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No es precisamente la moda ni la curiosidad la que nos empuja a hablar de un tema tan
complejoy delicadocomoesel temadelasdrogodependencias, sinolasensibilizacion personal
que nace de laexperiencia propia enlos Servicios Sociales de nuestra provincia. Baste unejemplo:
los nifios que llegan hoy a un Centro de Acogida procedentes de hogares maltrechos por las
drogas padecen un deterioro fisico y psiquico sin precedentes en ninguna otra época anterior.
Algunos de estos nifios padecen enfermedades ya superadas como la sarna o la tuberculosis
y en algunos casos no conocen, con cinco aflos, la cama o el tenedor.

Es urgente la superacion de esta lacra de fin de siglo por la aniquilacion y alienacién que
estd provocando en el ser humano. Hay que profundizar en las causas que estdn provocando
las drogodependencias desde andlisis rigurosos y serios. Y al destacar la necesidad de analisis
profundos no nos referimostanto a la elaboracién de complejas investigaciones enlas que, en
muchas ocasiones, no suele quedar compensado el esfuerzo que requieren con la utilidad que
ofrecen o manifiestan, sinomads bien se trata de matizary dirigirse allidonde, bdsica y realmente,
se encuentra el problema. Naturalmente, esto requiere, lamayorfadelas veces, un mayor esfuerzo
y compromiso por parte de todos: resultando en ocasiones una tarea incémoda.

Hablar de las drogodependencias no es sélo hablar de las drogas y de los sujetos que las
consumen sino que requiere también discutir sobre otras variables como la familia, los medios
de comunicacion, el trasfondo comercial y mafioso que las mantiene, las leyes, los programas
politicos,los programas preventivos y asistenciales,los contextos donde se desarrollany,cémo
no, sobre laeducacién. Laeducacién hace deagente especial desarrollando una influencia decisiva
en el proceso de aparicion o desaparicion del fendmeno, incidiendo en los sujetos y jugando
un papel preventivo o contrapreventivo (causante del fenémeno).

Los trabajos y programas en el ambito educativo dirigidos a impedir la aparicién de las
drogodependencias seinstalan basicamente enlo que se denomina *“prevencion primaria”, aunque
también inciden en las tareas propias de la “prevencién secundaria y terciaria” tal y como
analizaremos mds adelante (BERJANO, 1983).

Asi, en los tltimos afios, haciendo un recorrido histérico breve, se ha ido destacando la
importancia de la “labor educativa en los programas y planes de trabajo en el drea de las
drogodependencias’. En el Plan Nacional Sobre Drogas ha quedado patente la importanciadel
mundo educativo, Queda patente tambiénenlas manifestaciones de relevantes organismos como
la UNESCO, la OMS o el Consejo de Europa.

En Euskadi, por citar otro ejemplo, ha sido evidente la existencia de un amplio programa
de trabajo hecho realidad a través del Centro Coordinador de las Drogodependencias (D.A.K.)
del Gobierno Vasco. Por otro lado, en Cataluiia, dependiendo de la Generalitat, es de valo-
rar [0s esfuerzos de los diversos equipos que se han dedicado a la prevencién y a la asistencia
del drogodependiente destacando el trabajo en su vertiente educativa. Véase la labor de la
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pedagoga-bi6loga Rosa Costa Pau. Es la Educacion para la Salud el marco en el que tiende
instalarse la tarea educativa en drogodependencias.

También en Andalucia han sido reconocidos histéricamente los trabajos realizados p
Ramén Mendoza desde la Consejeria de Salud y Consumo enfocando la intervencién coir
prevencién de las drogodependencias. El trabajo educativo es decisivo en el marco de L
drogodependencias. Todaviaquedamucho por recorrer: mejorarlos programas educativos, elabor:
mads y mejores materiales y metodologias didacticas, crear mecanismos de evaluacidn fiable
clarificar los enfoques y las definiciones con las que se opera y, sobre todo, como apunta
profesor Morén Marchena, experto en estos temas, operativizar el ptimo funcionamiento ¢
la Educacidn para la Salud como transversalidad educativa.

1. AMODO DE APROXIMACION TEORICA

Ladrogodependencia esta siendo objeto constante de atencidn. Las investigaciones sobt
ella generan nuevos conocimientos que intentan dar razén de todo el universo politico, socia
econdémico, médico y educativo que convoca la droga. Se revisa y mejora, sobre todo, lo qu
se refiere a trabajos de asistencia y prevencion. Por todo ello vemos necesario exponery analiz:
algunos aspectos bdsicos que nos permitan una comprension mas profunda del problema.

1.1. Matizaciones Terminolégicas

Es necesario al hablar de drogodependencias conocer con matices qué es una droga, u
drogodependiente o qué significan toda una serie de términos que giran en tormo al tema (sindrom
de abstinencia, tolerancia, escalada, politoxicomania, dependencia, etc.). Ello evita la posibl
confusién que puede entorpecer nuestro andlisis. Por ello vamos a intentar exponer alguno
conceptos considerados como fundamentales (KRAMER y CAMERON, 1975), siendo consciente
no obstante, de que la concepcién de un término puede contener miltiples matizaciones, segu
el autor o la escuela, que los interprete.

Entendemos por farmacoo “‘droga” *toda sustanciaque, introducidaen el organismo vivc
puede modificarunao mdsdelas funciones de éste”. Setratade un concepto intencionadament
amplio pues incluye, ademas de los medicamentos destinados al tratamiento de enfermos, tod:
tipo de sustancias activas desde el punto de vista farmacoldgico.

Del consumo o absorcion periddica y continuamente repetida de cierta droga resulta w
estado de dependencia; término recomendado por la OMS a partir de 1964, en sustitucion d
los deficientemente empleados *“toxicomania’” o “habito”. Es pues conveniente hablar de drogo
dependencia y drogodependiente en lugar de toxicémano, drogadicto, etc. La OMS define 1.
drogodependencia como “un estado psiquico y algunas veces igualmente fisico resultante d
la interaccion entre un organismo vivo y producto psicoactivo”. Para VARENNE la drogo
dependencia se caracteriza por los siguientes aspectos:

1.Uninvencible deseo (exigencia) o necesidad imperiosa de seguir tomando drogau obtenerl:
por todos los medios.

2.Una tendencia a aumentar la dosis.
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3.Una relacién de dependencia psiquica y generalmente fisica respecto a los efectos de
la droga
4.Un efecto nocivo para el individuo y para la sociedad.

Es muy importante sefialar que enlaaparicién de la drogodependencia se dantres factores
que siempre apareceran conjugados:

a) La persona o sujeto consumidor con sus caracteristicas personales y antecedentes.

b) La naturaleza de su medio sociocultural general y, por supuesto, del mds inmediato.
Esto es, el contexto donde se desenvuelve el sujeto.

¢) La droga en cuestién y sus caracteristicas farmacodindmicas. Teniendo en cuenta la
cantidad utilizada, la frecuencia del uso y la via de administracion (VEGA: 1981).

Asi pues, sujeto contexto y drogaforman un conjunto inseparable que no podemos olvidar
al hablar de drogodependencias.

Las “drogas causantes de dependencia” son aquellas que puedenproducir en un organismo
vivo un estado de dependencia psiquica, fisica o de ambos tipos. Entendiendo por dependencia
psiquica la situacién en la que existe un sentimiento de insatisfaccién y un impulso psiquico
queexigenlaadministracionregular o continua de ladroga para producir placer o evitar malestar.
Entenderemos por dependencia fisica el estado de adaptacion entre la persona y la droga que
se manifiesta porla aparicion de intensos trastornos fisicos cuando se interrumpe 1aadministracién
de ladroga. Estos trastornos constituyen el “sindrome de abstinencia” (vulgarmente conocido
como *“ pavo” o “mono”) caracterizado por malestares y trastornos fisicos, dolores incluidos,
cuando se deja de tomar bruscamente la droga a la que estaba ligado. Los sintomas variaran
segin la sustancia consumida, y no todas las drogas producen el sindrome. En el consumo de
drogas suele surgir un fenémeno por el cual un organismo necesita ir aumentando progresivamente
las dosis de la sustancia para conseguir los mismos resultados. Este fenémeno se denomina
tolerancia,y entendemos comotolerancia cruzada el fendmeno porel que, altomarunadroga,
aparece tolerancia no sélo a esa droga sino también a otra del mismo tipo y, a veces, de otro
conexo. Por ejemplo, entre heroina y morfina o ente alcohol y farmacos del tipode los barbittiricos
(OUGHOURLIAN, 1977).

Un hecho muy extendido ennuestros dias es lapolitoxicomania, caracterizada por consumo
de varias drogas, ya sea de forma simultianea (mezcla de alcohol con estimulantes), ya sea en
momentos sucesivos (quienes consumen excitantes por el dia y barbitiricos para dormir).

Por ultimo, y atin siendo conscientes de que esta analitica conceptual es insuficiente, es
importante distinguir entre uso y abuso, conceptos dificiles de delimitary que terminan depen-
diendo del criterio de cada persona; lo que para unos constituyen abuso para otros no llega a
serlo (MENDOZA y VEGA, 1980).

1.2. Las Drogas y su Clasificacién
A la hora de delimitar conceptos vemos que aparecen pequeflas matizaciones segtin el

autor que maneje el concepto. Esta dificultad se agrava cuando tratamos declasificar las distintas
drogas existentes. Se dan distintas maneras de enfocar la clasificacién. El enfoque podra ser
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clinico olegal; puede atender ala peligrosidad o aladependencia que producen: pueden centrar
en las caracteristicas de las drogas y en su composiciéno en la accién principal que ejerza sob
el sistema nervioso; etc. A veces si se quiere ganar en globalidad a 1a hora de clasificar, se pue
perder en rigor. Procuraremos conjugarestas dos dimensiones lo mds consecuentemente posib)
Veamos algunas de ellas.

Una de las primeras personas en clasificarlas drogas fue LEWIN en 1927. Su clasificacic
sigue siendo elementobase de discusion sobreeltema. LEWINdistinguiacinco grandes grupc
1.Euphorica. 2.Phantastica. 3.Inebrantica. 4. Hypnotica. 5.Excitante.

A partir de esta clasificacidn irdn apareciendo otras defendidas por distintos autores,
también algunas fruto de la aparicion de nugvas sustancias, sobre todo quimicas o artificials
(GONZALEZ DURO, 1979).

Laclasificaciéon de LEWIN comprendia Unicamente sustancias naturales. Porello, a part
de 1952, y debido al desarrollo de la Psicofarmacologfay el crecimiento de los psictropos ¢
sintesis, se hizonecesarioestablecer una nueva clasificacion. Asi, en 1957, JeanDEALY propot
otra, que es adoptada por el III Congreso Mundial de Psiquiatria. Esta nueva clasificacion
basa enlanocidn de “tonus psicolégico” (resultante del nivel de vigilancia y del estado de humor
De ese modo, DELAY, clasificard los psictropos en tres tipos segiin hagan descend.
("psicolépticos), elevar (psiconalépticos) o desviar (psicodislépticos) el “‘tonus psicolégico
En 1968, DENIKER reagrupard las dos clasificaciones anteriores, integrando los psicétrop¢
cldsicos a los modernos. Hasta ese momentotodas las clasificaciones eran fundamentalmen
clinicas en cuanto estin basadas en las reacciones fisicas humanas a las drogas administrada
Hay algo incompleto en esas clasificaciones, pues,comodice VARENNE, “los efectos de c
sustancias psicétropas son miltiples. Una soladroga puede influir en el humor, en la funcico
devigilia, en el sistemanervioso neurovegetativo y extrapiramidal, etc. El criterio de clasificacio
selimitard a tener en cuenta el principal efecto psiquico del producto utilizado” (VARENNI
1975:50). Es importante destacar esto pues a partir de entonces dicho efecto principal pasar
a constituir la base de las posteriores clasificaciones hastala actualidad. No obstante surgird
nuevas matizacionesy clasificaciones. Es el caso de la Comisién Canadiense, creadaen 1969,qu
basara su clasificacion en launidn de los criterios psicofisiologicos y farmacologicos a la ve:
En 1975 DENIKER todavia presenta dos tipos mas de clasificacion: segin su origen y segi
sus efectos toxicos. En cuanto a las primeras afirma que existen productos de origen natur:
(opio, cafiamo etc.); medicamentos desviados de uso (hipnéticos, anfetaminas) y producto
obtenidos por la investigacion (LSD). En lo que se refiere a los efectos toxicos que produce
DENIKER distinguelas “mortales” de las “alienantes” (A LOCLARO, 1981). Pueden clasificars
también en legales e ilegales.

No pretendemos exponertodas las clasificaciones aunque seamos conscientes de la impor
tancia de todas ellas. Mds bien destacar, como sefiala Amando VEGA (1981:29), que todas la
clasificaciones son validas siempre que no perdamosde vista el enfoque de cadaautor. Tampoc:
debemos olvidar que las clasificaciones resultan artificiales y que su principal interés es e
didéctico, el de facilitarnos la comprension.

Vamos a exponer y a adoptar la clasificacion clinica, porque la consideramos complet
y suficiente (KRAMER y CAMERON, 1975). Esta clasificacion se resume en los siguiente
tres grupos:
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A) DEPRESORES DE LA ACTIVIDAD DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

1) Analgésicos narcéticos:
- El opio y sus derivados naturales y semisintéticos:
* ]a morfina. * la heroina.
— Los narcéticos sintéticos:
*la metadona. * la mepridina.

2) Barbitdricos (Tiopental, Secobarbital...)
3) Ansioliticos o tranquilizantes menores (Valium, Librium, Diazepan...)
4) Alcohol.

B) ESTIMULANTES DE LA ACTIVIDAD DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL:
1) la cocaina y la coca.
2) las anfetaminas.
3) la cafeina (té, café...).
4) la nicotina (tabaco).

C) PERTURBADORES DE LA ACTIVIDAD DEL SISTEMA CENTRAL:
1) Alucinégenos propiamente dichos
* LSD * la mescalina o “peyote”. * Psilocibe y Psilocibina.

2) Derivados del cannabis
*la marihuana *el hachis. * la grifta. *el kif o kiffi.

3) Alcaloide natural de la belladona y productos sintéticos.
4) Disolventes volatiles:
*éter *colas.

En las préximas paginas entraremos a analizar brevemente las sustancias principales
siguiendo el mismo orden de la clasificacién expuesta. O sea depresores, estimulantes o pertur-
badores del sistema nervioso central (FREIXA y SANFELIU, 1984).

A. DEPRESORES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

* Opio: Se extrae de la adormina (Papaver Somniferun), hojas verdes agrisadas y una
flor que puede ser de color blanco, rojo, rosa o morado. Ficiles de cultivar en distintas partes
del mundo, los granos son oleaginosos y constituyen un alimento de valor. El opio ha sido una
drogade sumaimportancia desde el puntode vistamédico, administrado paralatos y ladiarrea,
as{ como para aliviar el dolor y provocar el suefio. Primitivamente se consumia en infusién.
El habito de fumar opio es relativamente reciente. Del opio se extrae en 1827 la morfinay en
1898 un producto semi-sintético, producido enforma de polvoblanco cristalino, cuya potencia
es varias veces mayor que la morfina: la heroina.
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* La morfina: El nombre viene de Morfeo (el dios del suefio). Se trata de un valio
analgésicoque fue utilizado mucho paracombatir dolores agudos de corta duracién resultantes
intervencionesquirtirgicas, fracturas, quemaduras,... y en las fases finales de ciertasenfermedad
como el cancer.

* Laheroina: Se trata de una droga de elevada tolerancia que creauna fuerte dependenc
tanto fisicacomo psiquica. Calificada de miltiples maneras (“rey delos estupefacientes”, ““tort
rador encantador”, “caballomdgico”...)Es muy fuerte y por suelevado costo suele estar adultera
frecuentemente, provocando lamuerte, a veces, por sobredosis. Estd prohibidaenlamayor pa
de los paises y es una de las sustancias mas apreciadas por los drogodependientes debido
placer intenso que produce. Su calidad en el mercado negro suele reducirse aun3 6 5% y
mezcla con todo tipo de sustancias quimicas (polvos de talco, leche en polvo etc.).

* Barbitidricos: Sustancia muy utilizada derivada del dcido barbitirico. Son considerads
medicamentos peligrosos. En ocasiones se usa como arma suicida, siendo también objeto d
comercioilegal. Producen depresidndel sistema nerviosoque setraduce enrelajacion, disminucic
de la actividad mental y suefio, de ahi su uso como pastillas para dormir.

* Trangquilizantes: Se prescriben a personasque sufrentensiones y ansiedad. Los divers:
tranquilizantes tienen diferentes ingredientes y actian en distintas partes del cuerpo.

* Alcohol: Se trata de ladrogamas aceptada en nuestra sociedad y la més antiguade nuest
cultura. Se presenta en multitud de bebidas de uso ordinario. A pesar de los tépicos a favord
alcohol (estimulante, vasodilatador, facilita la sociabilidad, alimento etc.) sus efectos no puede
ser mds perjudiciales.

El alcoholismo ha aumentado entre los adolescentes actuales, que suelen consumirlo €
grupo, raramente en solitario. En Espaiia sigue constituyendo, actualmente, ladroga més impo
tante. Su prevencion es urgente (ALVIRA MARTIN, 1984).

B) ESTIMULANTES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

* Cocaina: Extraida de la hoja de coca que se obtiene de un arbusto llamado Erythoxylo
coca,producido principalmente enla zonaoccidental de América del Sur. Empleada por millone
de personas empobrecidas en Sudamérica quienes las mastican en crudo para aliviar sus dura
vidas, caracterizadas por exceso de trabajo y desnutricign.

Lacocaina puede producir sentimientos de euforia e impresion de mayor fuerza muscula
seguido de un periodo de depresion. Con dosis elevadas provoca desconfianza, temores, aluci
naciones y, a veces, comportamiento agresivo y antisocial (OUGHOURLIAN, 1977)

* Anfetaminas: Se trata de los estimulantes més importantes. Suprimenel apetito, refuerza
la actividad y estimulan el sistema nervioso central. Por sus caracteristicas estimulantes fuero:
empleadas en tiempos de guerra.

Suelenser empleadas de forma abusiva por camioneros, estudiantes y deportistas (“doping”’;
Elsindrome de abstinencia provocado por las anfetaminas se caracteriza por unaintensaansiedad
temblores, fatiga y somnolencia. A veces, tras supresion brusca, puede aparecer una depresios
grave con tentativa de suicidio. Su interés es terapéutico.
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* Cafeina: Se trata de sustancias estimulantes socialmente admitidas. Se conocen princi-
palmente la cafeina, la teofilina y la teodromina. Se encuentran en diferentes plantas como el
café, té y el cacao.

La toxicidad varia segiin individuos. Hay quienes no toleran pequenias dosis. A partir de
500 miligramos se puede producir intoxicacién aguda. Entre los sintomas caracteristicos
destacamos: insomnio, agitacion psicomotora, temblor, hiperrelflexiay taquicardia. La intoxicacién
crénica se manifiesta por taquicardia habitual, molestias gastricas y caracter irritable.

* Tabaco: Se trata de la droga, después del alcohol, que mds perjudica a largo plazo en
nuestrasociedad. Destacanentre los productos toxicos del humo del tabaco: la nicotina, el alquitran
y el monéxido de carbono. La nicotina estimula el sistema cardiaco y nervioso; sus efectos
desaparecen rapidamente al ser transformada por el higado en compuestos menosnocivos. De
no ser asi las consecuencias serian muy graves, pues la nicotina contenida en unsolo paquete
decigarrillosseriasuficiente paramatar aunhombre sise le administrarade golpe. El alquitran
contiene ciertos componentes cancerigenos, pero su primer efecto es de pegarse a los tejidos
pulmonares impidiendo la respiracién. El mondxido de carbono produce dafios a la salud
(destacamos la arteriosclerosis).

Entre los efectos a largo plazo destacamos bronquitis crénicay enfisema pulmonar; riesgo
de enfermedad cardiaca, cdncer de pulmon, labios, bocay laringe; en las embarazadas puede
provocar aborto, muerte perinatal, bajo peso, problemas respiratorios en el nifio a partir de los
diez afios; ulceras gdstricas, etc.; conflictos psicolégicos. Y entre las consecuencias fisiolgicas
primarias destacamos: alteraciones del sistema cardiovascular; excitacién del sistema oral-
respiratorio; aumento de la eliminacién de la acetilcolina por la orina y del colesterol.

A todo ello se le suma con la privacién del tabaco: depresion, ansiedad, irritabilidad,
inquietud, dificultad de concentracion, alteracion en la percepcidn del tiempo etc. El tema del
tabacoes muy amplio, por lo que nos vemos obligados a dejar en el tintero aspectos muy curiosos
e importantes como el del “fumador pasivo”, que aunque se priva de fumar sale tan dafiado
como el propio fumador, al verse rodeado por una sociedad de fumadores (C.1.S., 1980).

C) PERTURBADORES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

* LSD: El dcido lisérgico 25 procede del cornezuelo de centeno. Fue sintetizado en 193 8,
perohasta 1943 no se descubri6 su potencial alucinégeno: tarealograda por Alberto HOFMAN,
notable quimico suizo. Su ingestién produce cambio de humor, altera la nocién del tiempo y
la percepcidn visual y auditiva, fendmenos de despersonalizacidn y diferentes alucinaciones.
A veces se producen “malos viajes”, consecuencia de sus efectos que pueden ser peligrosos.

* Cannabis: Cuyo nombre de la plantaes “Cannabis Sativa”y puede cultivarse, practica-
mente en cualquier partedel mundo. De ella se extrae la marihuana (preparacién a base dehojas)
y el hachfs (preparado de la resina). Del cannabis se elaboran otras drogas como el Kiff.

Selaclasifica dentro de las “drogas blandas”, y su principio activoes el THC (que significa
“Tetrahydrocannabinol”). Entre los efectos inmediatos podemos destacar un aumentodel pulso
y del ritmo cardiaco, enrojecimiento de los ojos y sequedad en labocay la garganta. Muchos
sienten un aumento de sensibilidad (oido, vista, piel...). Aparecen sensaciones de euforia,
relajacion, alteraciones del sentido de identidad y risas motivadas. Otros de los efectos pueden
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ser la pérdida de la memoria y una alteracion del sentido del tiempo. Decrece la coordinacis
perceptivomotora, el tiempo de recreacion, el aprendizaje y la atencién.

Su consumo se realiza en comidas, bebidas y fumédndolo, muchas veces mezclado c«
tabaco (“porro”). Su uso es tolerado en algunos paises (M.E.C., 1981).

* Inhalantes: Nos referimos aqui a todas aquellas sustancias volatiles tomadas por pread
lescentes y adolescentes principalmente, con el propésito de alterar el danimo. Destacamc
solventesindustriales, éter, cemento, pldstico, gasolinaetc. Las sustancias mads utilizadas suele
ser productos de uso habitual en los hogares. Desodorantes, aerosoles (laca para el cabellc
quitamanchas y quitaesmaltes y, sobre todo, la cola o pegamento.

El problema social de la inhalacién es muy reciente. Los efectos producidos son: camb
de comportamiento, borrachera con mareo y nduseas; euforia con sentimiento de grandiosida
omnipotencia, violencia, autodestruccion y accidentes; distorsiones visuales y temporales, cc
reacciones psicopatas agudas; fallos de coordinacién motora, confusién mental: abandono
deterioro personal.

Entre los dafios fisicos se destacan trastornos del sistema respiratorio; dafios del sisteir
nerviosos central y cerebro; afecciones circulatorias y sanguineas; dafios del higado y rifione
anemia; y muerte por asfixia, sobre todo después de ejercicios fisicos intensos.

1.3. Algunas Investigaciones Concretas

Los datos obtenidos de las investigaciones reflejan la realidad existente por encima d
la intuicién o interpretacion personal de cualquier autor. En el tema de las drogodependenciz
existen, en nuestro pafs, diversos estudios: la mayoria de ellos sectorizados (centrados en 1
poblacién de maestros, grupos de edades reducidas, drogas muy concretas —alcohol, tabaco-
etc.) y no globales (reducidos a localidades zonas o regiones). Pero también existen, aunqu
muy pocos, algunos estudios de dmbito nacional y global. De todos modos las institucione
relacionadas con la solucidn de la droga dedican atencién y presupuesto a seguir buscand
remedios a estos problemas.

CIDUR-EDIS (1980), por encargo del Ministerio de Cultura en 1979, realiz6 el prime
estudio, yaclasico, de alcance nacional, sobre el consumo de drogas ilegales entre la juventu
espafiola: otro posterior presentado por Ciritas-EDIS incluye toda la poblacién mayor de 1.
anos y abarca en su contenido de estudio tantolas drogas legales comoilegales (JERVIS, 1979
Vamos a centrarnos en el primero de ellos y destacar algunos datos de interés, pero siend:
conscientes de las limitaciones o deficiencias que esta investigacion presenta. Entre ellas e
hecho de limitarse a las drogas ilegales pese a que los autores confesaran posteriormente qu
elproblemasignificativoerael alcohol, el cual no pudo ser contemplado enlosresultados. Otr:
deficiencia o limitacién es el hecho de que no se identificaban las sustancias delas que se hablab:
usdandose términos genéricos como “ladroga”; o que no se utilizaran baremos o criterios concreto.
para distinguir uso de abuso de las sustancias con creacién de dependencia.

Destacamos ahora algunos de los datos mds significativos del trabajo de CIDUR-EDI?¢
(1980). E186% de los jovenes consideraban que el problema de ladrogaexistia, ademas el 74%
sefiald que ése iba en aumento. Recordemos que son datos de 1979; hoy, todo parece indicarlo
el porcentaje se elevaria. En ese mismo afo, el 34'5% de jévenes espafioles ya habian tenidc
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experiencias con algin tipo de drogas. Uno de cada diez j6venes de 12 a 14 afios ya la habian
probado. Los porcentajes de jévenes que habian experimentado alguna droga aumentaba conforme
aumentaba la edad de éstos. La sustancia con la que el mayor niumero de jovenes (95'9%) se
habian iniciado en el consumo de drogas ilegales fue con los derivados del cannabis,
principalmente elhachis (75'1%) ylamarihuana (15'4%). Casi la mitad de los sujetos consiguieron
la droga por primera vez en una casa con unos amigos, el 13 % en el colegio y el 19'4% fue con
un amigo para probarla en solitario.

Respecto alaclase social de precedencia, seré entre los jovenes de la clase mediadonde
se dé el mayor consumo de drogas (40%) seguido de la clase alta (33%) y, en tercer lugar la
clase baja (25%). Entre los j6venes encuestados por CIDUR-EDIS en 1979, el 54'7% consideraban
ladrogamala para lapersona, el 32'8% especificé que el perjuicioque podia ocasionar dependia
de lasustancia consumiday el 8'4% apuntd que no era nibuenani mala; por tltimo hubo quienes
consideraron la droga como buena (2'7%). Un elevado nimero de estos jovenes consideraron
como un gran negocio el trafico y consumo de drogas, especialmente aquellas deterininantes
como “‘duras” (81'5%).

En cuanto alas drogas “blandas’ no calificaron como enfermedad su consumo, €193'5%.
Mis de lamitad de los jévenes, consideran que el trafico y consumode drogas erauna forma
demanipulara lajuventud. Entre las diferencias destacables manifestadas distinguiendo entre
drogas “durasy blandas” cabe senalar cémolas segundas facilitan mucho mds que las primeras
la relacién entre la gente; las “duras” son mds consideradas como vicio (53"2%) que las
“blandas” (22'6%); destacar también que las “duras” suelen tomarse mas para escapar de los
problemas (52'6%) frente a la menor fuerza que tienen las “‘blandas” para lograr ese efecto
en los sujetos (24'8%).

Las principales causas manifestadas paraelconsumo de drogas son (38'7%), por problemas
personales como timidez o soledad (21'6); 1a atraccién hacia lo prohibido también es un factor
etioldgico fuerte (180%); también es importante destacar como causas el mal funcionamiento
educativo y elenfrentamiento generacional (familia, sociedad), con unas consideraciones 5'7%
y 5'4% respectivamente. No son nada despreciables como incitantes al consumo la falta de
actividades recreativas juveniles, el aumento del paro juvenil, la falta de control policial y el
desencanto politico.

Entrelosjévenesque continiantomandodroga(GARZA y VEGA, 1983) elmayornimero
suele hacerlo porque les gusta (48'6%), otros por estar bien o por pasarde todo (18'5% y 10'8 %
respectivamente). El mayor nimero de jévenes suelen conseguir su droga a través de amigos
personales (37%), otros através de su vendedor habitual (23'1 %), otrosen locales (bares) (9'8 %),
aotroslesonregalada (15%); hay quienla vende también para conseguir su dosis (3'5%); incluso
pero menos quienes la cultivan o producen (0'6%); el 11% utilizan otros medios. Por dltimo
destacar que son losamigos lafuentede informacionmas entendidaentre losjéveneseneltema
delasdrogas (45%)seguidode laprensa (16%) el cine y latelevisién(14%) y loslibros(18%).
También son fuente de informacién los profesores, los padres, los compafieros de trabajo o la
asistencia a charlas y conferencias.

Existen otras investigaciones posteriores a las citadas que son dignas de ser tenidas en
cuenta, como es el caso de 1a obra de DOMINGO COMAS. Este autor recoge y analiza casi
latotalidad de estudios epidemiolégicos entorno al tema de las drogodependencias realizadas
hastala fechaen Espaia, abordando las distintasdrogas (legales eilegales) asi comolos distintos
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grupos de edades que abarcan el dmbito nacional. Nosotros nos limitaremos adestacar aquells
datos que nos parecen mads interesantes (COMAS, 1985; ZABALA, 1990).

El poco conocimiento que tienen los espaioles sobre la droga lo obtienende los medis
de comunicacién. Se descubre que el 62'1% de los jévenes conoce usuarios de alguna drog
frente a una 37'5% que no conocen ninguno. Los chicos conocen mds usuario que las chica
el cannabis es la sustancia de 1a que mas consumidores se conoce, siendo l1a heroinalaque menc
Destacar en tltimo lugar o concerniente al canal que mds desean los jévenes paraserinformad:
en el tema de las drogodependencias; la mayoria de chicos y chicas desean ser informados
través de conferencias 33 %, seguido tantoen chicos comoen chicas (19% y 24% respectivament:
por el deseode que seaa través de los propios profesores de los centros escolares alos que asiste
quienesles informensobre el tema. Otros medios que destacan para ser informados son 1os padr
(14% en chicas y 12% en chicos), la prensa (18% en chicas y 19% en chicos) y los documentc
objetivos (14% en chicas y 4% en chicos).

2. ;QUIEN CONSUME DROGAS?

Al hablar de consumidores dedrogas, no podemoshomogeneizar o standarizar pretendiend
ver siempre un mismo tipo de sujeto, normalmente imaginario. En nada se parece el ejecutiv
consumidor decocainacon el nifio de procedencia suburbialque no suelta su bolsade cola (mu
extendido en la etnia gitana); o el alcohdlico con el consumidor de heroina.

Haceruna clasificacién de los consumidores de drogas es una tareacompleja.No obstan
hay autores que lo intentan y elloayudaa situamos. Amando VEGA (1981)sefiala,basicaments
cuatro tipo de consumidores.

Un primer grupo clasificado como “experimentadores” para referirse a aquellc
sujetos que prueban alguna droga sin continuar después. Estos individuos suelen est¢
motivados por la presién del entorno (amigos, moda, publicidad,...) y por la curiosida¢
factores éstos muy normales a la psicologia del hombre y muy evidentes en el espaci
juvenil (enfrentarse a lo prohibido, medirse y probarse en situaciones peligrosas y comprc
metidas etc.).

Un segundo grupo lo forman los denominados “‘consumidores ocasionales’
caracterizados por consumir drogas a causade motivos sociales y fortuitos, yaseade forin
ocasional o por placer (juergas, fiestecillas etc.). En estos consumidores prevalece mé
el objetivo y la manera de uso de las sustancias que la frecuencia de su consumo.

Un tercer grupo lo forman los “consumidores habituales™ que se caracteriza
principalmente porque empieza a surgir en ellos cierta dependencia fisica o, sobre todc
psiquica: el individuo dedica demasiadotiempoy energiaa pensaren la droga, conseguirl
y consurnirla. Ademads suele acudir a ellaen momentos de dificultad, momentos que podria
ser resueltos de otra forma.

El cuarto grupo lo forman “los consumidores compulsivos” que arrastran ciert:
comportamiento destructor.

Existen otras clasificaciones de consumidores de drogas basadas en otras variables, per
como muestras es suficiente con las expuestas
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Una vez analizado algin ejemplo de clasificacion de los sujetos consumidores de drogas
debemos tener en cuenta, sobre todo, que el conjunto particular del comportamiento del
drogodependiente, no es sino el reflejo deunaépoca, del estado de una civilizacién enunmomento
histérico dado. Asi, las drogodependencias de nuestro tiempo sonun fenémeno social, un “hecho
de civilizaciéon” (NOWLIS, 1982; IZQUIERDO, 1980).

3. ;QUE MANTIENE LAS DROGAS?

Sinos preguntaramos sobre las causas, a nivel individual, que llevan a la drogodependencia,
tendriamos que remitirnos al informe dela OMS elaborado por un grupo de expertos comentados
en este caso por DE LA GARZA y VEGA (1983). Estas se sintetizan en las siguientes siete
variables:

1. Satisfacer la curiosidad sobre el efecto de las drogas.

2. Tener la sensacion de pertenecer a un grupo y de ser aceptado.

3. Expresar independencia y, a veces, hostilidad.

4. Obtener experiencias placenteras, nuevas o peligrosas.

5. Adquirir un estado mayor de conocimiento o de creatividad.

6. Conseguir una sensacion de bienestar y de tranquilidad.

7.Escapar a las situaciones angustiosas de la vida.

Un estudioso como Amando VEGA resumird las causas en tres basicamente:
1.Biisqueda narcisista de placer y deseo de modificar la realidad.

2.Rechazo del malestar y necesidad de hutr de la realidad.

3.Biisqueda de la expansidn de la conciencia (1981:46-47).

Enel consumo de lasdrogasintervienen junto a una serie de factores individuales un gran
cimulo de factores psicosociales. Serd importante distinguir, aunque éstos se encuentren en
compleja interrelacién, entre los factores de iniciacién al consumo y los de persistencia en él.
Otro autor senalacomo caracteristicas generales de estos factores (PELLICER y THUILLIER,
1975) que son acumulativos, interdependientes, complementarios y dificiles de aislar.

VEGA resume ese conjunto de factores en un cuadro que llama de *‘causacién circular
acumulativa” (1981:53), donde se percibe claramente el proceso de interinfluenciay persistencia.
(Figura 1)

Estos factores pueden ser tanto agentes causantes de las drogodependencias como agentes
preventivos delas mismas. Dependerdde la actuacion delos agentes sociales (GARNER, 1987).

3.1. El Factor Familiar

La familia puede influir positiva o negativamente en el temade las drogas. De un estudio
realizado apartir delapreguntarealizadaa padres defamilia: “; quéharfaustedsi suhijollegara
drogado a casa?” (A LO CLARO, 1981) pudo concluirse la poca fuerza moral y la falta de
autoridad que pueden poseer actualmente lamayorifade los padres. Un precioso andlisis al respecto
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Causacion circular acumulativa
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Y
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A\

Factores educativos

Figura 1

es el que nos ofrece JERVIS, (1979). El padre y la madre cuando el contagio de la droga se
ha producido yaenel hijo, empiezan a ser invadidos por el sentimiento de que no puedendominai
las cosas. Parecen conscientes de que las nuevas generaciones siguen otros caminos distintos.
ajenos a ellos. Sus hijos rechazan el mundo del orden, de la productividad, de la respetabilidad,
delacarreray deldinero; y optanpor seguir otros senderos desconocidos. Los padres descubren
que sus valores personales ya no son alternativa. Los hijos, por otro lado, le reprochanque beben
demasiado; que pasan muchashoras delante de la television; que toman muchos medicamentos;
que fumanapesar delodichopor el médico. A veces, el hijo desprecia al padre por su puritanismo
hipdcrita. El padre descubre que participa de una sociedad que ya no esta segura de sus propios
valores (REINA, 1989). Descubre que él también giraen torno a otraserie de drogas y que sus
palabras ya nopuedentener fuerza. Todo ello unido, en ocasiones, a una falta de comunicacién
enlafamilia, 0 auna “posesion” del hijo, alimenta unasituacién favorable al consumo de drogas.
Es doloroso, pero se tratade unarealidad que hay que afrontar, buscarle alternativas y cambiarla
poco a poco.

“Los padres deberan analizar, en primer lugar, de la forma mds objetiva posible su propia
situacion™, nos recuerda VEGA (1981) que al mismo tiemponos ofrece una serie de principios
que pueden servir de ayuda a los padres en el trato con los hijos drogodependientes, como no
dejarsellevar por el panico; formarse a si mismo; aprender a comunicarse; evaluarel problema:
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acompaiiar siempre al hijo; prevenir (educando a los hijos con hechos y principios, dando buen
ejemplo —tabaco, etc.—; cuidando las relaciones padre-hijo; entre otros).

Es necesario una buena informacion a los padres y la dis ponibilidad de estos para participar
en sesiones terapéuticas si son requeridos para ello. Es sugerente la propuesta ofrecida por
BERJANO, (1983), que anima a crear una escuela de padres cuyos objetivos basicos recogen
la informacién y mentalizacion de los padres, la idea de 1a familia como estructura educativa
y aprender técnicas para comunicarse en las relaciones interpersonales.

Existen otros autores que ofrecen una lista muy larga de recomendaciones, pero anosotros
nos bastara con lo expuesto.

3.2. La Variable Escolar

Laescuela, al igual que lafamilia, puede ejercer sobre el joven tanto una influencia positiva,
acertada y preventivacomounainfluencianegativa y contrapreventiva. Laescuela, sinoaciertaen
su labor, podra ser agente causante de la drogodependencia enlos sujetos que acoja (GUIA, 1992).

Amando VEGA (1983) expresa que los maestros normalmente han estado despreocupados
del tema de las drogas. La explicacién se quiere buscar en las deficiencias educativas y en la
problematica general de las Escuelas de Formacién del Profesorado de E.G.B. A partir de ahi
se comprueba la existencia de profesores sin motivacion suficiente para ser profesionales de
laeducaciény, por tanto, incapaces de educar para la vida; Maestros que han olvidado suidentidad
deser educadores y no simples transmisores de conocimiento; que desconocen la personalidad,
vivencias de sus alumnos y el contexto en el que se desenvuelven; maestros, en fin, que sélo
ejercen en horario lectivo olviddndose de lo que ocurre fuera de la escuela (VARIOS, 1991).

La escuela, necesita antes de nada un serio andlisis critico a partir de los cuales poder
construir planes realistas, progresistas y eficaces en todos sus temas y especialmente en el de
las drogas. Necesidad de reformas de planes de estudios, reforma de organizacidn, seleccién
y formacidndel profesorado, actualizacién y formacion permanente. Desde una educacién escolar
bien desarrollada es desde donde ya empieza a prevenirse cualquier tipo de fracaso y el de la
drogodependencia, justamente, como uno de ellos (ES CAMEZ, 1990; MACIA, 1986).

La escuela es pieza clave, entre otras consideraciones, porque el nifio asiste a ella, por
laeducabilidad de esas edades, porsus programas graduados, su posibilidad de deteccién precoz
y por el apoyo de las instituciones.

3.3. La Dimension Social

El papel de la sociedad es fundamental ya que dentro de ella funciona todo, incluso la
familiay la escuela, y por tanto su actuacién puede influir positiva o negativamente ante el tema
delasdrogas. La sociedad, através de 1o que llamamos lacomunidad constituye unpilar bdsico
sobre el que se construyen los programas tanto de actuacion preventiva como de tratamiento.

VEGA (1981) entiende la comunidad como “aquellos individuos que viven en un misime
barrio, pueblo, villa o ciudad y que estdn implicados enla calidad de vida de su comunidad” .
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MENDOZA (1980), sefialaalgunos factores negativos que pueden darse en una comunid:
osociedad en general, como lafaltade centros recreativos que permitan un uso sanoy formatis
del tiempolibre, la carencia de centros paralos ya drogodependientes. bares que venden a menore
paro juvenil, desencanto politico, etc.

Otro factor importante sonlas amistades del joven que suelen e jercer cierto condicionamien
antes de admitirle al grupo. Si en este grupo se suele consumir droga, el nuevo miembro terminai
consumiéndolatambién, yasea por “contagio” o por imposicién; s6lo son posibles dos alternativa
o mantenerse al margen de la droga, no del grupo, lo que requiere una fuerte personalidad (
menor de los casos), o no entrar en dicho grupo (ZARRAGA, 1985).

LaUNESCO, por otro lado, destaca que el mantenimiento y desarrollode drogas vamu
ligadoal desarrollo generalde las sociedades, por lo que exige un enfoque global del problem:
Resume los equivocos de nuestras sociedades en los siguientes: la urbanizacién acelerada, 1
aceptacion de que la iltima finalidad de la vida es elaumentode los bienes de consumo, el abus
de la fuerza, la glorificacién de la violencia, las desigualdades de todo género, la desazén d
una parte de la juventud, el foso abierto entre las generaciones y, por ultimo, una educacié
civica deficiente. Por eso. mds adelante, apunta lo evidente que es el que los padres se pueda
sentir impotentes, puesto que es mds importante, y efectivo, unamodificacién de las condicione
sociales que rigen la vida de la familia que la solucién de conflictos de valoresentre jévene
y adultos (FUNES, 1990; HARRIS, [981; REINA, 1989).

Para terminar, destacar los objetivos que expone VEGA a la hora de elaborar programa
para la comunidad. Entre los objetivos generales destacan una sensibilizacién de la poblacid;
ante elproblema, asicomo una movilizacién y coordinacidn de los servicios, recursos y persona
paralos programas elaborados. Y comoobjetivos derivados de los anteriores el conseguir recurso
econdmicos y humanos para desarrollar los programas. (SALLERAS, 1985).

4.EL TRABAJO ENLAS DROGODEPENDENCIAS HOY

(Quéhacerante unproblemacomo elde las drogodependencias hoy?L.a OMS ha declaradc
repetidas veces que “a menos que se tomen medidas urgentes a nivel internacional, la victoriz
contra la droga serd imposible” (M.E.C., 1989). Es evidente que esas medidas internacionale
son necesarias. Pellicer y Thuillier, (1975) nos ofrecen multitud de ideas.

Todos tenemos nuestra responsabilidad en nuestro puesto y en nuestro quehacer diario
Debemos serpesimistasen el sentido de que no podemos “creer o dejar que crean que el fendmenc
disminuird muy pronto”. Debemos oponernos a las simplificaciones del problemay no creei
en “férmulas milagrosas”. Nuestras posturas hande ser revisadas continuamente, puesla evolucién
del problema es constante. Se ha de comprender muy bien por qué se lucha contra la droga y
procurar no dramatizar parapoder mantener undidlogoconstante y abierto con los jovenes (OMS,
1986). “Todaviaestd por inventar una pedagogiade discusién sobre ladroga”. Todo programa
preventivo y de actuacion necesita, si quiere ser eficaz, un estudio de prioridades que pasan
por interrumpir el tréfico (prioridad de la accién gubernamental), informar a los jévenes y a
lospadres, desarrollar laacciénterapéutica (multiplicar los pedagogos especializados y definir
una doctrina médica para dichos centros), desarrollar la accién de prevencién educativa y
acrecentar Jos esfuerzos a favor de la juventud (Calvo, 1991).
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No se han de escatimar esfuerzos de ningtin tipo (intelectuales, econémicos, etc) pues
los gastos que se pudieran ocasionar siempre serdan pequefios silo comparamos con el dafio
que ya esta haciendo la droga y con el progresivo deterioro social que se espera en un futuro
préximo. Pero, sin duda, en toda esta tarea se precisa una ““clara voluntad politica”™.

4.1. Buscando la Prevencion

El trabajo en drogodependencias se entiende todo él1 como un trabajo preventivo, distin-
guiendo necesariamente distintos niveles que se reducen bdsicamente a tres:

a) Prevencidn primaria. Trata de concienciar a los educadores y alos propios alumnos de la
necesidad de enfrentarse alusode la droga entodas sus manifestaciones y prepara, amds largo
plazo, alas futuras generaciones parauna vida més sana, natural y humana, donde el individuo
no necesite de la droga sino que encuentre en si mismo y en el contacto y convivencia con los
otros el estimulo necesario para trabajar por la construccién de una vida mas sana y feliz.

b) Prevencién secundaria. Se propone disminuir el nimero de enfermos en una comunidad
mediante el diagndstico y el tratamiento precoz delas enfermedades. Pero su objetivo principal
esladeteccion precoz del consumo as{ como laatenciéninmediataa sus posibles implicaciones.
c) Prevencion terciaria. Estadirigidaalosindividuos queyapadecen dependencia fisica o psiquica
delasdrogas, y estaencaminado a disminuirla gravedad de las secuelas. Por ello abarca problemas
socio-psiquidtricos, terapia y rehabilitacién psicolégica, asi como la reinsercién social y
profesional. Pretende retardar o detener el proceso y las consecuencias de las drogodependencias
(BERJANO, 1983; GREENE, 1988).

Tras este aterrizaje en el mundo de las drogas y en el tratamiento educativo que hemos
propuesto para prevenirlas nos gustaria concluir que tenemos con la aparicionde la Educacion
parala Salud como transversalidad 1a oportunidad de encarar con cierto optimismo la proble-
matica de unade las peores lacras de nuestra historia: el consumo de drogas por los seres humanos.
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