 3,8 32 12,2 524
Alto 59 59 13,7 9,8 39 51,0 51
Excesivo 6,5 16,1 3,2 6,5 61,3 31
LUGAR DE
RESIDENCIA
Gijon 18 9,7 71 1,6 42 105 380
Oviedo 14 7 56 45 14 10,5 286
Avilés 2,4 7,1 79 3,1 11,0 127
Resto 19 49 78 1,9 05 12,2 206

de bebidas alcoholicas es la hora de la comida,
seguida, por este orden, de la tarde, durante la
cena, por la noche y en ultimo lugar por la
maiana, aunque las diferencias entre los tres
momentos menos preferidos y los mas es de
casi al triple. La hora de la comida se presenta
como una costumbre tradicional (mas presente
en los adultos que en los jovenes), y que resul-

ta ser de relativa importancia para las mujeres,
puesto que para ellas es el momento de consu-
mo preferido (7,4%), por encima de la ingesta
multiple (3,6 %), aunque siempre por debajo
del varon (8,2 %). En el caso de las amas de
casa que declaran beber alcohol en dias labo-
rables, lo hacen cuatro veces mas durante la
comida que en ingesta multiple.
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TABLA 7: ;Cuando se bebe? (Sabado)

31

ANTESDE DURANTE PORLA DURANTE PORLA INGESTA N
COMER LACOMIDA  TARDE LA CENA NOCHE  MULTIPLE

TOTAL 2,2 8,2 10,8 5,6 10,2 19,7 999
SEXO
Varon 2,6 91 11 42 11,1 28,2 497
Mujer 18 74 10,6 7,0 94 11,4 502
EDAD
15-29 afios 15 33 12,7 55 24,2 17,6 330
30-45 afios 29 7,8 11,0 8,7 538 20,8 346
46-65 afios 2,2 13,6 8,7 25 0,6 20,7 323
ESTUDIOS
Primarios 1,8 11,1 10,3 3,8 3,6 17,4 505
Bachiller 34 47 124 5,6 19,3 18,1 233
FP 33 55 838 7,7 17,6 30,8 91
Universidad 1,2 6,0 11,3 10,1 13,7 232 166
S TUACION
LABORAL
Ocupado 25 9,3 125 7.3 9,8 24,0 399
Parado 35 17 9,6 9,6 13,0 22,6 115
Pensionista 19 14,0 9,3 28 253 107
Estudiante 0,6 4,6 12,7 35 27,3 15,1 173
Amade casa 25 10,1 75 35 0,5 10,0 199
ESTADO
CIVIL
Soltero 0,9 3,7 11,0 55 245 19,9 347
Casado 3,9 9,9 11,1 53 2,6 20,7 604
CONSUMO
DE ALCOHOL
Moderado 4.2 15,3 18,9 10,1 18,1 25,6 524
Alto 2,0 78 39 7.8 78,4 51
Excesivo 12,9 32 97 71,0 31
LUGARDE
RESIDENCIA
Gijon 29 8,7 10,5 39 11,6 20,8 380
Oviedo 17 8,0 112 91 12,6 18,9 286
Avilés 31 11,0 15,0 55 8,7 18,1 127
Resto 10 58 83 39 9,7 16,9 206

No se encuentran diferencias muy signifi-
cativas atendiendo a las ciudades analizadas.
Es de resaltar el hecho de que los més jovenes,
los estudiantes y los solteros se hallen siempre
por debajo de la media en todos los momentos
de bebida, especialmente en el de ingesta mul-
tiple, exceptuando el consumo nocturno.

Si se compara la TABLA 6 con la 7, que
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mide lo mismo pero referido al dia sabado, nos
encontramos con que aumentan todas las oca-
siones en que se bebe, practicamente multipli-
candose por dos. Se observa una estabilidad en
la ingesta de alcohol que se realiza exclusiva-
mente durante la comida, ya que su aumento
es inferior a un punto. Parece tener todas las
caracteristicas de un habito arraigado de comporta-
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miento para un 8 % de la poblacion urbana asturia-
na, sin gran distinciéon de sexos, pero concentrado
en las edades mas altas de la muestra. El producto
mas consumido como acompafamiento es el vino.

La ingesta multiple del sabado sigue siendo un
comportamiento preferentemente masculino, aun-
que las distancias se reducen porque la proporcion
es de tres hombres por cada mujer. Lo mismo suce-
de con las edades, ya que 1as diferencias disminu-
yen con claridad, pudiendo afirmarse que practica-
mente uno de cada cinco entrevistados realiza una
ingesta multiple de alcohol durante los sabados.
Esta relaciéon aumenta hasta tres de cada cuatro
para los bebedores altos y excesivos. No se encuen-
tran por este concepto diferencias apreciables por
estado civil y lugar de residencia.

Un momento importante a considerar es el de la
noche. Aqui puede apreciarse que la diferencia
entre jovenes, estudiantes y solteros aumenta y pro-
fundiza la percibida los dias de diario.
Précticamente uno de cada cuatro de ellos dice
haber consumido alcohol el sabado por la noche en
exclusiva. Si se tiene en cuenta a los jovenes que
han bebido durante la tarde o la cena del sabado
(18,2 %), mas el 17,6 % que han declarado una
ingesta multiple (que casi con toda seguridad inclu-
ye consumos nocturnos), nos encontramos con que
un 60% de los jovenes consume alcohol en la
tarde-noche de los sabados (incluyendo la cena),
mientras que so6lo declaran hacerlo un 45 % de los
de mediana edad y un 31 % de los mas adultos.
Ademas, supone un fuerte contraste con el 20% de
jovenes que consumen alcohol durante la semana,
y configura una modalidad de consumo especifica
de este grupo de edad.

Teniendo en cuenta estos datos y los obtenidos
en anteriores tablas, parece ir perfilandose un con-
sumo claramente diferencial por edades. El de los
adultos suele ser un consumo regular, centrado en
el vino, y cuya constancia produce mayores canti-
dades ingeridas debido a la mayor frecuencia de los
actos de bebida, que en muchos casos se realiza
como preludio o acompafiamiento a la comida o la
cena.

El de los jovenes es, por el contrario, un consu-
mo que sigue otras pautas de regularidad, ya que se
producen pocas ocasiones de bebida durante la
semana, pero que se multiplica notablemente los
fines de semana, o al menos los sabados. Es un
consumo que se realiza sobre todo en horas noc-

turnas, centrado en bebidas no tradicionales en
Asturias como son la cerveza y los licores solos o
en combinacion. Y ello teniendo en cuenta que el
viernes se ha tomado como dia laborable.

7.- ¢ PORQUE SE BEBE?

La pregunta n° 30 del Cuestionario consiste en
una serie de posibles razones que pueden ser con-
sideradas como los motivos principales para beber
alcohol. Aunque dificilmente se puede ser exhaus-
tivo con una pregunta de este tipo, puesto que no se
bebe siempre por los mismos motivos, sobre todo
si hablamos de distintos productos, momentos,
situaciones y personas, se creyd importante realizar
un acercamiento a las motivaciones principales que
se utilizan para justificar los actos de bebida.

La pregunta tenia la forma de una bateria con
nueve posibilidades de respuesta, ademas de abrir
la posibilidad de apuntar otras no incluidas en ella.
Solamente se planteaba a aquellos encuestados y
encuestadas que hubiesen declarado haber bebido
en el dltimo afio, aunque soélo fuera ocasionalmen-
te, y también a los ex-bebedores. Esto representa
un 88 % de la muestra. Se pedia que se eligiesen las
tres razones principales por las que beben o bebian,
pero sin orden de prelacion. Esto obliga a que el
analisis deba realizarse como respuesta multiple,
sumando todas las opciones escogidas, sin tener en
cuenta el orden, puesto que éste solo refleja colo-
cacion de los items. Por ello la suma de los por-
centajes expuestos es superior cien, ya que se estan
utilizando los porcentajes acumulados para cada
una de las respuestas, sumando las obtenidas en las
tres columnas.

Los resultados se exponen en la TABLA 8, aun-
que de las nueve razones que se ofrecian, tinica-
mente analizamos las seis que han obtenido mas de
un 10% de respuestas acumuladas. 585 encuesta-
dos dieron tres razones para beber, 186 dieron dos
y 113 sélo una. Las tres razones que menos han
sido escogidas (y que no figuran en la tabla) fue-
ron: relaciones de trabajo (7,4 %), para olvidar (3,3
%) y para emborracharse (2,4%). Quizas sea espe-
cialmente significativa esta ultima opcion, que
plantea que la borrachera es aparentemente un
resultado no querido del consumo de alcohol. Esto
resulta bastante curioso, si se tiene en cuenta que el
consumo excesivo de fin de semana, sobre todo de
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licores destilados, por la noche y sin acompaia-
miento de comida produce muy facilmente este
resultado. Solo declaran como razoén para beber el
emborracharse un 2,7% de los jovenes; 3,1 % de
los solteros y un 3,2 % de los estudiantes.

Parece existir en ellos una idea de reto frente a
la bebida, de tal manera que el saber beber sin caer
en la embriaguez, el control sobre la bebida (tantas
veces refutado por la practica) supone una frontera
social entre la infancia y la juventud. De esta mane-
ra, el consumo de alcohol se convierte en un ele-
mento fundamental del acceso a la edad adulta.

Yendo a los resultados expuestos en la TABLA
8, nos encontramos en primer lugar que la respues-
ta mas citada por todos los encuestados (dos tercios
de los mismos la mencionan) es que beben para
celebrar ocasiones especiales. Esta respuesta con-
firma una apreciacion de sentido comun acerca de
uno de los papeles que las bebidas alcoholicas jue-
gan en las culturas latinas, y dentro de ellas en la
espafiola. Y este es el de elemento fundamental en

toda reunion familiar o de amigos, cumpleafios,
aniversarios, fiestas, reuniones, visitas. Este papel
asociado a los momentos de celebracion mas
importantes dentro de la familia y de las amistades
confiere a las bebidas alcoholicas (sobre todo a
algunas de ellas) una imagen muy positiva, que se
ve reforzada y agrandada por los mensajes publici-
tarios. Esto se va aprendiendo desde la infancia,
puesto que los nifios perciben con claridad la alta
estimacion que los adultos conceden a ciertas bebi-
das alcoholicas en sus reuniones y celebraciones, y,
por extension, con los momentos de ocio.

Ademas, si el nino no puede acceder al uso de
las bebidas alcohdlicas claramente lo asocia con
la edad adulta, favoreciendo asi que la prueba de
dicho productos se convierta en una especie de
rito de paso o de iniciacion. De hecho, es dentro
de las fiestas y celebraciones familiares donde
se suele producir la iniciacion en la bebida de
los mas jovenes.

No es de extrafiar que sean las mujeres (74%),

TABLA 8: Razones para beber (porcentajes acumulados)

OCASIONES ESTARCON ACOMPANAR

LE GUSTA PARA PARA ANIMARSE

ESPECIALES LOSAMIGOS COMIDA EL SABORBEBIDA DIVERTIRSE RELAJARSE
TOTAL 67,2 55,3 55,2 229 20,2 16,2 884
SEXO
Varén 61,0 59,0 57,3 25,2 22,6 18,0 461
Mujer 74,0 513 53,0 20,3 17,3 14,7 423
EDAD
15-29 afios 65,4 60,7 35,2 27,5 32,2 26,5 298
30-45 afios 67,9 53,8 58,8 22,0 16,4 11,6 318
46-65 afios 68,3 51,1 731 18,7 10,8 10,8 268
ESTUDIOS
Primarios 71,4 50,4 60,5 17,0 16,5 11,1 423
Bachiller 68,5 63,4 46,3 27,3 23,6 22,2 216
FP 56,3 ab,9 56,3 27,6 184 16,1 87
Universidad 59,9 54,8 52,9 29,9 25 229 157
STUACION
LABORAL
Ocupado 65,7 56,9 61,5 23,1 20,1 14,6 364
Parado 55,9 57,8 42,2 29,4 25,5 225 102
Pensionista 64,3 57,1 69,4 24 9,2 9,2 98
Estudiante 6B,4 62,0 30,4 26,6 35,4 29,1 158
Amadecasa 79,5 42,3 64,7 135 7.1 7.7 156
CONSUMO
DE ALCOHOL
Moderado 65,0 60,0 54,2 29,2 18,7 16,3 520
Alto 47,1 62,7 52,9 451 29,4 21,6
Excesivo 433 70,0 60,0 233 433 26,7
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las amas de casa (79,5 %), los casados (71,3 %) y
los que tienen estudios primarios (71,4 %) los que
mas asocien el consumo de alcohol con las oca-
siones especiales, puesto que ese es su principal
motivo para beber. En cambio, s6lo un 43,3 % de
los bebedores excesivos lo escoge para justificar
su habito.

En segundo lugar, hay dos razones que son ele-
gidas por algo mas de la mitad de la muestra
como las principales para beber, y que son: para
estar con los amigos (55,3 %) y para acompaiar
la comida (55,2 %). La primera de ellas refuerza
el componente social que tiene el consumo de
alcohol: para algo mas de la mitad de los asturia-
nos la bebida se asocia claramente con el tiempo
libre que se dedica a estar con los amigos y ami-
gas. Puede decirse que es una extension de la pri-
mera razon, que refuerza su papel de vinculo, de
facilitador social que tiene en culturas muy per-
misivas hacia su consumo, como la espafiola.

Esta razén es mas importante para los jovenes
(60,7%), los estudiantes (62,0 %), los que tiene
estudios de bachiller (63,4 %) o Formacion
Profesional (60,9%) y los consumidores altos
(62,7%) y excesivos (70,0%). En cambio es meno
importante para las mujeres (51,7 %), los mas
mayores (51,1 %) y las amas de casa (42,3%).

Ello es coherente con algunas de las activida-
des de tiempo libre mas realizadas, por los
encuestados (pregunta n°® 14). Los resultados son
bastante parecidos en ambas actividades, espe-
cialmente en lo que se refiere a la asistencia a
bares y salir con amigos semanalmente, que son
practicados por un 44 % de la muestra, y que
varia casi de la misma manera al cruzarla con las
distintas variables empleadas. Se percibe que casi
uno de cada cinco encuestados sale con sus ami-
gos/as a diario, por una de cada seis que va a bares
diariamente. Ello hace pensar que ambas activi-
dades estan relacionadas, y que los bares se con-
figuran como los centros de reunion preferentes
de tiempo libre para la mayor parte de los jovenes
y adultos asturianos urbanos.

La asistencia diaria a bares es mayor en los
hombres (23,3 %) que en la mujeres (9,0 %); en los
mas adultos (21,4 %) que en los mas jovenes (13,6
%); aunque aquellos también son los que mayori-
tariamente (52,6%) no van nunca o casi nunca,
Esto se repite con los pensionistas y jubilados, ya
que un 30,8 % de ellos van a diario a bares, mien-

tras que 46,8 % so6lo van mensualmente o menos.
Probablemente en esto influyan razones de género.

Los jovenes (31,2 %) y los estudiantes (30,6
%) son los que mas salen con sus amigos y ami-
gas a diario, y también los que mas van con ellos
con una periodicidad semanal (54,6% y 64,2%
respectivamente), mientras que las amas de casa
son las que con menos frecuencia salen con sus
amigas (53,8% lo hacen mensualmente o menos).
La mitad de los bebedores altos y excesivos
declaran que van a diario a bares, y otro tercio lo
hace al menos con periodicidad semanal.

Se configura, por tanto, una imagen de la bebi-
da como acto social, que forma parte importante
de tiempo libre de las personas y de sus relacio-
nes sociales, ya sean familiares o de amistad. En
estas ultimas se percibe claramente una preferen-
cia por los bares como lugares de reunion y con-
sumo de alcohol, especialmente para los hombres
y los mas jovenes.

8.- EDAD DE INICIO EN LA BEBIDA

La pregunta n°® 28 del cuestionario hace refe-
rencia a la edad en que el encuestado probo por
primera vez una bebida alcohdlica.
Logicamente solo se realizo a los que declara-
ron haberlas probado, un 86% de la muestra.
Los resultados se exponen en la TABLA 9,
expresados en medias de afios, e incluyendo
también la desviacion tipica. Puede verse que la
edad media de iniciacion en el consumo de
alcohol es de 16 afios para el total de la mues-
tra, con una desviacion tipica de +- 4 afios. Es
de resaltar que practicamente no influyen en
dicha media el lugar de residencia ni el nivel de
estudios.

Si lo hacen, en cambio, el sexo, la edad y la
tipologia de bebedores. Respecto al sexo se
obtiene que los varones se inician por término
medio dos afios antes que las mujeres, esto es, a
los 15 afios, frente a los 17 de ellas. La edad
media de iniciacion disminuye con la edad: los
mas jovenes declaran mayoritariamente haberse
iniciado a los 14 afios, lo mismo que los estu-
diantes (que logicamente se recogen sobre todo
en este grupo de edad). Este parece ser un dato
importante a tener en cuenta en las campanas de
prevencion, puesto que cuanto mas temprano
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MEDIA DESVIACION N ha iniciado el bebedor. Asi, se thlene
TIPICA que los bebedores altos y excesivos se
TOTAL 16 4 863 han iniciado a los 15 afios, un afio
SEXO antes que los bebedores moderados y
Varén 15 4 449 dos antes que los excepcionales y los
Mujer 17 4 414 ex bebedores.
GRUPOSDE EDAD
15-29 afios 14 3 297
30-45 afios 16 4 309
3045 aos 10 : o 9.- CONCLUSIONES
LUGAR DE RESIDENCIA .
Gijén 16 4 326 Como resumen y conclusion del
Oviedo 16 4 243 estudio realizado podemos destacar lo
Avilés 16 3 112 siguiente:
Resto 16 4 182 - El consumo de alcohol potencial-
NIVEL DE ESTUDIOS mente mas peligroso, el alto y excesi-
Primarios 16 5 412 o ) ~
i vo, se sitia en los ultimos afios en
Bachiller 16 3 214 1 8% de 1 blacic dul
Fp 15 3 & torno al 8% de la poblacion adulta
Universidad 16 4 154 urbana asturiana, esto es, aproximada-
SITUACION LABORAL mente dos puntos por debajo del total
Ocupado 16 4 358 nacional segin las Encuestas
Parado 15 3 99 Nacionales de Salud. Ello supone un
Pens:jf’”'ga 16 4 9 colectivo de unas 40.000 personas den-
Estudiante 14 3 157 tro de ese ambito poblacional.
Amade casa 18 5 148 El fil del id .
REL |G1OSIOSI DAD - El perfil del consumidor excesivo
catdlicop. 17 4 210 estd formado por varones de mediana
Catdlico no p. 16 4 476 edad, con estudios como minimo de
No creyente 15 4 143 bachiller o FP, en situacion laboral de
Otros 17 3 34 ocupado, parado o pensionista, espe-
CONSUMO DE TABACO cialmente entre los que no tienen cre-
Diarlo 16 4 338 encias religiosas y son fumadores.
Ocasional 16 3 51 ,
Nunca. 16 4 335 - Con la edad aumenta el nimero de
Lode6 16 3 138 ex-bebedores y disminuye la frecuen-
CONSUMO DE ALCOHOL cia del consumo de alcohol. Al mismo
Ex-bebedor 17 4 36 tiempo, el consumo diario es tipica-
Excepcional 17 4 248 mente varonil (uno de cada cuatro
Moderado 16 4 498 hombres bebe a diario) y de la media-
Alto 5 5 50 na edad. Los mas jovenes tienden a ser
Excesivo 15 5 31

sobre todo bebedores intermitentes de

fin de semana.
- El producto alcohdlico consumido

CUADRO 8: Media y desviacion tipica de edad de ini- por mayor numero de personas es el

cio en la bebida en afios

sea el inicio en el consumo de drogas o de alco-
hol, mas probabilidades hay de que surjan pro-
blemas con dichos consumos, o que se transfor-
men en abuso.

De hecho, esto se ve confirmado por el dato
de que cuanto mas alto es el consumo, antes se
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vino, seguido por la sidra, los licores

destilados y en ultimo lugar la cerveza.

El comportamiento varia segun el sexo

(en las mujeres casi se igualan el vino y la sidra,

a distancia de los licores y la cerveza) y la edad

(los mas jovenes son los que mas consumen cer-

veza y licores, mientras que los mas adultos son
sobre todo consumidores de vino)

- Se confirma un patrén distintivo de consu-
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mo entre jovenes y adultos. Los primeros son
consumidores intermitentes de fin de semana,
fuera de casa, en bares y otros locales publicos
en compafiia de amigos y amigas. Se obtiene
una mayor frecuencia de borracheras en este
colectivo. Los adultos son sobre todo consumi-
dores de vino en las comidas, aunque también
fuera del hogar. Su consumo total es mas eleva-
do, pero también mds regular, obteniéndose
menor frecuencia de borracheras.

- La media de edad de inicio en el alcohol
esta en los 16 afios, siendo inferior para los
hombres que para las mujeres, aunque se obser-
va un claro descenso en los mas jovenes, para
quienes es de 14 afios.
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INTRODUCCION

Nos encontramos en el contexto de un semi-
nario, un espacio para la reflexion y el debate.

Un titulo demasiado ambicioso. Trataré de
contar unas cuantas ideas sobre el proceso
adictivo.

A) Implicaciones sociales

La diversificada red de asistencia a toxico-
manos, y otras instituciones como la justicia
(que sanciona las consecuencias derivadas de
ese consumo) forman un subsistema que ges-
tiona el intrincado problema social de las dro-
gas. Gran parte de esta complicacion viene
derivada del proceso de criminalizacién del
fenémeno adictivo, que convierte a muchos
adolescentes en delincuentes, ademas de ser
personas adictas a determinadas sustancias.

Por otro lado carecemos de un modelo con-
ceptual clarificador y homogéneo de la dina-
mica adictiva. So6lo tenemos que fijarnos en la
convivencia de los profesionales de la salud
con comunidades religiosas o pseudoreligio-
sas, en el campo de la atencién a drogodepen-
dientes. En una ocasion, en un tribunal de una
plaza para trabajar sobre toxicomanias a la que
me presenté, un miembro del tribunal me ase-
gurd que la sidra natural hecha en casa no tenia
alcohol y por tanto no podia convertir en alco-
hélico al que la consumiera en exceso. Me
tuvieron que dar un vaso de agua para poder
continuar la entrevista.

Otra consecuencia social es el trafico ideo-
logico con el consumo de drogas: politicas de
control policial en Latinoamérica. Los estudio-

sos del tema descubren en el manejo del asun-
to de las drogas un vehiculo para la propaga-
cion de un modelo socioeconémico, para
implantar politicas de control policial y mili-
tar. Léase ayudas a los paises que mas han
hecho en la lucha contra la droga, ignorando la
fragilidad democratica que vive el pais. Léase
un apoyo econdomico y técnico a infraestructu-
ras politico militares de Sudamérica, mientras
la mayoria de la poblacion vive en condiciones
de pobreza extrema. Es la coartada para un
despliegue militar, econémico e ideoldgico.

El funcionamiento de algunas comunidades
terapéuticas, avaladas socialmente y adminis-
trativamente, en las cuales las cartas no se pue-
den recibir en 45 dias, (después las abren y
ojean delante de la persona ingresada) ni
comunicacion con el exterior. Si tu pareja es
también adicta, aunque estés casado, pueden
llegar a estar varios meses sin verse. E1 mode-
lo terapéutico esta basado en entrenamientos
de academia militar: no pueden apoyarse en la
pared, prohibido hablar de politica o religion,
mucho castigo fisico y poca cultura (no impor-
ta que salgan tan analfabetos como entraron).
Ademas conviven alcohodlicos, toxicOmanos,
con psicoticos y bulimicos graves, delincuen-
tes con personas sin antecedentes delictivos.
Un nuevo cajon de sastre de personas fuera del
circuito social normalizado tratados como ciu-
dadanos de segunda. O la entrada por la puer-
ta de atras de actuaciones cuando menos dudo-
sas para el derecho comun y de discutible ética
clinica.

Existe una necesidad de que todos hagamos
un esfuerzo por realizar un continuum eva-
luatorio y asistencial de las drogas legales e
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ilegales. Esto presupone no aislar el habito
de consumir drogas ilegales del resto de las
drogas en sus aspectos psicologico, sociolo-
gico, politico, econémico o asistencial.
Estos consumos suceden al mismo tiempo,
para el mismo grupo social, en las mismas
familias, y también en el mismo individuo.
Es decir la sociedad policonsume, la familia
policonsume y el individuo policonsume.
(No es suficiente la fuerza de la evidencia
para enfocarlo globalmente?

B) Aspectos familiares

Los adictos que vemos en las consultas
tienen un clara pseudoindividuaciéon de su
familia de origen, parece que tienen una
cierta funcion en el sistema familiar, y que
la familia se organiza en torno al problema.
Por ejemplo en muchas ocasiones les dan
dinero, sabiendo que es para consumir:
padres, abuelos, hermanos etc. Los adictos
son expertos en promover desacuerdos entre
las instancias que asumen responsabilida-
des, como ya hicieron entre sus padres

El hecho de que un miembro de la familia
fume implica un mayor consumo de drogas
para el escolar de ensefianzas medias, pri-
mero el tabaco, luego el cannabis, los psico-
tropos, alcohol y café; aunque no se relacio-
na con el consumo de medicamentos y otras
drogas ilegales.

Las familias estan muy desinformadas y
comparten estereotipos culturales que en
algunos casos los adictos contribuyen a
fomentar en su familia: por ejemplo el sin-
drome de abstinencia.

Parece que los hermanos mayores corren
menor riesgo.

Si la familia es incompleta en cuanto que falta
uno de los progenitores, sobre todo si es el padre,
aumenta el riesgo de consumo de sustancias.

Los nifios son forzados en las familias a
ser fumadores pasivos, asociado al aumento
de patologias asmaticas etc.; o suministrar-
les tranquilizantes en le primera infancia
cuando presentan un problema para comer o
dormir, en vez de adoptar un enfoque mas
educativo y de apoyo a los padres.

Los hijos de los adictos también sufren

sobre su desarrollo los efectos de la adic-
cion, en ocasiones en aspectos carenciales y
en otros como malos tratos, abusos etc.

Pérez y Mejia (1998) estudiaron a 177
familias donde no habia consumidores,
encontrando familias donde:

* se daba un fluido intercambio de expe-
riencias mutuas en torno a un acuerdo
sobre rituales basicos para la familia.

* existia una ausencia de desautorizacio-
nes entre padres,roles definidos y

* unos patrones de crianza e interaccién
definidos, que proporcionan una marco
de referencia estable.

* era notable el grado de autonomia de sus
miembros.

Eso si no hay familias perfectas, los ras-
gos negativos y positivos se equilibran para
hacer frente a las diversas peripecias de la
vida cotidiana.

FAMILIAS MULTIAGENCIA.
FRAGMENTACION DE LAS
FAMILIAS Y ORGANIZACION
DE LOS SERVICIOS

Desde la epistemologia sistémica se ana-
lizan los factores contextuales de la conduc-
ta sintomatica, ampliando el analisis del
individuo a la familia, a su grupo social de
referencia y a los agentes asistenciales que
intervienen.

Este punto de vista es relevante para el
trabajo practico con familias de adictos que
muestran una elevada frecuencia e intensi-
dad de contactos con agentes sociales, judi-
ciales y sanitarios.

Desarrollando intervenciones con este
modelo nacen desde el inicio propuestas de
trabajo (Minuchin y Montalvo, 1974) hasta
mas recientemente (Coletti y Linares, 1997)
que consideran la realidad del alto nivel de
desorganizacion y fragmentacion de estas
familias denominadas multiproblematicas,
multiagencia, que suelen ser de un nivel
socioecondmico bajo.

A esta dificultad organizacional suele
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afadirse la presentacion de la demanda en
contextos no terapéuticos. En este sentido
algunos autores como Cirillo (1994), apor-
tan modos de trabajo con estas familias
donde se superponen los problemas (pobre-
za, psicopatologia, mas adicciones...) y los
intentos de solucion (asistentes sociales, psi-
cologos, médicos, jueces), y donde el marco
de intervencion se complica cada vez con
mas actores que enmaraflan la respuesta
asistencial.

Cirillo postula que, en las situaciones de
derivacion de diversas agencias sociosani-
tarias, el encargado del caso y el usuario se
encuentran encerrados en un dilema: el
experto nunca sabe si el usuario acude
voluntariamente o coaccionado y el usuario
no sabe si el profesional esta tratando de
ayudarle o de ayudar a la institucion a cum-
plir sus objetivos. Para salir de esta situa-
ciéon propone usar el poder que tiene el
experto (disponiendo de recursos asisten-
ciales, realizando una evaluacion) para
modificar de hecho las pautas relacionales
que mantienen el problema. Del mismo
modo valora la peticidon de asistencia como
el ultimo movimiento del juego familiar, en
la linea del modelo de Selvini (1990), des-
velando y cambiando los "juegos familia-
res" que aprisionan a la familia en una espi-
ral recursiva de recaidas y peticiones
ayuda.

En estas familias hay que explorar la red
social relevante para el problema, en la cual
tipicamente el nimero e intensidad de con-
tacto con profesionales es inversamente
proporcional a los contactos con la red
social (familiares, amigos), es decir se va
ensanchando la red relacional asistencial a
medida que disminuyen las personas cerca-
nas en la familia o en la comunidad. Una
intervencion adecuada, basada en estos pre-
supuestos requiere:

* realizar un diagnostico preciso de esta
situacion
* esforzarse por invertirlo, ampliando su
red social
« integrar los diversos agentes psicosocia-
les vinculados al caso, que han sido reclu-
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tados por la familia a través de sus cicli-
cas solicitudes de delegacion.

Como describe Coletti (1987,1997) y
Selvini (1990) los problemas residen en las
posiciones de enfrentamiento o de sumisioén
que detentan los distintos profesionales
entre si, asi como descalificaciones mutuas,
coaliciones entre miembros de la familia y
los diversos agentes sociosanitarios. El
método de intervencion consiste en fijar pre-
viamente espacios y tiempos con la red pro-
fesional para proponer e integrar nuestra
intervencion, estableciendo los canales y
niveles comunicativos necesarios. Y 0jo avi-
zor para no caer en escaladas con otros
miembros de la red profesional, o encon-
trarse inmerso en triangulaciones sin ente-
rarte. La norma es la cooperacion.

Es evidente la complejidad de este inelu-
dible trabajo, cuyo objetivo a largo plazo es
cambiar la cultura de las instituciones, no
solamente por la multiplicidad de personas
relevantes y la complicacion exponencial de
posibles situaciones relacionales, cambian-
tes ademads en el tiempo, si no también por la
necesidad de incluirse uno mismo y el equi-
po en la trama descrita.

FAMILIAS CULPABLES E INS-

TITUCIONES SALVADORAS
PROPONEN UN ADICTO
IRRESPONSABLE

Ejemplo

En el mapa familiar o genograma de este
grupo familiar observamos algunas de las
caracteristicas familiares descritas en esta
presentacion. Principalmente la acumula-
cion de problemas: tres hijos heroindmanos,
una de ellas (Isabel) con temporadas de
prostitucion y casada en primeras nupcias
con un marido violento (peligroso social-
mente, condenas de carcel). Los otros dos
(Manuel y Gaspar) también son adictos de
larga data. Gaspar ha pasado por la carcel,
tuvo varias sobredosis y la relacion con
Manuel, el siguiente de la fatria, es de gran
rivalidad. También vemos que sélo la hija
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GENOGRAMA

Manuel

| ]
Pension
Cervical,
Veértigo
Ensidesa

Lola. 58 a
Paro temporal
hosteleria
avejentada
Trabajadora infantil
alos9a

/\

Maite| 35.Depres. Tienda

[ 1]
Pepa
37. Tienda.
|:| paro.
Hijo 17 a

mEr
A = hombre

mayor tiene una vida estable, tipica de fami-
lias donde se produce la pseudoindividua-
cidén: Maite estd separada, con depresiones,
aunque mantiene un trabajo; Isabel, ademas
de lo citado, cedi6 a su hija a los abuelos el
primer aflo, paso peligro de muerte y estuvo
desaparecida; Manuel, mientras estuvo
casado comia con su mujer a diario en casa
de su madre, y ahora, separado, volvid al
hogar; Gaspar, el mas pequefio y mas cerca-
no a su madre, solo vivid fuera de la casa
familiar cuando estuvo en la carcel. Los dos
ultimos han desarrollada su capacidad labo-
ral, trabajando de peones en la construccion
temporalmente.

La entrada en este sistema familiar se
produce a través de Lola, la madre. Esta
mujer, analfabeta funcional, comenzé a
trabajar a la edad de 9 afios, realizd jorna-
das durante muchos afnos de 14 horas, mas

= casado/a
, | = separado/a

Victimaviolenciafam.
Isabel.32. drogas.Prostit.

oo Eﬁl []

Manuel.30.Drogas.Pedn

Gaspar
29a
Heroin.
Pedn

Gaspar vive con los padres
Manuel come en casa

las faenas domésticas. Gasto todo el patri-
monio familiar en pagar la droga, para evi-
tar que los hijos fueran a la carcel, y en
diversos centros de tratamiento para ellos.
En los grupos de padres en los que partici-
po o la echaban o se marchaba ella, dejan-
dole un buen poso de culpabilidad, también
el marido y alguno de sus hijos la acusan
de tapar a los adictos, sobre manera a
Gaspar. Presion6 a su marido Manuel para
vender el piso y gastarlo en droga y /o tra-
tamiento, llevando a la familia a la banca-
rrota. A tratamiento psiquidtrico, profun-
damente depresiva, con intensas ideas sui-
cidas, en ocasiones cree que la sefialan por
la calle como madre de los toxicomanos y
cuando se queda sola en casa siente la pre-
sencia de alguien y los pies de su padre se
le aparecen por las esquinas. Lola achaca a
la droga los males que padece: se entregd
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totalmente y fracas6 en su intento de que
sus hijos salieran de la droga y no fueran a
la carcel.

La primera intervencion, en presencia de
Pepa, es aceptar su lectura de que la culpa
de todo la tiene la droga, no ella. No obs-
tante se le sefiala que no consiguio sus obje-
tivos con los métodos hasta ahora emplea-
dos. No es culpa de ella, es el método el
inadecuado. Acordamos buscar conjunta-
mente otros métodos.

La segunda intervencion, individualmen-
te con Lola, es abordar un tema central en la
familia: la muerte. Sobredosis de Gaspar
(Lola le salvé varias veces de muerte, inclu-
so una vez le tapd la cara con una sabana
dandole por muerto); ideas suicidas de
Lola; Isabel que sufre maltrato fisico y ame-
nazas de asesinato; el padre de Lola, falleci-
do hace afios, que se le aparece por casa; y
en el momento del ciclo vital familiar que
corresponde encarar la jubilacion y la vejez.
Hablando con ella de este tema relata, ade-
mas de una infancia digna de una novela de
Dickens, una relacion muy especial con su
padre, cuya muerte no acaba de superar.
Cuenta uno de sus grandes problemas con
Gaspar: el nombre se lo puso el abuelo
materno sin que ella se enterase y ahora al
tratar con su hijo revive una larga serie de
personas fallecidas a corta edad que tam-
bién se llamaban Gaspar. La lista no es des-
preciable: un hermano del abuelo materno,
muerto a los 20 afios; un hermano de Lola,
muerto de meningitis a los 9 afios, y al que
le obligaron a besar en la caja siendo nifia;
otro hermano de Lola que falleci6é a los 9
meses; y un ahijado del padre (primo de
Lola) que muri6 en un accidente de camidon
siendo joven. Todos se llamaban Gaspar.
Por supuesto Lola va siempre de negro.

Intervenir sobre este problema no es
facil, se le reconoce la tremenda dificultad
que encierra, y se comienza con un lento
ritual de duelo por la muerte de su padre
(tiene varias cajas con cosas su padre, tanto
la casa como ella estan siempre de luto
etc.). El tema del nombre se pospone hasta
que se nos ocurra alguna idea.

TRANSMISION INTERGENERA-
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CIONAL: ALCOHOL- HEROINA.
DIFERENTES COLLARES,
SIMILARES PATRONES RELA-
CIONALES

(Porqué muchos hijos/ nietos de alcohod-
licos son alcohdlicos o toxicomanos? (Y
muchas hijas de alcoholicos se casan con
alcoholicos, o hermanas de toxicomanos se
ennovian con toxicomanos?

La idea basica es que los rigidos rituales
que dominan la vida de estas familias pre-
paran a sus miembros para enfrentar nuevos
retos relacionales que resulten acordes con
sus propias reglas para las relaciones.
Como si el aprendizaje relacional en sus
familias de origen les hiciera elegir nuevas
relaciones que se basen en las pautas que
ellos conocen. Estas normas se pueden
transmitir de generacidon en generacion.

STEINGLASS y cols(1989) postulan que
el alcoholismo y las conductas vinculadas a
¢l se han convertido en principios organiza-
dores centrales en torno a los cuales se
estructura la vida de la familia.

En estas familias se incrementan las con-
ductas reguladoras, atenuando el proceso
de crecimiento personal y familiar.

Ejemplos de conductas reguladoras son:
rutinas (comida, suefio, tareas de casa,
horarios...); rituales en la familia como las
reuniones familiares de las Navidades u
otras. Se distinguen areas de ritualizacion y
niveles de ritualizacion.

El ciclo embriaguez- sobriedad del alco-
holismo invade estas conductas regulado-
ras, alterandolas profundamente, por ejem-
plo similar al impacto de horarios de traba-
jo muy cambiantes, que a algunas familias
las desestructura.

Las modificaciones que hace la familia
para adaptarse a ese ciclo refuerzan la iden-
tidad de esa familia como alcoholica.

El estado interaccional de la embriaguez.
Con relacion al ciclo embriaguez- sobrie-
dad se pone en marcha una serie "compleja
pero predecible de interacciones entre los
miembros de la familia", pautas que se
repiten constantemente.

Por ejemplo, cuando el alcohol esta
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presente:

* la familia o se compromete o se des-
compromete,

+ las conductas y afectos se vuelven maés
estereotipados, mas pobres.

* la familia se rigidifica;

* la familia responde rapidamente (solu-
cién de problemas a corto plazo) a cual-
quier desafio del status quo;

* Osea se vuelven predominantemente
homeostaticos;

* inflexible en su pauta de respuestas.

Este proceso es circular a lo largo del
tiempo, esto en realidad representa un
manejo anticipado de las dificultades, ten-
siones, afectos, problemas, que nunca lle-
gan a hacer "crack" precisamente por el
estado interaccional de la embriaguez.
Incluso se pueden ver en algunas familias
que todo continua funcionando igual,
excepto por el consumo de alcohol del
paciente identificado, conocido como
"alcoholismo seco".

Desde este punto de vista de la transmi-
sion intergeneracional del alcoholismo, atn
asumiendo un cierto componente genético
en algunas formas de alcoholismo, la con-
ducta ritual puede ser una variable marca-
dora para la familia. A mayor decision de la
familia de proteger los rituales familiares
del alcoholismo, disminuye la probabilidad
de transmision intergeneracional del alco-
holismo.

Estos hallazgos apoyan el uso de méto-
dos terapéuticos tipicos del modelo sistémi-
co como la metodologia de rituales y ritos
en la familia, que han demostrado su efica-
cia en el tratamiento de familias de alcoho-
licos. (Imber-Black, Rober y Whitting,
1991). También apoyan la creacion de espa-
cios nuevos de dialogo en la familia, con-
tando con técnicas del rol playng, entrena-
miento en comunicacidon etc., proveniente
de otras escuelas

EL CRONOGRAMA DE LA PAGINA
SIGUIENTE ES DE LOS QUE HACEN
REPENSAR LAS COSAS:

Octubre 1963. El matrimonio vive en
Avilés.

Abril 1965 nace Luis.

1966. Cambio de domicilio a un pueblo
del concejo.

Marzo 1967 nace Ramoén. A los 15 dias
de nacer se ahogd con el biberdn, llego al
médico sin conocimiento, le pusieron una
inyeccion para llegar al hospital central de
Asturias, donde ya llegé bien. Un dia en
observacion. Estaba siempre nervioso y le
daban un jarabe para calmarlo, le subia
mucho la temperatura. Con tres afios se
escondid dos veces y al llamarle no contes-
taba. Cuando se le preguntaba no contesta-
ba o decia que no contestaba porque no
queria. Desde muy pequefio hacia trastadas
y mentia, se le refiia y castigaba.

1969. Nace Asun, la hermana.

1970. Cambio de domicilio. Ramén
tiene tres afios y medio. Viven en un cuartel
en un pueblo de otro concejo. Para aprender
las letras hubo que pegarle porque no que-
ria aprenderlas y las hacia al revés. Para
aprender el catecismo no queria y decia que
hasta que no le pegaran no lo aprendia.
Seguia armando trastadas y mintiendo, se le
refiia, castigaba y pegaba en algunas oca-
siones.

1973. Cogi6 una borrachera y cuenta la
familia (riéndose de la trastada mientras lo
cuenta) como arrastrd unas lecheras y ver-
tia el contenido, para a continuacién repetir
la secuencia de ocultamiento- descubri-
miento- castigo- levantamiento del mismo.
Luis fue a vivir con los abuelos maternos,
para proteger a la abuela del abuelo. Vivio
alternando con casa de sus padres a tempo-
radas, escolarizado, junto con Ramoén, en el
colegio S. Luis, afamado por su dureza y
especializado en niflos dificiles, hasta los
17 afios. Decia Luis: me querian echar de la
familia.

1974. En agosto cambio de domicilio. A
otro pueblo del mismo concejo. Fallecen los
abuelos de los chicos.

1975. En junio cambio de domicilio.
Vuelven a Avilés. 8 afios Ramon.

1975. Cambio de domicilio. Se mudan al
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concejo de al lado. Vivid hasta los 14 afios.
Cogia dinero a la madre y siempre lo nega-
ba, mentia también en cosas sin importan-
cia.

1978. 11 afios. Tienen que sacar a Ramoén
del colegio porque mojaba la cama. Dice la
madre que los profesores eran duros y ella
tenia un certificado de los servicios socia-
les de que la base de lo del chico era el pro-
fesorado. Relatan que le costaba relacionar-
se en la casa, pero que fuera era distinto,
era lider, en el fatbol por ejemplo.

Comienza a fumar tabaco en 1979. 12
afios.

1980. Ramoén inicia el consumo de can-
nabis.

1981. Cambio de domicilio. A otro pue-
blo dentro del mismo concejo.

Julio 1981. Cambio de domicilio. A
Oviedo, donde residen desde entonces. 14
afios.

1983. 16 afios. Comienza a dejar la enu-
resis y encopresis (con menor frecuencia
ésta) que tenia "desde siempre". Cuando
llegaba a casa sucio la madre le preguntaba
y al principio decia siempre que no tenia
nada, hasta que se le obligaba a ir al lavabo.
Fuma cannabis a diario. Comienza a salir
con su hermana, ésta tenia el encargo de
vigilar a Ramon, que por otro lado era un
buen deportista y jugaba en el juvenil del
equipo de futbol de la ciudad.

1984. 17 afios. Comienza a trabajar en el
taller de su padre, fruto de un acuerdo entre
¢l y su padre, en contra de la opinién de su
madre, al expulsarle del colegio después de
repetir curso. Cogia dinero a la madre y en
taller a los obreros, y cuando se le descu-
bria siempre lo negaba. Abria latas de con-
serva para la comida y las comia y las deja-
ba en la caja vacia, cuando se le preguntaba
¢l nunca habia sido. Aprendid pintura y
chapa de coches.

1985. Fallece el padre. Ramon comienza
a consumir heroina, cocaina, anfetaminas,
alucinégenos, derivados de la morfina.
Ingresa en el hospital psiquiatrico (HP)por
orden judicial. 18 afios.

1987. Ingresa de nuevo en el HP.

1989. Se casa Luis. Se enteran de que

consume drogas.

1990. Luis contintia consumiendo. En
septiembre Ramon pide consulta por prime-
ra vez en el CSM e ingresa en la Unidad de
Desintoxicacion.

1990.Noviembre. Luis pide cita en CSM
y realiza desintoxicacion domiciliaria, sin
seguimiento.

1991. Se casa la hermana. La madre pide
cita en CSM porque al casarse su hija, que
era su apoyo empeord de "los nervios"
(insomnio, tristeza)que tenia desde que
falleci6 el marido en 1985. Se le prescriben
ansioliticos. No vuelve a la siguiente cita.

1992. Va a vivir a la casa Luis y su
mujer. Muere el marido de Maria. En abril
Ramon ingresa en el Proyecto Hombre.

1993. Fallece la abuela materna. En julio
ingresa Luis en Proyecto Hombre. En sep-
tiembre echan a Ramoén de la fase de
Comunidad. Pide cita de nuevo en el CSM
en octubre.

Ramoén dio la noticia a la familia y ayudé
econémicamente (aguantd tres meses en el
taller), se enfrentd al socio (dice la madre:
Luis siempre fue mas caguica que éste),
estuvo dos meses con enuresis y encopresis.
Pero no contaba que estaba mal ("nadie me
podia ayudar"), tenia una gran sensacion de
vacio, tenia contacto con gente de las dro-
gas y la heroina la veia como una tabla de
salvacion

Basicamente se estima que el patrén de
comunicacion repetitivo madre- Ramoén
desde la primera infancia incluye el impul-
so a la transgresion y le compromete en su
autonomia y equilibrio emocional. El trian-
gulo formado por madre y los hermanos
merece especial atencion. Uno de los dos
hermanos parece que sobra en esa familia.

El patron relacional, intensa escalada
simétrica, constante ocultamiento- vigilan-
cia- descubrimiento- castigo o recrimina-
cion- y vuelta a empezar... no hay ni prin-
cipio ni fin, se nutre de su historia familiar:
trastadas, pis y caca, mentir, consumo de
drogas. Probablemente tenga un anteceden-
te en la familia extensa materna, donde el
abuelo materno bebia y les dio muy mala
vida... dicen "de todo". Este patron es un
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principio organizador que estructura la vida
familiar.

Existe otro patron repetitivo en el trian-
gulo descrito: los dos hijos y la madre no
pueden estar juntos: cesion de Luis, sacar a
Ramon del colegio, no pueden estar los dos
en el Proyecto Hombre, ni en el CSM, de
hecho nunca llegan a estarlo, la prohibicion
del proyecto hombre de que esté en casa
Ramoén cuando Luis vaya a casa a comple-
tar el programa redunda en este patron.

Esta norma de exclusion cuando se dan
permisos en el Proyecto Hombre plantea
una gran tension en la familia y refuerza el
patron descrito, cuando lo légico deberia
ser un esfuerzo de integracion para la fami-
lia. Este patrén se mantiene, en la actuali-
dad vive en Bélgica con su mujer.

Corolario: Valorar el impacto de las deci-
siones asistenciales en la historia
familiar

C) Implicaciones individuales

Desde la observacion clinica los consu-
midores de drogas que acuden a CSM
retrospectivamente presentan un patron
repetitivo de problemas psicoldgicos que en
ocasiones se enraizan en la infancia y en
todo caso en la adolescencia, caracterizados

* por la baja autoestima,

« estados de ansiedad,

* depresiones

* trastornos psicosomaticos,
* psicosis,

que el adicto trata automedicdndose
(alcohol, heroina, cocaina etc.) Esto es tam-
bién cierto para el caso del tabaco, maneja-
do como ansiolitico. O la cafeina, un esti-
mulante cotidiano, usado para combatir la
desgana y el desanimo. La siguiente vifieta
clinica ilustra este aspecto:

Roger, de 26 afios, casado y padre de dos
nifios (varén de cuatro afios y nifia de dos),
cantero de profesion, en la actualidad para-
do con subsidio, con un nivel de instruccion
de FP-1, sin antecedentes psiquiatricos,
acude a consulta para desengancharse de la
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heroina, la cual consume desde hace nueve
meses. En la actualidad consume heroina y
tabaco (40 cigarrillos minimo, desde los 13
afios).

En cuanto a su historia toxic6loga, ade-
mas del tabaco ya mencionado, consumia
hachis desde los 16 afios, con mas o menos
asiduidad. No abusé del alcohol, ni de nin-
guna otra sustancia toxica, como cocaina,
anfetamina o pastillas psicotropicas.

El motivo de comenzar el consumo de
heroina fue porque no encontraba hachis en
el mercado, por lo que sus amigos/ conoci-
dos le ofrecian fumar "chinos" en varias
ocasiones hasta que acabd probandolo y
enganchandose; actualmente consume
2.000 o 3.000 pesetas al dia, fumandolo en
dos o tres veces, llegando incluso a pedir
dinero prestado para mantener la adicion.

Viven con sus padres, de 64 y 62 afios.
La madre bebe alcohol en exceso desde que
¢l recuerda. Su padre es panadero.

Sus primeros recuerdos de consumo e
tabaco se remontan a cuando tenia 10 o 12
afios, cuando se encontraba en la cocina de
su casa acompafiado de su hermana (13
aflos mayor que ¢l), y ésta le ofrecia ciga-
rrillos para mitigar la ansiedad que sentian
mientras su madre, borracha y alborotando,
estaba en la parte de arriba de la casa.

La dinamica familiar en la que se desen-
vuelve el alcoholismo de la madre, favore-
cido por el horario laboral del padre
(noches ocupadas, durmiendo durante el
dia), y la diferencia de edad con el resto de
los hermanos (tiene otro hermano mayor de
41 afos, bebedor habitual); continua en la
actualidad y se basa en continuas escapadas
de la madre por bares, casas de conocidos y
familiares etc., con borracheras que finali-
zan con desmayos por la calle, alborotos vy,
en muchas ocasiones, tienen que ir a bus-
carla.

Podriamos sostener que Roger tiene un
problema de ansiedad croénica, que "trata"
primero con tabaco, luego con hachis mas
tabaco y actualmente tabaco mas heroina.
Es relevante que durante diez afios de con-
sumo de drogas ilegales no probara la hero-
ina y en la actualidad lo hiciera en base a la
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mayor disponibilidad de ésta en el mercado
con respecto al hachis, lo cual nos puede
hacer reflexionar sobre las consecuencias
de la politica criminalizadora de las drogas.
Con todos los matices que se quieran, en
este caso, y probablemente en muchos
otros, no se hubiera iniciado en el consumo
de heroina si hubiera un mercado reglamen-
tado, controlado, y legalizado de cannabis.
Desde un punto de vista de salud publica de
evitar riesgos mayores para la poblacion
toxicdémana, en este caso se hubiera evitado
una adiccion de mayores riesgos.

Este caso también muestra que el inicio
temprano de consumo de tabaco influye en
el consumo de otras sustancias, tanto lega-
les como ilegales. En este caso por ejemplo
Roger no abusa de alcohol, como su herma-
no mayor, pero si de tabaco, cannabis y
ahora heroina.

No sélo es posible, para cambiar positi-
vamente estas dinamicas microsociales,
realizar una politica sensata, desdramatiza-
dora y descriminalizadora de las drogas
(hay que valorar el numero de muertes por
sobredosis que se producen cada afio a
causa de la adulteracion, o subita pureza, de
las drogas ilegales), sino también es desea-
ble enfocar contextual y globalmente la
adolescencia, como en el caso de Roger,
que desde los 13 a 16 afos realizo su salida
adolescente en condiciones de maximo
riesgo: hijo pequefio, con diferencia de
edad de los hermanos, madre alcohodlica,
padre semiausente y , probablemente, un
servicio asistencial que como mucho pres-
taria atencion puntual a los excesos etilicos
maternos y no a la sobreimplicaciéon del
Roger adolescente en la resolucion del pro-
blema familiar.

Hay que discriminar en la poblacion
adicta aquellos que son también delincuen-
tes porque forman parte de un colectivo
previamente marginal; el adolescente que
toma las drogas como un valor de integra-
cién grupal y/o transgresion social; y los
adictos con problemas psicoldgicos mas
SeVeros.

Existe un "factor edad" reconocido por
la mayoria de los investigadores de un des-

censo acusado de consumidores a partir de
los 35 afios de las drogas ilegales (aunque
luego consumen analgésicos, tranquilizan-
tes etc.) Por lo que podria hipotetizarse la
existencia de un factor de maduracidn per-
sonal para algun tipo de drogas.

Seria preciso estudiar si las dinamicas
que llevan o acompaiian el inicio del consu-
mo son las mismas, o si no coOmo van
variando, con respecto a aquellas dinamicas
que mantienen la adiccion.

El actual proceso de sanitarizacion de las
drogas ilegales transmuta al adicto en un
enfermo. De esta manera la vision del adic-
to como victima lo convierte en irresponsa-
ble, y la epistemologia social, familiar e
introspectiva bascula entre la culpabiliza-
cién y la victimizacion. La forma de supe-
rar este péndulo o dualismo epistemologico
es fomentar la responsabilizacion mediante
la adecuada accidn educadora y divulgativa.

También hay heroindmanos que son
capaces de dejar por si solos la heroina.
Pallarés (1996) encontré un grupo de ex-
adictos que habian dejado la heroina al
margen de las instituciones y de la familia
(el 19,5% de una muestra de 41). :

* Pertenecian a situaciones sociales
medias y altas,

* han mantenido el trabajo

 y son mas independientes de la familia
de origen.

Parece evidente que los trabajadores
debemos promover una mayor integracion
del adicto en la sociedad, en el sentido de
alentar aquello que funciona en estos casos:
trabajo, independencia de la familia de ori-
gen, reducir la marginalidad y los riesgos.

Desde la perspectiva del GENERO pode-
mos hacer las siguientes consideraciones:

Los varones consumen antes heroina que
las mujeres y éstas antes cannabis y pasti-
llas, éstas durante mas tiempo.

Se espera de las mujeres que cuiden a sus
varones (maridos e hijos) y se les culpabili-
za: ser duras con... si no lo son la culpa es
de ellas, si son duras es que han obedecido
a una buena instruccion. Caso madre calva.

46



Implicaciones sociofamiliares de la dependencia a alcohol y drogas 47

En la adolescencia el mito de la fuerza
corresponde con que sean los varones los
que mas numerosamente recurran al uso de
estupefacientes como manera de autotera-
pia: el consumo de drogas duras es preferi-
do por transgresor, activo; en la mediana
edad son varones los alcohdlicos (mientras
las mujeres consumen mas tranquilizantes,
para "no molestar"). Las adolescentes
mientras caen seducidas por el mito de la
belleza, parecen buscar la autoterapia en el
propio cuerpo (anorexia-bulimia).

D) Los pares, la adolescencia

Es relevante la importancia que ejerce el
grupo de pares, de iguales (incluidos los
hermanos) para entender los motivos del
comienzo del consumo (obviando factores
"macro" como la publicidad, etc.) en la
etapa de la adolescencia y primera juventud
(en torno a los 20 aflos, aunque antes con-
sumen drogas legales). Esta consistencia
grupal parece mantenerse, en el sentido de
que parece haber un mismo grupo de ado-
lescentes que prueba de todo.

La auténtica crisis no se produce al aban-
donar el consumo, si no al cambiar de
ambiente. La pandilla como punto de refe-
rencia.

Se necesita poner en marcha estudios
socioldgicos para observar y conocer las
maneras de consumir en la adolescencia.

Un giro necesario: Preocuparse mas por
los adolescentes que por las drogas.

La estrategia con los adolescentes debe
ir encaminada a estimular sus capacidades
de analisis, de reflexion, de capacidad de
tomar decisiones, sobre la base de sus pro-
pias experiencias.

No podemos olvidar un factor "macro":
el papel de la propaganda para el consumo,
"toma pepsi": hay que tomar... lo que sea.

Un lugar comun, pero a menudo olvida-
do, que merece la pena recordar: valorar la
adolescencia como algo diferente, no como
un menor que algo (el adulto) o como etapa
problematica por naturaleza.

E) Algunas sugerencias
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Crear una fundacién de investigacion de
la adiccién (recomendada por la OIT)

Necesidad de combatir los estereotipos
acerca de las drogas (ej. su incurabilidad)
en poblaciones significativas (maestros,
médicos, personal de SM) ya que las ima-
genes sociales asociadas al consumo de
drogas influyen decisivamente en la manera
de abordar el problema y superar la
adiccion.

El trabajo preventivo debe dirigirse a los
grupos intersexuales normalizados de jove-
nes.

Con determinado tipo de adictos el
objetivo prioritario es mantener el contac-
to(con los mas marginales): educadores de
calle

En los abordajes clinicos deben combi-
narse varias estrategias: por ejemplo
Stanton combina la terapia familiar con
metadona, el trabajo cognitivo para evitar
recaidas y el reconocimiento de la absti-
nencia condicionada por reforzadores
sociales debe incluirse en los tratamientos.

Elevar el nivel de formacion de las per-
sonas que atienden adictos.

Incluir la colaboracién entre agencias
(comunidades terapéuticas y CSM); incor-
porar al trabajo una metodologia de inter-
vencion con redes.

Realizar una politica para la adolescen-
cia, asi se podria determinar la evolucion
contextual del problema, la composicion de
los gruposy el medio social, no sé6lo de las
adicciones mas problematicas, sino tam-
bién de aspectos mas generales de la ado-
lescencia. Con relacion a los estilos de vida
y hébitos que se adquieren a esa edad.
Poner en marcha centros especificos para
adolescentes y sus familias.

Potenciar el asesoramiento a las familias.

Para resumir podriamos postular las
siguientes lineas de accidn:

eabrir historias clinicas familiares en los
centros asistenciales.

* analizar conjuntamente drogas ilegales
y legales.

 canalizar desde un punto de vista de
salud publica, tanto drogas legales como
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ilegales

+ considerar el potencial adictivo de cada
sustancia, y los patrones de consumo
individuales, grupales y intergeneracio-
nales.

* desde nuestra posibilidad de actuacion,
potenciar una politica no penalizadora de
las drogas.

* introducir en el nivel educativo y en el
de atencion primaria programas conti-
nuados y evaluados de educacion para la
salud que fomenten la libertad individual
y la responsabilizaciéon con conocimien-
to de los diversos consumos (desde
detergentes hasta drogas, pasando por la
television) y facilitar el acceso y la for-
macién en técnicas de control de estrés y
correccion de habitos.

* necesidad de una politica consistente
dirigida a la adolescencia, coordinada y
enmarcada en los ambitos social, educa-
tivo, sanitario y laboral.

Las consecuencias en la salud publica y
en los estilos de vida de las posturas oficia-
les y profesionales respecto de las drogas
son evidentes cuando nos proponemos
objetivos mas concretos y mas posibles,
como por ejemplo aumentar la edad de ini-
cio de consumo, disminuir las complicacio-
nes organicas y psicologicas de los distin-
tos consumos, reducir las muertes y la
infeccidén por SIDA, evitar el negocio sucio
y las mafias. Estos criterios son los que
tengo en cuenta a la hora de postular una
politica mas liberalizadora de las drogas,
con todos los matices precisos. No puedo
dejar de decir que tengo en mente el ejem-
plo de Holanda, donde el porcentaje de VIH
por consumo de heroina intravenosa es
minimo, en 9 afios la edad media de los
adictos subid de 26,8 afios a 32,3 afios; el
numero de muertes por sobredosis bajo en 6
afios en 34 casos; el % de adictos detenidos
por la policia bajo 912 casos en 6 afios; el
% de adictos menores de 22 afios disminu-
yo en 9 afos del 14,6 al 2,5 %; ( datos
extraidos del video “drogas y SIDA en
Amsterdan” 1991).

Algunos aducirdn que estas propuestas

no son viables en nuestro medio, pero hay
que considerar que medidas como suminis-
trar metadona bajo determinadas condicio-
nes o distribuir el Kit-anti SIDA son medi-
das que facilitan un uso de los derivados del
opio con menos riesgos para el individuo y
el entorno social, criterio que también
deberiamos seguir al considerar la posibili-
dad de despenalizar los derivados del can-
nabis, como droga blanda y como droga de
paso a otras sustancias, con criterios legali-
zadores y normativos, y no prohibiéndolo
con lo que su consumo estigmatiza a franjas
de poblacién juvenil, y en todo caso ya
existe un mercado estable del mismo como
muestran las encuestas existentes.

PREVENCION: Preventivamente el
terreno educativo es crucial, mentalizando
a los padres y educadores de lo importan-
te de fomentar la autoestima, la confianza
en si mismos, la expresion emocional, las
estrategias de resolucion de conflictos y
de problemas, comenzando por los niveles
mas bajos de edad. Aspectos éstos preven-
tivos en general, pero carencias que los
adictos presentan en nuestras consultas.
Igualmente importante es el aprendizaje
vicario con los modelos de drogas legales
de los adultos.

Con los jovenes la orientacion es
fomentar una adecuada informacion y for-
macién acerca de las drogas, sin alarmis-
mos. Presentandolo en un contexto pre-
ventivo, en la linea de que la persona debe
conocer que si come muchos dulces sin
cuidar la higiene bucal, saldran caries y
gastara dinero en dentistas; también deben
saber que si toman éxtasis y bailan mucho
se deshidratan y deben tener mas precau-
cidén adn si son hipertensos, si conducen
aumentan las probabilidades de un acci-
dente o de quedarse sin carnet o pagar
multas... El eje que debe guiar esta politi-
ca es fomentar la responsabilizacion a tra-
vés de una informacion/ formacién desmi-
tificadora y educadora.

BIBLIOGRAFIA

AYERBE, A; ESPINA, A. y cols. (1996): "Clima

48



Implicaciones sociofamiliares de la dependencia a alcohol y drogas 49

familiar y pautas de crianza en toxicomanias", en
Espina, A; Pumar, B Terapia familiar sistémica:
teoria clinica e investigacion", Madrid,
Fundamentos.

CIRILLO, S. (1994): El cambio en los contextos
no terapéuticos. Barcelona, Paidos.

COLETTI, M. (1987): "Teoria y epistemologia del
tratamiento relacional de las toxicodependencias",
en Comunidad y drogas, Madrid. Ministerio de
Sanidad y Consumo.

COLETTI, M; LINARES,J.L. (1997): La inter-
vencion sistémica en los servicios sociales ante
la familia multiproblematica. Barcelona,
Paidos.

CONDE, P. (1991): La conexion gallega: del taba-
co a la cocaina. Barcelona. Ediciones B.

CONSEJERIA DE SANIDAD Y SERVICIOS
SOCIALES. (1993): Plan de salud para Asturias.
Oviedo

CUADERNOS ASTURIANOS DE SALUD.
(1992). Epidemiologia de las toxicomanias en la
red de salud mental de Asturias (1.986- 1.989).
Servicio de Publicaciones del Principado de
Asturias.

DE SHAZER, S. (1986): Claves para la solucion
en terapia breve, Buenos Aires, Paidos.

DE VEGA, J.A. (1995): "Terapia familiar y toxi-
comanias", en J. Navarro y Beyebach (comps),
Avances en terapia familiar sistémica, Barcelona,
Paidés.

EDDY, P; ABOGAL, H; WALDEN, S. (1989): Las
guerras de la cocaina. Barcelona. Ediciones B.

ELKAIM, M. (1989): Las précticas de la terapia
de red. Barcelona. Gedisa.

ESCOHOTADO, A. (1989): Historia de las drogas.
Madrid. Alianza editorial.

FUNES, J. (1990): Nosotros, los adolescentes y las
drogas. Ministerio de Sanidad y Consumo.
Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional

49

sobre Drogas.

GONZALEZ, C; FUNES, J; GONZALEZ, S;
NAYOL, I; ROMANI, O. (1989): Repensar las
drogas. Grup Igia.

IMBER-BLACK, E; ROBERTS, J; WHITING, R.
(1991): Rituales terapéuticos y ritos en la familia,
Barcelona, Gedisa.

JERVIS, G. (1977): La ideologia de la droga y la
cuestion de las drogas ligeras. Barcelona.
Cuadernos Anagrama.

MINUCHIN,S; MONTALVO,B. (1980): "Técnicas
para trabajar con familias desorganizadas de nivel
socioecondmico bajo", en Haley, J. Tratamiento de
la familia, Barcelona, Toray.

NAVARRO, J. (1992): Técnicas y programas en
terapia familiar, Barcelona, Paidos.

PALLARES, J. (1996): El placer del escorpion.
Lleida, Milenio.

PEREZ, A; MEJIA, LE. (1998): "Patrones de
interaccion de familias en las que no hay consumi-
dores de sustancias psicoactivas". Adicciones, 2:
111-119.

SALAZAR, I, RODRIGUEZ, A. (1994):
"Conflicto y dinamica familiar en el adicto a opia-
ceos", Comunicacion psiquiatrica 93/94, XVIII:
217-237.

SELEKMAN, M. (1996): Abrir caminos para el
cambio, Barcelona, Gedisa.

SELVINI, M; CIRILLO, S; y cols. (1990): Los
juegos psicoticos de la familia, Barcelona, Paidds.

STANTON, M.D; TODD, T; y cols. (1988):
Terapia familiar del abuso y adiccion a las drogas,
Barcelona. Gedisa.

WHITE, M. (1994): Guias para una terapia fami-
liar sistémica, Barcelona, Gedisa.



Cuad. Psiq. Comunitaria,
Vol. 1, N.° 1, pp. 50 - 56, 2001

Indicacion terapéeutica en drogodepen-
dencias y alcoholismo

Pedro Marina Gonzalez

Médico

Unidad de Tratamiento Toxicomanias (SESPA)

Oviedo

La indicacion terapéutica es la piedra angular
del quehacer asistencial en las disciplinas rela-
cionadas con las ciencias de la salud. Se trata de
una eleccion razonada mediante un arbol logico
de decisiones que permite seleccionar el trata-
miento adecuado a partir de las circunstancias
del paciente, de su situacion clinica y de los
datos de la exploracion, basandose en correla-
ciones logicas contrastadas experimental y
empiricamente.

Actualmente, los procesos de indicacion tera-
péutica estan notablemente desarrollados en las
especialidades médicas que se sustentan en el
paradigma celular, pero este no es el caso de la
psiquiatria y menos aun en el terreno de las dro-
godependencias y el alcoholismo. No obstante,
es necesario reconocer que el esfuerzo hecho en
los ultimos afios en psiquiatria para ordenar el
pensamiento de cara a tomar una decision tera-
péutica final ha ido haciendo posible saber qué
se puede esperar de qué intervenciones y cuan-
do conviene aplicarlas (Megias, 1987).

Sin embargo, en el caso de los trastornos
adictivos las cosas son mas dificiles porque un
conjunto de circunstancias de distinta naturaleza
limitan el desarrollo de la indicacion terapéutica
en estos ambitos:

1. En las clasificaciones de los trastornos
mentales y del comportamiento mas utilizadas,
DSM IV y CIE 10, los trastornos adictivos apa-
recen como categorias diagndsticas especificas
aunque no son entidades nosologicas. En reali-
dad son sindromes, un conjunto de sintomas que
pueden presentarse en personas con distintos
rasgos de caracter y personalidad, en diferentes
momentos vitales, con distintas situaciones

familiares y sociales, acompafiando en muchas
ocasiones a trastornos psicopatologicos diver-
sos. Por tanto, encuadrar el uso de sustancias de
un sujeto en una de estas entidades, aunque es
util para homogeneizar los diagnosticos entre
profesionales, para la docencia, la investigacion,
etc., no dice nada acerca de otras variables esen-
ciales en la evaluacion psicosocial del paciente y
por tanto de cual es el tratamiento mas adecua-
do. No obstante, generan confusion, simplifican
en exceso y contribuyen a que, por asociacion
con el binomio diagnoéstico-tratamiento de otras
especialidades médicas, sean considerados cua-
dros con entidad propia cuyo tratamiento debe
hacerse por tanto en centros especializados y
especificos haciendo de la individualizacion
del tratamiento una mera declaracion de inten-
ciones.

2. Los trastornos adictivos tienen la conside-
racion de vicios. Nuestra sociedad tiene una
escala de valores morales fuertemente influen-
ciados por el cristianismo y en la moral cristiana
el pecado y la virtud son conceptos relacionados
con el fracaso o el éxito en contraponer valores
mas elevados al placer de la gratificacion inme-
diata. Las conductas adictivas se caracterizan,
precisamente, por la busqueda de la gratifica-
cion a corto plazo, aun a expensas de un dafio a
largo plazo. En consecuencia, son problemas
que se atribuyen a la debilidad del caracter aso-
ciada en la mayoria de los casos a actitudes
sociopaticas merecedoras de castigo cuya cura-
cion requiere del reconocimiento de la culpa
("falta confesada medio perdonada"). Desde esta
perspectiva, el tratamiento no precisa de ciencia
alguna, debe ser un tratamiento moral propor-
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cionado por personas abnegadas con animo
redentorista.

3. La ausencia de un area de conocimiento
con aplicaciones en la clinica que asumiera
decididamente y desde un principio las adiccio-
nes como propias de su ambito. En efecto, las
implicaciones legales y sociales de las conduc-
tas adictivas han actuado como una cortina de
humo que ha dejado los aspectos
biopsico(pato)logicos bajo la responsabilidad
de todos pero en el terreno de nadie. El tardio
interés de la psiquiatria y los psiquiatras se ha
dejado notar en el estudio de la clinica, las cla-
ves para el diagndstico y el tratamiento de este
tipo de trastornos.

4. La escasa eficacia de los tratamientos.
Historicamente se ha contado con pocos recur-
sos farmacologicos y psicosociales de eficacia
universal para el tratamiento de los problemas
con alcohol y drogas, especialmente para con-
seguir abstinencias sin recaidas cuando este
era el objetivo prioritario de cualquier accion
terapéutica hasta hace pocos afios. En conse-
cuencia, la impresion de que se hiciera lo que
se hiciera, tarde o temprano el tratamiento fra-
casaria en la mayoria de los casos fue arrai-
gando progresivamente.

De este modo, se ha ido configurando una
actitud de los profesionales sanitarios poco inte-
resada en el tratamiento de las conductas adicti-
vas, que desemboca en muchas ocasiones en
incomodidad e incluso rechazo hacia los pacien-
tes, dejandolos en manos de iniciativas sociales
y grupos de autoayuda que hacen lo que pueden
con mayor o menor acierto. En consecuencia, se
trata de un colectivo de personas mal atendidas
que deambulan por los recursos sociosanitarios
ocultando sus problemas con las drogas mientras
es posible, que entran en circuitos de marginali-
dad cuando rompen con las redes sociales nor-
malizadas.

No obstante, hay actualmente una importante
actividad clinica e investigadora que ha contri-
buido a identificar actuaciones y tratamientos
eficaces: algunos farmacos especificos (meta-
dona, LAAM, naltrexona, disulfiram, etc.), cier-
tos psicofarmacos y determinadas intervencio-
nes psicosociales: terapia cognitivo-conductual,
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conductista, psicoterapia dinamica-interperso-
nal, de grupo, terapia familiar y grupos de auto-
ayuda, son todas ellas técnicas con resultados
satisfactorios demostrados en el tratamiento de
las adicciones.

En este estado de cosas, la tarea clave es deci-
dir cuando aplicar un tratamiento, qué variables
tener en cuenta para adecuar el plan de trata-
miento a la demanda y situacion del paciente,
evitando que segun el lugar de consulta pueda
"ser requerido a exprimir todos sus recuerdos
infantiles o a centrarse en el aqui y ahora, invita-
do a que vuelva al consultorio con su familia
(...), dirigido en su conducta o escuchado con
atencion flotante hacia lo inconsciente"
(Rendueles, 1993). Intentar un tratamiento en un
momento inadecuado puede condenarlo al fra-
caso con el consiguiente desaliento de paciente
y terapeuta.

La eleccion del tratamiento mas adecuado al
momento del paciente debe ser el resultado de
una indicacion terapéutica que tome en conside-
racion las variables que el conocimiento y la
experiencia sefialan como imprescindibles a la
hora de tomar decisiones logicas en una patolo-
gia tan compleja. Profundizar en el conocimien-
to de estas variables ayudara a superar el "todo
vale para todos" y evitara que los tratamientos
puedan quedar a expensas de ideologias, caris-
ma o vocacion de servicio, con las funestas con-
secuencias que estas circunstancias han tenido
sobre los pacientes y sus familias.

En la indicacion terapéutica de los problemas
relacionados con el uso de drogas el primer paso
fundamental es decidir qué vamos a tratar, por-
que teniendo en cuenta que estos problemas se
dan en personas con distintas caracteristicas,
antecedentes y consecuentes, implicaciones
sociales y familiares, asi como acompafiando a
diferentes alteraciones de la salud mental y fisi-
ca, la situacion, experiencias y vivencias de cada
paciente configuraran prioridades diferentes.
Para definir el objeto de nuestra intervencion es
necesario:

1. Establecer, siempre que sea posible, una
relaciéon de cooperacion con el paciente en la
que este se compromete a alcanzar ciertos
objetivos relacionados con su problema y el
terapeuta se compromete a ayudarle (Berg y



52 Pedro Marina Gonzalez

Miller, 1996). Relacion basada en la mutua
competencia:

- El paciente es competente en identificar sus
problemas e intentar soluciones (aunque se equi-
voque). Es quien méas sabe de su vida y, por lo
general, tiene una idea de lo que quiere y puede
hacer.

- El terapeuta tiene pericia en el empleo de
ciertas técnicas, psicoterapéuticas y/o farmaco-
légicas, que facilitan la adquisicion por parte del
paciente de patrones de respuesta adecuados y
estables a sus problemas, mejorando su propio
bienestar y, a veces, el de su entorno. Ademas, es
depositario de la experiencia de los pacientes.
No es experto en la vida y problemas de un
paciente en particular.

2. Conocer las capacidades mentales del
paciente, sus prototeorias acerca de la vida y los
problemas, el mundo de relaciones, las expe-
riencias vivenciales mas relevantes y la disposi-
cién al cambio (Berg y Miller, 1996). Para ello,
la entrevista debe ir orientada a conocer la moti-
vacion, explorar la psicopatologia, identificar las
necesidades/ dificultades objetivables, concretar
los niveles personales y relacionales que el
paciente estd dispuesto a abordar y conocer los
intentos previos, la experiencia y la habilidad en
resolver problemas.

La importancia de estos elementos en la ela-
boraciéon de los objetivos serd presentada por
separado, aunque estan naturalmente interrelacio-
nados. Para explorarlos no se requiere de una
estrategia especifica, se hace mientras se obtienen
los datos relativos al consumo de alcohol y/o dro-
gas: cantidad, via de administracion, frecuencia
de uso, patrén de consumo, antecedentes perso-
nales y familiares, historia de tratamientos, situa-
cion social y familiar, problemas legales, etc., sin
olvidar los siguientes criterios guia:

- El paciente es el mas interesado en
resolver sus problemas. Que haya otros mas
interesados, incluido el terapeuta, no ha
demostrado que afecte positivamente al tra-
tamiento.

- La abstinencia no es siempre el principal y
unico objetivo del paciente.

- El cambio es inevitable.

- El pasado de todo paciente contiene expe-
riencias, conocimientos de la vida y habilidades

mentales para encarar problemas.

- Concentrar la atencion en los éxitos de los
pacientes en el manejo de sus problemas ofrece
pistas para orientar el trabajo terapéutico.

1. MOTIVACION

La decision de como ayudar a alguien con un
problema de drogas incluye considerar el
momento en que se encuentra cada individuo
concreto dentro del ciclo de cambio (Prochaska
y Prochaska, 1993), es decir, tener en cuenta el
momento del paciente en relacion a su capaci-
dad y deseo de cambio.

La motivacion es un elemento esencial en la
organizacion de la atencion a los pacientes con
trastornos adictivos. Los pacientes llegan al trata-
miento en momentos distintos con relacion a la
capacidad y deseo de cambio, lo que implica acti-
tudes y actuaciones diferentes. Es decir, no todos
los pacientes que llegan a tratamiento han tomado
la decisiéon de actuar para abstenerse del uso de
drogas. Seguramente a todos les gustaria romper
la relacién problematica con la droga, pero con
distinta disposicion al esfuerzo necesario.

Estas diferencias se deben a que los procesos
de abandono del consumo de drogas ocurren a
través de diferentes etapas: precontemplacion,
contemplacion, preparacion/actuacion, manteni-
miento y recaida, tal y como los trabajos de
Prochaska y DiClemente (1982,1983) han pues-
to de manifiesto.

La precontemplacion es un estadio durante el
cual los individuos no piensan seriamente en
cambiar. Las personas pueden permanecer en
este estadio porque estan poco o mal informados
sobre las consecuencias de su conducta, la expe-
riencia con las drogas no es desagradable o por-
que estan desmoralizados respecto a su capaci-
dad de cambiar y no quieren pensar en ello. Lo
mas habitual es que los individuos en este esta-
dio mantengan una actitud defensiva con respec-
to a su conducta y se resistan a las propuestas
externas de cambio.

La contemplacion es el periodo en el que las
personas piensan seriamente en el cambio. Los
sujetos en este periodo estan atentos a la infor-
macién sobre los problemas y la manera de
actuar sobre ellos, aunque pueden estar ambiva-
lentes con respecto al coste y beneficio del con-

52



Indicacion terapéutica en drogodependencias y alcoholismo 53

sumo de drogas.

La preparacion es la fase en que se encuen-
tran los pacientes listos para la actuacion. Por lo
general, las personas en esta etapa ya han dado
algunos pasos para el cambio. Se habla de actua-
cién cuando se produce la modificacion de la
conducta problematica. Segin Pochaska y
Prochaska (1993), la fase de actuacion se pro-
longa durante un periodo de seis meses.

El estadio de mantenimiento comienza a los
seis meses de producirse el cambio y termina
cuando la conducta adictiva ha finalizado o se
produce una recaida, en cuyo caso vuelve a ini-
ciarse el ciclo de cambio. Muchos pacientes repi-
ten varias veces este ciclo antes de romper defini-
tivamente con el consumo de drogas y la mayoria
de ellos aprenden de las experiencias de la recai-
da. No obstante, algunas personas no llegan a des-
prenderse de las conductas adictivas y permane-
cen por tiempo indefinido en estadios de precon-
templacion o como contempladores cronicos.

Por tanto, la oferta terapéutica debe ser ade-
cuada al momento del paciente en el ciclo de
cambio para evitar esfuerzos inutiles al paciente
y al terapeuta. Es muy importante que los pro-
gramas de tratamiento ofrezcan posibilidades de
intervencion diferentes atendiendo a la disposi-
cion del paciente al cambio, entendiendo que no
puede ser igual la manera de abordar a una per-
sona en fase de precontemplacion que a un
paciente preparado para la actuacién y que es
posible y necesario intervenir en cualquiera de
las fases. En las adicciones no soélo se debe
actuar ante un paciente preparado para la actua-
cion o en fase de mantenimiento, sino también
cuando se produce una recaida o para ayudar a
un precontemplador a avanzar en el proceso de
cambio.

2. PSICOPATOLOGIA

La competencia de los pacientes para buscar
objetivos asequibles estd relacionada con sus
capacidades mentales, por eso la exploracion
psicopatoldgica es otro de los aspectos principa-
les a tener en cuenta para concretar los objetivos
del tratamiento. Determinados trastornos psi-
quiatricos obstaculizan los procesos de cambio y
ciertos cambios pueden trastocarse por la pre-
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sencia de ciertas enfermedades mentales.

Los estudios de prevalencia de la comorbili-
dad de los trastornos mentales y los trastornos
por uso de sustancias estan poniendo de mani-
fiesto que los enfermos mentales tienen mas
probabilidades que la poblacion general de des-
arrollar un trastorno por uso de alcohol u otras
sustancias y que las personas con trastornos de
este tipo tienen muchas mas probabilidades que
la poblaciéon general de presentar un trastorno
mental concomitante (Regier y cols., 1990). Por
tanto, es conveniente descartar patologia psi-
quiatrica en cualquier consumidor de drogas.

Sin embargo, la coexistencia de ambos pro-
cesos pasa muchas veces desapercibida: en oca-
siones los sintomas y alteraciones psicopatologi-
cas son enmascarados por el abuso de drogas, en
otras, los sintomas se presentan en un estado de
intoxicacion o abstinencia aguda o tras un uso
prolongado de drogas, sin olvidar la tendencia
generalizada a ocultar y/o minimizar el consumo
de drogas en quienes las usan. No obstante, la
deteccion de los casos de comorbilidad es muy
importante porque se sabe que entre los pacien-
tes a tratamiento por uso de sustancias tienen
peor prondstico los que presentan sintomas psi-
quiatricos de mayor gravedad y también que es
mejor la respuesta al tratamiento de los pacien-
tes psiquiatricos que no hacen uso de drogas.

En la evaluacion, se debe estar atento a la
comorbilidad y en caso de sospecha realizar una
exploracion cuidadosa de la presencia de sinto-
mas psiquiatricos y de un patron de uso de dro-
gas, contando con la dificultad de muchos
pacientes para identificar/denominar el malestar
subjetivo y con la tendencia de algunos a mini-
mizar los sintomas psiquiatricos. Cuando se
detecta la comorbilidad, el siguiente paso es
determinar la relacion etioldgica entre ambos
trastornos porque condiciona la actitud y la
estrategia terapéutica. Se consideran tres tipos
de relaciones (First y Gladis, 1996):

2.1. Trastorno psiquidtrico primario y
trastorno por uso de sustancias secundario

. El modelo de la automedicacion es la hipo-
tesis mas aceptada para explicar este tipo de
relacion (Khantzian, 1985). Segun este modelo,
el consumo de drogas tiene por objeto aliviar los
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sintomas de un trastorno psiquiatrico, reducir los
efectos secundarios de ciertos psicofarmacos, en
especial los neurolépticos, o para mejorar la
autoestima y el tono afectivo. Para identificar a
este tipo de pacientes es necesario comprobar
que las molestias psicopatoldgicas aparecen
antes del uso de drogas, a través de los antece-
dentes personales y familiares o la historia clini-
ca previa. Sin embargo, la aparicion de los sinto-
mas puede coincidir en el tiempo sin posibilidad
de precisar qué trastorno debut6 antes, en estos
casos es necesario valorar al paciente durante un
periodo de abstinencia: si los sintomas psiquia-
tricos persisten después de cuatro a seis semanas
de abstinencia puede considerarse que el trastor-
no psiquiatrico es primario y viceversa.

2.2. Trastorno por uso de sustancias prima-
rio y trastornos psiquiatricos secundarios

En este modelo el trastorno por uso de sus-
tancias (abuso o dependencia) es primario y se
considera que los sintomas psiquiatricos apare-
cen como consecuencia del consumo de sustan-
cias, asociados a las manifestaciones agudas de
la intoxicacion, de la abstinencia o tras un consu-
mo prolongado de drogas. La identificacion de
los cuadros clinicos que obedecen a este modelo
requiere de un periodo significativo de consumo
de la sustancia o sustancias que precede al des-
arrollo de los sintomas psiquiatricos. Estos sinto-
mas son debidos a los efectos de las drogas sobre
los sistemas de neurotrasmision y remiten de
forma espontanea al cesar aquellos, con la excep-
cién de los efectos toxicos permanentes sobre el
Sistema Nervioso Central (SNC), como es el
caso de la demencia alcohdlica y la amnesia por
sedantes, y las alteraciones psicopatoldgicas des-
encadenadas por el uso de drogas en personali-
dades premorbidas. Para orientar el diagnodstico
son muy importantes los antecedentes personales
y familiares y la historia clinica previa. Cuando
es posible, conviene valorar al paciente tras un
periodo de abstinencia.

2.3. Dualidad primaria
En este modelo los trastornos psiquiatricos y

por uso de sustancias son independientes y no se
relacionan en sus origenes, aunque posterior-

mente puedan interactuar potencidndose. El
diagnostico de la dualidad primaria se realiza por
exclusion, cuando se identifican periodos con
solo sintomas psiquiatricos o sélo uso de drogas.

Como la interaccion de los trastornos psi-
quiatricos y por uso de drogas son determinantes
en la cualidad de la respuesta terapéutica es fun-
damental detectar la dualidad para establecer los
objetivos del tratamiento y seleccionar entonces
la farmacoterapia, psicoterapia y actividades de
apoyo mas apropiadas para la atencion conjunta
de ambos trastornos.

3. NECESIDADES/DIFICULTADES
OBJETIVABLES

El consumo de drogas afecta a distintos 4mbi-
tos de la vida del sujeto, desde la salud a las rela-
ciones sociales o las habilidades para conseguir y
mantener un trabajo. Estas circunstancias configu-
ran en cada paciente un particular estado e influ-
yen y se ven influidas por los procesos de cambio
en las relaciones con las drogas. Por eso, para esta-
blecer los objetivos personales del tratamiento es
necesario que ademas de recoger la historia del
consumo de drogas, se exploren las condiciones
somaticas y se investiguen la situacion familiar,
social y legal del paciente.

3.1. Condiciones somaticas

Entre los consumidores parenterales de drogas
hay una elevada prevalencia de infeccion por el
virus del SIDA, de las hepatitis A, B, C y por virus
delta, de sifilis y otras enfermedades de transmi-
sion sexual. Son muy frecuentes las hepatopatias
cronicas y la cirrosis. La tuberculosis estd en
aumento y es especialmente grave entre los enfer-
mos de SIDA por el riesgo de aparicion de cepas
resistentes a los antibioticos.

No son menos importantes los problemas de
salud que estan relacionados con el estilo de vida:
infecciones cutdneas y flebitis por venopunciones
sépticas, anemias por alimentacion inadecuada,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica relacio-
nada con el habito de fumar, y cirrosis, neuropati-
as y cardiopatias secundarias al consumo de alco-
hol. A ellas hay que afiadir las enfermedades cro-
nicas también presentes en la poblacion general,
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en especial diabetes e hipertension, que precisan
ser controladas durante el tratamiento de la depen-
dencia de drogas.

Al igual que los trastornos mentales, la pato-
logia somatica afecta a los procesos de cambio,
por eso, es necesario investigar durante la eva-
luacion el estado de salud del paciente para cono-
cer los cuidados somaticos que deberia asumir en
el proceso de tratamiento. Los datos procederan
de la historia clinica, la exploracion fisica y la
analitica. Las pruebas analiticas deberian incluir
como minimo: hemograma, bioquimica hemati-
ca, serologia VIH, virus de las hepatitis y lues,
test de la tuberculina y test de embarazo en el
caso de las mujeres.

3.2. Situacion socio-familiar

El consumo de drogas afecta notablemente el
nucleo familiar del paciente y ejerce una notoria
influencia en el proceso de socializacion, sin olvi-
dar que los problemas de drogas surgen en un con-
texto familiar y social de los que no son ajenos.
Por eso, recoger informacion acerca de la situa-
cion familiar, del nivel de integracion y adaptacion
social y de la vivencia del paciente con respecto a
ambas son parte esencial del proceso de evalua-
cion y de la elaboracion de objetivos.

En la situacion familiar interesa la intensidad
de las relaciones con la familia de origen, cual es
su estructura y consistencia, la opinién y actitud de
los miembros de la familia ante el problema, el
nivel de implicacion en tratamientos previos y las
expectativas de los integrantes de la familia con el
tratamiento. También es muy importante la exis-
tencia de hijos y la competencia en los cuidados,
especialmente en las mujeres. La importancia de
la implicacion y participacion de la familia en el
proceso de tratamiento esta sobradamente docu-
mentada (Stanton y cols, 1988; Steinglass y cols.
1989).

De las condiciones sociales interesa conocer el
momento en que se rompe el proceso de sociali-
zacion, como se organiza la red social a partir de
ese momento, la capacitacion y desarrollo laboral,
los problemas legales, los procesos de ampliacion
de la desviacion y la entrada en circuitos de mar-
ginalidad.

Con la informacioén relativa a estos ambitos se
pretende elaborar un mapa lo mas completo posi-
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ble de las cosas que andan mal y seria bueno que
mejoraran, aunque no sean objeto de nuestra
intervencion, pero que nos indican de manera indi-
recta si los cambios que realiza el paciente en el
uso de drogas repercuten significativamente en
otras parcelas de su vida.

4. TRATAMIENTOS PREVIOS

La historia de los tratamientos previos aporta
informacion muy valiosa de las capacidades y
esfuerzos empleados en la solucion de los proble-
mas. Los adictos a drogas pasan por diversas expe-
riencias de abandono del consumo, desde las ini-
ciales por cuenta propia, cuando todavia convive
placenteramente con la sustancia, hasta las que
realiza con apoyo de recursos de tratamiento espe-
cificos o inespecificos a medida que la dependen-
cia se va consolidando. En todos ellas el paciente
adquiere experiencia y desarrolla ciertas habilida-
des adecuadas para el manejo de los problemas,
pero cuando el nimero de intentos crece y supera
las expectativas del paciente y su entorno, surgen
la frustracion y el desanimo.

La historia de tratamientos de un paciente que
pide de nuevo asistencia es necesariamente una
historia de fracasos, aunque habitualmente jalona-
da de momentos de éxito. Durante la evaluacion es
muy importante centrarse en las experiencias exi-
tosas porque tienen las claves de como hacer las
cosas bien. Averiguar cuando, de qué maneras y
por cuanto tiempo el paciente ha mantenido etapas
de abstinencia, informa acerca de técnicas de tra-
tamiento, actuaciones y circunstancias vivenciales
y relacionales facilitadoras de cambios y muestra
al paciente y terapeuta un camino a seguir.
Detenerse en los periodos de abstinencia y de
mayor bienestar disminuye el pesimismo y la sen-
sacion de impotencia del paciente, pues son la
demostracion de un nivel de competencia mayor o
menor en la busqueda de soluciones y ademas per-
miten identificar factores de riesgo para la recaida.

5. AMBITOS Y NIVELES ABORDA-
BLES EN EL TRATAMIENTO

Es probable que durante la evaluacion se apre-
cien conductas, patrones relacionales o conflic-
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tos intrapsiquicos claramente vinculados a la
conducta adictiva y que se pueda hipotetizar que
la mejoria de dichas circunstancias sea un paso
conveniente para la abstinencia. Que asi sea, no
implica que ese deba ser el objetivo terapéutico
inmediato y menos sin pedirle opinién al pacien-
te, porque no es habitual que las teorias explica-
tivas del problema del paciente y terapeuta sean
coincidentes desde un principio. Ademas, cuanto
mas alejadas estan las propuestas de intervencion
del nivel sintoma/situacion (el abuso o depen-
dencia de drogas), que es la razén principal por la
que el paciente pide tratamiento, mas lejos se esta
de los determinantes del problema en la concien-
cia del individuo y mas resistencias se generan.

Por tanto, es necesario "que tanto los terapeu-
tas como los pacientes se pongan de acuerdo en
el motivo a que atribuyen el problema y en el
nivel o niveles que desean trabajar para cambiar
la conducta patoldgica" (Prochaska y Prochaska,
1993). La estrategia mas productiva es trabajar
con el nivel que el paciente estd dispuesto a
abordar, abriendo la tarea cuando fracasa en la
consecucion de los objetivos, sin olvidar que es
posible que un paciente puede alcanzar la absti-
nencia y mantenerla atendiendo en exclusiva al
sintoma, aun presentando notables carencias
personales e interpersonales.

Una vez que los objetivos estan claramente
definidos es cuando se deben poner en marcha
las estrategias terapéuticas necesarias para
alcanzarlos. A partir de aqui se trata de evaluar
con el paciente los resultados obtenidos para
decidir si se han alcanzado, si deben reformu-
larse o pueden definirse otros nuevos, si la rela-
cién terapéutica debe continuar y, cuando es asi,
donde, como y para qué. No conviene olvidar
que el tratamiento de los trastornos adictivos es
algo dinamico, sometido a cambios asociados a
contingencias como recaidas, circunstancias
vitales estresantes, etc, que obligan en ocasio-
nes a replantear sobre la marcha los objetivos
terapéuticos.
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INTRODUCCION

En los ultimos afios se han desarrollado
nuevas estrategias farmacologicas en el tra-
tamiento de las drogodependencias y el
alcoholismo. La introduccién de estas nue-
vas alternativas, algunas de ellas ya disponi-
bles en la clinica asistencial, como los
denominados farmacos anti-craving, y otras
todavia en fase de investigacidon, como el
desarrollo de técnicas inmunoldgicas, apor-
tan nuevas perspectivas en el abordaje tera-
péutico de la patologia adictiva que ha visto
especialmente potenciado el arsenal farma-
cologico disponible para su tratamiento. En
este capitulo revisaremos las principales
novedades que ya se han producido en los
ultimos aflos, asi como las que se prevee
puedan aparecer en un futuro inmediato.

ALCOHOL

El alcohol es sin duda la sustancia que

genera mas problematica adictiva en el
mundo occidental. Se estima que la preva-
lencia de alcoholismo en la poblacion gene-
ral es del 5-6% y un 15% adicional presen-
ta problemas relacionados con el consumo
del alcohol. En los ultimos afios han aumen-
tado enormemente los conocimientos de las
bases neuroquimicas del alcoholismo, lo
cual ha llevado al desarrollo de nuevas
estrategias terapéuticas farmacologicas.
Fundamentalmente se han desarrollado
numerosos farmacos que se han afladido a
los farmacos aversivos o antidipsotropicos
clasicos, como el disulfiram y la cianamida,
en el arsenal terapéutico para la prevencion
de recaidas en el consumo del alcohol.
Estos farmacos presentan mecanismos de
accion claramente diferentes, permitiendo
en algunos casos su utilizacion conjunta. La
mayoria de estos nuevos fairmacos actiian de
alguna manera disminuyendo el deseo com-
pulsivo de alcohol, por lo que también se
denominan "farmacos anti-craving". Segun
el sistema de neurotransmision sobre el que

Tabla 1.-Clasificacion de los nuevos farmacos "anti-craving" del alcohol segun el sistema

de neurotransmision en el que actian

GABAy glutamato Opioide Dopaminérgico Serotonérgico
Acido gammea-hidroxibutirico Naltrexona Bromocriptina ISRS
Acamprosato Na mefene Tiapride Buspirona
Ondansetron

57



58 Marta Torrens Melich

actian podemos distinguir varios grupos
(Tabla 1)

Farmacos gabaérgicos y de accion sobre
el glutamato

Algunos estudios demuestran que la adminis-
tracion aguda del alcohol aumenta las acciones
del GABA sobre sus receptores y disminuye las
de los aminoacidos excitatorios, como el gluta-
mato, sobre los receptores NMDA. Finalmente
esto se traduciria en una reduccion de la frecuen-
cia de estimulos eléctricos y una depresion del
Sistema Nervioso Central (SNC). Tras la exposi-
cion cronica al alcohol el organismo se adapta
disminuyendo la actividad del sistema gabaérgi-
co y aumentando la actividad glutamatérgica. El
resultado final es un aumento de la excitabilidad
neuronal que contrarrestaria los efectos depreso-
res del alcohol. Al suprimir el consumo de alco-
hol su efecto depresor desaparece, pero las neu-
ronas permanecen hiperexcitables. Esta hiperex-
citabilidad que requeriria tiempo para adaptarse,
seria la responsable de la aparicién de sintomas
como la ansiedad, el insomnio y el "craving".
Actuando sobre este mecanismo de accion del
alcohol se encuentran los nuevos farmacos: el
acido gamma-hidroxibutirico (GHB) y el acam-
prosato.

El GHB es un metabolito del GABA con acti-
vidad neurotransmisora y neuromoduladora.
Estudios recientes apuntan sobre la posible utili-
dad clinica en la disminucion del "craving" y el
aumento de las tasas de abstinencia (Addolato y
cols 1998), pero se necesitan mas estudios que
ayuden a clarificar su relevancia en la practica
clinica. Sin embargo, en 1997, la Food and Drug
Administration (FDA) americana advirtio sobre
el potencial de abuso del GHB, asi como de efec-
tos secundarios como temblor o crisis comiciales
(Zerning y cols 1992).

El acamprosato es un derivado del aminoaci-
do esencial taurina, el acido acetilhomotaurinico.
Presenta actividad como agonista GABA y como
inhibidor en los receptores glutaminérgicos tipo
NMDA, aunque su mecanismo exacto de accion
todavia esta por determinar. Revisando todos los
estudios controlados que se han realizado con
acamprosato se demuestra que es claramente
efectivo en el tratamiento del alcoholismo, obser-

vandose que aumenta el nimero de dias en que el
sujeto se mantiene abstinente en un 30-50 % y
que aumenta la tasa de abstinencia (Garbutt y
cols 1999).

Farmacos antagonistas opioides

Algunos estudios de laboratorio y clinicos
sugieren la eficacia de los antagonistas opioides
en el tratamiento del alcoholismo. La posible
base fisiopatogénica subyacente refiere que el
alcohol estimula la liberacion de opioides endo-
genos, responsables de muchos efectos gratifi-
cantes producidos por el alcohol y que forman
parte del refuerzo positivo relacionado con el
consumo de alcohol. Los antagonistas opioides
atenuarian el refuerzo via sistema opioide y redu-
cirian la probabilidad de seguir bebiendo alcohol.
También se ha postulado que los antagonistas
opioides podrian modular la actividad dopami-
nérgica que se relaciona con el "craving", puesto
que se ha observado que la naltrexona reduce la
liberacion de dopamina en el niicleo acumbens,
mecanismo que se ha implicado en la fisiopato-
genia de la adiccion y el "craving". Actualmente
se han estudiado dos farmacos antagonistas
opioides, la naltrexona y el nalmefene.

La eficacia de la naltrexona en el tratamiento
del alcoholismo se evidencié en dos estudios
doble ciego controlados con placebo, en los que
los pacientes que recibieron naltrexona obtuvie-
ron unos porcentajes mayores de abstinencia, un
menor numero de dias de consumo de alcohol y
un numero de recaidas menor que los que reci-
bieron placebo (Volpicelli y cols 1992; O’Malley
y cols 1992).

El nalmefene es un antagonista opioide espe-
cifico para el receptor delta que se presenta como
una posible alternativa a la naltrexona. Existe un
solo estudio controlado con placebo en el que si
bien no aumento la abstinencia con respecto del
placebo, en cambio si disminuyd los episodios de
consumo grave de alcohol (Mason y cols 1994).

Farmacos dopaminérgicos
Actualmente estd ampliamente reconocida la
importancia de la transmision dopaminérgica en

las vias responsables del refuerzo positivo. En
modelos de experimentacion animal se ha obser-
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vado que el consumo cronico de alcohol produce
una alteracion en la neurotransmision dopami-
nérgica, una disminucion de la liberacion de
dopamina y probablemente una sensibilizacion
de los receptores dopaminérgicos. Estos hallaz-
gos han llevado a ensayar farmacos que actuan
sobre el sistema dopaminérgico en el tratamiento
del alcoholismo, tanto agonistas dopaminérgicos
como la bromocriptina (Naranjo y cols 1997),
como antagonistas como el tiapride (Shaw y cols
1994), sin obtenerse resultados concluyentes.

Farmacos serotoninérgicos

Numerosos estudios apuntan hacia una dis-
funcioén en la neurotransmision serotoninérgica
en, al menos, un subgrupo de alcoholicos. Se ha
descrito la disminucion del acido 5-hidroxi-indo-
lacético (5-HIAA) en el liquido cefalorraquideo
de pacientes alcoholicos y se postula que al
incrementar el alcohol la liberacion serotoninér-
gica, su consumo podria normalizar los niveles
de serotonina en el SNC. Ademas, la disminu-
cion de la serotonina también esta implicada en
fendmenos como la impulsividad, la ansiedad o
la depresion, que a su vez podria predisponer a
ciertos sujetos al consumo de alcohol. Se han
ensayado los inhibidores selectivos de recapta-
cion de serotonina (ISRS), la buspirona y el
ondansetron.

De entre los ISRS la fluoxetina y el citalopram
han sido los mas utilizados. Sin embargo, cuan-
do se revisan los efectos de estos farmacos en el
alcoholismo sin presencia de ansiedad o depre-
sidén simultaneas, no hay evidencias suficientes
de su eficacia en el tratamiento del alcoholismo.
En los estudios en subpoblaciones de alcohdlicos
con trastornos depresivos o de ansiedad se obser-
vo que los que recibian fluoxetina mejoraron en
la reduccion de la cantidad y frecuencia del con-
sumo comparado con los que recibieron placebo
(Cornelius y cols 1997).

La buspirona es un agonista serotoninérgico
5-HT 1A con perfil ansiolitico. En un estudio
doble ciego en pacientes con alcoholismo y tras-
torno de ansiedad se observd que aquellos que
recibieron buspirona disminuyeron su sintomato-
logia ansiosa y retrasaron la recaida en el consu-
mo grave (Kranzler y cols 1994).

El ondansetrén es un antagonista serotoninér-
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gico 5-HT3. En un estudio randomizado, doble
ciego controlado con placebo, se observo que las
dosis bajas de ondansetron reducian el consumo
de alcohol en consumidores moderados (Sellers
y cols 1994).

COCAINA

Los efectos euforizantes y reforzadores de la
cocaina se deben a su actividad sobre la neuro-
transmision del SNC, estando implicados los sis-
temas dopaminérgico, serotoninérgico y noradre-
nérgico. Basicamente se pueden distinguir dos
tipos de abordajes terapéuticos generales en el
tratamiento de la dependencia de la cocaina, por
un lado los tratamientos que actiian modificando
la respuesta de la cocaina en el SNC, y por otro,
los tratamientos que impiden que la cocaina lle-
gue al SNC.

1.- Los tratamientos dirigidos a modificar el
mecanismo de accion de la cocaina en el SNC
son los mas utilizados. Hasta la actualidad se han
ensayado multiples psicofarmacos (tabla 2) sien-
do en general poco eficaces. En la actualidad se
estan investigando una serie de farmacos entre
los que destacan la selegilina y el terguride
(Koob, 1998), que actian en el sistema dopami-
nérgico, asi como otras sustancias que actuan
sobre otros neurotransmisores que indirectamen-
te modifican el sistema dopaminérgico como el
vigabatrina (Dewey, 1998) y la ibogaina (Mash y
cols 1998).

2.- Los tratamientos que impiden la entrada de
la cocaina en SNC son estrategias terapéuticas
basadas en la administracion de agentes periféri-
cos bloqueadores de la cocaina que alteran la far-
macocinética de la cocaina frenando su entrada
en el cerebro y, por tanto, disminuyendo las
acciones de la cocaina en el SNC
(Sparenborg y cols 1997). Estan basados en
técnicas de inmunizacién y enzimaticas y se
encuentran todavia en fase de desarrollo experi-
mental. Se distinguen dos vias:

2.1.- La administracion de una vacuna anti-
cocaina, que induce anticuerpos anti-cocaina en
el individuo que se ligan a la cocaina circulante.
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Antidepresivos Estimulantes Dopominérgicos Percursores de Otros
neurotransmisores
Imipramina Metilfenidato Bromocriptina L-triptofano Buprenorfina
Desipramina Pemolina Amantadina L-tirosina Naltrexona
Trazodona L-Dopa Buspirona
Doxepina Pergolide Gepirona
Maprotilina Mazindol Carbamazepina
Fluoxetina Flupentixol Antagonistas calcio
Sertralina Amperocide
Litio

Tabla 2.- Tipos de tratamiento farmacoldgico para la dependencia de cocaina

Si el paciente consume cocaina después de
haber sido vacunado, los anticuerpos inhibiran
la capacidad de la cocaina para entrar en el cere-
bro y por tanto, inhibiran la capacidad de la
cocaina de interaccionar con sus lugares de
accion y por tanto la actividad reforzadora de la
cocaina (Fox, 1997)

2.2. La inactivacion de la cocaina plasmatica,
mediante dos mecanismos diferentes, aumentan-
do la butirilcolinesterasa plasmatica, que es un
enzima plasmatico natural que degrada la cocai-
na cuando ésta entra en plasma (Gorelick, 1997),
o bien aumentando la degradacion plasmatica de
la cocaina mediante la presencia en plasma de
anticuerpos cataliticos monoclonales (Owens,
1997). Estos anticuerpos, a diferencia de los
inducidos por la vacuna, se ligan a las moléculas
de cocaina y la rompen tal y como hace la buti-
rilcolinesterasa.

Tanto la vacuna como el aumento de la buti-
rilcolinesterasa y los anticuerpos monoclonales,
comparten la misma limitacion, que se relaciona
con la distancia entre el cerebro y el punto de
entrada de la cocaina en el torrente sanguineo.
Los anticuerpos y los enzimas deben estar pre-
sentes en un nimero suficiente a lo largo del tra-
yecto para interceptar suficiente cocaina antes
de que atraviese la barrera hematoencefilica y
penetre en el SNC. En el caso de utilizar la via
fumada, la cocaina solo necesita viajar desde los

pulmones a través del corazon al cerebro y en
esta corta distancia los bloqueantes periféricos
de la cocaina tienen poco tiempo para actuar y
evitar que la cocaina haya atravesado la barrera
hematoencefalica. Ni los anticuerpos ni los enzi-
mas pueden atravesar la barrera hematoencefali-
cay actuar en SNC porque son moléculas dema-
siado grandes para atravesarla. Sin embargo a
pesar de que pase algo de cocaina al cerebro, los
agentes bloqueantes de la cocaina pueden ser de
utilidad, puesto que entra menos cocaina en el
cerebro y por tanto puede disminuir de forma
significativa el efecto euforizante y reforzador
de la cocaina, lo cual puede tener efectos bene-
ficiosos disminuyendo el deseo de consumir
cocaina en el futuro y por tanto facilitar la absti-
nencia. Por otra parte también puede llevar al
sujeto a aumentar la cantidad de cocaina consu-
mida para contrarrestar el bloqueo con el riesgo
que esto puede suponer.

Estos tratamientos inmunoldgicos y enzima-
ticos también presentan algunas ventajas, entre
ellas que no deberian administrarse con mucha
frecuencia, por lo que facilitaria el cumplimien-
to del tratamiento. La vacuna de la cocaina pro-
bablemente requeriria so6lo una inoculacion pri-
maria seguida de dos dosis de recuerdo adminis-
tradas cada cuatro semanas. La administracion
de butirilcolinesterasa deberia realizarse cada
dos semanas. Los anticuerpos cataliticos pueden
durar durante semanas o meses. Esta larga dura-
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cién del tratamiento disminuiria los problemas
de cumplimiento del tratamiento tan frecuentes
en aquellos en que el tratamiento debe realizar-
se diariamente. Ademas, puesto que estos trata-
mientos no interfieren entre ellos, los tres tipos
de tratamiento podrian ser administrados de
forma combinada para obtener el maximo efec-
to aditivo. Asi mismo el que ni los anticuerpos ni
las moléculas enzimaticas puedan atravesar la
barrera hematoencefalica, también tiene sus
ventajas, puesto que al no afectar a los neurore-
ceptores no interfieren con la actividad normal
de la neurotransmision y tampoco interaccionan
con otros tipos de tratamientos médicos disefia-
dos para alterar los efectos de la cocaina en el
SNC, con lo que pueden administrarse conjunta-
mente con otros psicofarmacos.

OPIOIDES

En el tratamiento farmacoldgico de la depen-
dencia de opidceos podemos distinguir clara-
mente dos fases: la fase de desintoxicacion y la
fase de mantenimiento de la abstinencia o pre-
vencion de recaidas. En este capitulo nos referi-
remos a los tratamientos de mantenimiento y de
éstos, exclusivamente los que utilizan farmacos
agonistas opioides, algunos de larga tradicion
como la metadona (Dole y Nyswander, 1965), y
otros en vias de comercializacion en un futuro
cercano, como la buprenorfina (Ling y cols
1998).

Los agonistas opioides utilizados en trata-

miento de mantenimiento para prevenir el con-
sumo de heroina ilegal ademas de los ya citados,
son la morfina de liberacion lenta y también la
diacetil-morfina (heroina) aunque su uso tera-
péutico, en condiciones experimentales y como
parte de las estrategias de reduccion del dafio, es
ampliamente discutido (Pernerger y cols, 1998).
Todos estos farmacos comparten sus caracteris-
ticas farmacodindmicas de accion sobre el
receptor opioide mu, aunque con algunas dife-
rencias. Sin embargo, las diferencias mas impor-
tantes entre estos farmacos son fundamental-
mente farmacocinéticas (Tabla 3).

El tratamiento de mantenimiento con meta-
dona es el mas utilizado en la prevencion de
recaidas de la dependencia de opiaceos (Ward y
cols 1999). La metadona a dosis adecuadas y en
una Unica toma oral diaria, evita la aparicion de
SAO, reduce el "craving" y atenta los efectos
euforizantes de una posible administracion de
heroina. La dosis debe ser individualizada y en
general se situa entre los 80 y 120 mg, conside-
randose la dosis minima eficaz a partir de los 50
mg/dia. La duracion del mantenimiento debera
adaptarse a la evolucion médico-psico-social del
sujeto y, probablemente, a aspectos individuales que
hacen mas o menos tolerable la reduccion de la
dosis; el mantenimiento suele prolongarse un mini-
mo de dos a cuatro afios, procediéndose cuando esta
indicado a una reduccion lenta de la dosis diaria. Se
recomienda prolongar el tratamiento en aquellos
pacientes de larga evolucion o con multiples fraca-
sos terapéuticos previos 0 en un entorno Socio-
familiar marginal o en caso de patologia psiquiatri-

Tabla 3 .- Caracteristicas farmacolégicas de los farmacos utilizados en el tratamiento de man-

tenimiento con agonistas opioides

Farmaco Accion SA.O. Potencia Riesgo de Frecuenciadosis Via Dosis
opiéaceas abuso sobredosis Administracién mantenimiento
Metadona Agonista Si Si Si 24h. Ordllinyect  gp-80mg
LAAM Agonista Moderado Si 48-72 h. Oral 70-120 mg
Buprenorfina  Agonista Si Si Menor 24-48 h, Sublingual 4-16 mg
parcial
Diacetilmorfina ~ Agonista Si Si 8h. LLV. 460-500 mg
Morfina (MST)  Agonista Si Si 12-24 h, Oral. 300mg
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ca grave. El embarazo es una indicacion especifica
de tratamiento de mantenimiento con metadona.

EI LAAM es un derivado de la metadona que se
comporta de un modo semejante en la supresion del
sindrome de abstinencia opidceo y cuya principal
diferencia reside en la duracion de su efecto farma-
cologico. Su accion prolongada, de aproximada-
mente 72 horas, permite establecer un régimen de
administracion de tres veces a la semana. Las prin-
cipales ventajas de este tratamiento sustitutivo sobre
la metadona son un menor nimero de tomas sema-
nales y posiblemente un menor riesgo de desvio
hacia el mercado ilegal. Entre sus inconvenientes
destaca el tiempo prolongado, entre dos y tres
semanas, necesario para alcanzar la dosis terapéuti-
ca eficaz, asi como el riesgo de toxicidad que con-
llevaria el consumo de otras sustancias. Por estos
motivos, es preferible iniciar el tratamiento con una
estabilizacion previa con metadona, efectuando en
una segunda fase el cambio a LAAM (Ward y cols
1999). No obstante, de comercializacion. (1)

La buprenorfina es un agonista opioide parcial
con actividad agonista-antagonista sobre los recep-
tores opioides mu, cuya posible utilidad como far-
maco de mantenimiento en la dependencia de
opioides se ha estudiado basicamente en experi-
mentacion clinica realizada en USA (Johson y cols
1992; Kosten y cols 1993; Strain y cols 1994; ). En
Europa, excepto en Francia, donde se dispone de
amplia experiencia en su utilizacion como fArmaco
sustitutivo (Tignol y cols 1998), se prevee su pron-
ta comercializacion con la indicacion del tratamien-
to de la dependencia de opioides. La buprenorfina,
debido a que su biodisponibilidad tras la adminis-
tracion oral es muy baja, debe administrarse por via
sublingual. Como tratamiento sustitutivo en pacien-
tes consumidores de opidceos, la dosis inicial reco-
mendada es de 2 mg en dosis tnica por via sublin-
gual. Esta dosis se modificara en funcion del
paciente, oscilando entre 4 y 16 mg/dia, con una
media de 8 mg como dosis de mantenimiento.
Como efectos secundarios mas frecuentes, pueden
presentarse estrefiimiento, cefaleas, insomnio, aste-
nia, somnolencia, nauseas y vértigos. A dosis altas
las molestias digestivas son las mas frecuentes. En
casos de insuficiencia hepatica grave, estaria con-
traindicado este tratamiento.

Lautilizacion de la diacetil-morfina (heroina) en
el tratamiento de la dependencia de opioides se ha
probado en algunos paises en estudios experimen-
tales con resultados positivos para la reduccion del
dafio relacionado con el consumo de opioides ile-
gales (Pernerger y cols 1998). Su uso esta fuerte-
mente sujeto a legislacion y hasta el momento sélo
se contempla en estudios experimentales.

El tratamiento de mantenimiento con morfina de
liberacion retardada se ha llevado a cabo en algunos
estudios con resultados esperanzadores.
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Este capitulo pretende ser un pequeilo
resumen del seminario sobre adicciones,
que tuvo lugar en Oviedo a finales del mes
de Mayo de 1999 Organizado por la
Asociacion Asturiana de Neuropsiquiatria
y Salud Mental, es decir en las siguientes
paginas se desarrollan diferentes estrate-
gias y alternativas que pueden ayudarnos a
mejorar el abordaje de pacientes alcoholi-
COS.

El trato diario con nuestros pacientes
puede aportarnos muchas satisfacciones
pero a menudo se nos presentan situacio-
nes de dificil solucion. Esto es frecuente
en pacientes que presentan patologia orga-
nica cronica cuyo tratamiento comporta
cambios de estilo de vida o de hébitos,
como son la diabetes, obesidad, hiperten-
sion o en aquellos que consumen demasia-
do alcohol o bien que presentan una adic-
cion (Gual y Colom, 1998). En este ultimo
caso se complica aun mas ya que a menu-
do el comportamiento del
paciente genera una serie de

evidentes como de facil aplicacion resultan
ser un "caballo de batalla" en la consulta
médica con la consiguiente sensacion de
gasto de energia y tiempo.

En primer lugar debemos empezar anali-
zando nuestras actitudes con el paciente, lo
que sin duda nos ayudara a hacer autocritica,
aumentara el conocimiento sobre nosotros
mismos y nos va a permitir hacer un balan-
ce de nuestra relacion terapéutica con él.

En la medida que nos planteemos nues-
tras actitudes hacia el paciente mejorare-
mos la relacion con él y la probabilidad de
que se adhiera al tratamiento y por consi-
guiente su salud.

Durante largo tiempo el modelo que con
mas frecuencia se ha utilizado en la medi-
cina tradicional ha sido el modelo informa-
tivo basado en la repeticion de consejos
expertos y en la persuasion del facultativo
que estaba investido de una autoridad
socialmente incuestionable, lo que la

Tabla 1

| I —

tensiones familiares y sociales
que lejos de animarlo a dejar su
habito le aboca una y otra vez

DIFERENCIAS ENTRE LOS MODELOS

INFORMATIVO Y MOTIVACIONAL

al fracaso debido, en parte, a la

falta de conciencia de depen-
dencia y a la creencia por parte
de la sociedad de que es un
"vicioso" que no sabe controlar
el consumo de alcohol.

Estos cambios en la dieta o
estilo de vida, que parecen tan

INFORMATIVO

- Da consgjos expertos
- Intenta persuadir
-Repite los consejos

- Actua con autoridad
- Esrapido

-MOTIVACIONAL
-Estimula la motivacion
- Favorece e
posicionamiento
- Resume |os puntos de vista
del paciente
-Aproximacion colaboradora
- Es de aplicacion progresiva
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mayoria de las veces parecia efectivo pues-
to que el paciente decia estar de acuerdo
con lo que se le proponia pero que no era
suficientemente potente como para mante-
ner los cambios a largo plazo.

Las técnicas motivacionales se basan
principalmente en el respeto al paciente, a
sus creencias y escala de valores. Intentan
estimular la motivaciéon y favorecer el
posicionamiento haciendo énfasis en los
puntos de vista del paciente y la libertad de
escoger las propuestas que nosotros como
profesionales les ofrecemos, colaborando
mas que imponiendo (tabla 1).

(Por qué las personas decidimos cam-
biar nuestros habitos?, ;Qué nos impulsa a
tomar la decision de cambiar?. Las perso-
nas que consumen sustancias adictivas y
deciden abandonarlas pasan por distintas
fases en el tortuoso camino de su adiccion.
Muchas de ellas ni tan solo se dirigen al
profesional sino que eligen cambiar su

RUEDA DEL CAMBIO

pre-contemplacién

Remision recaida

estable

contemplacion

manteni miento

preparado
paralaaccion

Prochaska & Diciembre, 1986 X
accion

Figura 1. Representacion grafica de las eta-
pas del cambio

conducta respecto a sus habitos adictivos
por si mismos basandose en el teson y la
voluntad. Pero algunos deciden pedir con-
sejo y ayuda cuando comprueban una y
otra vez el fracaso en su empefio de dejar
los toxicos (figura 1).
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Prochaska y DiClemente fueron los cre-
adores del modelo transteorico del cambio,
con la descripcion de las seis etapas por las
que evoluciona el paciente durante su adic-
cidn, tanto si reciben ayuda de un terapeu-
ta como si no (Prochaska y cols, 1994).

La primera fase pre-contemplativa se
caracteriza por la ausencia de intencion de
cambio en un futuro préximo. Los pacien-
tes en esta etapa pueden ponerse en trata-
miento bajo presion pero en el momento
que esta desaparece vuelven rapidamente a
las conductas anteriores.

La fase contemplativa esta caracterizada
por la ambivalencia, la frase que a menudo
acompaiia esta etapa es el "si, pero..." que
es la expresion de la resistencia del pacien-
te. Es por ello que en esta etapa es impor-
tante sopesar los pros y los contras del
habito y su posible solucion.

Cuando la balanza de la ambivalencia se
decanta del lado de la aceptacion del pro-
blema y aparece la intencion de cambio,
podemos animarlo a planear alguna estra-
tegia para abandonar o disminuir el consu-
mo, entrando asi en la fase preparado para
la accion.

Si trabajamos conjuntamente ofrecién-
dole varias opciones de cambio que se
adapten tanto a su situacion laboral como
personal, posiblemente el paciente entrara
en la fase de Accion. Esta es la fase en que
cada individuo modifica su comportamien-
to, experiencias o entorno, con el fin de
superar sus problemas. Esta etapa requiere
un considerable compromiso de tiempo y
energia.

Después de pasar por estas diferentes
etapas si el paciente estabiliza el cambio
de comportamiento y esta dispuesto a evi-
tar la recaida se encuentra en la fase de
mantenimiento. Esta etapa puede dejar
paso a la remision total de su adiccidon con
la consiguiente readaptacion y rehabilita-
cion del enfermo alcohdlico a su mundo
social, y familiar. A pesar de todo no se
debe infravalorar que el alcoholismo es
una enfermedad cronica con tendencia a la
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recaida y que por ello es de vital importan-
cia que el paciente sea consciente de ello
para que en caso de una recaida acuda
cuanto antes a la consulta para abordarla
de forma correcta y con el menor perjuicio
para él y su entorno (Miller y Rollnick,
1999).

Para que una persona decida comenzar y
continuar en una estrategia determinada
que le ayude a cambiar su consumo de
alcohol necesita altas dosis de motivacion.
Con poca motivacion puede empezar con
impetu pero cuando aparezcan las primeras
dificultades lo mas probable es que vuelva
a beber y aumente el sentimiento de impo-
tencia y de culpa.

Uno de los objetivos principales al ini-
ciar un tratamiento ha de

proceso de negacidon que va a impedir que
valore objetivamente su situacion (Miller y
Rollnick, 1999).

A medida que las consecuencias deriva-
das de su dependencia vayan en aumento la
ambivalencia entorno al alcohol también
aumentard. Aprender a trabajar con los
sentimientos contrapuestos del enfermo
alcohdlico nos permitird avanzar en su
complicada decision de abandonar el alco-
hol.

A menudo los profesionales subestima-
mos la ambivalencia del paciente y nos
anticipamos dando consejos que la mayo-
ria de las veces tienen un efecto contra-
puesto a nuestros deseos y nos encontra-
mos batallando con las resistencias de

ser el aumentar y encon-

Tabla 2
| S |

trar nuevas motivaciones
que refuercen su decision
de abandonar el alcohol.
La entrevista motiva-
cional es un tipo de entre-
vista directa, centrada en
el paciente y que funda-
mentalmente le ayuda a

CARACTERISTICAS DE LAENTREVISTA MOTIVACIONAL

- Tipo de entrevista breve, no confrontativa y semiestructurada

- Identifica en que fase del cambio esta el paciente

- Abordaje centrado en las necesidades y experiencias del paciente

- Facilita que el paciente se posicione

- Genera un fuerte impulso para cambiar habitos habidosy estilos de vida

explorar y resolver ambi-
valencias acerca de su
adiccion.

La ambivalencia en comportamientos
adictivos es algo muy comun, y en parte
esta provocado por el tiempo en que una
persona puede estar consumiendo alcohol
sin tener consecuencias negativas y mante-
niendo una adaptacion socio familiar ade-
cuada. Es a partir que se establece la
dependencia que el enfermo entra en un

nuestros pacientes. Esto no es mas que la
reaccion a nuestra actitud precipitada mas
que una negativa sistematica a nuestras
propuestas. La resistencia y la negacion no
deben ser vistos como rasgos del alcoho-
lismo del paciente sino como una reaccion
a la actitud del terapeuta. Parte de nuestro
trabajo como profesionales consiste en
detectar estas resistencias e intentar adap-

tarnos a ellas y colaborar junto

con el paciente para decidir

Tabla 3
| E— |

- Ayudan a aceptar el tratamiento
- Ayudan al compromiso de tomar la medicacion
- Ayudan a efectuar cambios de estilo de vida

OBJETIVOS DE LASENTREVISTAS MOTIVACIONALES

- Generan un fuerte impulso para modificar los habitos

conjuntamente la estrategia
que mejor se adapta a sus
necesidades.

Las entrevistas motivacio-
nales (tabla 2) tienen como
caracteristicas principales que
son semi-estructuradas, estan
basadas en las experiencias del

66



El papel de la psicoterapia: entrevistas motivacionales 67

paciente y que a través de identificar la
fase en que se encuentra en la rueda del
cambio le ayuda a situarse y avanzar en las
fases del cambio intentando mantener las
nuevas conductas que le estabilizaran fisi-
ca y psicologicamente (Miller y Rollnick,
1996 y 1999).

Las entrevistas motivacionales pueden
ayudar al paciente a aceptar un tratamiento
asi como aumentar el compromiso de
tomar la medicacion y plantearse cambios
en el estilo de vida que contribuyan a con-
solidar la abstinencia (tabla 3).

Una actitud motivadora por nuestra
parte puede ayudar al paciente a decidir
cambiar su comportamiento alcohélico.
Para ello deberemos tener en cuenta nues-
tra comunicacion no verbal escuchando
bien al paciente, siendo un buen observa-
dor, estableciendo un clima cordial, expre-
sando empatia, siendo asertivos en nues-
tras intervenciones teniendo en cuenta
también el control de nuestras propias
variables.

No debemos olvidar que una de las ven-
tajas que nos ofrecen este tipo de entrevis-
tas es que nos ayudan a mejorar nuestra
propia actitud y nuestro trabajo haciéndolo
de forma mas comoda y eficaz.

La entrevista motivacional consta de dos
partes diferenciadas. La primera es explo-
ratoria y ante todo debe preocuparnos que
el clima sea lo mas cordial posible, sin pre-
juzgar las actitudes del paciente, haciendo
preguntas abiertas que van a permitir que
el paciente nos proporcione de forma

Tabla 4

espontanea aquello que a su criterio sea
mas relevante, por ejemplo: ;Como se
siente cuando su mujer le dice que ha bebi-
do demasiado?. Este tipo de preguntas
facilitan que el paciente pueda dar mas
informacion que cuando puede responder-
nos con un simple si o no. Cuando tenga-
mos la sensacion que hemos entendido la
situacion del paciente y el motivo de con-
sulta, podremos pasar a la segunda parte de
la entrevista.

En el transcurso de la segunda parte de
la entrevista, le comunicaremos un diag-
noéstico, proponiéndole un plan de accion
basado en la informacién que siempre
deberemos darle con su permiso.
Asimismo intentaremos adaptarnos a sus
resistencias no discutiendo inutilmente con
¢l y después de comprobar su asimilacion
daremos por finalizada la entrevista.

En una primera entrevista es mejor pro-
ponernos pequefios objetivos que no querer
conseguirlos todos y tener presente que
uno de los principales objetivos es crear un
clima que permita al paciente aumentar su
confianza en nosotros, asi como, sentirse
suficientemente entendido y cdmodo para
que vuelva, para continuar explorando sus
dificultades, encontrando asi nuevas estra-
tegias que le animen a superar su adiccion.

En todo este proceso es fundamental
ejercitar lo que Miller y Rollnick (1999)
llaman escucha reflexiva, o escuchar con
reflejo. En definitiva seria el intentar
entender qué significa para el paciente
aquello que nos dice, es decir escuchar con

o alterandolo ligeramente solo para clarificar

ampliando la perspectiva de lo que se ha dicho

ESCUCHA REFLEXIVA

- Repeticion. Esla mas simple. Serepite un elemento de lo que ha dicho el paciente
- Refrasear. El profesional repite algin elemento que ha dicho el paciente utilizando sinénimos

- Parafrasear. Aqui el profesional infiere o que ha dicho el pacientey lo reflegja con nuevas palabras,

- Reflgjar sentimientos. Es la forma mas profunda de reflexion. Se incorporan elementos emocionales
para que el paciente se de cuenta (Sefialamiento emocional)
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empatia.
También es util hacer sumarios de lo
mas crucial que se ha dicho en la entrevis-

tinue explicindose y asi poco a poco ir
profundizando hasta que tengamos claro
como se siente el paciente para poder

incorporar  ele-

AUTOMOTIVACIONALES

- Balance de decisiones

- Elaboracion

- Ir alos extremos

- Mirar €l futuro

- Explorar objetivos personales

Tabla 5 mentos emociona-
les en la entrevis-
ESTRATEGIAS PARA FACILITAR LA VERBALIZACION DE FRASES ta que le aYUdarén

a percibir con mas
claridad lo que
quiere hacer con
s u
adiccion (tabla 4).

Con ello preten-
demos despertar
en el paciente la

ta. De esta manera se refuerza aquello que
nos ha dicho el paciente, le demuestra que
lo hemos escuchado y le prepara para ini-
ciar cambios a la vez que vuelve a escuchar
aquello que ha dicho y que le motiva.

No hay que olvidar que todos somos
sensibles al refuerzo y agradecemos que
se valoren nuestros aspectos mas positi-
VoS y nos apoyen en nuestras decisiones.

Parte de la entrevista ha de ir encamina-
da a destacar los aspectos positivos del
paciente, apoyar sus decisiones y favore-
cer y provocar afirmaciones de automoti-
vacion.

La escucha reflexiva consta de varias
estrategias que deberemos escoger segun
el grado de entendimiento del problema.
De forma gradual podemos empezar por
la simple repeticion de una palabra que
dice el paciente para animarlo a que con-

sensacion de que
hay cosas con rela-
cidn a su adiccion que reconoce que debe-
ria cambiar y que pueda expresar preocu-

Tabla 6

ESTRATEGIASANTE LAS RESISTENCIAS

- Frases parareflejar

- Focalizar

- Empatizar y ceder en algunos aspectos

- Enfatizar en la libertad y control del paciente
- Reestructurar

- Paradoja terapeutica

paciéon asi como confianza con respecto a
este cambio.

Las estrategias para facilitar la verbali-
zacion de frases automotivacionales (tabla
5) son muy variadas y para empezar suele

ser muy util el

- La disminucion de las resistencias
- El progreso dentro de la rueda del cambio
- La verbalizacion de frases automotivacionales

- Imaginar el futuro con la nueva conducta

- Incremento por parte del paciente de preguntas respecto al cambio

- Experimentar la nueva conducta, es decir disminuir o estar algin dia sin beber

Tabla 7 ayudar al pacien-
te a hacer un
PRIMEROS INDICIOS DE CAMBIO EN EL PACIENTE balance de deci-

siones, es decir
que pueda valorar
los pros y contras
tanto de conti-
nuar con la con-
ducta  adictiva
como de dejarla.
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Otro aspecto pude ser el intentar mirar el
futuro tanto en un caso como en otro y
también el poder ver las contradicciones
que pueda suponer el continuar con la
conducta adictiva para la consecucion de
sus objetivos personales.

En el transcurso de las entrevistas
motivacionales hay varias cosas a tener en
cuenta que pueden interferir en el proceso
de cambio del paciente, es decir peligros
que debemos detectar, como son la infra-
valoracion de la ambivalencia, prescribir
un plan inaceptable por parte del pacien-
te, falta de direccidn, precipitarse en dar
consejos y sobretodo dar una sola opcion.
En definitiva, esto favorecera la aparicion
en el paciente de resistencias.

La resistencia del paciente puede ser
definida como la medida de la distancia
que hay entre sus objetivos y los que nos-
otros le proponemos.

Las resistencias pueden expresarse de
diferentes maneras como la argumenta-
cion, la interrupcion, la negacion o el
ignorar lo que le decimos. Suele ser de
gran ayuda aprender a percibir como
signo de resistencia cuando el paciente,
delante de nuestras propuestas terapéuti-
cas, nos responde con un "si pero....".
Tenemos varias alternativas delante de
manifestaciones de la resistencia y proba-
blemente podremos trabajar mas comoda-
mente con el paciente si aprendemos a
utilizarlas (tabla 6).

Por otra parte existen una serie de sin-
tomas que nos indican que el paciente
empieza a plantearse algln tipo de cam-
bio en su adiccion, como pueden ser la
disminucién de las resistencias, el progre-
so dentro de la rueda del cambio, el ver-
balizar frases de automotivaciéon como
pueden ser frases del tipo: "ya sé que
estoy bebiendo demasiado y esto me pre-
ocupa", o bien "me gustaria poder beber
menos porque sé¢ que me estoy perjudican-
do" (tabla 7).

Cuando un paciente ha resuelto la fase
de la ambivalencia y esta preparado para la
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accion los objetivos principales seran el
ayudar al paciente a decidir el cambio,
colaborar en la elaboracion de un plan
aceptable para el paciente y abordar y
manejar situaciones de resistencia al
cambio.

No suele ser facil negociar el plan de
accion con el paciente puesto que muchas
veces los objetivos de los pacientes no
coinciden con los nuestros y para ello el
plan ha de coincidir con las metas, necesi-
dades, intenciones y creencias del pacien-
te.

Resumiendo, en la entrevista motivacio-
nal priorizaremos en una primera fase el
construir una buena base de motivacion
para el cambio para continuar fortaleciendo
el compromiso para que éste se produzca y
sobretodo pueda mantenerse.

Probablemente una de las cosas que
mas nos ayudara en todo este proceso sera
darnos tiempo para conocer al paciente,
entender sus dificultades, aprender a con-
fiar mutuamente y proponernos pequefios
objetivos para que de esta forma no vea el
proceso como algo inalcanzable sino
posible.
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Las mujeres tienen una representacion
menor en el colectivo de toxicomanos que
los varones. Estan presentes de manera
muy indefinida y superficial en los estu-
dios sobre el tema. La toxicomania parece
no tener sexo, o mejor, tiene sexo masculi-
no.

No se reconocen necesidades especifi-
cas a las mujeres toxicoémanas, y los ser-
vicios y pautas de atencidén estan referi-
dos a los varones; suponiendo esto en
muchos casos, barreras afiadidas al acce-
so a los servicios asistenciales de la
mujer adicta.

Las mujeres que toman drogas, utilizan
menos los servicios de atencion que los
hombres, expresan no sentirse acogidas,
comprendidas ni apoyadas, les disuade el
miedo de las intervenciones que les sepa-
ren de sus hijos, son conscientes de la ima-
gen estereotipada que funciona sobre ellas,
el imaginario social (en el que los profe-
sionales de la atencion también estamos
inmersos):

* mujer degradada
* mujer delincuente
* prostituta
* pero sobre todo... "fracasada""

Es llamativo en ellas la baja autoestima
y la desesperanza, la interiorizacion de
este estigma.

No existen estudios de enfoque estruc-
tural ni procesual de la situacion de las
toxicomanas.

Es dificil, por todo esto, delimitar de
qué manera el género juega un papel en la
adiccion a las drogas y de qué manera mol-
dea las caracteristicas de esta adiccion.

He tratado de hacer una pequefia revi-
sion sobre el tema, prestando especial
atencion a estudios realizados con la meto-
dologia de analisis de "trayectorias e histo-
rias de vida" (metodologia a caballo entre
lo clinico y lo etnografico), que prestan
mayor atencion a la "cotidianeidad de la
existencia"

Marsha Rossenbaum; aportaciones de la
organizaciéon de mujeres con VIH +
(Possitively Woman). Me ha sido de gran
utilidad el estudio realizado en Asturias
en 1987 entre mujeres adictas a tratamien-
to con metadona por Tina Ibafiez y Manuel
Fonseca ("Entre la impotencia y la eman-
cipacion: historia de mujeres con toxico-
manias")

Asimismo, realicé una pequefia revision
de las historias clinicas de mi centro de tra-
bajo. Historias de mujeres adictas persi-
guiendo itinerarios escindidos, en la mayor
parte de exclusion, rastreados por servicios
sanitarios, sociales, programas de reinser-
cidén. Y cémo no, la discusidon con compa-
fleras y compaifieros y contrastar tendencias
recientes con Margarita Eguiagaray
(Departamento Evaluaciéon y Registro de
Casos SESPA).

Ved por tanto, lo que sigue, no como
algo redondo y acabado, sino como ideas
para pensar sobre el tema con mirada larga.

También deseo que nos sirva de refle-
xion sobre la inutilidad y lo paraddjico de
elaborar estrategias de atencion destinadas
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a influir supuestamente sobre las vidas de
los usuarios de los servicios en la linea de
lo ahora llamado "modificar estilos de
vida", término muy de moda en la Salud
Publica. Sin cuestionar lo mas minimo
aquello que hace aborrecible la vida o qué
es lo que la puede hacer deseable. Esto
supone pensar en OPORTUNIDADES,
ALTERNATIVAS DISPONIBLES, APO-
YOS... ACCESIBILIDAD.

Reflexiones sobre el perfil de las
mujeres adictas

* Mayoria de hombres: 84,3% frente a
15,7%. Razon _.

» Tendencia al aumento de presencia de
mujeres en primeros contactos.

* Edad media: 29,6.

INICIO

No son capaces de aislar una o mas
causas que las llevaron a la adiccidon. Lo
explican como algo procesual; algo "que
ocurre"; en muchas ocasiones (no siem-
pre) a través del varon adicto con el que
tienen lazos afectivos. Para las mujeres
jovenes, incluso para mujeres mas adul-
tas, con vidas sin contenido ni oportuni-
dades, existe la percepcion de que esto
es una expansién de sus opciones de
vida. De algun modo buscan parte de una
escena social que creen completa, exci-
tacién, euforia... La heroina tiene la
reputacion de ser la droga mas dura, y
las que la usan reciben un estatus espe-
cial (subversivo?).

Una vez iniciada, la mujer se convierte
en adicta con mas rapidez y mantiene un
hébito de consumo mayor (ponerlo en
relacion con mayor aislamiento, ruptura
de red de relaciones asociado al estigma
del consumo y dependencia casi exclusi-
va del varén consumidor).

Suelen unirse a hombres adictos. Es
significativa la sobrerepresentacion del
grupo de mujeres separadas-divorciadas
en relaciéon con la poblacion general y
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con el grupo de mujeres de la misma
edad y condiciones sociales (inestabili-
dad de relaciones, proyectos de vida
frustrados).

CONVIVENCIA

Entre un 60-63% aproximadamente de
las mujeres adictas, convive con una perso-
na toxicoOmana. Por contra, los varones
adictos tienen un porcentaje alto de convi-
vencia con parejas no toxicoOmanas. Se ha
llegado a hablar de la mujer toxicomana,
como "pareja adicta".

El consumo de heroina y su busqueda
suele ser el punto de unién. La mujer tiene
mas facilidad para conseguirla (mas facili-
dad para la distribucion y el trapicheo), o
es proveedora a través de la prostitucion.

Pese a que los roles sociales se invierten
(la mujer financia el habito de su pareja),
la conducta de ella suele ser de sumision y
dependencia... con un progresivo estado de
abandono y deterioro afectivo.

La droga obvia aspectos tan importantes
como el sexual y el afectivo, que practica-
mente no existen.

Las mujeres adictas viven en una sub-
cultura dominada por varones y valores
masculinos, en la cual ellas juegan papeles
secundarios y dependientes (roles tradicio-
nales, celos, aislamiento, maltrato).

Se consideran despreciadas por los
demas en mayor grado que los varones
adictos.

Baja autoestima, atribuyendo al varén
"la eficacia, la fuerza y la autoestima" en
mayor medida que otras mujeres de su
grupo social de referencia y que los hom-
bres adictos.

Todas las mujeres que continuan con
pareja estable toxicomana, cuidan de sus
hijos (;...cuestiona lo imaginario, madre
abandonica, ambivalente?)

En caso de ruptura de la pareja, los
abuelos maternos principalmente, se ocu-
pan de los nifios (;donde queda el rol de
madre? ;maternidad robada?).

En las historia revisada por mi, de 53
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casos, 25 mujeres tenian hijos menores, 18
de las cuales mantenian la custodia, 5 con-
vivian con los abuelos paternos en régimen
de acogimiento familiar y dos nifios vivian
en instituciones publicas con la tutela asu-
mida por el Principado:

« comunidades terapéuticas no admiten
mujeres con hijos

* casas de acogida

* medidas de primer nivel en infancia
(guarderia, alimentos, apoyos para evi-
tar la institucionalizacién)

Nivel de Instruccion:

* 22,6 % Estudios elementales.

* 43,1 % Graduado escolar.
Abandono proceso educativo en niveles y
edades tempranas.

Ocupacion:

* 72 % Sin actividad laboral.
* 39 % Prostitucion.

Solo 5,1 % Trabajo estable.
Actividades Marginales:

* Robos pequeiia escala.
* Trapicheo.
Condenas o prisién 28,2 %.

Heroinémanas que se prostituyen

Estudio de prostitucion en Asturias.
Ignacio Pons. Direcciéon Regional de la
Mujer.

Horarios y comportamientos diferentes.

Objetivo: conseguir la dosis.

Tarifa més baja.

De las prostitutas menores de 23 afios,
el 27% son heroinémanas.

De ellas, el 51,6% tienen hijos, y de
éstas el 65,5% los tienen con ellas.

El 41,9% no pasa revision médica
periddica (la regla general del colectivo
de prostitutas es del 20%). Otra vez, pro-
blemas de acercamiento a los servicios,

problemas de salud publica (Unidades
de ETS).

Infeccion VIH en mujeres que consumen
drogas

El colectivo de mujeres toxicoOmanas
empieza a ser visible con el riesgo de pro-
pagacion de la infeccién por VIH.
Problema de Salud Publica, politicas de
reduccion de riesgo.

Los roles ligados al sexo y el estigma de
la adiccion hacen de las mujeres adictas
una de las poblaciones mas dificiles de
abordar de cara al control de la infeccion
por VIH.

La mujer con VIH+ esta rodeada de imé-
genes negativas: mujer sexualmente activa,
promiscua... independiente de cual sea su
estilo de vida.

Las mujeres con VIH+ , usuarias o ex-
usuarias de drogas, aportan una triple carga
de estigma: la asociacion entre uso de dro-
gas, desviacion y autodestruccion, y las
imdgenes de perversidon sexual asociadas al
SIDA.

El estigma funciona como elemento que
provoca el aumento del riesgo de daiio.
Tienen miedo a acercarse a los sistemas de
atencion médica y social, resulta disuasorio
el miedo a ser juzgadas, a perder a sus
hijos... Habria que pensar en estrategias
nuevas a incluir en los programas de reduc-
cién de riesgo:

* consejo en temas de planificacion
familiar

» asesoramiento al embarazo o a la inte-
rrupcion del mismo

 grupos de autoapoyo de mujeres adic-
tas (su autoimagen devaluada y su
dependencia del vardn adicto, las aisla)
* apoyos de guarderia, canguros, madres
sustitutas, educadores sociales

* revisar las estrategias de intervencidn
de los servicios de atencion a la infancia
para darles la posibilidad de mantener a
sus hijos cerca. Existe la premisa, comuin
por otro lado, de que el uso de drogas,
"per se", es razdn para cuestionar radi-
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calmente la capacidad de asumir las res-
ponsabilidades parentales . (1)

* "Poner un techo sobre nuestras cabe-
zas, comida en nuestros estomagos,
estabilidad e informacion en el trata-
miento"... propuestas de Possitively
Woman.

Las posibilidades para acceder a pro-
gramas sociales excluyen a este colectivo.
Desde condiciones formales y burocrati-
cas dificiles de cumplir (censo, inscrip-
cién en INEM, domicilio fijo), hasta estig-
ma que incluso dentro de programas de
discriminacion positivo destinados a la
asistencia de colectivos de mujeres vulne-
rables, las ignora.

Si uno de los objetivos mas importantes
de los programas de reduccion de riesgo es
intentar mantener al usuario de drogas en
contacto el mayor tiempo posible con servi-
cios socio-sanitarios para aumentar su cali-
dad de vida, habra que intentar primero
crear vinculos ante los sistemas de aten-
cién a través del apoyo a la construccion de
una demanda sostenida a través de una rela-
cion profesional, individualizada, de con-
fianza que cumpla funciones de sostén y
mediacion.

EN TORNO AL SOSTENIMIEN-
TO CON METADONA...

La metadona suele ser para las mujeres
adictas, un importante elemento de estabili-
zacion.

Las mujeres, por su forma y hébitos de

consumo, sufren mdas fisicamente que los
varones y la representacion de si mismas, la
autoimagen, se deteriora mas.

Los varones adictos se ven a si mismos,
con frecuencia, como "hombres de juven-
tud desordenada".

Por contra, las marcas fisicas y animicas
de "mujer fracasada" aparecen con rapidez
en la mujer adicta.

Muchas mujeres adictas, quieren cam-
biar sus vidas:

* por la inundaciéon de sus vidas por la
heroina, no tienen tiempo mas que para
adquirir y consumir su dosis (y la de su
pareja), suelen descuidar sus hijos, dejar
su trabajo, debilitarse por sus problemas
de salud, el "mono"..., incapacidad de
ordenarse, hacer planes, ambivalencia
afectiva, incapacidad de soportar la ten-
sidén, bajo umbral de tolerancia a la frus-
tracion...

* las mujeres adictas desean recuperarse
cuando se quedan embarazadas. El con-
trol de la natalidad no es comun ( ni el
control de nada, de su vida, de su cuer-
po). Debido a su situacion fisica dete-
riorada... anemia, mala
alimentacion...la falta de regla no es un
evento, suelen tardar en enterarse de que
estan embarazadas y, por lo tanto, la pro-
filaxis y los cuidados son nulos (otra vez
la accesibilidad de los recursos sanita-
rios)

El miedo al nacimiento del bebé adicto y,
como consecuencia, la retirada de la custo-
dia (comentar los programas especificos

(1) Un ejemplo de a donde nos puede conducir la penalizacion del consumo y la persecucion de las toxicomanas embarazadas o ges-

tantes lo supone el caso de Jenifer Clarice Johnson (1989), acusada de "trafico de drogas en la persona de su hijo en gestacion".

Jenifer, mujer joven, negra, adicta a la cocaina, fue juzgada en el condado de Seminole Florida. La Ley de Florida no considera al

feto persona, por lo que le Honorable Juez O.H. Eaton Jr. utilizd el "rebuscado argumento” de que la "entrega" se realizé tras el

parto entre los 60-90 segundos que se tarda en cortar el cordon umbilical. Jenifer habia intentado realizar tratamiento durante su

embarazo pero "los recortes en programas sociales del Estado de Florida no le facilitaron el acceso "negra y pobre".

La penalizacion de las usuarias de drogas embarazadas es la antitesis de la propuesta de reduccion de dafios, por el contrario

aumenta el riesgo de dafio apartando a la mujer toxicomana de los profesionales sanitarios que la ayudaria a tener una gestacion

normal y nifo saludable, y desvia la atencion a las "madres malas" ocultando las carencias asistenciales. La reduccion de pro-

gramas de bienestar, el desigual acceso a la informacién, "es un castigo cruel e irracional" a los miembros mas vulnerables de la

sociedad.
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de metadona para mujeres embarazadas,
inclusion urgente).

La metadona supone, dentro del caos de
sus vidas, el sometimiento a un control.
Supone también autoproteccién frente a "la
calle", a la mirada hostil de algunos profe-
sionales, etc. Las mujeres tienen elevada
presencia en el tiempo en los programas de
metadona.

La vulnerabilidad emocional y el estig-
ma del rol de adicta, unido a las dificulta-
des para la reinsercion hace que su destino
sea los programas de metadona y la protec-
cién social (dependencia de los programas
publicos).

De nuevo los programas de reinsercion
estan pensados para varones( INTEGRA
...PRINCE 35 hombres 12 mujeres...trans-
formaciones metalicas, construccidn, ..... )

Las comunidades terapéuticas que admi-
ten mujeres son pocas. Mujeres con hijos
pequeilos ninguna.

(Dato: El numero de mujeres que accede
a los programas de Proyecto Hombre, dis-
minuye de forma importante cuando se
pasa a la fase de C. terapéutica y a la fase
de reinsercion, con el doble de mujeres en
fase de acogida que en el resto del
proceso).

En la asistencia vemos que cuando hay
articulacion adecuada de recursos y se tiene
en cuenta la especificidad de este colectivo
los resultados son satisfactorios (IMI muni-
cipal en Gijon, 12 personas usuarias de dro-
gas de un colectivo de 120 trabajadores 7
varones 5 mujeres todas terminaron )

EPILOGO

La adicién en el hombre es un problema
de salud publica, de seguridad, economia,
laboral, de orden publico....

La adicioén en la mujer se define como
un problema "social" y "moral". Cuestiona
el orden y la estabilidad familiar, con su
"inestabilidad" y "conducta abandoénica" y
con su "comportamiento inmoral".

Pese a que la mujer mucho mas que el

hombre esta SOCIALIZADA para la
DEPENDENCIA. La dependencia a las
drogas y al alcohol (no ya a los psicofar-
macos) es una amenaza real a las fronteras
entre los roles masculino y femenino.

(Oscilando siempre entre la dependencia y
la rebeldia).

No quiero olvidar que papel tiene en
esta ESTIGMATIZACION, el que, en un

principio.... en la ingesta, en el consu-
mo..... se jugaba algo que tiene que ver
con PLACER
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INTRODUCCION

En primer lugar, agradecer a la organiza-
cion del Seminario Adicciones y muy espe-
cialmente al Doctor Pedro Marina por haber
invitado a la Oficina de Informacion al
Transeunte a participar en él.

En esta nuestra profesion del Trabajo
Social con el colectivo "SIN HOGAR", la
deteccion de las problematicas en el trabajo
de campo diario, es mas sencillo que expo-
nerlas en un Foro.

La utilizacién por los individuos de sus-
tancias que modifican su estado de animo y
alteran su conducta, es tan antigua como la
propia humanidad. Y es a finales de los afios
setenta en Espafia comienza a desarrollarse
una nueva patologia que en el futuro tendra
una importante trascendencia social: "el
consumo y la dependencia de las drogas ile-
gales y opiaceos.

El complejo perfil de los toxicomanos de
aquellos consumidores, llevo a desarrollar
diversas estrategias asistenciales que tenian
como objetivo la abstinencia y la consolida-
cion de la misma. Asi, se estructuraron los
"Programas libres de drogas".

Con la aparicion del SIDA, nacen otros
Programas asistenciales con objetivos enca-
minados a la reduccion de dafios.

Hablamos de normalizacion y en muchos
recursos, el simple antecedente de toxico-
mania, es motivo excluyente de acceso al
mismo. No debemos olvidar, que mientras
nosotros estamos aqui tratando de analizar

el perfil de los SIN HOGAR
Drogodependientes, sus demandas, los
recursos existentes, etc.; ain existen perso-
nas que durante el periodo de marginalidad
que sufren, estan adquiriendo unos habitos
no beneficiosos para ellos, una pérdida de
vision de futuro, viven solo para consumir
su dosis o beber lo necesario para ahogar
sus temblores matutinos, una caida de sus
expectativas, pérdida de su autoestima, etc.

Por lo tanto, el problema no se arregla
solo con ubicarlos en un hogar digno, en un
empleo estable o en una Comunidad tera-
péutica adecuada; es necesario "arreglar"
personalidades destrozadas por una depen-
dencia, cambiar tendencias adquiridas,
recuperar habitos olvidados, comunicar rea-
lismo y autoestima.

1. LA REALIDAD DEL TRAN-
SEUNTISMO EN GIJON

Gijon, como ciudad media en cuanto a
numero de habitantes (290.000 aproximada-
mente), con un clima, tanto en invierno
como en verano, lluvioso y calido en cuan-
to a temperaturas se refiere, es paso obliga-
do en la franja norte hacia las Comunidades
de Galicia, Cantabria y Pais Vasco.

Se constituye como un lugar atractivo
para las personas SIN HOGAR, teniendo en
cuenta ademas del clima, la existencia de
una buena cantidad y calidad de servicios
para la cobertura de sus necesidades.
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Todo ello hace que ademés de las perso-
nas de Gijon y el resto del Principado, lle-
gue a nosotras un gran numero de transeun-
tes que provienen de ciudades del resto de
Espaiia y se asienten por un tiempo indefi-
nido en nuestra Comunidad, ya que en
muchas ocasiones en la propia no hay recur-
sos para este colectivo, también puede ser
que los que haya sean escasos, o bien cuan-
do los hay, ya hayan agotado su estancia en
los mismos.

2. GENESIS Y FECHA DE
CREACION DE LA OFICINA
DE INFORMACION AL TRAN-
SEUNTE

Hasta 1990 en la ciudad de Gijon existi-
an varias instituciones encargadas de la
atencidn al colectivo de transeuntes e indo-
miciliados de caricter tanto publico como
privado: Ayuntamiento de Gijon, Policia
Municipal, Colegios, Caritas
Interparroquial, Albergues de acogida
(Cocina Econémica, Albergue Covadonga),
etc. Todas estas entidades trabajaban de
manera individual y descoordinada entre si,
surgiendo picarescas y atenciones duplica-
das, malgastando los recursos y ocasionan-
dose negocios picaros con los "vales de
comedor" y las estancias en los albergues.

Sera el proyecto de una trabajadora
social, ADORACION CALDERON, quien
con el apoyo inicial de Caritas
Interparroquial, consiga implicar al resto de
las instituciones que trabajaban con este
colectivo, asi como una subvencidén de la
Fundacion Publica de Servicios Sociales,
dependiente del Ayuntamiento de Gijon,
para su puesta en marcha.

Asi nace en el aiio 1990 la Oficina de
Informacion al Transetunte (O.1.T. de ahora
en adelante), como proyecto pionero de
"Coordinacion Interinstitucional" en la ciu-
dad de Gijén; y con la finalidad de ofrecer
una respuesta a la compleja problematica
del sector de "Indomiciliados" o colectivos
"Sin Techo".

Este centro comienza su andadura el 8 de

Septiembre de 1990.

Parte, de la necesidad de coordinar en la
ciudad de un modo eficaz todas las accio-
nes que se estan realizando en torno a la
problemadtica del transeunte y otros colecti-
vos marginados que estan englobadas en los
Servicios que al transeunte se ofrecen, tra-
tando de evitar la duplicidad de recursos,
dando mayor coherencia y efectividad a la
accion, tanto para las instituciones como
para el colectivo.

La Oficina constituye, por lo tanto, un
intento de favorecer una atencidn integral
de tipo social (de emergencia o prolonga-
da), atajando situaciones de riesgo o detec-
tando éstas, de este grupo social llamado
"Sin Hogar". Grupo que por otra parte, no
surge como colectivo social aislado, si no
que se engloba en el fendomeno de la
Pobreza, siendo en multitud de ocasiones el
rostro mas doloroso de la misma.

Nuestro proyecto de O.I.T. se trata pues,
de uno de los programas mas serios y ambi-
ciosos que existen actualmente para el
colectivo que nos ocupa (en cuanto a Puerta
de Entrada al Sistema de Proteccion Publica
y Privada se refiere), si tenemos en cuenta
varias causas a destacar:

* Por un lado la "exitosa" modalidad de
llevar a cabo una COORDINACION inte-
rinstitucional, superando barreras entre lo
Publico y lo Privado; desde ésta oOptica la
O.L.T., se constituye como modelo donde
(ya desde el afio 1990) diversas entidades
apuestan por una proteccion social al Sin
Hogar; Coordinada, Programada e Integral,
sin olvidar que esta coordinacién necesita
alimentarse de la cesion de parcelas propias
en favor de un bien comun.

* Hablamos de la O.I.T. como proyecto
ambicioso, ya que supera el asistencialismo
y potencia una atencién integral. La O.L.T.
nace con Objetivos de Normalizacién, en
sus nueve anos de andadura ha intentado,
no sin esfuerzo, no sélo hacerse un hueco en
la Politica Social Municipal, sino también
constituirse como el recurso de referencia
obligado para mejorar la calidad de vida
tendiendo a la insercion de las personas Sin
Techo.
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* Desde la Oficina, se facilita la atencion
urgente y la cobertura de las necesidades
mas basicas, pero en nuestro modelo de
atencion apostamos también por trabajar en
la deteccion de nuevos perfiles y nuevas
necesidades, ofrecemos la posibilidad de
dar "El salto", es decir, trabajamos en el
largo y sinuoso camino de la insercion
social: presentando proyectos y poniendo la
voz de quienes por vivir en la calle la tie-
nen apagada, y por ultimo, apostamos con
firmeza por la sensibilizacion de la pobla-
cidén con respecto al colectivo.

A lo largo de estos afios nos hemos abier-
to hueco, y somos conscientes de estar
cubriendo una parte importante de la
Politica Municipal de Servicios Sociales.

3.FICHA INSTITUCIONAL
3.1 NOMBRE DEL CENTRO

OFICINA DE INFORMACION AL
TRANSEUNTE

3.2 UBICACION Y TELEFONO
SE ENCUENTRA EN LA AVDA. DE
LA CONSTITUCION 45-BJ. 33.208
GIJON. (ASTURIAS). TENO: (98)
516.14.54
3.3 HORARIOS
DE LUNES A SABADO:
MANANAS DE 9:30 H. A 13:30 H.
TARDES DE 18:00 H. A 21:00 H.
DOMINGOS Y FESTIVOS CERRADO.
3.4 DEPENCENCIA INSTITUCIONAL
Depende de la COORDINADORA
INTERINSTITUCIONAL DE

TRANSEUNTES DE GIJON, que esta inte-
grada por las siguientes Instituciones:

.ASOCIACION GIJONESA DE CARI-
DAD.
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.ALBERGUE COVADONGA.

.CARITAS INTERPARROQUIAL (que
se encarga de su gestion).

.FUNDACION PUBLICA DE SERVI-
CIOS SOCIALES (que se encarga de su
financiacion).

3.5 BENEFICIARIOS

- Personas desarraigadas.

- Que carezcan de recursos econdémicos y
familiares.

- Hombres y mujeres mayores de 18 afios.

3.6 CARACTERISTICAS DE LOS
BENEFICIARIOS

+ PERSONAS INDOMICILIADAS:
Carentes de domicilio, pero con arraigo en
la ciudad o zonas cercanas. Es preciso
sefialar la necesidad de dar apoyos diferen-
tes a estos colectivos, pues en tanto que a
los transeuntes se les debe favorecer el
asentamiento en su lugar de origen, a los
indomiciliados se les debe evitar que pier-
dan éste.

« PERSONAS EXRECLUSAS: A veces
pendientes de percibir subsidio por desem-
pleo. Pueden ser indomiciliados o bien
transeuntes.

« PERSONAS CON PROBLEMATICA
RELACIONADA CON ALGUN TIPO DE
TOXICOMANIA: Tanto la toxicomania eti-
lica, que es una problematica comun en los
albergues como las nuevas toxicomanias,
afectan en general a personas jovenes y esta
en la mayoria de los casos relacionada con
la delincuencia. Son usuarios continuos de
instituciones, si bien la cobertura a su pro-
blema pasa por otro tipo de medios o solu-
ciones. Al mismo tiempo, estas personas
acuden a nuestros servicios, intentando
cubrir gratuitamente sus necesidades a la
vez que ejercen medios ilegales o margina-
les con que seguir sosteniendo su adiccidn.
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» PERSONAS CON PENSIONES
MINIMAS: Estas personas carecen de
nucleo familiar y deben subsistir con unos
ingresos minimos. La persona que en estas
circunstancias venga de otras provincias
recibira el mismo trato que los transeuntes
normales, favoreciendo su asentamiento en
su lugar de origen a través de una adecuada
informacién y asesoramiento sobre como
acceder a los servicios sociales.

Aquella otra que pertenezca al grupo de
los llamados indomiciliados, recibira la
informacion y apoyo psicosocial necesario
para que con ésta percepcion y la ayuda nece-
saria del comedor social u otro recurso, per-
manezca en la zona y normalice su vida perso-
nal y social en la medida de lo posible, con un
seguimiento adecuado.

+ PERSONAS CON ENFERMEDADES
CRONICAS Y/O PSIQUICAS: En muchos
casos, este colectivo es perceptor de alguna
modalidad de pension o de cobertura, otras
estan en tramites de ella, y muchas veces, aun
careciendo del grado necesario para conse-
guirla, estan en una situacion fisica y/6 psiqui-
ca que les impide la vida normal. Muchos
casos son extremos, otros van progresivamen-
te hacia ese punto por las variables de alto ries-
go que les rodean.

En ésta linea reivindicamos la necesidad de
ampliar la cobertura de éste organismo a enfer-
mos que necesitan media o larga estancia en
Centros semihospitalarios que les proporcio-
nen una garantia de cuidados a su salud fisica
y/o psiquica.

Hoy son usuarios de Albergues y plantean a
éstos no pocos problemas por la sobrecarga
que supone en atencion, largas y continuadas
estancias y seguimiento de sus procesos de
salud. Con frecuencia se trabaja en el vacio
pues cuando regresan al Albergue se observa
un mayor deterioro.

*+ PERSONAS QUE TRADICIONALME-
TE HAN PERTENECIDO A GRUPOS MAR-
GINALES Y/O ATIPICOS: Esta tipologia va
referida a aquellas personas que llegan a los

albergues en dos situaciones diferentes:

1. Personas que por sus caracteristicas afa-
den a su marginacidn, pobreza cultural tradi-
cional, como los gitanos o portugueses.

2. Personas de edad, que pueden pertenecer
0 no al grupo anterior, pero cuya marginacion
esta arraigada, como los vagabundos
tradicionales.

* PERSONAS CON UN PROBLEMA DE
EMERGENCIA SOCIAL: Esta tipologia no
es muy abundante, aunque suele presentarse
bastantes veces a lo largo del afio. Son perso-
nas que — bien de la ciudad o bien de fuera de
ella — repentinamente se encuentran sin vivien-
da ni recursos, por haber sufrido algin percan-
ce o por un problema de emergencia (robo,
incendio, malos tratos, desahucio...), y cuyo
proceso vital puede haber sido normal hasta el
momento o haber presentado anomalias no
profundas.

Esta tipologia no es ni mucho menos com-
pleta, ni pretende ser tampoco una guia de toda
la problematica que recoge un Albergue. Es
una simple orientacion basada en nuestra
experiencia y que sefiala que a veces el proble-
ma del paro no es lo que mas incide en la
demanda del servicio, si bien, con un trabajo
normalizado parte de la demanda desaparece-
ria, siempre que con €l se les diese a las perso-
nas otros cauces de transformacién cultural y
de valores.

* EXTRANJEROS: Son un colectivo cada
vez mas representativo en la atencion ordinaria
de esta Oficina. Destacariamos tres grupos de
personas segun el lugar de origen:

1. Aquellas que debido a la libre circulacion
de trabajo en Comunidad Econémica Europea,
hace que personas de paises con economias
mas precarias emigren al nuestro en busqueda
de trabajo, ej. Portugal. Suelen ser personas
con estudios primarios y de escasa
cualificacion.

2. También es de destacar al grupo de per-
sonas que vienen de los paises del Este, ej.
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Rumania, Croacia, Yugoslavia, etc.; que vie-
nen huyendo de situaciones de gran pobreza en
su pais o de guerras. Por regla general tienen
un nivel cultural medio o alto y aunque
comienzan desempeiiando trabajos de econo-
mia sumergida, con el tiempo suelen salir ade-
lante con mayor facilidad.

3. Aquellos que vienen de la franja norte de
Africa, en los que se detectan dos tipos de
situaciones, los que vienen de paises en con-
flicto o bien aquellos que vienen de paises con
pobreza extrema, buscando una mejor situa-
cion econdémica. En la mayoria de los casos
desempeian trabajos de venta ambulante, tem-
poreros en la recogida de fruta....etc., cobran-
do menos de lo habitual y viviendo en lugares
en condiciones marginales.

3.7 SERVICIOS QUE OFRECE EL
CENTRO

* Acogida, atencion y recogida de la proble-
matica planteada por la persona que acude al
servicio.

* Orientar, valorar y diagnosticar la situa-
cion presentada para derivar posteriormente
hacia el servicio que corresponda.

* Servir de puerta de entrada a la utilizacion
de albergues y comedores existentes en la ciu-
dad.

* Gestionar la entrada en residencias, cen-
tros e instituciones de la ciudad y fuera de ella
(tercera edad, toxicomanias, etc.).

* Tramitacion de documentos y/6 gestiones
relacionadas con el carnet de identidad, empa-
dronamiento, pensiones, temas laborales,
asuntos judiciales, etc., de las personas que lo
precisen y tengan su domicilio habitual dentro
de la Comunidad Auténoma.

 Trabajo con objetivos de rehabilitacion,
promocién y reinsercion.

* Servicios puntuales de emergencia.

* Mantener cauces abiertos a la investiga-
cion social, denunciando ante las instituciones
pertinentes aquellas situaciones de riesgo
social detectadas desde el centro con el fin de
conseguir acciones encaminadas a nuevas
alternativas.

+ Gestion, tramitacioén y seguimiento de 15
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plazas de I.M.I. concedidas por el
Ayuntamiento de Gijon para personas sin
hogar.

TODOS LOS SERVICIOS QUE SE
OFRECEN SON GRATUITOS

4. PRESENCIA DE CONSUMO
DE ALCOHOL Y DROGAS EN
LOS SIN HOGAR

Como dice Cabrera (1998) en su reciente
investigacion sobre las personas Sin Hogar, no
hay ningtn estudio sobre personas Sin Hogar
que no incluya algin epigrafe destinado a
hablar de los problemas derivados del abuso
del alcohol y otras sustancias toxicas. Si hace
apenas diez afios se podia afirmar que "la
droga del transeunte es el alcohol", en la actua-
lidad es algo que no esta tan claro. De hecho el
hachis es una sustancia muy habitual en el
consumo, casi diario, entre la poblacion SIN
HOGAR en tasas tan importantes y casi en
igual proporcién que el alcohol.

Si para determinadas personas el consumo
excesivo del alcohol puede haber sido la cir-
cunstancia que precipito el proceso de movili-
dad social descendente y el desarraigo afectivo
y relacional, para otra gran franja de poblacién
ha sucedido al contrario: que han llegado a
hacer uso abusivo del alcohol como conse-
cuencia de verse tirado en la calle. Beber
puede ser una forma barata de "entrar en calor"
cuando no se dispone de calefaccion.
Igualmente, puede ser utilizado como desinhi-
bidor tnico e imprescindible para ejercer
determinadas conductas antisociales, como
por ejemplo, el mendigar, etc.

Todos los estudios, y el trabajo de campo
diario, con las personas Sin Hogar nos arroja
el dato que los problemas con el alcohol afec-
tan mas a los varones que a las mujeres.
Importante es comparar la evolucion de la apa-
ricion de problemas ocasionados por el alcohol
en el ambito familiar, social, trabajo, relacio-
nal, etc.

Junto al potencial destructivo y gran dete-
rioro psico-fisico originado por cada toxico-
mania, hay que tener en cuenta el cauce por
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el que los SIN HOGAR acceden a la sustan-
cia a consumir, que en gran medida vendra
marcado, no por la legalidad o no de la sus-
tancia sino por el precio en el mercado. En
este sentido, el alcohol de mala calidad
"vino peleén" y envasado en tetra-brik,
ocupa un lugar privilegiado: es barato y
muy accesible a cualquier persona.

Otros consumos, sin embargo, resultan
mas caros y mas dificiles de mantener cuan-
do la situacion econémica es muy precaria;
salvo que se opte por conseguir los medios
econdmicos por vias ilegales y con todas las
consecuencias que este cauce llevaria a los
consumidores.

Actualmente, podemos afirmar que la
droga de las personas Sin Hogar no es el
alcohol. Para una gran parte de ellos, el
alcohol ha dado paso, o se ha visto acompa-
flado por el abuso de otras sustancias toxi-
cas. Aunque es importante sefalar que las
pautas que marcan el tipo de personas Sin
Hogar se ven afectadas por el consumo en
exceso de drogas, son diferentes a las que
inciden sobre las tasas de abuso del alcohol.
Si las personas que se veian afectadas por el
alcoholismo eran fundamentalmente varo-
nes de mas de 40 afios, las personas que
tienen serios problemas con las drogas son
los jovenes.

Segun Cabrera (1998), "mientras que el
alcohdlico cronico Sin Hogar en buena
medida "se hace" en la calle, las personas
toxicomanas Sin Hogar "se crean" antes de
verse viviendo en la calle".

La condicion Sin Hogar, en general, les
supone un obstaculo para poder mantener su
adiccidn; sin embargo, en el caso de las per-
sonas alcohdlicas que carecen de hogar, "la
calle" les facilita la dependencia.

Desde la apertura de la Oficina de
Informacion al Transeunte, en el afio 1990
hasta hoy, la atencién al colectivo drogode-
pendiente ha ido evolucionando pasando
por diversos cambios; asi como también han
cambiado los perfiles, las demandas, hébi-
tos de consumo, etc. De sobra es sabido por
todos, las diversas formas de atencidon que
actualmente existen para personas toxico-
manas: PROGRAMAS LIBRES DE DRO-

GAS, PROGRAMAS DE METADONA,
REDUCCION DE DANOS, COMUNIDA-
DES TERAPEUTICAS, ATENCION HOS-
PITALARIA, DESINTOXICACION
AMBULATORIA, etc.

La droga sitiia a la gente en la calle con
mayor rapidez que el alcohol y en unas con-
diciones de salud, con mayor grado de dete-
rioro Psico-fisico. La droga, pues, golpea
cada vez mas fuerte al nucleo de los jove-
nes. Abandonan su hogar familiar y trabajo
como consecuencia de la dependencia vin-
culdndose mdas aun al mundo de la calle y
las consecuencias que suponen esta forma
de vida.

Si a ello se le une la escasez de recursos
especificos para este colectivo y las res-
puestas lentas y descoordinadas, el proble-
ma se hace aplastante y las soluciones mas
dificiles, puesto que el trabajo de las
Trabajadoras Sociales sin la existencia de
recursos adecuados y especificos emerge
como incompleto.

Su interés vital esta en conseguir la dosis
minima diaria. Muchos han pasado por
correccionales, carceles o nucleos familia-
res desarraigados desde su primera infancia.
A pesar de ello, no tienen interés por man-
tener su estancia en el Albergue, ésta se
puede considerar con caracter de emergen-
cia y eventual (para una recuperacion fisi-
ca).

Es una poblacién que origina importantes
conflictos, sobre todo, cuando sufren el
SINDROME DE ABSTINENCIA. Pero los
Albergues hemos acogido a este colectivo
por la inexistencia de otro mas adecuado,
careciendo incluso de los medios materiales
y profesionales adecuados para intervenir
sobre este nuevo modelo de transeuntismo
como son los toxicomanos deambulantes.
La realidad es que el usuario llega a nuestra
Oficina muy deteriorado fisica y psiquica-
mente, producto del uso y abuso de todo
tipo de drogas unido al rechazo familiar,
social y de instituciones en las que ¢l recla-
ma ayuda.

Desde la O.I.T. se detecta dia a dia el
aumento progresivo de las personas con
dependencia y adiccidn al alcohol y a otras
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drogas, sobre todo a éstas ultimas sustan-
cias. Las causas son multiples:

* Problemas familiares

* Problemas personales

* Aislamiento social

* Internamientos prolongados

» Conductas alterables y fragiles

5. PERFIL Y HABITOS DE CON-
SUMO DE LA POBLACION SIN
HOGAR DROGODEPENDIENTE

(Quiénes son esos toxicomanos "Sin
Hogar"? ;Son una franja de edad?
(Pertenecen a una clase social determinada?
;Son delincuentes? ;Quiénes son?

SON PERSONAS CON UNA
AFECCION IMPORTANTE Y QUE PRE-
CISAN DE UN TRATAMIENTO ADE-
CUADO Y UNA ATENCION URGENTE
Y RAPIDA.

Existe un perfil de atencion desde la
OFICINA DE INFORMACION AL TRAN-
SEUNTE que son consumidores de drogas y
alcohol, en quienes parecen cebarse todos
los dafios fisicos, psiquicos y sociales que
destruyen no pocas vidas personales y pro-
yectan a la sociedad la imagen del drogo-
dependiente marginal, enfermo, culpable
de su situacion, "tirado" y, sobre todo,
visible. Pero, la sociedad, quizas perciba
todas estas expresiones despectivas y no le
llegue lo verdaderamente humano que hay
en toda persona alcohdlica o drogadicta:
sufrimiento, angustia, temor, soledad, ais-
lamiento social y familiar, falta de com-
prensiéon de la enfermedad juzgando no
pocas veces a la persona, y sobre todo, un
reclamo continuo "a su manera", de ayuda
continua y apoyo.

Es bien conocido el cambio en los perfi-
les y pautas de consumo en la poblacion
toxicomana, debido fundamentalmente a:

* El fuerte crecimiento del consumo de
alcohol entre la poblacion adolescente,

mujeres y jovenes.
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* La reduccion del consumo de heroina,
asi como el progresivo deterioro de las
condiciones socio-sanitarias de la pobla-
cidén inyectora.

* Crecimiento del consumo de cocaina.

* Aparicion de las denominadas drogas de
disefio.

» Consolidacion del fenéomeno de poli-
consumo o ingesta simultanea de distin-
tas sustancias.

Estos cambios en las pautas de consumo
de las diferentes drogas, se traduce en la
modificacion de las caracteristicas de la
poblacion consumidora, de tal forma, que
actualmente coexisten perfiles diferencia-
les, que con especial transcendencia desta-
camos:

1. Los jovenes, cuya edad de inicio al
consumo se reduce de manera importante y
que constituyen hoy en dia un perfil deman-
dante de nuestros servicios, sin reconocer
su consumo como dafio (heroina fumada,
pastillas, hachis,...), que viene a reforzar la
necesidad de diseflar programas preventivos
dirigidos con "originalidad" a evitar/redu-
cir el consumo de sustancias. La O.L.T.
constata que los mensajes no son validos en
cuanto a prevencion se refiere.

* Dentro de este perfil de jovenes, cabe
destacar el creciente aumento de jovenes
entre 18 y 24 afos de edad con habitos de
consumos solo durante los fines de semana.
La sustancia utilizada: drogas de disefio mas
porros o tripis e ingesta de alcohol en gran-
des cantidades.

2. Los consumidores cronicos, cuyo fuer-
te deterioro en sus condiciones socio-sanita-
rias, estdn haciendo posible reconocer, de
una vez, la falta de estrategias de ayuda y
acercamiento que desde los servicios espe-
cializados hemos puesto en marcha durante
afos: ; Qué hemos hecho en la atencion
directa? ;Qué hemos hecho en el camino
hacia la prevencion?. Se trata de la pobla-
cion que consume heroina inyectada, en
altas dosis sin proteccion para las
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Enfermedades de Transmision sexual, con-
diciones sanitarias deficientes y una trayec-
toria de delincuencia bastante importante.

El perfil, pues del toxicomano que acude
a la O.I.T. es el siguiente:

* Jovenes de 18 a 35 afios de edad

* Gran desarraigo familiar

* Deterioro fisico y psiquico importante

* Consumos altos de heroina, inyectada

y/6 fumada

* Antecedentes penales

* Demanda de desintoxicacion

* Itinerarios por varios centros terapéuti-

cos, sin finalizar el tratamiento

* Mendicidad para el consumo diario de

la dosis

+ Enfermedades infecto-contagiosas

(Hepatitis, T.B.C. y VI.H. +)

* No conciencia del problema

* Tratamiento a metadona y consumos de

heroina, alcohol y pastillas simultanea-

mente

* En situacién de desempleo y sin posibi-

lidades de insercion laboral

* Bajo nivel de autoestima

 Ausencia de higiene personal

La tipologia de consumidor de sustancias
toxicas se bifurca en dos variantes de con-
sumo toxico: DROGASY ALCOHOL

* DROGADICCION ESPORADICA
» DROGADICCION CRONICA: consu-
mo de Heroina

La poblacion SIN HOGAR se mueve en
un circulo de marginacidn absoluto y en un
submundo de trafico de estupefacientes que
suman mayores problemas con la justicia,
recalando en la delincuencia, acumulando
afnos de condena y finalizando en la prision.

Muchos toxicomanos, deciden incorpo-
rarse a una COMUNIDAD
TERAPEUTICA, cuando estan "con el agua
hasta el cuello": pérdida del apoyo familiar,
amigos, salud, la sombra de la prision cerca,
etc.

« ALCOHOLISMO ESPORADICO
(Jovenes fines de semana)

+ ALCOHOLISMO CRONICO: Personas
con una larga trayectoria de consumo de
alcohol, siendo en ocasiones la situacion
del transeuntismo, la causa que genera la
enfermedad.

5.1 Lectura de los perfiles sobre un
grafico

La mayor concentracion estd en los casos
de drogadiccion y alcoholismo créonico, con
gran aumento con respecto al pasado afio,
mas especialmente se detecta la subida en la
poblacion drogadicta.

Los transeuntes toxicOmanos han aban-
donado su medio de origen, deambulando
sin objetivos determinados para su incorpo-
racion a la sociedad. Su unico interés vital

(fumada e inyecta-
da), Cocaina,
Cannabis  (como
algo habitual unido

TOXICOMANIA

a las drogas de
diseflo, consumido 5o 4
entre los mas jove-
nes entre 18 y 22
afos), alcohol mez-
clado con pastillas

PERSONAS

(Trankimazin, i

Rohipnol,

ALCOHOLICO |

ALCOHOLICO C

ORAGA C

ORAGA E.

Tranxilium, e
Deprancol, etc.).
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estancia indefinida

esta en conseguir la dosis diaria. La mayor
parte han pasado por correccionales o pri-
siones.

No muestran especial interés en prolon-
gar su estancia en los Albergues. Su ingreso
en los mismos se puede considerar de carac-
ter eventual y por una situacion de gran
deterioro de su salud fisica.

Es la poblacion que mayores conflictos
originan cuando sufren, sobre todo, el
Sindrome de Abstinencia. Es la tipica
poblacion que mendiga para cubrir sus
dosis; ademas de incorporarse rapidamente
al mundo de la delincuencia generando cau-
sas penales multiples.

El transeunte alcoholico se ha iniciado, o
bien a través del mundo de la rueda, o bien
en multitud de ocasiones, es el alcoholismo
el que le lleva a una vida de transeunte ya
que con la cronificacidon del problema llega
a perder la familia, el trabajo, y comienza
un proceso de desocializaciéon progresivo.
La recuperacion es dificil por la falta de
conciencia del problema y la ausencia de
voluntad para su propia recuperacion. El
efecto deshinibidor que ocasiona el consu-
mo de alcohol es fuente de muchos de los
problemas que existen en la relacion inter-
personal entre los propios transeuntes.

Algunos toxicomanos y alcohdlicos tie-
nen sumados problemas mentales causados
por la propia adiccién, por lo que la conflic-
tividad en el trabajo diario aumenta, siendo
muy dificil la promocién en aras a la inte-
gracion social de estos individuos.

Desde los Albergues se realizan los
seguimientos de los toxicomanos y alcoh6-
licos mas recuperables y que manifiesten
voluntad de rehabilitacion; permitiendo la
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TOXICOMANIA/MES [E. |[E [M.|A [M.[3. 3. |A.]S. |O.[N.|D | TOTAL y muy controlada
- hasta el ingreso en
ALCOHOLICO I. 18|16|16|15(13|15|13|13[18|19|15]18| 189 el recurso mas ido-
ALCOHOLICO C. 55(59|67|72|62|55 |44 |44|50|49|85|51| 702 neo.
DROGA C. 63|76|74|60(69|68|70|65|77|71|91|59| 843
DROGA E. 4| 2| 3|1 | 5| 3| 3| 3| 5| 4] 1| 3 37 6 ]
1771 PATOLOGIA
ASOCIADA

6.1 Patologia del enfermo alcohdlico

Existen sindromes psicoticos que se aso-
cian mas alcoholismo y que son:

- Ansiedad
- Depresion
- Sindromes Delirantes

A nivel fisico, el alcoholismo afecta a
organos importantes del cuerpo del enfer-
mo, sufriendo en no pocos casos enferme-
dades:

- Neurologicas

- Respiratorias

- Cardiovasculares

- De la piel

- De la cara

- Nutricionales

- Traumatologicas y accidentales

6.2 Patologia del enfermo toxicomano
ENFERMEDADES ORGANICAS

En lo que respecta a la salud fisica de la
poblacion SIN HOGAR drogodependiente,
las noticias no son nada alentadoras. Se
podria decir que:

- Son parcialmente atendidos en sus
necesidades

- Altas tasas de hospitalizacion

-Y con una gran incidencia en deter-
minadas enfermedades y patologias
de importancia, algunas practicamen-
te erradicadas de entre el resto de la
poblaciéon, como es el caso de la
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TBC.

Las enfermedades que presentan este
colectivo son:

- Gran deterioro neurolégico

- Candidas

- Herpes

- V.I.H. positivo

- Problemas bucales

- Enfermedades de la piel

- T.B.C.

- Hepatitis

- Accidentes y multiples fracturas

- Embarazos no deseados con grandes
afecciones para el feto

- Complicaciones musculares

- Lesiones Nefriticas

- Complicaciones Hematoldgicas multi-
ples

ENFERMEDADES PSIQUICAS

- Esquizofrenias

- Paranoias

- Epilepsias

- Trastornos de personalidad

- Trastornos de estado de &nimo
- Trastornos de ansiedad y estrés
- Trastornos Psicéticos

7. RESPUESTAS EXISTEN-
TES

Las respuestas, en torno a la poblacion
SIN  HOGAR TOXICOMANA Y
ALCOHOLICA son:

- LENTAS
- DESCOORDINADAS

Lo mas novedoso en la ciudad de Gijon
es la COORDINACION entre PROYEC-
TO HOMBRE, ALBERGUE COVADON-
GA Y ASOCIACION GIJONESA DE
CARIDAD, derivado de la falta de sufi-
ciente cobertura y, sobre todo, largas lis-
tas de espera en la UNIDAD DE
DESINTOXICACION desde la Red de

Salud Mental. De tal manera, Proyecto
Hombre deriva al Albergue Covadonga
drogodependientes con tratamiento para
DESINTOXICACION y una vez finaliza-
da esta primera fase, son derivados al
CENTRO DE PRIMERA ACOGIDA de la
COCINA ECONOMICA donde se realiza
una motivacion con la persona, acudiendo
a los coloquios marcados por el programa
de Proyecto Hombre hasta su ingreso
definitivo en el programa.

Desde la Oficina de Informacién al
Transeunte, y sobre todo, basdndonos
en nuestro trabajo del dia a dia con este
colectivo, los toxicOmanos deberian ser
uno de los colectivos prioritarios de
atencion en la Red de Salud Mental y
en la desintoxicacion cuando lo solici-
tan, sin demasiadas demoras en la
espera.

7.1 Instituciones existentes de atencion a
la:

POBLACION SIN HOGAR
TOXICOMANA

- La Unidad de Desintoxicacion de Cruz
Roja

- Comunidades Terapéuticas: PROYEC-
TO HOMBRE, Pravia; Tufion, etc.

- Centro de Dia de Gijon dentro del
Programa Europeo INTEGRA

- C.EA. (Centro de Encuentro y
Acogida de Oviedo): lugar en el que se
les ofrece cobertura de sus necesidades
primarias y apoyo para abandonar la
dependencia con acompaflamiento, tra-
mitacion de desintoxicaciéon y otras
multiples gestiones

- Programa de Metadona

- Comité ciudadano ANTI-SIDA, con el
programa de intercambio de jeringuillas
y apoyo psicoldgico

- Albergue Covadonga (Desintoxicaciones)
- Centro de Primera Acogida de la
COCINA ECONOMICA

- Centros de Salud Mental de la ciudad
- Calor y Café (Caritas Diocesana):
unicamente café y alojamiento nocturno
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- Periédico "Sin Techo" para
Transeuntes (Caritas Diocesana): recur-
so de integracion social

POBLACION SIN HOGAR
ALCOHOLICA

- Alcoholicos Anénimos

- Centros de Salud Mental (Tratamiento
ambulatorio)

- COMUNIDAD TERAPEUTICA LA
SANTINA: tiene una 1% fase de 6
meses de internamiento y una 2? fase de
dos afos de seguimiento.

8. DEMANDAS Y NECESIDA-
DES "MANIFIESTAS" Y
"LATENTES" POR LA
POBLACION SIN HOGAR CON
ADICCION AL ALCOHOL Y/O
DROGA

La poblacion SIN HOGAR manifiesta
abiertamente una multitud de necesida-
des que para ellos son tan urgentes e
importantes como para el profesional las
latentes:

- ALOJAMIENTO

- MANUTENCION

- ROPA

- ASEO E HIGIENE

- SERVICIO DE TELEFONO

- AYUDAS ECONOMICAS

- DESINTOXICACION RAPIDA Y
VIYAH

- APOYO CON LOS CRITERIOS Y
"NORMAS" DE ELLOS MISMOS

Llegan, siempre en el ultimo minuto
que la profesional finaliza su jornada
laboral con la urgente solicitud de la
cobertura de las necesidades primarias,
repletos de agresividad verbal y "puestos
hasta los ojos".

La persona necesita cubrir su necesidad
fisica y psicoldgica hambrienta de su
"dosis"; pero hay que trabajar con la per-
sona en una muy larga y ardua tarea de
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CONCIENCIACION y
MENTALIZACION de su propia realidad;
asumiendo en un futuro muy préximo, sin
demasiadas demoras y trabas burocraticas,
un tratamiento terapéutico.

Las principales Demandas que las pro-
fesionales vemos en este colectivo a través
de la O.1.T., basicamente son:

- Desintoxicacion

- Tratamiento terapéutico

- Agilizacidn en la desintoxicacion

- Resolucion de los problemas
Judiciales

- Empatia

- Escucha

- Comprensién de su problema de
dependencia

- Confianza para seguir intentandolo

CONCLUSION

La realidad diaria en lo que a la aten-
cién a personas Sin Hogar drogodepen-
dientes se refiere, estd sujeta o condicio-
nada por multitud de factores:

- Factores que van desde los continuos
cambios producidos en el propio conte-
nido tedrico del Trabajo Social.

- El papel asignado a los Servicios
Sociales especializados.

- La conceptualizacion de las drogode-
pendencias, o si se prefiere, la evolu-
cion registrada en los modelos explica-
tivos de las mismas.

- Por ultimo, los cambios operados en
las pautas de consumos, los perfiles,
etc.

Desde este analisis descrito, supone-
mos ya la urgente necesidad de un
Acercamiento Interdisciplinar en el
fenémeno de las drogodependencias;
teniendo siempre en cuenta, los nuevos
habitos de consumo y la necesaria
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intervencion coordinada a nivel social,
sanitaria, judicial y de la propia ciuda-
dania.

Uno de los problemas mas importantes
en el campo de la drogodependencia, es
creer que cada persona sigue teniendo los
suficientes recursos para recuperarse, y
nosotros la suficiente habilidad y capaci-
dad para que el drogodependiente y alco-
holico crea en ello.

Concluyo, sefialando que la Demanda
realizada desde el Equipo de trabajo de la
O.I.T. integrado por las cuatro
Trabajadoras Sociales es la siguiente:

- Mas fluidez en la Coordinacién entre
la Red de Salud Mental y nuestros ser-
vicios.

- Acercamiento de los profesionales de
la Red de Salud Mental a los Albergues.
- Prioridad de atencién a la poblacién
toxicomana y alcohdlica SIN HOGAR.

- Nuevas respuestas para la poblacion
Sin Hogar, con mayor flexibilidad en las
atenciones hacia la misma.

A mayor y mejor coordinaciéon entre
todos los servicios, mayores posibilida-
des de integracion disfrutara la persona
con algun tipo de toxicomania.

Debemos Humanizar mas el nivel de
atencion para el colectivo de los SIN
HOGAR; precisamente porque son tan
ciudadanos como la propia poblacién nor-
malizada y si queremos que se incorporen
a la misma, debemos velar continuamente
por sus derechos.

No podemos entender nada acerca de
los "Sin Hogar", toxicos o no toxicos, si
no tenemos en cuenta lo que les rodea. Y
LO QUE LES RODEA, ES SIMPLE-
MENTE POBREZA. Lo que les rodea
son otros pobres, como ellos o de otro
tipo, pero pobres..., en situacion de des-
igualdad y sin demasiadas oportunidades
de ejercer sus derechos como ciudadanos.

Lo que nosotras intentamos es
LUCHAR contra la pobreza y la margi-
nacion, apostando por un estilo de tra-
bajo que sea "CON", "POR"y "PARA"

la persona.
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INTRODUCCION

Hasta Octubre de 1986, en Asturias, los pacientes
adictos a opiaceos que deseasen ser tratados con sus-
titutivos (en aquella época, exclusivamente, metado-
na) debian acudir a un médico psiquiatra privado, el
cual, tras evaluar al adicto susceptible de ser inclui-
do en este tipo de tratamiento, expendia el corres-
pondiente talonario de estupefacientes y tras ser
admitido por el Servicio de Farmacia de la
Consejeria de Sanidad daba acceso al usuario a la
dosis de metadona, la cual le era suministrada sema-
nalmente en diversas Oficinas de Farmacia.

Esta situacion, que en principio pudiese parecer
"normalizadora" de este tipo de Tratamientos dio
lugar a una serie de problemas que aconsejé a la
sanidad publica realizar ciertas modificaciones en
estos Programas, ya que se habia detectado un
aumento considerable de la derivacion al "mercado
negro" de metadona, falta de controles rigurosos
sobre las indicaciones de tratamiento y lo que aqui
nos ocupa, la aparicion de personas adictas a la
metadona sin tener previamente antecedentes de
adiccion a otros opiaceos.

Asi pues en Octubre de 1986 se crean en Asturias
dos Unidades de Tratamiento de Toxicomanias, una
en Oviedo y otra en Gijon que recogen, por Ley, a
todos los pacientes a tratamiento con metadona que
hasta ese momento habian sido atendidos en el sec-
tor privado.

A partir de ahi comienza nuestra andadura.
Quisiera reflejar que todos los conceptos de "croni-

cidad", "evolucion", "mejoria", etc. ... que en ade-
lante se pudieran detallar no tienen otra base cienti-
fica que mi propia experiencia y por tanto no se
basan en estudios previos, tantos por ciento, indices,
u otros parametros que no sean los recogidos en mi
propia trayectoria profesional, por lo cual pido excu-
sas a quienes no estén de acuerdo y sobre todo a los
profesionales que tanto tiempo dedican a hacer estu-
dios mucho mas ponderados que estas modestas
reflexiones.

EL CONCEPTO DE CRONICIDAD

Aclarar este concepto, podria llevarnos mucho
tiempo, por lo cual yo quisiera ahorrarlo definiendo
a quienes yo he considerado pacientes cronificados
en Programas de Mantenimiento con Metadona.

He considerado cronicos, a aquellos pacientes
que:

- Llegados en 1986 de la medicina privada conti-
nuan en las Unidades de Tratamiento de
Toxicomanias.

- Habiendo hecho la inclusion en las Unidades de
Tratamiento de Toxicomanias después de 1986
siguen tratamientos de medio o bajo umbral, es
decir, siguen a mantenimiento después de su
inclusion.

- Se excluyen de esta consideracion los pacientes
incluidos en tratamiento a mantenimiento con
metadona después de 1987 ya que quedarian
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fuera de la evaluacion de medio y alto umbral
pues habria la posibilidad de que los pacientes de
medio umbral admitidos a tratamiento desde
1987 y los de alto umbral no llegasen a la croni-
ficacion.

¢ QUE TIPOS DE CRONICOS?

Es aqui donde podriamos iniciar la distincion en
dos grandes grupos:

A) Pacientes Cronificados por la Sustancia
(metadonémanos).
B) Cronificados en /por el Sistema Institucional.

A) Dentro de este grupo estarfan los adictos a la
metadona como sustancia, como droga, y solamen-
te (o casi exclusivamente, obviamente hay excepcio-
nes puntuales) a ella. Estos pacientes reinen unas
caracteristicas que yo agruparia en:

- Muy poco deterioro fisico "casi ningtin seropo-
sitivo".

- Objetivo a medio/largo plazo mantenimiento
con metadona.

- Llevan en las Unidades de Tratamiento de
Toxicomanias desde su apertura (1986).

- No consumo de otras drogas diferentes a la
metadona.

- Poco tiempo de adiccion a otros opiaceos antes
del inicio del mantenimiento con metadona.

- Sin antecedentes policiales ni judiciales.

- Buena integracion familiar, laboral y social.

- Habitualmente no plantean demandas diferen-
tes a las relacionadas con la dosis de metadona.
No se observan deseos de impregnacion.

B) Logicamente poco tienen que ver con los
anteriores:

- Se verifica grave deterioro fisico y/o psiquico.

- Aunque hacen explicito su deseo de abandonar
la metadona se objetiva mas como una fantasia
que como un objetivo en si mismo. De hecho tras
cada verbalizacion de ese deseo de descender la
dosis hay una demanda de aumento de la misma.
- Se incorporan a las Unidades de Tratamiento de
Toxicomanias tras un amplio curriculum toxico-
légico, esto es utilizacion y abuso previo de mul-

titud de drogas incluido el alcohol.

- Viven en ambientes marginales y/o pseudo mar-
ginales.

- Casi todos con antecedentes policiales y/o judi-
ciales.

- Muy demandantes, tanto desde el punto de vista
terapéutico, como el social, judicial, laboral, etc.

CONCLUSIONES

De todo lo anteriormente explicado, se pueden
extraer dos reflexiones:

1°.- Que los pacientes cronificados por la sustan-
cia 0 metadondmanos puros, serian los mas suscep-
tibles de ser incluidos en un tratamiento de manteni-
miento con metadona a largo plazo, en lo relativo a
la sustancia asi como ser beneficiarios si fuera posi-
ble de otro tipo de alternativas como por ejemplo:

- Escuelas Taller

- Trabajos concertados con ONGs

- Hospitales de Dia

- Lugares donde ocupar tiempo libre y ocio, etc.

2°.- Con relacion al segundo tipo de pacientes, los
cuales por su propia politoxicomania serian en prin-
cipio mas problematicos, deberia asegurérseles al
menos una setie de criterios:

a) Dado que son exclusivamente demandantes de
cuestiones puntuales (modificaciones de dosis,
revindicaciones sociales, etc.) las respuestas desde el
punto de vista de la Administracion no puede ser
inmediata pero si recoger el "fondo" de la demanda.

b) Aunque el usuario/paciente nos derive sus
demandas hacia la "sustancia", nuestra respuesta no
puede ser simétrica y no deberia conducirnos a con-
testar exclusivamente con modificaciones de su
medicacion.

¢) Es muy posible, que este tipo de cronicos,
demanden también cuestiones relacionadas con los
aspectos sociales, por ejemplo: donde comer, donde
vivir, etc. siendo nuestra obligacion derivarlos a los
Servicios Sociales ocupados de estos aspectos.

Con esto queremos distinguir y/o separar la cro-
nicidad como relacion terapéutica con la cronicidad
como relacion social, familiar, etc.
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