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presentacion [ ]

La investigacion que presentamos se inicié con un objetivo claro: analizar la evolucion del sistema
de atencion pudblica a drogodependientes en Castilla La Mancha, desde la perspectiva de las personas
que han recibido esa atencion, teniendo en cuenta como valoran retrospectivamente su experiencia
en el proceso terapéutico. Cumpliendo con este planteamiento, los resultados obtenidos desde
las vivencias directas de estas personas nos hablan ademas de otras muchas cosas de innegable
importancia, no s6lo para conocer nuestra realidad, sino sobre todo para entender las maneras de
mejorarla.

El informe nos plantea un recorrido por el sistema de atencion a drogodependientes, en el que se va
dejando constancia de la relacién de los usuarios con los procesos migratorios, con las situaciones
y los problemas en las familias, con los cambios en las formas y patrones de consumos, de las
necesidades de formacion para conseguir una integracion adecuada en la sociedad, de las diferencias
de género, de las relaciones con los sistemas judicial y penitenciario... en definitiva de las conexiones
de los procesos terapéuticos con el desarrollo de las vidas de las personas.

En todos los sentidos nos permite aprender y repensar las cuestiones fundamentales y, muy
directamente, cuales son los criterios mas relevantes para que las personas que acuden a este tipo de
tratamientos sean, y se sientan, bien tratadas.

Finalmente quiero resaltar que este estudio forma parte del desarrollo de un compromiso constante
de la Consejeria de Sanidad con la investigacion, que en el caso de las drogodependencias asumimos
con la creacion del Observatorio de Drogodependencias de Castilla La Mancha, y que es sobre
todo un compromiso con la mejora de la atencion a los problemas de salud de los ciudadanos y
ciudadanas.

Roberto Sabrido Bermuadez
Consejero de Sanidad
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Introduccion




La descripcion local de los
fenomenos globales.

El objetivo de esta investigacion se refiere a la descripcion de la experiencia terapéutica de
los adictos a drogas ilegales en el ambito de la Region de Castilla la Mancha, un amplio territorio en
el centro de Espafa (79.230 kms?), muy poco poblado, con sélo un millén setecientos mil habitantes,
con una poblacion envejecida y escasamente desarrollado, aunque debido al crecimiento econémico
experimentado en los Gltimos afnos, en la actualidad ya no es una de las regiones mas pobres de Europa y se
va aproximando de forma lenta pero continua a los estandares regionales medios de la Unién Europea.

Teniendo en cuenta el tema propuesto la investigacion podria haberse disenado desde una
perspectiva muy formal, atendiendo a los numerosos instrumentos disponibles que permiten evaluar la
eficacia y los resultados de una intervencion terapéutica con un grupo de adictos a drogas ilegales.

Ademads esto es perfectamente posible porque el modelo de intervencién asistencial con adictos
a drogas ilegales en Castilla la Mancha en nada se diferencia de otros modelos de atencién a adictos
presentes en el resto de Europa, ya que estd basado tanto en Programas de Reduccion del Dafio como
en Programas Libres de Drogas, como en la utilizacion terapéutica de agonistas y antagonistas. Todo
ello a través de una red de dispositivos variados, desde Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria a
Comunidades Terapéuticas, pasando por Centros Ambulatorios especializados, asi como una amplia
gama de recursos desarrollados por las organizaciones civicas y sociales. Quiza lo Gnico que podriamos
destacar, en relacién a la media de la Unién Europea, es el notable esfuerzo publico destinado a esta
tarea, especialmente Ilamativo si tenemos en cuenta las condiciones socio-econémicas de la regién vy el
hecho de que las tasas de prevalencia del consumo de drogas ilegales sobre la poblacién total no resultan
en Castilla la Mancha especialmente elevadas.
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En este contexto reclamar la aplicacion de instrumentos estandar para repetir evaluaciones resulta
innecesario, ya que sélo nos pueden reiterar las informaciones obtenidas con evaluaciones similares
realizadas con los mismos instrumentos en diferentes lugares de Europa. Desde una perspectiva reiterativa
gastar recursos en saber lo ya sabido no parece una buena opcién. Obviamente este rechazo a la evaluacion
mas formal no elimina la necesidad de evaluar los procesos desde una perspectiva particular y local de
coste-eficacia y la calidad de la atencién', pero esta es una tarea administrativa que tiene que ver mas
bien con la adecuada gestién de los recursos publicos que con la investigacion.

Como consecuencia esta investigacion sobre la experiencia terapéutica de los adictos a drogas
ilegales en Castilla la Mancha no es una evaluacién de la red asistencial porque falta un propésito
evaluativo explicito, pero a la vez como toda investigaciéon puede formar parte de una estrategia
evaluativa global (Shaw, 2003). En este sentido asumimos la existencia de una cierta continuidad entre
investigacion y evaluacion, aunque los prop6sitos de ambos sean distintos, porque la evaluacion, salvo la
evaluacion simple de procesos, no avanza sin el apoyo que le proporcionan los hallazgos en el terreno del
conocimiento cientifico. De hecho, como ha demostrado Carol Weis, aquel tipo de evaluacién que confia
en sus propias fuerzas metodoldgicas y se aparta del contraste que le ofrece la investigacién no evaluativa,
esta condenada a ejercer el papel de mero argumento subsidiario en la légica politico-administrativa
(Wagner y Weis, 1991).

Este riesgo resulta muy evidente cuando ademds nos referimos al terreno de las drogas ilegales.
Porque ;Qué hay que evaluar en relacién a la adiccion? ;Qué la conducta no persista? ;Qué no cause
problemas a otros? ;Qué esté controlada? ;Qué el adicto “normalice” ciertos habitos sociales? ;Qué no
tenga problemas de salud o los tenga controlados? ;Qué no sea un mal ejemplo social?, y en todos estos
casos ;Qué es un buen resultado? ;El volumen de atencién? ;La satisfaccion del usuario? ;El control
sanitario? ;La integracion sociolaboral? ;La reduccién del efecto epidémico? ;El resultado de indicadores
de normalizacion? ;La aceptacion piblica de los adictos? Son preguntas que han sido contestadas de
manera muy diferente. Ademds han dado lugar a evaluaciones que utilizando metodologias similares,
siempre han proporcionado una respuesta positiva a la pregunta formulada. Pero si observamos el
conjunto de resultados obtenidos desde una perspectiva meta-evaluativa resulta obvio que tales resultados
ofrecen muchas contradicciones, aunque siempre aparecen ajustados a los intereses de las diferentes
administraciones o de los grupos corporativos que han encargado la evaluacién (Pawson y Tilley, 2000).

Por tanto no se van a aplicar instrumentos estandar en una investigacion que trata de describir la
experiencia terapéutica de los adictos a drogas ilegales en la region de Castilla la Mancha, sino que se va
a utilizar un modelo de metodologia cualitativa, que ha sido probado y adecuadamente reconocido por
la comunidad cientifica con un modelo que Ileva mas de 25 anos de practica (Taylos y Bogdan, 1975) y
que en este tiempo ha alcanzado una adecuada madurez técnica (Rubin y Rubin, 1995; Atkinson, 1998).
Se trata de una metodologia que nos va a permitir una aproximacion mas directa, evitando la mediacién
de los instrumentos que producen indeterminacion, a la realidad de esta experiencia terapéutica.

En este sentido también se debe afirmar que se trata de una investigacion que pretende profundizar
en aquellos aspectos que la aplicacion de instrumentos formales deja al margen, pero al mismo tiempo
se puede considerar una investigacion de caracter exploratorio ya que trata de descubrir cuales son las
preguntas que se deberian formular en la verdadera evaluacion de este proceso terapéutico.

Pero para realizar este andlisis se deben tener en cuenta otras cuestiones. La primera que el
sistema moderno de consumo de drogas conforma un fenémeno global de primer orden, tanto por
su proyeccion social, cultural, mediatica, politica, econémica o sanitaria, como por la rapidez de su
expansion. En menos de un siglo todas las sociedades y culturas, todas las organizaciones politicas y

'Para realizar esta tarea los instrumentos estandar resultan extremadamente dtiles (Comas, 1994, CICAD/OEA, 2000) pudiendo
destacar en particular el cuestionario de la OMS destinado a este fin (WHO/PSA/93.5) .
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sociales, se han visto alcanzadas por la oleada de las adicciones. Un movimiento imparable, constituido
por la acumulacién de algunas tradiciones locales y reforzado por los avances farmacolégicos, cuya
rabiosa y absoluta novedad quiza explique su rapida e intensa expansién, conformando uno de los mas
intensos procesos de globalizacién que ha conocido el siglo XX.

No resulta baladi afirmar, ya en pleno siglo XXI, que las drogas ilegales han sido uno de los
elementos bdsicos que nos permiten explicar y entender la oleada globalizadora a fines del siglo XX.
Porque entre 1960 y 1980 las drogas, entendidas tanto como sustancias que crean adiccién, como un
sistema cultural que posibilita su consumo, e incluso como un nuevo modelo de relaciones sociales y
personales, produjeron una unificacion cultural, con pocos precedentes, en todo el dmbito planetario.
Las drogas ilegales conformaron asi, un primer paradigma cultural trasversal y uniforme, al que han
seguido otros fendmenos globales posteriores, como el representado por las nuevas tecnologias de la
comunicacion, la economia financiera mundial, el sistema de intervenciones humanitarias e incluso la
propia nocion de “guerra preventiva”.

Pero cuando un fenémeno se globaliza aparecen una serie de efectos residuales. De algunos,
como el aumento de las desigualdades sociales, se debate con frecuencia, pero de otros, como la cuestién
de la jerarquizacién del conocimiento se habla mucho menos.

En este sentido se nos dice que este tipo de fendmenos globales no pueden ser estudiados mas que
desde la propia perspectiva global, es decir, a partir de la vision que proporciona la propia mundializacion
y por tanto desde aquellos lugares centrales en los cuales se supone que se origina, produce y dirige el
proceso. También se afirma que desde lo periférico, desde el agujero donde vive cada uno, lo Unico
que puede, y que debe, hacerse es aplicar instrumentos empiricos, disefados en el centro, para aportar
datos que ayuden a facilitar la explicacion que sélo el propio centro, entendido como una especie de
atalaya que mira hacia “la totalidad” del fenémeno, puede proporcionar. Para las drogas ilegales, para las
adicciones en general, el centro lo representan una serie de universidades norteamericanas, mas algunas
britanicas, asi como departamentos o figuras aisladas en otros paises, a los que se atribuye la capacidad
para adaptar las ideas producidas en el centro para que resulten comprensibles y asequibles para los
profesionales situados en la periferia.

Desde la atalaya del mundo, se nos dice, que necesitan las aportaciones de la periferia para
poder interpretar correctamente los fenémenos globales como las drogas, también se nos dice que se
trata de aportaciones poco relevantes que no van a poder ser citadas, pero que sirven, convenientemente
expurgadas de localismos, para construir la teoria o la explicacion que todos deseamos y necesitamos.
Ciertamente, se afirma a continuacién, ain no hemos conseguido proporcionaros esta explicacion
correcta de los hechos, pero la culpa es vuestra porque disponemos de pocos elementos a comparar, ya
que en los territorios periféricos se evalla y se investiga muy poco.

Pero aunque esto puede que sea cierto en términos epistemoldgicos no lo es tanto en términos
operativos. De hecho la globalizacién ha reintroducido el viejo esquema jerarquico de poder y a los
periféricos apenas nos dejan tres opciones: la primera ser unos informantes poco calificados a través
de instrumentos disefiados por el centro, la segunda ser unos traductores mds o menos habiles de las
racionalizaciones producidas en el mismo centro tedrico y la tercera persistir en nuestros errores y
quedarnos al margen de la difusién del conocimiento.

Esta situacion resulta muy evidente en el campo de las drogas, ya que si observamos los textos

mas recientes y de mayor éxito internacional (Plant, 2001; Ferret, 2000; Walton, 2003; Davenport-Hines,
2003), cuyo desigual contenido no vamos a valorar aqui, pero que tiene en comun dos cosas, de una
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parte un nivel de etnocentrismo inaceptable (que personalmente vivo como racismo en el caso del citado
Jérdbme Ferret) y de otra parte la desagradable sensacién de que por poco que sepamos de nuestra realidad
local esta claro que no encaja, ni por casualidad, en ninguna de estas “explicaciones” producidas por el
“centro tedrico”, ;se equivocan ellos o nos equivocamos nosotros?

Ante esta pregunta en muchos dmbitos académicos espafoles lo mds habitual seria considerar
que el error es nuestro, afirmando algo asi como que tenemos serios problemas de percepcién que
deberiamos superar aplicando los instrumentos adecuados. Descubririamos entonces que la realidad se
ajusta a estas explicaciones tedricas. El hecho de que habitualmente las primeras aplicaciones de tales
instrumentos no produzcan resultados equiparables y por tanto aceptables, se deja de lado, porque al
final los instrumentos suelen ajustarse y entonces todo queda demostrado.

Podria alegarse que la posicién que expongo en este prologo y que se supone va a orientar el

|//

texto que sigue, expresa una especie de resentimiento hacia aquellos que ocupan el “centro tedrico”,
propio de alguien situado en un pais desarrollado pero que por su propia incompetencia cientifica ocupa
un escalafén muy bajo en la produccion de conocimiento. Sin duda el lugar de Espafa en la produccién
mundial de conocimiento estd muy lejos del que seria I6gico con su nivel de desarrollo, e incluso en los
Informes de Desarrollo Humano de las NNUU puntuamos muy negativamente en este aspecto. Pero la
cuestion es que seglin vamos desplazandonos por diferentes paises el sentimiento de desajuste empirico
se va confirmando, a la vez que en todos ellos encontramos a académicos que tratan de ajustar los
instrumentos para que los resultados que aparecen en las bases de datos internacionales y el las revistas

cientificas no contradigan alguna de las diversas teorias elaboradas por el centro.

Llegados a este punto la pregunta se formula de otra manera ;si el entendimiento de los casos
locales no coinciden con las conceptualizaciones globales? ;quién esta equivocado? Y la respuesta,
especialmente cuando coinciden diferentes puntos locales es muy simple: los que estan equivocados son
los que teorizan desde el centro. ;Qué se puede hacer entonces desde la periferia? Pues lo primero afirmar
esta realidad y lo segundo ofrecer hallazgos y datos “liberados” de la tirania de los instrumentos disefiados
para ofrecer determinados resultados.

Con estos mimbres debemos preguntarnos: ;puede aspirar un dmbito periférico como la Region
de Castilla la Mancha a plantear dudas a las teorias y las explicaciones construidas en el centro? Con una
respuesta clara: sin ninguna duda. Porque la Gnica y verdadera explicacion serd aquella que integre los
resultados aportados por todos estos ambitos periféricos. Por supuesto resultados sin contaminar por el
abuso instrumental.

Pero entonces ;cOmo evitar este abuso instrumental? Pues recurriendo a una buena fundamentacion
epistemoldgica y a un adecuado disefio metodolégico, algo que de forma paraddjica el propio centro
tedrico nos va a proporcionar facilmente y de una forma bastante completa. De hecho la relacion centro/
periferia en la produccién del conocimiento adopta un perfil jerarquico, porque el primero se atribuye en
exclusiva tanto a la gestion de los fondos de conocimiento acumulados como la determinacién de cuales
son las teorias légicas y matematicas, los paradigmas epistemoldgicos y los procedimientos metodolégicos
adecuados. De esta manera sélo deja para la periferia la posibilidad de confirmar las “buenas practicas”
y las explicaciones que el centro ha producido en exclusiva.

Pero jexiste alguna norma o criterio que “obligue” a asumir este principio jerarquico? ;qué nos
impide adoptar posturas y decisiones epistemologicas y metodolégicas propias? De hecho nada, porque
poseemos un cierto nivel de preparacion y aunque nuestra experiencia es limitada, si no emprendemos
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dicha tarea nunca avanzaremos. La Unica dificultad, o mejor dicho la tnica dificultad verdadera, se sitda
sobre el riesgo del reconocimiento, porque pensamos que si no actuamos de acuerdo a sus reglas, el
centro tedrico ni aprobara ni difundira nuestras aportaciones. Extraio temor porque para el centro teérico
somos unos meros proveedores de practicas cuya Gnica funcién es la de contrastar sus teorias y ademas
va sobrado de aduladores periféricos.

Por tanto, nada nos impide adoptar una posicién metodoldgica acorde con nuestros intereses
y que nos permita una mejor comprension y explicacion de nuestra realidad. Es mds, al centro tedrico,
aunque no haga mucha publicidad de ello, le interesan las aportaciones originales que le ayuden a
mantener su posicion y su grado de competencia. Se supone que a los periféricos, en especial a aquellos
a los que Alvin Gouldner insulté llamandoles “especialistas técnicos rutinarios del Estado de Bienestar”,
les corresponde un papel subordinado, pero ;qué pasa en los contados casos en los que no se acepta la
posicion jerarquica y se realizan aportaciones validas? Pues que el centro tedrico trata de integrarlos los
mas rapidamente posible. Un buen ejemplo de este proceso nos los ha proporcionado en los Gltimos anos
Robert Putnam, con sus investigaciones sobre el papel de la sociedad civil en el desarrollo econémico, que

Ir/

ha obligado a todo el pensamiento “neoliberal” a reconsiderar sus modelos tedricos (Putnam, 1973).

Por tanto sabemos que debemos y sabemos que podemos participar en el juego, la cuestion
ahora es ;cémo participamos? O expresado de otra manera jcuales son las reglas practicas para jugar
esta partida en un terreno como las drogas? Y la respuesta se resume en tres principios, el primero podria
enunciarse de la siguiente manera: El centro tedrico adopta estrategias metodolégicas novedosas al
tiempo que obliga a la periferia a utilizar procedimientos metodoldgicos obsoletos.

El segundo principio es muy similar al anterior solo que referido al campo de la epistemologia:
cuando en un determinado campo de conocimiento el centro tedrico cierra un programa de investigacion
traslada todas sus aplicaciones a la periferia.

Finalmente el tercer principio es un correlato de los dos anteriores: el centro tedrico trata de
evitar, estableciendo barreras conceptuales y lingiiisticas, que la periferia acceda a las novedades
metodolédgicas y a los nuevos programas de investigacion.

Justamente esto es lo que ha pasado en el campo de las adiciones. Ambito en el que desde hace
algunos anos uno de los programas de investigacion que goza de un cierto reconocimiento por parte de la
comunidad cientifica parece ser el de la eleccion racional acompanado de las aplicaciones racionalistas
del individualismo metodolégico. De hecho la explicacién expuesta por el premio Nébel Gary Becker
y por John Elster (Becker, 1976; 1988; Elster, 1983; 1984; 1989; 1993; 1999), ha sido la que, aparte
de la irrupcién de las tecnoldgicas sanitarias, ha determinado las politicas sobre drogas en los paises
desarrollados en el Gltimo decenio. En este caso dicha determinacion se ha difundido desde la comunidad
cientifica central hacia la élite de los responsables politicos y desde estos hacia los administradores para
acabar en el diseno de los programas locales. En cualquier caso se trata de un programa de investigacion
poco conocido, aun por los profesionales que trabajan en este campo y que han visto como sus programas
se adaptaban a los principios de la “eleccién racional”.

Estos tres principios se subsumen en uno: hay que saber lo que ocurre en el centro teérico para
poder actuar en consecuencia. Por este motivo vamos a adoptar la estrategia metodoldgica propuesta por
la comunidad de evaluadores, vamos a tratar de rehuir las explicaciones de los programas de investigacion
que han sido desechados y trataremos asimismo de dialogar criticamente con las propuestas de la eleccién
racional y el individualismo metodolégico.
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1.1. La adiccion a drogas ilegales:
explicaciones y teorias.

Esta investigacion se dirige hacia un objetivo esencialmente empirico, ya que se trata de determinar
cual es la experiencia vital y terapéutica de los adictos a drogas ilegales en Castilla la Mancha. Con
este objetivo se pretende situar ademas las coordenadas de futuros estudios de evaluacion del trabajo
asistencial y terapéutico con adictos a drogas ilegales que se realiza en la region. Pero para desarrollar
dicho objetivo, y de acuerdo con las especificaciones que se han establecido en la introduccién, resulta
imprescindible clarificar previamente una serie de cuestiones conceptuales y metodoldgicas.

No se pretende en este capitulo profundizar en este tipo de cuestiones, ni tan siquiera realizar
un repaso de las mismas ya que esta no es la finalidad del trabajo, pero creo imprescindible situar de una
forma adecuada tanto los aspectos conceptuales (;qué es la adiccion?) como los aspectos metodologicos
(;qué es la entrevista abierta?) para que el analisis posterior adquiera algin sentido.

El analisis empirico de los hechos y acontecimientos locales y particulares puede concebirse
desde tres perspectivas muy distintas, la primera se refiere a la mera aplicacion de alguno de los sistemas
de conceptos, de modelos e instrumentos reconocidos por la comunidad cientifica, la segunda implica
un simple recogida y presentacién de datos para ser interpretada en el propio ambito local y la tercera
supone realizar una tarea mixta que implique a la vez lo local y a la produccién cientifica global. La
primera perspectiva, como ya se ha explicado en la introduccién se limita a producir “conocimiento
reiterado”?, la segunda permite “describir al detalle la realidad local” pero se enfrenta al problema de
su incapacidad para producir explicaciones pertinentes. La tercera perspectiva nos obliga a realizar a
la vez un trabajo empirico consistente y a situarlo en el contexto conceptual y tedrico general, lo que
nos permite realizar enunciados empiricos de validez general, es decir contribuir al avance cientifico al
tiempo que se consiguen explicar los fendmenos locales (Geerzt, 1983)

’No niego una cierta utilidad a este tipo de trabajo, pero su funcion primordial es la de difundir y diseminar el
conocimiento en el plano de la formacién de los profesionales.
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1.1.1. La conceptualizacion de la adiccion en la red asistencial
espaiola.

Espafia mostr6 un perfil de consumo de drogas, de presencia de adicciones e incluso de problemas
relacionados con las mismas, muy similar al resto de los paises europeos al menos hasta 1936, aunque
conviene tener en cuenta que hasta aquel momento las tasas de consumo tanto de drogas ilegales como
de alcohol y de tabaco, eran claramente inferiores a las registradas en estos paises europeos. En una gran
medida esta excepcionalidad tenia que ver con factores culturales, escenificados en la notable coincidencia
que mostraban todos los agentes sociales en relacion a las drogas. Asi tanto la cultura tradicional agraria,
como la iglesia catdlica, o los sectores sociales reformistas desde la burguesia liberal hasta los socialistas
e incluso los anarquistas, mostraban un comun desprecio, acompafnado de actuaciones contundentes,
contra toda forma de alteracion artificial de la conciencia.

La intensa significacion y fuerza que adn conserva la palabra espafiola “vicio” para referirse al
consumo de drogas, es un reflejo del profundo rechazo social que producia el consumo de drogas en
el primer tercio del siglo XX (Comas, 2002). Incluso en lo relativo al consumo de alcohol, habiendo
alcanzado Espana, hacia 1890, la categoria de mayor productor mundial de vino (Pan-Montojo, 1994),
el volumen de consumo interno se mantuvo en cifras mucho mas bajas que los paises de su entorno.
Ademas se trataba de un consumo que era eminentemente gastronomico y social, lo que explica, en
términos comparativos, la baja tasa de prevalencia de alcohdlicos en Espana (Comas, 1989).

La Guerra Civil y las dificiles condiciones de supervivencia de la posguerra con el bloqueo de
NNUU, no sélo mantuvieron esta situacion sino que incluso redujeron el consumo de tal manera que
entre 1950 y 1960 las drogas eran algo desconocido para los espafioles. Incluso el consumo de alcohol
en Espana se situaba a una notable distancia del resto de los paises europeos (Alvira y Comas, 1998). Este
diferencial comenzé a “corregirse” a fines del la década de los afos 60 del siglo XX y los problemas de
drogas irrumpieron en Espafia de una forma aparatosa en la siguiente década, de tal manera que en 1980
los niveles de consumo y en especial los problemas asociados a la adiccion se situaban por encima de la
media europea.

En aquel momento los profesionales espafioles carecian de una adecuada informacion para
enfrentarse al temay quiza por ello algunos manuales trataron de ponerles al dia (Freixa y Soler Insa, 1980).
En dichos manuales la nocién de adiccién se presentaba desde una perspectiva pluridisciplinar, en la que
no faltaban menciones a la cuestion de las “expectativas de uso” e incluso a los “efectos iatrogénicos de la
practica medica”, pero al final todo esto se disolvia, especialmente cuando se consideraban los aspectos
clinicos, en una serie de propuestas dificilmente asumibles por el sistema de salud.

En los afios siguientes se fue expandiendo la idea de que la adiccion era el resultado de una serie
de componentes, que incluian lo biolégico, lo individual y lo cultural, los cuales conducian hacia diversas
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determinaciones del “efecto principal de cada droga” y por tanto de los problemas que ésta ocasionaba
(Comas, 1986). En este sentido la adiccion no respondia exclusivamente a la procesos neurobiolégicos y
podia o debia considerarse también un “trastorno de conducta definido por condiciones histéricas” que
se expresaban a través de un “sistema de creencias, normas y valores” (Comas, 1987). La cuestién, se
decia entonces, es que este tipo de trastornos no pueden tratarse adecuadamente en ninguna red general,
porque los sistemas sanitarios, de salud mental y de servicios sociales carecen de estructuras que permitan
este tipo de intervencion “biso-psico-social” aunque en el futuro deberian dotarse de las mismas. Pero
mientras tanto resultaba imprescindible mantener recursos especializados, aunque “adecuadamente

coordinados con las redes generales” (Comas, 1987).
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Una sintesis y un resumen claro de la conceptualizacion realizada en la practica asistencial en
Espana, aunque desde una optica particular de “modificacién de la conducta” puede verse en el manual
editado por José Luis Grana a principios de los anos 90 (Grafa, 1994)

Este modelo que define la adiccién segln un criterio triangular “bio-psico-social” se ha mantenido
mas o menos estable a lo largo de los anos, a pesar de la creciente presencia de los criterios sanitarios
en la practica terapéutica®. Pero aunque lo sanitario ha asumido un mayor protagonismo la definicion
del modelo se mantiene porque se considera que el actual protagonismo de lo sanitario compensa un
desequilibrio anterior y se corresponde con un momento histérico en el que los adictos padecen mayores
problemas de salud (Grup IGIA, 2000).

Pero esta definicion de adiccion, bastante consolidada entre los profesionales, posee un caracter
marcadamente endégeno, es decir es la versién que manejan estos profesionales en su trabajo cotidiano
y en su condicion de especialistas expertos, es la que aparece en los manuales que escriben, asimismo
es la que acumula todo el saber empirico en torno a las drogas, los adictos, las expectativas terapéuticas
y los resultados de los distintos tratamientos. Todo ello proporciona un indudable saber, que se trasmite a
otros profesionales y que se aplica, con mayor o menor rigor, en los programas que atienden a los adictos
a drogas ilegales.

Se trata de una version que, si nos limitamos a los enunciados de los distintos manuales, parece
bastante fragmentada y sometida a continuos cambios, tanto cambios en el terreno de las orientaciones
tedricas como en el terreno de los sucesivos dominios corporativos, pero esta es una falsa impresion
porque en la practica las diferentes aportaciones suponen constantes intentos de sintesis. Se trata ademas
de una variabilidad que aparece de una forma casi exclusiva en el campo de la psicologia aunque acabe
por influir en el conjunto del modelo asistencial. Asi disponemos de explicaciones y de orientaciones de
caracter psicoanalitico, algunos se refieren a la terapia humanistica de Carl Rogers, otros a las terapias
racional-cognitivas, aunque lo mas frecuente es mencionar las diferentes formas y estrategias que adopta
la terapia de conducta, sin olvidar los emergentes modelos sistémicos que tanto han influido en el ambito
de las adicciones a drogas, ...

Peroen el campo especifico de las drogas y en el nivel de la clinica terapéutica toda esta variabilidad
acaba por conformar una sintesis practica de la que apenas se distinguen unos pocos “ortodoxos de la
orientacion concreta”. De hecho la lectura los textos mas conocidos y relevantes traducidos al espafol
como el de Aarén Beck y colaboradores sobre terapia cognitiva (Beck, 1993), el de Arnold Washton
sobre el tratamiento de la cocaina (Washton, 1989) o el modelo tras-teérico popularizado en Espafia a
partir de sendos articulos en los manuales de José Luis Grafia y de Miguel Casas (Prochaska y Prochaska,
1993; Prochaska y Diclemente, 1994), no conducen, en el contexto de la organizacion y las limitaciones
presentes en los recursos plblicos* a una practica cotidiana diferencial, sino mds bien a una especie
de sintesis pragmatica que ha sido recientemente resumida de una forma muy conveniente (Reading y
Jacobs, 2003).

1.1.2. El discurso del centro teodrico: las “ansias adictivas”.

La version exégena dominante en los ambitos cientificos centrales aparece, en cambio, como
algo extravagante a los ojos de los profesionales, aunque en realidad es la que ha determinado el tipo de

3Por cierto nunca he entendido bien porque se le [lama “bio-psico-social” a un modelo que se sostiene sobre componentes bioldgicos,
psicoldgicos y culturales. Las creencias, normas, valores e identidades, asi como los procesos de socializacion que van conformando
las mismas, pertenecen al campo de lo simbdlico y no al de las estructuras sociales. De hecho las aportaciones “sociales” brillan por
su ausencia en el modelo, salvo referencias rituales y puntuales a las condiciones de “precariedad y marginacion de los adictos” asi
como a “las condiciones de vida de poblaciones excluidas” como forma de explicar la adiccion.

. ‘La adopcion de un “modelo de referencia” es mas bien una practica de los dispositivos “privados no concertados”, que se anuncian
tras un logo tedrico cuya funcién es mas publicitaria que practica.
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politicas sobre drogas que se han aplicado en cada ambito local al menos desde principios de los anos
90. No es el momento de explicar como se ha producido este proceso pero podemos resumirlo afirmando
que en el territorio de la micro-econémica se produjo en los anos 60 una singular turbulencia conceptual
y tedrica (la teoria de la eleccion racional y su correlato del individualismo metodolégico), cuyos efectos
se trasladaron rapidamente al campo de las politicas econémicas y de las practicas politicas y de gestion,
asi como al campo de la filosofia de la ciencia, desde el cual termino por influir, de una manera u otra, a
todos los campos de conocimiento.

Ademads de su relacién con las practicas de gestion el modelo fue asumido de una forma integra
por el sistema empresarial en una gran medida porque permitia una mejor defensa de sus intereses. En
parte podemos atribuir el éxito del modelo a los intereses de la sociedad capitalista pero no cabe duda
que su alto nivel de instrumentacién matemdtica y estadistica también ha sido clave para su proyeccién
cientifica.

En el campo de las ciencias de la salud la teorfa se integré de una forma absoluta aunque implicita,
debido en una gran medida a que es un sistema que basicamente produce y aplica conocimientos y en
el que la industria, y por tanto el sistema empresarial, ocupa una clara posicién jerarquica. En todo caso
ciertas organizaciones como la Fundacién Soros se han encargado de difundir y diseminar la teoria
especialmente en el terreno de las adicciones.

En este sentido conviene saber que en el seno de la propia turbulencia teérica original se
formularon una serie de argumentos tedricos explicitos sobre la cuestién de las adicciones. En realidad
las adicciones supusieron para la teoria de la eleccién racional un problema cuya respuesta exigié
notables esfuerzos (Becker, 1976). De manera resumida el problema se puede describir como “un caso
que desmiente la teoria”, ya que la base de la misma se refiere a la “tasa de descuento” que implica
que las elecciones personales se realizan racionalmente en funcion de beneficios y costes, incluidos los
costes futuros, aunque su incidencia se va reduciendo por el factor tiempo. La teoria sostiene también
que el conjunto de decisiones individuales conforman tendencias econémicas racionales que la accién
colectiva puede reforzar pero no evitar o corregir.

En este sentido la adiccién, lo mismo que otros comportamientos condicionados por las emociones,
podria ser considerada un tipo de “conducta irracional” que deshace el principio de universalidad de la
eleccion racional y que por tanto impide formular el modelo como una teoria de alcance general. En
un primer momento se intento calificar a las adicciones como un tipo de “trastorno mental” dando por
supuesto que todos los trastornos mentales bloquean la posibilidad de una eleccién racional. Pero cuando
se puso sobre la mesa la cuestion del tabaquismo y otras adicciones étnicas fue preciso encontrar otra
salida.

La primera respuesta la proporcioné el propio Gary Becker quien sostuvo (ya en 1976) que las
decisiones de los adictos “reducen la atencion hacia las consecuencias del futuro” lo que implica que son
perfectamente racionales desde la perspectiva de la “tasa de descuento”, ya que el adicto cuando decide
consumir siempre toma una decisién racional en el contexto de su propia adiccién. Para completar esta
vision Gary Becker introdujo ademas el concepto de “automedicacion racional” entendiendo por tal que
el valor descontado del futuro coste de la adiccién cuenta menos que las actuales ventajas de consumir, al
menos en sujetos, para los que este consumo evita alguin tipo de displacer psicoldgico u orgénico (Becker
y Murphy, 1988). A partir de esta l6gica Gary Becker se limita a proponer tanto la legalizacion como la
“desaparicion” de los recursos asistenciales que serian sustituidos por medidas administrativas como
“tipos altos de impuestos de caracter disuasorio” (Febrero y Schwartz, 2002).
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A pesar de que el premio Nébel de 1992 supuso una notable expansion y diseminé las ideas
de Gary Becker las criticas que recibi6, en relacion al tema de las adicciones, acabaron por invalidar su
posicion. La principal critica se refiere a que realiza dos andlisis similares, el uno relacionado con las
adicciones y el otros con los delitos, pero, sin que nadie acabe de entenderlo llega a dos conclusiones
es la tolerancia absoluta, pero para el segundo propone
un endurecimiento ilimitado de las penas mientras subsista el menor delito (lo que ha sido llamado
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opuestas, para el primero la “opcién raciona

“tolerancia cero”). Por otra parte también esta claro que las politicas fiscales son eficaces hasta cierto
punto, a partir del cual emerge el mercado negro. Asimismo el andlisis de Becker no considera ni las
consecuencias sobre la salud piblica, ni los costes sociales, en el caso de los consumos generalizados de
drogas como ya ocurre en el caso del tabaco y el alcohol.

Todas estas criticas han conducido al programa de investigacion a la realizacién de analisis mas
sofisticados, que tienen mucho que ver con esta investigacion. La literatura es muy abundante, pero tanto
por su centralidad como por su accesibilidad, vamos a limitar la descripcion a la obra de John Elster, que
inici6 su trabajo disefando una teoria completa de la eleccion racional, en la que descollaba su particular
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tesis sobre el “individualismo metodoldgico” (Elster, 1983). Hay que aclarar que John Elster no es un
“experto en el tema de las adicciones”, sino mas bien un filosofo de la ciencia, que realiza contribuciones
en el ambito de la economia politica y que posee una notable influencia en la élite politica internacional
ya que es, junto a Gary Becker y John Rawls uno de los protagonistas del “giro neoliberal” que han
padecido nuestras sociedades en las dos Gltimas décadas. A lo largo de todo este tiempo Elster ha realizado
diversos trabajos en torno a las adicciones, y aunque en el campo especifico de las drogas supongo que
muy poca gente lo ha leido, no cabe duda que en el terreno politico y econémico su “version de las
adicciones” es absolutamente referencial atn para aquellos que no asumen los presupuestos ortodoxos

del neoliberalismo.

En parte porque Elster trata de tender puentes hacia otros sectores presentando una version
mas matizada de la teoria de la eleccién racional, aunque preservando el corazén del individualismo
metodoldgico. Asi en 1984, en su famoso texto, “Ulises y las sirenas”, trato de explicar como las emociones
(o las pasiones) son efectivamente capaces de cortocircuitar la racionalidad de las elecciones humanas.
No sélo considera que la adiccién (a drogas ilegales, a alcohol y en menor medida al juego) es una de
estas emociones sino que le otorga un indudable protagonismo a la hora de determinar la cuestion de
los Iimites de la racionalidad y por tanto de la capacidad de que el sujeto realice una eleccién racional
(Elster, 1984).

Desde entonces Elster ha venido trabajando la cuestion de las “ansias adictivas”. De hecho los
analisis de Elster muestran muchas similitudes con lo que he llamado mds arriba “sintesis practica” en el
ambito de las adicciones, e incluso algunos manuales han adoptado de forma implicita una perspectiva
fundada en sus reflexiones (Goldstein, 1994). Tales similitudes son el resultado de una evidente “influencia
no reconocida” en campos de conocimiento que utilizan modelos lingtiisticos y conceptuales auto-
poieticos. Frente a estas actitudes corporativas la utilizacion directa de los textos de Elster tiene la enorme
ventaja de visualizar de un modo completo el modelo de referencia que utiliza el centro teérico sin pasar
por el tamiz de los lenguajes disciplinares.

De entrada sostiene Elster que las ansias son el resultado de tres factores (Elster, 1998). Para
el primero sigue manteniendo la explicacion neurobiolégica, aunque considera que se trata de una
atribucion demasiado genérica porque los mismos circuitos neuroldgicos son comunes a demasiados
comportamientos humanos®, lo que le lleva a diferenciar las “ansias adictivas producidas por sustancias
quimicas” de otro tipo de adicciones, emociones y comportamientos.

. °En 1984 a partir de los hallazgos de Michael Liebowitz en torno a la “quimica del amor” y su afirmacion
de que los circuitos neuroldgicos activados por el amor son los mismos que activan las anfetaminas.
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Aparte de delimitar estas ansias adictivas por la incorporacion de las drogas al cuerpo, Elster
considera imprescindible la presencia de un segundo factor que se refiere a los elementos culturales.
Por cultura entiende “un conjunto de conceptos, creencias, valores y normas, sabiendo ademas que los
mismos se comparten en el seno del propio colectivo social, pero que esto no ocurre con los individuos
de otras culturas”. En sus obras mas recientes (Elster, 2000) ya ha reconocido ademds que los elementos
culturales presentes “las ansias adictivas quimicas” representan una férmula de cultural global y mas
o menos uniforme, desarrollada a lo largo del siglo XX y que en este particular momento histérico se
proyecta sobre todas las sociedades. Esto significa que las ansias adictivas son una expresion cultural
particular de las diversas posibilidades que ofrece el funcionamiento neurobiolégico.

El tercer factor, al que Elster dedica sus mayores esfuerzos se refiere a la caracterizacion de estas
ansias adictivas en el contexto que ofrece el modelo del individualismo metodolégico. Ahi el matiz es
que “los seres humanos son conscientes de las ansias adictivas que padecen, lamentan tenerlas e intentan
superarlas”, aunque este deseo de superarlas puede explicarse como una decision racional consecuencia
de los diversos problemas que produce la adiccion, ocurre que aparecen “numerosas recaidas” poco
explicables a través en los modelos matematicos de la eleccién racional. La constante pugna entre decision
y recaida introduce un factor de ambigtiedad que no resulta facil de explicar desde la propia teoria.

La explicacion establece que “el sistema de recompensas pierde el control” y considera que el
experimento crucial, que ha sido descrito por Griffit Edwards, se refiere “al adelanto de la hora de cierre
en las tiendas de venta de licores en Suecia que no produjo una disminucion sensible en el consumo
global de alcohol, pero redujo notablemente la cantidad de ebrios detenidos, los conflictos domésticos, las
peleas y las agresiones callejeras”, lo que implica que la medida sélo afecto a los bebedores problematicos
porque les permitié6 mantener un mayor grado de autocontrol (Elster, 1998).

Para tratar de explicar porque ocurri6 esto Elster describe las caracteristicas que conforma una
adiccion quimica y que coinciden con las descripciones habituales que se realizan en el ambito de
las adicciones: euforia y placer; disforia y abstinencia; tolerancia, dependencia a los estimulos, dafo
objetivo, alteraciones de animo. Pero también incluye como componentes de la propia adiccién ciertas
caracteristicas que tendemos a considerar fruto de la intervencién terapéutica, en concreto, el deseo de
dejarlo, la incapacidad de lograrlo, la negacién circunstancial de la adiccion o de ciertos problemas
ocasionados por la misma, la lucha por el autocontrol y las recaidas. De hecho en toda esta descripcién
Elster adopta la posicién tradicional de AA, aunque no la cita, es decir el sujeto es siempre “un alcohdlico”
y todos los “incidentes terapéuticos” son parte sustancial de la adiccion, algo que los dispositivos
asistenciales ya han reconocido, aunque ain quedan algunos que se resisten.

Toda esta descripcién se articula sobre un concepto central: el ansia adictiva. En principio se
define como “el juego de la euforia y la disforia”, tanto en lo real como en el plano de los estimulos. Un
juego que tiene un “caracter incentivador” propio y caracteristico de cada familia de drogas, asi en la
cocaina la ficha clave podria ser la euforia, mientras que en los opidceos podria ser la disforia.

Se trata de una explicacion que nos recuerda el modelo de Hans Jiirgen Eysenck, pero al que se
le introduce un nuevo elemento consistente en considerar que el propio juego establece un conjunto de
recompensas secundarias que conforman una parte esencial del ansia. En esencia creo que Elster afirma
que los refuerzos del ansia adictiva se constituyen tanto por el condicionamiento clasico como por el
estimulo que introduce el juego en si mismo.

Dichos estimulos que a su vez se relacionarian con las emociones (de ahi el analisis conjunto
emociones / adicciones que ha emprendido Elster en sus Gltimas obras). Lo cual le permite establecer un
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mecanismo causal en el que los efectos primarios, es decir la vieja nocion de adiccién en sentido estricto,
pierden relevancia frente a los efectos de retroalimentacion, prealimentacion y sensibilizacion que
introducen el juego adictivo. Utilizando otro lenguaje Elster nos viene a decir que el condicionamiento
quimico es esencial para iniciar la adiccién pero la verdadera ansia adictiva se conforma a través de un
“estilo de vida adictivo”.

Este “estilo de vida” es justamente “la cultura de las ansias adictivas quimicas” y de hecho, en el
ambito tedrico de la eleccion racional el experimento mas repetido es el de la medida de la participacion
en el grupo como predictor de la intensidad del ansia adictiva, aunque este es un experimento que ha
tenido que resolver el problema de las diferencias subculturales en los distintos grupos. En este punto se
ha introducido ademas la vieja cuestién de las creencias en torno a la adiccién y la capacidad que estas
poseen para determinar las caracteristicas de la misma (Elster, 1998). Se trata del argumento del “efecto
placebo de las expectativas simbdlicas” que en Espafia ya se describié de una forma muy completa
(Comas, 1986).

Con todos estos elementos las mas recientes aportaciones de la teoria de la eleccién racional se
plantean como encajar la cuestion de las ansias adictivas quimicas, y lo primero que afirman es que “los
adictos son insensibles a la recompensa” ya que expresan un alto grado de elasticidad frente al precio
(Friedman, 1990). Aunque evidentemente esta afirmacion no es suficiente para considerar que tienen
minada su capacidad para adoptar elecciones racionales. El factor clave parece ser el tiempo ya que
en el caso de estos adictos la tasa de descuento de la funcién de utilidad adopta un perfil hiperbdlico.
Entonces la pregunta es ;debe considerarse el perfil de la hipérbole como una muestra de racionalidad o
de irracionalidad?.

Para que la pregunta se entienda bien la formularé en términos mas afines al dmbito de las drogas
aunque seran términos mas inexactos. Seria asi ;la motivacion del adicto es una resultante proporcional
de la gravedad del dafo objetivo que padece?

La respuesta del individualismo metodolégico puede parecer sorprendente porque de pronto
retoma el factor cultural y plantea que la racionalidad o irracionalidad de la decision dependera del
mismo factor cultural, es decir de las creencias que manejan los adictos sobre las drogas y la adiccion.
Lo que equivale a afirmar que sus decisiones dependerdn de estas creencias y como las creencias que
manejan los adictos pueden ser irracionales sus decisiones seran irracionales.

Llegados a este punto la teoria parece incapaz de seguir, en parte porque aunque ha llegado a una
conclusion inversa no ha avanzado un dpice mas alla de las reflexiones de Gary Becker. Ademas plantea
nuevas preguntas que quedan sin resolver como ;y si las creencias son racionales?, o jes lo mismo la
iniciacién que la adiccion? Ya que si la iniciacién se vincula exclusivamente a los refuerzos primarios,
que en este caso aparecen representados por el placer y otros estimulos culturales frente a hipotéticos
displaceres situados en el futuro, esta claro que la decision de “experimentar” es muy racional. Claro que si
se han interiorizado las creencias sobre riesgos futuros entonces lo racional es decidir “no experimentar”.
sPuede aplicarse el mismo esquema en el caso de las recaidas?, en este caso deberiamos ademas tener en
cuenta que las creencias no sélo pueden ser distintas en el momento de la iniciacion y en el apogeo de
la ansia adictiva, sino que ademas el “deseo de dejarlo y la imposibilidad de lograrlo”, asi como dejar de
consumir para volver a recaer, exige adoptar nuevas creencias.

El propio Elser introduce ademas otra cuestion ;existen individuos mas vulnerables en términos
psicofisicos? Si es asi la eleccion no depende exclusivamente de lo cultural, de las creencias y otros
componentes simbdlicos, sino que aparece condicionada por elementos neurobiolégicos. ;Puede ser la
misma decision racional o irracional dependiendo del individuo? ;quiénes son los unos y quienes son los
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otros?. La respuesta de Elster es que esto actualmente no se sabe, y por tanto todos los adictos imaginan
que ellos no estan entre los vulnerables y como consecuencia toman una decisién que creen racional
pero que en realidad no lo es.

Finalmente el modelo considera la posibilidad del auto-control, o expresado de una forma mas
directa la posibilidad de dejar las drogas. En los términos del propio modelo la pregunta es ;pueden las
expectativas del descuento hiperbdlico ser suficientes para mantener la resolucion de dejar las drogas? Y
la respuesta de Elster es que dependen de las estrategias empleadas, a la vez afirman que estas estrategias
representan “procedimientos de racionalidad imperfecta” que no garantizan el auto-control (Elster,
1984).

[//

La primera estrategia es la del “agrupamiento” que mds o menos viene a coincidir con las
propuestas de AA y de otros grupos que consiguen la abstemia a partir de la decisién absoluta y radical
que toman con el apoyo de una colectividad de “adictos” que proyectan la experiencia colectiva de
decisiones similares y su éxito. Esta seria una forma de “pensamiento magico” que consigue algunos
resultados porque modifica las creencias de los adictos y por tanto posibilita la emergencia de un tipo de
creencias que permiten manipular la hipérbole de la tasa de descuento (Elster, 1989). Es decir los adictos

“se curan porque se equivocan”.

La segunda estrategia es la “elecciéon elaborada”, que intenta anticipar en el presente los resultados
del descuento del futuro. Dicho de otra forma se trata de ofrecer al adicto en un corto plazo todas las
ventajas que se derivan de su abandono de las drogas. Para Elster esta seria una mala opcién porque si el
procedimiento fracasa se hace muy dificil volver a planearlo.

La tercera estrategia es el “precompromiso” es decir la manipulacién del entorno, tratando de
impedir un acceso facil a la droga, bien apoyandose en terceras personas, bien imponiéndose costos
adicionales o mediante técnicas terapéuticas que reduzcan las ansias. Obviamente todas estas dificultades
modifican el perfil de la hipérbole y reducen la estabilidad de la demanda, pero como ocurria en el
famoso experimento sueco, solo garantizan un determinado tipo de auto-control, I6gicamente aquel que
se refiere a las consecuencias negativas mas préximas.

Al final la teoria de la eleccion racional sostiene en sus propuestas practicas y con independencia
de que considere que la adiccion comporta elecciones racionales (Becker) o irracionales (Elster) que no se
pueden plantear propuestas que garanticen el auto-control, en un caso porque seran irracionales y en el
otro porque la pervivencia de las propias ansias adictivas impide tomar una decision racional en relacién
al impacto de las previsibles consecuencias de la adiccion.

1.1.3. El camino de la investigacion.

Si esta es la conclusion del centro teérico se supone que tenemos poco que decir, porque
ademas las politicas sobre drogas han asumido estos principios y sélo las redes asistenciales y los planes
y programas de drogas siguen manteniendo la ficcién de que pueden “cambiar la vida de los adictos”.
Quiza por ello se llega a decir en el seno de la aplicacion politica de la teoria de la eleccién racional,
que no esta de mas, por razones morales, mantener estos dispositivos que ademds “tranquilizan a la
poblacion” ().
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Pero jse corresponde el planteamiento de la teoria de la eleccion racional con la descripcion
detallada de un caso local? Vamos a tratar de comprobarlo desde la perspectiva de la auto-percepcién de
la experiencia terapéutica de los adictos de Castilla la Mancha.

Ciertamente para poder hacerlo de una forma completa deberiamos considerar los numerosos
aspectos de la realidad que envuelve esta experiencia terapéutica, pero hemos tenido que seleccionar unos
pocos. Creemos que suficientes porque vamos a tratar aspectos cruciales de la teoria. En cualquier caso
siempre estamos a tiempo de ampliar la investigacion y de que se realicen evaluaciones que completen
los hallazgos que vamos a presentar en los préximos capitulos.

El aspecto elegido, es decir la experiencia de los adictos narrada por ellos mismos, es en términos
del debate tedrico muy crucial, seguramente mas crucial que otros aspectos como los referidos al contexto
social y las politicas institucionales, las dindmicas y las practicas profesionales, los intereses de otros
sectores afines en sus tendencias para expandirse, los agentes sociales que utilizan el tema como metafora
en sus discursos o las fracturas generacionales.

Pero obviamente la experiencia de los adictos que se muestra en esta investigacién sera muy
distinta a la de los profesionales que conforman la red. Desde hace afios numerosos estudios han puesto
en evidencia que profesionales y pacientes tienen versiones distintas, cuando no contradictorias, cuando
describen una misma experiencia en el sistema sanitario (Aguinaga, 1987), el mismo Robert Merton
considero que estas diferencias “eran muy funcionales” porque permitian “satisfacciones alternativas”
(Merton, 1956) y creemos que nuestro estudio va a producir no pocas perplejidades entre los profesionales
de la red asistencial de Castilla la Mancha. Pero esto es lo que piensan los adictos.

De hecho en un reciente estudio sobre las “razones que explican el cumplimiento de las
prescripciones en enfermos hipertensos” encontramos una tabla que compara, a partir de las respuestas
a un mismo cuestionario, las divergencias entre las interpretaciones de los profesionales y los pacientes
(Novillas, 2003).

PACIENTES PROFESIONALES

CONCEPTO VARIANZA CONCEPTO VARIANZA
Miedo y sentido de culpa Eficacia de la buena informacion _

Dificultades del contexto
cotidiano

Compromiso e interés del
profesional

Malos habitos de salud en
general

Flexibilidad del profesional

Mala organizacion de la

(Mala) Influencia de otras
asistencia

personas

Percepcion de mejoria Buena formacion profesional
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1.2. Observar, describir y analizar los
procesos.

1.2.1. Técnicas de recogida de datos: La historia de vida y la
entrevista cualitativa.

En una perspectiva mds o menos dogmatica, tradicional y rigida, la observacion de la conducta
humana, asi como las consecuencias derivadas de la misma, parecian requerir un marco experimental
estricto, de la misma manera que la descripcion de reacciones sociales e institucionales implicaban una
visualizacién formal de las politicas pdblicas. Sin embargo los avances en la racionalidad instrumental,
especialmente en el Gltimo cuarto de siglo, no sélo nos ofrecen alternativas al estrecho marco del
empirismo positivista, sino que, paradéjicamente, nos han abierto vias de acceso al conocimiento que
hasta ahora permanecian inéditas.

Tal avance supone una respuesta tanto a las limitaciones de la légica experimental, afectada por
el principio de la indeterminacién, como a las sospechas de parcialidad que ofrecen muchos indicadores
formales y en especial las fuentes estadisticas. Las mejoras metodoldgicas de las que se han dotado los
instrumentos cualitativos, nos permiten remontar anteriores dificultades y abrirnos hacia la adquisicion
de un tipo de conocimiento, que hasta hace muy poco tiempo, aparecia aposentado en el terreno de la
especulacion o las meras hipotesis. Ademas, una caracteristica de tales conocimientos se refiere a su perfil
comparativo, es decir, los componentes de lo cualitativo incluyen, como necesario complemento, los
resultados experimentales y formales, conformando una totalidad integral que, por otra parte, nos permiten
un estrecho vinculo con la practica profesional. Como consecuencia teoria y practica, conocimiento y
tecnologia de la intervencion, se adinan asi para incrementar el bienestar social y contribuir a una mejor

calidad de vida.

En el caso concreto de esta investigacion el procedimiento metodolégico cualitativo utilizado ha
sido la historia de vida obtenida a partir de entrevistas semiabiertas. Se trata de una metodologia bien
conocida, que se desarrollo en la década de los afios 60 a partir de la historiografia, la etnografia y el
analisis del discurso (Aceves, 1996) y que conjuga dos estrategias metodoldgicas, de una parte la historia
de vida y de otra las entrevistas abiertas cualitativas.

La metodologia de la historia de vida es muy antigua, aunque nacié muy ligada a las técnicas
de “estudio de documentacion secundaria” pero progresivamente se fue aproximando a la recogida de
datos directa (Ruiz de Olabuenaga, 1996). En Espana la metodologia de la historia de vida se introdujo
precisamente a partir del dmbito de las drogas, fue Oriol Romani quien en su tesis doctoral “Una historia
cultural del hachis en Barcelona” (1982), aplic6 por primera vez y de una forma rigurosa y sistematica
esta metodologia en Espafna. Una parte de dicha tesis fue publicada al poco tiempo (Romani, 1983) y ha
sido reeditada en numerosas ocasiones. La formalizacion de esta metodologia en nuestro pais se realizd
en la década pasada cuando aparecieron sendos manuales que pueden utilizarse como guias (Pujadas,
1992; Marinas y Santamaria, 1993).

En cuanto a las entrevistas cualitativas, tras su descripcién original por Theodore Caplow en
1956, es una de las técnicas de recogida de datos que mas literatura metodoldgica ha producido. Toda
esta literatura coincide en sefalar que la importancia atribuida a la entrevista cualitativa tiene que ver
con el hecho de que se trata de “una conversacion cotidiana que establece un vinculo de confianza que
produce informacién relevante y que ademads se va a poder codificar y analizar de una forma rigurosa a
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posteriori” (Denzin y Lincoln, 2000). Existe una gran variedad de modelos de entrevista cualitativa, que
ademas han sido sistematizadas en un reciente manual (Valles, 2002).

Se da ademas la circunstancia de que dos de las experiencias mds interesantes, realizadas en
Espana, con esta metodologia se han desarrollado en el ambito drogas y se han referido precisamente a
la cuestion de la experiencia terapéutica de un determinado colectivo de adictos a drogas ilegales. En
ambos casos se trata de las investigaciones que nos han aportado una informacion mas relevante en torno
al tema. La primera se realiz6 en Barcelona, con adictos de toda Catalufa, con 24 historias y permitié una
descripcion de las estrategias terapéuticas de los adictos a la heroina en el periodo 1979-1983, en el que
predominaban las CCTT y los procedimientos de dejarlo “sin ayuda terapéutica”. El trabajo mostr6 como
el mejor predictor de éxito era la presencia de personas (familiares, pareja, amigos) que actuaban como
apoyo. También fue el primer trabajé que planteo lo que llamaban “el modelo del principe azul” como la
forma mas habitual de iniciarse de las mujeres (Funes y Romani, 1985).

El segundo trabajo se realizé en Bilbao, con adictos de toda la CAV, aunque la mayoria eran
vizcainos. Se realizaron 51 historias de vida a adictos que, en algiin momento del periodo 1985-1994
habian gozado de alguna medida alternativa, con la vieja atenuante analégica del articulo 9 del Cédigo
Penal entonces en vigor. La situacion terapéutica de estos adictos era ya muy distinta a los de la etapa
anterior, tanto por la variedad de recursos disponibles como por el mayor porcentaje de éxitos obtenido.
Su hallazgo central fue que los adictos sometidos a una medida penal alternativa, si estaban bien
controlados, obtenian un alto nivel de éxito terapéutico (Elzo, 1995). De hecho este detallado trabajo fue
una evaluacion de las practicas alternativas que estaba desarrollando entonces la Audiencia Provincial de
Vizcaya, pero sus resultados no fueron nunca tenidos en cuenta, lo que ha sido un claro indicador del uso
que se les da, en nuestros medios, a las evaluaciones.

En este sentido esta seria la tercera investigacion, con objetivos parecidos y que utiliza una
metodologia similar. Como ademas la muestra se distribuye sobre un periodo que se inicia mas o menos en
1993 y concluye en el 2002, entre las tres investigaciones se cubre practicamente todo el periodo 1979 a
2003. Aunque cada una se refiere a una CCAA diferente, Catalufa, Vizcaya y Castilla la Mancha, podemos
suponer que en conjunto ofrecen una cierta vision de la evolucién de las impresiones, sentimientos y
valoraciones que realizan los adictos a drogas ilegales en Espana.

Asimismo al tiempo que se preparaba esta investigacion aparecié otro trabajo, con una metodologia
similar, aunque en este caso se trataba exclusivamente de los consumos de otras drogas entre los usuarios
de Programas de Mantenimiento con Metadona en la Comunidad de Madrid. En el mismo se realizaron
53 entrevistas correspondientes a demandas de atencién en el periodo 1999-2001 (Charro y Meneses,
2002).

1.2.2. Detalle de la metodologia utilizada.

El objetivo de la investigacion es, como ya se ha explicado, describir y analizar la experiencia
terapéutica de los adictos a drogas ilegales en Castilla la Mancha. Para ello se establecié un disefo
metodoldgico definido como “historias de vida obtenidas a partir de entrevistas semiabiertas”. Las historias
de vida constituyen un tipo de narracion que va construyendo el propio sujeto a partir de algunas preguntas
o sugerencias del entrevistador. La entrevista se define como semiabierta porque el entrevistador tiene que
obtener informacién (espontanea o sugerida) sobre una serie de temas que se han establecido a priori tras
un andlisis exploratorio. Dicha combinacién metodoldgica ha sido descrita en numerosos manuales y es
considerada especialmente productiva (Mishler, 2001).
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Para entender bien el planteamiento metodolégico hay que tener en cuenta que el andlisis de
los “temas” forman el corpus obligatorio de la entrevista y estos van a ser analizados de una forma
“trasversal”, es decir, no vamos a seguir el hilo de la narracién del sujeto en su historia de vida, sino que
vamos a analizar cada uno de estos temas de una forma auténoma y al margen del propio hilo de la
narracion.

Con este disefio se pretende poner en relacion los contenidos globales de cada uno de estos temas
al margen de su relacion con la historia individual de cada sujeto. En este sentido se utilizan técnicas de
recogida de datos de tipo cualitativo pero la finalidad es obtener una visién empirica que se sustenta a la
vez en datos cuantitativos y cualitativos. De alguna manera se trata de utilizar la técnica de recogida de
datos que consideramos mas fiable y combinarla con el procedimiento de andlisis que va a darnos mas y
mejor informacién en torno al objetivo perseguido.

Esta combinacion de procedimientos ha sido tomada de un manual sobre analisis de datos
cualitativos (Miles y Huberman, 1994), pero ya habia sido experimentada por el autor en otras dos
ocasiones. En la primera se entrevisto a 100 usuarios habituales de cannabis en el Pais Vasco y en la
misma se puso a prueba el sistema de matrices que vamos a utilizar en esta investigaciéon (Comas, 2000).
Dicha metodologia ha sido posteriormente replicada para el mismo objetivo y la misma poblacién y 53
entrevistas a usuarios habituales de cannabis en Andalucia (Gamella y Jiménez, 2003). En la segunda se
cre6 un grupo de entrevistadores adolescentes que entrevistaron a otros 66 adolescentes (14-18 afos)
para conseguir un relato fiable de la version de las relaciones de estos con sus padres y de aquellas cosas
que no se atrevian a contarles (Elzo, 2000).

En cuanto a la metodologia concreta del proyecto se comenzé con una fase exploratoria en la
que se reunio todo el material y documentacion disponible en torno a la evolucién de la oferta asistencial
para adictos a drogas ilegales en Castilla la Mancha, dicho material, del que forman parte Memorias, los
resultados del SEIT y diferentes textos fue facilitado por el Plan Regional de Drogas y otras instituciones
del gobierno regional.

Como parte de esta fase exploratoria se realizaron entrevistas con los responsables de los nueve
Equipos de Atencion a Drogodependientes (EADs), con los que cuenta la region. En el proximo capitulo se
va a realizar una somera descripcion de los EADs pero en este punto hay que decir que son los dispositivos
publicos que atienden a la poblacién adicta a drogas ilegales y que a efectos de la investigacién han sido
considerados como proveedores de la totalidad de los casos que se van a entrevistar.

En la misma visita se realizaron ademas las 11 primeras entrevistas a otros tantos usuarios (tabla
1.1), segin un perfil definido por género distinguiendo varones de mujeres (VA/MU) y por droga de
referencia diferenciando los casos de heroina de los de cocaina (HE/CO).

En cinco de los Equipos de Atencién a Drogodependientes (EADs), en concreto en Albacete,
Ciudad Real, Talavera de la Reina, Toledo y La Mancha (Villacanas), la entrevista fue realizada de forma
conjunta por el responsable de la investigacion (DCA) y la responsable de trabajo de campo Carmen
Arenas (CAC), en estos EADs se realizaron ocho entrevistas a usuarios distribuidas tal y como se indica
en la tabla 1.1. Los otros cuatro EADs se repartieron de tal manera que Carmen Arenas se ocup6 de las
entrevistas con los EADs y los usuarios de Cuenca y Almansa y Domingo Comas de los EADs y los usuarios
de Guadalajara y Puertollano. En los nueve casos asistieron a las entrevistas con los EADs los miembros
del equipo de entrevistadores que se iba a ocupar del resto de entrevistas correspondientes a cada uno de
los EAD, que en este momento fueron presentados al personal del EADs. En dicha reunién se establecieron
con cada EAD los procedimientos practicos para poder contactar con los casos seleccionados en la
muestra y realizar la entrevista.
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TABLA 1.1 ENTREVISTAS DE LA FASE EXPLORATORIA
EADs Y PERFIL DE LOS ENTREVISTADOS

El objetivo de la fase exploratoria fue el de acercarse, de una parte, a la realidad de la intervencién,
tal y como la visualizaban los profesionales y de otra parte a la experiencia terapéutica tal y como la
sentian los usuarios. Como consecuencia la informacién obtenida en estas primeras entrevistas, a la que
se afadio el analisis de la documentacion secundaria y la ayuda de la literatura técnica que se ha citado
mds arriba, se determinaron los elementos que podian conformar la experiencia terapéutica de los adictos
en el contexto del desarrollo de los programas asistenciales en la region.

Con la informacién aportada en la fase exploratoria se elabora un guién para las entrevistas,
asi como unas instrucciones, que figuran en el anexo. En las mismas se describe el procedimiento de
seleccion de casos, se determina la muestra de acuerdo con criterios de tipo de dispositivo, afio en el que
realizé la primera demanda, sexo y tipo de droga que define el caso segun criterio SEIT. Dicha muestra,
tal y como se entregd a los entrevistadores (con copia al EAD) figura en la tabla 1.2. Asimismo en las
instrucciones se incluyeron diversas explicaciones relativas a la forma de realizar la entrevista.

El tipo de muestra establecido se denomina “muestreo secuencial conceptualmente conducido”
y fue establecido por Glaser y Straus en 1967, que definieron el “punto de saturacion tedrica” que se
obtiene cuando la informacién obtenida resulta suficiente para los objetivos de la investigacién (Valles,
2002). En este caso la muestra trataba de alcanzar este punto por EAD, por género, por edad y por droga
principal. Creemos que se ha conseguido alcanzar este punto. En este tipo de muestra Jesls Ibanez

| " l/l

indicaba también que se trataba de conseguir el “punto de saturacién estructural” en lo relativo a las
oposiciones polares (Ibafiez, 1979). Al ignorar cuales eran las polarizaciones que ibamos a encontrar ha
sido imposible establecer tales oposiciones en la muestra, sin embargo, como veremos en el analisis, la
metodologia de la entrevista nos ha permitido visualizar las mismas y como inevitablemente forman parte

de esta “muestra conceptual”

Todas estas instrucciones se reiteraron en una reunién de formacién con el equipo de campo
que se realiz6 el sabado 17 de mayo de 2003, en la reunién se entregaron los materiales y un disquete
con el guion que iba a servir para confeccionar los informes de las entrevistas. Dicho guién consta de
16 cuestiones relacionadas con la historia de la adiccién del entrevistado, asi como cuatro cuestiones en
torno a la experiencia de referencia en el EAD (es decir aquella experiencia terapéutica que expresaba
los criterios muéstrales) y tres cuestiones por cada una de otras posibles experiencias terapéuticas hasta
un total de nueve experiencias distinta. Es decir el informe minimo inclufa 20 cuestiones diferentes y
el maximo 47 dependiendo de la trayectoria terapéutica del adicto. Todas estas cuestiones, incluida la
delimitacion de cada una de las posibles experiencias terapéuticas, puede verse al detalle en el anexo.
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TABLA 1.2 MUESTRA POR EAD

(1) Los anteriores a 1998 pueden haber realizado su primera demanda en Albacete.

En este sentido hay que tener en cuenta que el equipo de campo no sélo recogia los datos
sino que procedia a una primera elaboracion de los mismos. Es decir realizaba la entrevista, grababa la
conversacion, pero después seleccionaba los datos obtenidos en la entrevista y elaboraba un informe en
el que daba cuenta de los diferentes aspectos que aparecen en el guion. Obviamente cuando realizaba
la entrevista tenia en cuenta las cuestiones que después debia incluir en el informe, lo que implica un
cierto riesgo de directividad, del que fueron prevenidos en la reunién preparatoria y que no parece haber
afectado al desarrollo del trabajo.

Los informes de las entrevistas incluian una matriz identificadora del caso que estaba constituida
por: la identificacién del entrevistador seguiin lo establecido en la tabla 1.3. y el nimero de orden de la
entrevista para cada EAD segtn la muestra, seguida de barra, el sexo del entrevistado (V/M), seguida de
otra barra, la edad en nimeros y la droga principal segn criterio SEIT. Obviamente la identificacion del
entrevistador permitia deducir el EAD que habia facilitado el caso y la entrevista. Un modelo de matriz es,
por ejemplo, ERB16/V/30CO que supone que la entrevista ha sido realizada por ERB, que se corresponde
con la nimero 16 de la muestra del EAD de Talavera, que se trata de un varén, que en el momento de la
entrevista tenia 30 anos y que ha sido clasificado por el propio EAD como caso de cocaina.

Dicha matriz que identificaba el caso servia también para nombrar el archivo electrénico del
informe de cada caso, de tal manera que al final se tuvieron tantos archivos como informes de entrevistas
se realizaron. Asimismo dicha matriz debia repetirse al inicio de cada una de las cuestiones del guién con
la finalidad de que no “se perdiera” la identidad de cada uno de ellos al realizar el analisis tematico.

La buena calidad de los datos obtenidos es una consecuencia de la profesionalidad del equipo
de entrevistadores ya que para realizar las mismas se cont6 con profesionales que trabajan para el grupo
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GID, algunos de ellos en los equipos de Instituciones Penitenciarias y otros en el programa de reduccion
de dafos “menos riesgos mas salud” y algunos en programas de prevencion. Se trata, por tanto, de
profesionales conocedores del tema y la realidad de la Region, acostumbrados a tratar con adictos, pero
que tienen una relacion indirecta con los EADs.

TABLA 1.3 EQUIPO DE CAMPO

Los miembros del equipo de campo figuran en la tabla 1.3. en la que ademds se indica la clave
con la que van a ser identificados en los informes, el EAD en el que realizaron las entrevistas y la clave del
mismo. Se trata en total de 10 mujeres y de 4 varones, lo que de alguna manera representa la proporcion
global de sexos que aparecen entre los profesionales de la red asistencial de drogas.

Una vez disefiado este instrumento comenzé la fase de recogida de datos, en las que se realizaron
138 de las 140 entrevistas previstas. El trabajo de campo se inici6 a finales de mayo y se prolongé a lo
largo de junio y julio de 2003. Los primeros informes de entrevistas fueron entregados a fines de junio
y las Gltimas a finales de septiembre. Teniendo en cuenta los problemas que plantea este tipo de trabajo
de campo las entrevistas se realizaron con mucha celeridad. La buena disposicion de los EADs permitié
soslayar algunos problemas como los de aquellos “casos reiteradamente informales” y los retrasos en
establecer algunos contactos.

En total se han realizado 138 entrevistas, de acuerdo a un perfil muestral preestablecido en el
que se clasificaba los casos por EAD, por sexo, por droga principal segtn criterio SEIT y por afno en el
que se realizo la primera demanda en el EAD. La identificacion de las entrevistas aparece el la tabla 1.4.,
clasificada por EAD y en el que ademas aparece la identidad del entrevistador y el resto de datos que
constituyen la matriz que identifica el caso. El nimero de orden se corresponde con el de la muestra lo
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que permite constar el grado de correspondencia entre ambas. En este sentido dos entrevistas fueron
finalmente invalidadas y no sustituidas, ya que después de varias sustituciones en el periodo del trabajo
de campo, los EADs mostraban un cierto cansancio al retomar el tema en septiembre.

TABLA 1.4 IDENTIFICACION DE LAS ENTREVISTAS
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En el plan de analisis se incluyeron las entrevistas de la fase exploratoria cuya identificacion
aparece en la tabla 1.5, con lo cual, al final, el nimero total de historias que forma parte del analisis es
de 148 casos.

TABLA 1.5 IDENTIFICACION DE LAS ENTREVISTAS DE LA FASE EXPLORATORIA
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En total se han entrevistado a 30 mujeres y a 118 varones, lo que establece una proporcion
20/80 que se desvia intencionalmente de la proporcién 15/85 presente en los casos atendidos en la
Region para tratar de ampliar la representatividad del grupo de mujeres. Asimismo se han entrevistado
a 109 casos de heroina y a 37 de cocaina, siendo en este caso la proporcién 25/75, lo cual también
desvia intencionadamente y por las mismas razones la proporcion de casos de cocaina en el periodo
considerado que seglin vamos a estimar en el capitulo siguiente seria del 10/90.

La sobre-representacion intencional de mujeres y de casos de cocaina que como se ha explicado
tiene como objetivo conseguir suficiente numero de casos que respondan a este perfil para poder
analizarlos adecuadamente, no tiene efectos sobre tipo de andlisis para el cual estas desviaciones no
producen ningun efecto de error aleatorio o sistemético.

En cuanto a las edades de los entrevistados, en el grafico 1.1. puede observarse como los casos
de heroina se concentran en el grupo de edad 31-35 afos, mientras las cocaina lo hace sobre el grupo de
edad 26-30 anos. Las dos curvas son muy coherentes con la distribucién por edades que muestra el SEIT
tanto para el ambito nacional como para el de Castilla la Mancha.

Tales datos implican que los casos de cocaina entrevistados son mds jévenes y por tanto mas
recientes consumidores que los casos de heroina, pero esta cuestion se discutira ampliamente en el
capitulo 3, cuando se analice la identificacion de unos y de otros.

GRAFICO 1.1 DISTRIBUCION POR EDADES DE LOS CASOS DE HEROINA Y COCAINA

50
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Finalmente cabe sefalar que a lo largo del mes de octubre de 2003 se confeccioné la base
de datos que se utilizo para realizar el analisis. Para constituir dicha base de datos se tomaron los 148
archivos identificados por la matriz y se crearon 18 archivos nuevos con los temas que iban a ser objeto
de analisis. Los archivos fueron los siguientes: (1) iniciacién (que incluia papel de agentes externos),
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(2) drogas consumidas y habitos de consumo, (3) sexualidad, (4) trayectoria residencial, (5) dindmica
familiar, (6) trayectoria escolar, (7) trayectoria laboral, (8) problemas familiares, (9) problemas legales, (10)
problemas de salud, (11) descripcion de la experiencia terapéutica referencial para la muestra (REDA),
(12) expectativas y resultados de la REDA, (13) apoyos bdsicos en la REDA, (14) sugerencias de mejora en
los EADs, (15) otras experiencias terapéuticas, (16) situacion actual, (17) imprevistos y (18) opiniones del
entrevistador.

En cada uno de estos archivos que en conjunto constituian una base de datos tematica se preservé
la matriz de identidad del caso para poder siempre, en el analisis, indicar la misma y orientar al lector
hacia “quien esta hablando”.

1.2.3. Problemas de representacion y memoria.

Sin duda el andlisis emprendido posee sus propias limitaciones, relacionadas con la reelaboracion
y el recuerdo de los acontecimientos. Se trata en todo caso de limitaciones que también aparecen en
los cuestionarios y en los protocolos cerrados de tipo cuantitativo, en los que ademas la falsificacion
de los recuerdos o los datos resulta mucho mas facil. De hecho frente a la formalidad racional de los
instrumentos el territorio de lo cualitativo siempre produce paradojas, pero esto es muy bueno porque
obliga a los entrevistados a reconsiderar sus propias falsificaciones (Schnaith, 1999).

Asimismo en el ambito de la publicidad se ha impuesto la idea de que los intentos de racionalizar la
conducta de los consumidores, registrando mediante instrumentos sus preferencias, elimina lo simbdlico,
lo irracional y lo subjetivo, lo que a su vez implica que se pierdan de vista las verdaderas motivaciones
del consumidor.

Tales motivaciones aparecen en lo que Pierre Bourdieu, ha [lamado “la ilusion biografica” es decir
a la capacidad, mas o menos consciente, de los sujetos humanos para reconstruir, desde una perspectiva
coherente, los acontecimientos y los significados de su trayectoria vital. La biografia verdadera, decia
Bourdieu, seria sélo el relato de la confusion y la incoherencia, un relato en el que, excluidas incluso las
fabulaciones, restaria sélo el principio de la representacion, y la representacion no es la vida, sino sélo
una imagen sesgada de la misma (Bourdieu, 1986). Ademas, en este famoso texto, Bourdieu no ofrece
ninguna alternativa para adquirir conocimiento sobre “la vida”, afirmando incluso que esta resultaba
inaprensible. El factor que impedia este tipo de conocimiento residia en la variable “tiempo” ya que,
parafraseando a Marcel Proust, ocurre que “la Albertine de entonces” no tiene nada que ver con la actual
“Albertine engorrada de los dias de lluvia”.

Pero creo que Bourdieu se equivocaba porque “la verdadera vida del sujeto” como una totalidad
inaprensible no es mas que un concepto idealizado del deber ser, porque el sujeto es, sobretodo, una
identidad “actual” y la identidad es la representacion biografica especifica y concreta que este sujeto posee
sobre si mismo. Sin duda los seres humanos reconstruyen su biografia para dotarse de una determinada
identidad, pero esta reconstruccion es justamente la vida y si hay un territorio en el que esto resulta cierto
y relevante es el de las adicciones, porque justamente, la representacion, o mejor dicho la calidad de la
representacion, es lo que separa para el adicto la vida de la muerte, la integridad y la complejidad vital
frente a la secuencia monétona y lineal de la adiccién. Las historias de los adictos, sus biografias, sus
representaciones, son sus identidades actuales y por tanto su verdadera vida.

Ciertamente el paso del tiempo desdibuja las viejas identidades y construye las nuevas, pero esto,

con ser verdad, es s6lo una verdad a medias, en primer lugar porque ni es tan facil reconstruir identidades,
ni existen una oferta ilimitada de identidades, ya que estamos limitados tanto por el contexto histérico
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como por la identidad primigenia, aquélla que se adquirié en un momento determinado de nuestras
vidas, mas o menos entre la preadolescencia y la primera madurez, y que determina nuestra pertenecia
generacional (Comas, 2003).

Las biografias recogidas en esta investigacion son, por tanto, representaciones que muestran
identidades, pero tales identidades son también en una gran parte el reflejo de la experiencia terapéutica.
Son, en este sentido, totalmente ciertas y verdaderas para los propios sujetos y aquello que les permite
vivir su vida. La alternativa etic que propone Pierre Bourdieu en forma de “una construccién tedrico-
critica previa’ que permita interpretar en origen esta biografia supone directamente una falsificacion,
tanto de la vida como de la representacion de la identidad del sujeto. Ciertamente no se renuncia a una
interpretacion critica de los supuestos biograficos, pero esto es algo que vamos a realizar a posteriori, una
vez los sujetos nos hayan mostrado sin mediaciones cual es el rostro su identidad. Aunque en este sentido
deberiamos recordar a Marshall Sahlins, el cual recomienda cuando tratamos de encontrar la “verdad de
narraciones”, que no debemos elegir entre una supuesta “identidad construida” y una supuesta “identidad
falsificada”, porque para el narrador su historia es su vida (Sahlins, 1985)

Otra cuestion importante, que ha condicionado de manera muy significativa todas las
investigaciones del Gltimo cuarto de siglo, tiene que ver con lo que Clifford Geertz titulé “descripcion
densa” en oposicion a “sentido comdn”. Hace ya mas de cuarenta afos en su famoso trabajo sobre
la sociedad balinesa, Geertz nos expuso la existencia de dos formas antagénicas de conocimiento, la
primera la del sentido comdn parecia acabada, simple, racional y practica y nos “permita afirmar como
son las cosas”, la segunda mas confusa, profunda, repleta de detalles aparentemente contradictorios e
inabarcables, s6lo nos servia para “describir lo que verdaderamente ocurre”. El sentido comin representa
una ficcién formal, mientras que la “descripcion densa” representa la realidad® (Geertz, 1973)

Sin duda la metodologia utilizada en este proyecto no pretendia lograr una descripcién densa
porque las entrevistas han sido formalizadas, de acuerdo con un guién preestablecido, al que los
entrevistadores debian ajustarse para poder, posteriormente, completar los “informes de entrevista”. Pero
a la vez eran entrevistas abiertas protagonizadas por profesionales vinculados al tema pero ajenos a los
entrevistados, con los que ademds se producia una cierta empatia. El resultado no es, por tanto, una mera
formalizacién del sentido comun, sino una descripcién de un amplio abanico de circunstancias que ha
sido sistematizado en forma trasversal, es decir, analizando en extenso y en detalle para cada una de las
cuestiones que proponia el guién y en las 148 entrevistas realizadas.

Pero ademas el mismo Geertz he explicado, mds recientemente, como la “descripcion densa”
depende del lugar que ocupa el tema que se investiga sobre el eje local/global, es decir el grado de
“densidad” no es una variable discreta sino continua, lo que implica que no es mayor o menor por si
misma sino por la perspectiva desde la que vayamos a medir dicha “densidad” (Geertz, 1983). En este
sentido podemos afirmar que efectivamente vamos a presentar una “descripcion densa” de la experiencia
terapéutica de los adictos a drogas ilegales de Castilla la Mancha. Un trabajo local que, por sus propias
caracteristicas, trata de aportar elementos al debate global sobre politicas de drogas.

°En realidad el concepto de “descripcion densa” viene a ocupar el /Lé?ar (?ue la vieja concepcion heredada de la ciencia otorgaba a
. al concepto de “objetividad”. Cuando la epistemologia ha demostrado, desde Popper a Lakatos, que tal “objetividad” es una ficcion
formal, otros conceptos mas naturalistas han tratado, y en este caso conseguido, ocupar su lugar.
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2.1. La irrupcion de las drogas ilegales
en Espana.

2.1.1. Un esquema general

Una mirada en perspectiva sobre la incorporacién de las drogas ilegales a nuestra realidad
cultural, que incluye una visién sobre los problemas que han ocasionado en nuestra sociedad y una cierta
valoracion del tipo de respuestas facilitadas, tanto por las instituciones como por los ciudadanos, resulta
relativamente facil y ha sido ampliamente considerado en una abundante bibliografia.

Las aportaciones de dicha bibliografia requieren mencionar algunos elementos del contexto
historico general que vive en Espafia, desde finales de los anos 50 hasta la actualidad. Entre tales elementos
destacan:

m Varios ciclos de crecimiento econémico, dos en los afos 60, otro en los afios 80 y otro a finales
de los afos 90, todos ellos con tasa de crecimiento por encima de la media europea que van
acortando la distancia que la guerra civil, y especialmente la posguerra, habian establecido con
la Europa desarrollada.

m  El desarrollo econémico produce varios efectos, el primero la emigracion y el despoblamiento
rural, el segundo la consolidacién primero y la hegemonia después de las clases medias y el
tercero la conformacion de una sociedad de consumo.

m  Mientras que el cambio socioeconémico adopta el perfil de una linea continua de crecimiento,

con sus ciclos, el cambio politico se produce de una forma repentina, hasta 1976 Espafia era una
Dictadura Autoritaria y desde 1978 es un Sistema Democrético estable.
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m  El cambio cultural se relaciona a la vez con el cambio econémico y social (de una forma lenta y
continua) y con el cambio politico (de una forma stbita y puntual). Los espaioles sélo expresan
los nuevos valores de la sociedad de consumo, después de la transicion politica, pero los congelan
ahi. En cualquier caso se transita culturalmente desde el catolicismo hasta la secularizacion.

m  Un elemento importante en todos estos procesos reside en el papel, econémico, social y cultural,
desempefado por el turismo, de manera global y de forma singular en determinadas regiones.

m  Entodo caso se trata de un proceso muy acelerado, sin equivalente en otros paises y que permite
que en Espafa convivan generaciones con experiencias vitales y culturales, niveles de formacién
y procedimientos para captar la realidad, muy distintas.

Se produce una estrecha relacién entre los componentes de este cambio social general y los
procesos particulares que, en paralelo, viven las drogas. La evolucién del consumo de drogas en Espana
se explica basicamente a partir de los parametros del cambio econémico, social y cultural, que incluso
adapta las modas y los ciclos de consumo que aparecen en los paises de nuestro entorno, hasta que al
llegar a los afnos 90 se produce una cierta unificacién de procesos en el ambito de la Unién Europea.
La relacién entre cambio social y drogas es, en Espafa, tan profunda, que incluso se pueden utilizar los
acontecimientos relacionados con las drogas como indicadores de cambio social (Comas, 1999).

Como resultado de estos procesos de cambio conjunto se van a establecer tres posibles y muy
diferenciados, momentos histéricos, el primero corresponde a una sociedad tradicional que vive en
condiciones de precariedad, que consume alcohol y tabacoy en el que s6lo algunas minorias, relativamente
bien identificadas, mantienen algin tipo de relacién con otras drogas, el segundo un momento de
desarrollo econémico acelerado e implantacion desordenada de una sociedad de consumo, que produce
una explosion en la problemadtica, tanto de las drogas legales como las ilegales, y un tercer momento de
”

integracion en los ritmos econémicos, sociales y culturales europeos, que implica una “normalizacién
social y una estabilizacion en los consumos.

2.1.2. La crisis del modelo tradicional en Espana.

2.1.2.1. Consumo de las distintas drogas.

En el modelo tradicional el alcohol ocupa un lugar muy relevante pero en Espana el nivel de
consumo es bajo, especialmente si lo comparamos con el norte de Europa, (Comas, 1989), ademds la
crisis social, industrial y de subsistencia que provoca la guerra y que se prolonga en la posguerra, reduce
el nivel de consumo que comienza a recuperarse en los afios 50, adquiriendo un acelerado despegue en
los afios 60 y 70. Esta situacion produce un crecimiento espectacular de casos de alcoholismo, reflejada
especialmente en el incremento de las patologias organicas como cirrosis hepdtica (muertes y estancias
hospitalarias), con un maximo de 8.416 casos en el afo 1976, y de los problemas sociales como “menores
en proteccién por alcoholismo de los padres”, con un maximo de 277 casos en el afio 1997.

En cuanto al tabaco es de alguna manera la “droga étnica” espanola (Oughorlian, 1977). Utilizada
de forma ritual por algunos grupos aborigenes americanos llegé a Espana muy a principios del siglo XVI.
Durante casi tres siglos el habito de fumar, lo mismo que la industria, fue un comportamiento masculino
tipicamente espafiol que las élites de otros paises trataban de imitar. En la segunda mitad del siglo XIX se
va extendiendo a otros paises europeos (Pérez Vidal, 1969). A pesar de la importancia de Espana en la
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historia del tabaco, nuestro pais se incorpora al ciclo moderno con un cierto retraso. El incremento del
consumo de tabaco se produjo en los paises desarrollados en los afios 40/50, al final de esta dltima década
comenzaron a fumar las mujeres y en los afios 70 se inici6, sobretodo en algunos paises, un acentuado
descenso en el consumo, ligado a una sensibilizacion social de sus consecuencias con relacion a la salud
individual de fumadores activos y pasivos.

Sin embargo en Espafa, quizds por las precariedades, tanto econémicas como culturales,
generadas por la guerra y la posguerra, continué el ciclo antiguo hasta bien entrados los afios 70, momento
en el que se produjo una explosion del consumo de tabaco, que dio lugar a la primera generacién masiva
de fumadores varones al tiempo que las mujeres comenzaban a incorporarse al consumo.

También se pueden rastrear consumos esporadicos y aislados de cannabis en nuestro pais en casi
todos los periodos histéricos. Una presencia mas amplia se produce como consecuencia de la aventura
colonial en Marruecos, especialmente en los momentos de mayor estabilidad de la colonia, en los anos
40y 50. El consumidor habitual de cannabis (Romani, 1983), utilizado en forma de Grifa, es decir hierba
o marihuana, serd un militar, muy frecuentemente un legionario, que tras pasar una larga temporada en
las colonias, donde el consumo de cannabis era habitual y estaba tolerado, vuelve a la metrépoli, donde
encuentra dificultades para su integracién social. Los “grifotas” nunca fueron un grupo muy numeroso,
apenas unos pocos miles a fines de los 60, en su momento de esplendor.

El prototipo de grifota es el de un sujeto marginal, pequeno delincuente, confidente policial, que
pasa periodos en la cdrcel, con un lenguaje y un estilo de vida peculiar, pero que vive al margen y resulta
invisible para el resto de la sociedad. Los grifotas, a pesar de que algunos de ellos seran los primeros
proveedores de hachis para los nuevos jovenes consumidores, se extinguiran en la transicién entre una y
otra etapa, en parte porque el marco ecolégico que les sostenia, desde la colonias hasta un estilo policial
urbano, desaparece con la transicién politica. En todo caso al iniciarse los anos 70 se consumia ya mds
hachis que grifa y habia mas jovenes consumidores influidos por la “contracultura” que viejos grifotas.

En cuanto a la epidemia de anfetaminas padecida en Espana durante la década de los 60 y
primera mitad de los 70, se confirma con los datos de prescripcion y venta de estas sustancias, pero a
la vez esta muy mal documentada y resulta practicamente desconocida. Sin embargo tiene una gran
importancia, tanto desde un aspecto conceptual y teérico, como por la relacién, también poco conocida,
que mantiene, posteriormente con otros consumos.

Para comprenderlo debemos considerar que las epidemias de anfetaminas, al menos aquellas
que han sido estudiadas mds sistemdticamente (Suecia, Japén, EE.UU.,...) no tienen como protagonistas
a jovenes sino a adultos, a trabajadores y a amas de casa, y ocurren en condiciones criticas como la
guerra, un momento de crisis econémica o un mercado de trabajo con crecientes exigencias. De hecho
esta era la situacion de Espafa en los anos 60, una sociedad estresada por el pluriempleo, una alta tasa
de fecundidad y las nuevas necesidades de consumo. Las anfetaminas ayudaban a engrasar esta situacion
social. Los estudiantes las usaban para preparar exdmenes y oposiciones, las amas de casa para aguantar
dobles jornadas y los trabajadores dobles turnos.

A partir de 1972 las nuevas medidas de restriccién farmacéutica, tomadas en parte por presiones
internacionales, produciran una disminucién radical de la venta de estas sustancias, aunque a partir de
este momento comenzara la escalada de las benzodiazepinas, en un contexto en el que, ademas, se pasa
del pluriempleo para todos, a la aparicién de un creciente nimero de parados.
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Por su parte la morfina se hallaba sometida a una regulacion farmacéutica muy laxa que comienza
a endurecerse con el sistema de registro de 1965, con el control de las “recetas especiales” a partir de la
Ley de Estupefacientes de 1967 y que acaba por impedir, en la practica, la dispensacion, con diferentes
normas impuestas en 1977.

Durante estos mas de diez afos los registros nos dicen mucho sobre los consumidores espafoles
de opiaceos durante el periodo tradicional. Se trata de adultos, con una mayor presencia de mujeres que de
varones, de clase alta o media alta, con una cierta presencia de personal sanitario (médicos, enfermeras y
religiosas) y sintomatologias muy inespecificas, aunque algunos casos se refieren a enfermedades crénicas
con dolor. La mayoria de recetas se emiten en consultas privadas y se mantienen a lo largo de los anos.

Conviene senalar que, durante este periodo, Espaia estd inevitablemente en el mundo aunque
la sociedad espafiola permanezca aislada, lo cual implica la presencia de otras drogas, como cocaina,
alucinégenos, opidceos distintos a morfina e incluso otras sustancias aun mas exdticas como peyote,
betel o kava. Pero se trata de consumos muy minoritarios, que practicaban de forma muy exclusiva
artistas, gente viajera y aventurera, funcionarios y militares coloniales u otros que mantienen la presencia
espafola en antiguas colonias (Comas, 1988). De hecho hasta bien entrados los afios 60 Espafia era, en
relacion con estos “exotismos psicoactivos” para minorias selectas, un pequefio lugar de encuentro que
conservaba hébitos y costumbres de épocas premodernas. En todo caso estamos hablando de grupos muy
reducidos e ignorados por la sociedad, las instituciones y los profesionales, cuya historia, como mera
curiosidad, comenzamos a recuperar.

2.1.2.2. Los origenes de la alarma social.

En un primer momento las representaciones sociales de las drogas se caracterizan por su
simplicidad y su poca relevancia. Las drogas ilegales son algo absolutamente malo en términos morales,
mientras que el alcohol es un producto neutral, con el que algunos se exceden, por problemas o por
debilidad personal. En todo caso no es algo que preocupe mucho a la sociedad espanola que lo percibe
mas bien desde una perspectiva abstracta al margen de las preocupaciones personales y cotidianas.
El caracter abstracto de las representaciones sociales de las drogas se va a mantener hasta el periodo
siguiente, pero a la vez, entre 1968 y 1973 se constituyé una situacion de extrema alarma social con
relacion a las drogas ilegales.

Conviene retener que la alarma precedié al consumo masivo y es importante de explicar porque
se produjo:

m  Por la existencia de una situacion de alarma real en los paises mds desarrollados y que los MCS
trasmitian a Espafa.

m  El sistema politico de la Dictadura difundia ampliamente todo aquello que ponia en evidencia la

|//

“corrupcion moral” de los sistemas liberales.

m  Se generd asi un modelo que asociaba oposicién politica, jévenes y drogas, con el que se
intentaba desprestigiar a los opositores, con el resultado final de que se prestigiaron a las drogas
como signo de libertad.

B Los MCS, en el contexto de la censura, disponian ademas de muy pocos temas con los que excitar
el morbo de sus lectores. Las drogas como algo malo se asociaban al sexo, a comportamientos
sexuales que de otra forma no habrian podido ser mencionados.
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m La incertidumbre de la propia opinién publica que se sentia abocada a unos cambios politicos
inaplazables, ante los que, por pasadas experiencias historicas sentia temor. Las drogas se
convirtieron en la metafora cultural de todas estas inseguridades.

2.1.2.3. La falta de respuesta social, institucional y profesional.

Otro elemento sustancial de la etapa consiste en la falta de un verdadero compromiso institucional
con los problemas que causaban las drogas es decir, a las instituciones publicas o privadas, no les
preocupaba el tema de las drogas mas alla de su significado moral, de hecho hasta bien entrados los afios
70 nunca existieron unos minimos de recursos reales, ni tan siquiera en los cuerpos y fuerzas de seguridad.
Pero conviene matizar que esta falta de compromiso se envolvia, especialmente cuando comenzé a
manifestarse la alarma social, en una retérica maximalista de “guerra total contra las drogas”.

Un ejemplo muy pertinente de esta situacion la constituye la Ley de Peligrosidad Social de
1970 presentada a la opinién publica como una respuesta definitiva a las drogas porque creaba una
red asistencial, las famosas “casas de templanza” para las que nunca se proveyé el menor presupuesto.
Aunque a alguna carcel se le cambio el rétulo. Ciertamente la opinién publica tampoco exigia mas. Por
su parte los profesionales ni tan siquiera manejaban el concepto de adiccién (Freixa, 2000). Por otro lado
las teorias al uso resultaban bastante banales y se carecia de practicas terapéuticas de referencia (Campos,
1997)

Sin embargo hay un problema real que va a comenzar a exigir respuestas reales: el alcoholismo. A
fines de los anos 50 un grupo de psiquiatras encuadrados en el Patronato Nacional de Asistencia Psiquidtrica
(PANAP), comienza a preocuparse por la atencion a los alcohdlicos. A principios de los 60 ya se habia
definido el modelo de dispensario antialcohélico que a finales de la década cubria casi todo el territorio
nacional. En paralelo se constituyeron las “Asociaciones de Exalcohdlicos y Alcohélicos Rehabilitados”
en parte como una estrategia terapéutica y en parte como apoyo al equipo de los dispensarios, cuyas
limitaciones materiales, por la inhibicién institucional, resultaban escandalosas. A finales de los afios
60 se gener6 un cierto conflicto entre asociaciones y profesionales, a partir del cual las asociaciones
adoptaron una postura auténoma, mientras los profesionales comenzaron a integrarse en los nuevos
recursos destinados a drogas ilegales.

Cuando, en la siguiente etapa, las drogas ilegales comenzaron a generar un cierta demanda
asistencial, que en este caso si contd con algin apoyo institucional, el modelo del PANAP, con sus
componentes estructurales como centros especificos, con la presencia de asociaciones de familiares y con
un modelo psicosocial de atencién orientado hacia la reinsercién social, representa la Ginica experiencia
espafola real de atencién a adictos, lo que indujo a una cierta imitacién (Freixa y Sanchez Turet, 1999)

2.1.3. La etapa de la epidemia de heroina.
2.1.3.1. Historia natural de la heroina en Espaia.

En torno al ano 1973 se inicia en Espafia el proceso que conducird hacia un consumo masivo
de drogas legales e ilegales. En un corto espacio de tiempo, cuyos antecedentes mas antiguos se pueden
ubicar hacia 1968, cuando irrumpe el hachis como sefia de identidad juvenil. El LSD hace también acto
de presencia aunque de una forma mas selectiva y con abundantes dosis de fantasia. Para la sociedad, y
por supuesto para el sistema politico de la dictadura, estos son los efectos nocivos de la contracultura'y la
revuelta juvenil (Solé Puig, 1981).
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Aunque esto no es del todo cierto, porque estos son también los anos en que mas se incrementa
el consumo de alcohol en nuestra sociedad (Comas, 2000) y de incorporacion de una generacion de
mujeres joévenes al tabaquismo (Comas, 1993). La causa de este consumo masivo no es por tanto la
contracultura, sino el cambio social y econémico, la irrupcién repentina de una sociedad de consumo,
con la que se paliaban anteriores miserias. No afecta s6lo a los jovenes sino al conjunto de la sociedad,
pero se identifica con los jévenes porque, por primera vez en nuestra historia, y a consecuencia de factores
como el alargamiento de la escolarizacion y la masificacién del sistema educativo, estos adquieren un
creciente protagonismo que se va a expresar en sonadas reivindicaciones.

Sin embargo se va a vivir s6lo como un asunto de jovenes, primero por el hachis, el LSD y los
hippies, y pronto porque la Gnica droga que va a copar el imaginario social serd la heroina.

En un primer momento, entre 1973 y 1978, los jévenes consumidores de heroina pertenecian,
en Espaia, a la clase alta y media alta, mayores de 18 afos, universitarios (en un pais que pasaba de
tener pocos estudiantes universitarios a tener muchos), con medios para desplazarse, tener vacaciones y
unas familias muy tolerantes en lo relativo a sus comportamientos. Algunos jévenes con menos medios
formaban también parte de estos grupos. Su perfil era muy similar al de los primeros consumidores
americanos de los anos 50, a los de la generacion Beat (Inciardi, 2000) y se consideraban una vanguardia
cultural. Para ellos la heroina era una experiencia necesaria, similar a la poesia, el sexo libre, la literatura
esotérica y el rechazo libertario a cualquier forma de autoritarismo.

A partir de 1977-78 el consumo de heroina se extiende a barrios y pueblos y afecta a los jovenes
de todas las clases sociales. En apenas dos afios se pasa de un ntcleo reducido de consumidores (unos
pocos miles) a una masa critica de mas de 100.000. Lo que en algunas regiones puede llegar a representar
entre el 2%-5% de los jovenes entre 18 y 24 anos.

El modelo de expansion es claramente epidémico, los consumidores habituales, con su imagen
de trasgresores sociales de clase alta, buscan una vez agotadas otras fuentes de ingresos familiares o
laborales, para mantener su adiccién, ganar dinero mediante el “trapicheo”, primero con hachis y luego
directamente con heroina. Inician a jovenes entre 16-19 anos, no universitarios, con una historia de
fracaso escolar en ensefianzas medias, pero que saben buscarse la vida y tienen algtn dinero en el bolsillo
para comenzar a consumir. Mientras los primeros, los de la fase elitista son buenos estudiantes, con una
relacion familiar normalizada que se rompe con la heroina y otras drogas, los segundos en cambio suelen
ser mas jovenes y expresar algin conflicto previo, de tipo familiar o escolar.

Pero el dinero se acaba y el mercado ilegal del trapicheo ya no da mas de si. Entre 1978 y 1981
asistimos a un incremento de la delincuencia, que, en especial atracos a farmacias y bancos, podemos
al menos en parte relacionar con estos nuevos consumidores, mas conflictivos y con una extraccion
social media y baja, que nos les permite mantener la adiccién a la heroina sin recurrir a medios
extraordinarios.

A consecuencia de todo ello a principios de los anos 80 existe ya un alto nivel de consumo
de heroina que se traduce en una problemdtica social y delincuencial y los jovenes consumidores de
heroina acaban en la cércel, o en los centros de menores, y alli entran en contacto con un sector de
poblacién, de delincuentes tradicionales, mds o menos marginalizados y en algunos casos pertenecientes
a minorias étnicas.

Se trata ademas de un momento muy particular para las carceles espanolas. Los presos comunes
se consideran discriminados por las amnistias concedidas en la transicién politica que han afectado
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s6lo a los presos politicos, las condiciones materiales de las carceles son muy deficientes y existe un
intenso malestar que se traducird en motines y en la creacién de la COPEL. En este ambiente la heroina
se convertird en una sena de identidad de los mas “duros” que a la vez percibiran que se trata de un gran
negocio que no pueden dejar en manos de los “aficionados”, de los jovenes adictos sin ninguna aptitud.

Pero ademas entre 1983 y 1984 la reforma del Cédigo Penal y de la Ley de Enjuiciamiento Penal
introducen, en este sector de la poblacion y también en los cuerpos y fuerzas de seguridad la idea de la
tolerancia ante las drogas, al tiempo que varios miles de delincuentes que ya usan heroina abandonan
la carcel. Las consecuencias se haran sentir, especialmente en términos de inseguridad ciudadana, pero
también de muertes por sobredosis, en los anos siguientes y obligaran a una toma de posicién por parte
de las instituciones.

La gravedad de la situacién conduce a una toma de posicién institucional que se refleja en la
aprobacién unanime por el Parlamento del Plan Nacional sobre Drogas (PNsD) en julio de 1985, al que
seguiran en unos pocos anos los correspondientes Planes Regionales. A partir de este momento la red
asistencial cobra un nuevo impulso y en apenas cuatro afios atiende a mds de la mitad de los hipotéticos
heroinémanos.

A partir de 1988-89 el referente para una gran parte de la poblacion de heroindmanos es, aparte
de la carcel, los centros de la red asistencial la cual, al final de la etapa en 1992, estaba constituida,
contando sélo los centros acreditados, por 393 Centros Ambulatorios Especificos, 79 Comunidades
Terapéuticas, 50 Unidades de Desintoxicacién Hospitalaria y 18 Centros de Dia. Entre estos y otros
dispositivos mas inespecificos se contaban ademas con 113 Centros de Dispensacion de Metadona.

La epidemia de heroina entra en este momento en una nueva situacion, en una especie de tutela
institucional de la que ya no se desprendera. Asi en apenas quince afios se pasa de un consumidor de
heroina con afanes libertarios a un consumidor controlado y tutelado. La paradoja sélo puede entenderse
si consideramos que, en estos mismos anos, se pasa de una sociedad centrada en la reivindicacion de las
libertades politicas a una sociedad centrada en mantener la estabilidad del sistema.

2.1.3.2. Las representaciones sociales.

En el periodo que se extiende entre 1973 y 1988 las representaciones sociales se limitaban
a constatar el malestar social ante las drogas. Se trataba, sin embargo de dos tipos de malestar muy
distinto, el uno abstracto relacionado con la “droga” en general, el otro mas concreto, que se concentré
rapidamente sobre la heroina, y que sostenia especialmente el grupo de familiares afectados. Los cuales
ademds comenzaron a buscar soluciones concretas a sus problemas a través del “movimiento social
contra las drogas” que se organizé entre 1979 y 1983.

La alarma social abstracta mantenia el argumento moral de que la droga era mala pero al
mismo tiempo, en especial entre los jovenes, existia el convencimiento de que dicha prevencion moral
se correspondia con un tipo de sociedad que debia modificar sustancialmente sus valores. Los adultos
mantenian su actitud alarmista, pero a la vez toleraban las ideas y los comportamientos novedosos de sus
hijos, en un momento histérico en el que todo estaba cambiando.

Pero a partir de un determinado momento la alarma social adquirié un determinado rostro: el de
la inseguridad ciudadana. La relacién entre esta y las drogas habia sido ampliamente difundida por los
MCS desde principios de los 70, pero la baja tasa de delitos de nuestro pais la seguia manteniendo como
parte del discurso que sustentaba la alarma abstracta. Todo cambio cuando a partir de 1978 el nimero de
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delitos comenzo a crecer exponencialmente y especialmente cuando a partir de 1980-81 el consumo de
heroina entra en su fase marginal. Se produjo en aquel momento una confluencia de intereses en torno a
la heroina. Aunque para una mayoria de ciudadanos se trata de la causa principal de la inseguridad frente
a la que el Gobierno debia tomar duras medidas represivas, mientras que para la minoria, se trataba de
un problema que afectaba a sus hijos y ante el que se tenian que tomar medidas asistenciales (Comas,
1992).

Pero los cambios propiciados por el compromiso institucional que supuso el PNsD modificaron
ostensiblemente la representacion social de las drogas. Se produjo un periodo de protagonismo de los
técnicos que fueron capaces de trasmitir, tanto al conjunto de la sociedad como a los afectados, que
se podian resolver los problemas que ocasionaban las drogas, tanto en el plano social (delincuencia)
como en el plano individual (reinsercion social). Dicho discurso se completé con las declaraciones de
mediadores y lideres sociales que apoyaron decisivamente la “solucién asistencial”.

Hacia 1988-1989 esta solucién, lo mismo que las instituciones que la mantenian, habian obtenido
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un alto nivel de credibilidad y la alarma social fue cediendo. Por su parte el “movimiento social contra la
drogas” fue adquiriendo el perfil de un colaborador de los programas asistenciales. Siendo la figura mas
emblemdtica los grupos de padres (y sobretodo madres) que apoyaban la labor de los profesionales al

tiempo que reclamaban, y hacian patente, la solidaridad social.

Sin embargo la reduccién de la alarma y el protagonismo de los profesionales de la asistencia
produjo otro efecto muy distinto: La sociedad delega las respuestas en este colectivo profesional. Es decir
si habia alguien que se ocupaba del tema, y ademas lo hacia bien, ya estaba todo dicho y hecho.

2.1.3.3. Respuestas profesionales e institucionales.

En un primer momento, hasta la creacion del PNsD en 1985, sélo se produjeron respuestas
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profesionales aisladas y muy espontaneas, vinculadas al “movimiento social contra las drogas”. De
hecho la base de la red asistencial se crea entre 1979 y 1983 sin apenas ninglin apoyo institucional
(salvo algunos Ayuntamientos y Diputaciones), a partir de los recursos que genera el propio movimiento.
Los profesionales de referencia, entre los que los psiclogos pasaran a ocupar un lugar relevante, se
caracterizan por su caracter autodidacto, asi como por su motivacién. Son jévenes licenciados que
contratan las asociaciones, que apenas han recibido formacion sobre el tema en la Universidad pero que

en pocos afos constituird un nicleo profesional altamente preparado y especializado.

A partir de 1985 con el PNsD, esta respuesta profesional se va a completar con el compromiso
institucional, lo que permitird una intensificacion y una reordenacion de los recursos creados en la “etapa
espontanea”. Se trata de una intensificacion que se sostiene sobre tres pivotes:

m  El uso de los recursos publicos como un mecanismo para garantizar la calidad de una red nacida
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espontaneamente a partir del “movimiento social contra las drogas”.
m  Un modelo psicosocial de intervencién, basado en centros especificos y heredado de la tradicién
del PANAP.

m  Elmantenimiento de una valoracién holistica de la adiccién, que presupone priorizar los Programas
Libres de Drogas (PLDs) y objetivos relacionados con la reinsercion social en el contexto teérico
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que proporciona la “intervencion psicosocia
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La nueva etapa de compromiso institucional y los recursos disponibles servira también para que
otros colectivos, el sanitario incluido, revisen con profundidad sus ideas sobre el tema y comiencen a
colaborar profesionalmente en la respuesta (Beristain y Cuesta, 1986). En todo caso el protagonismo
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seguird correspondiendo a los profesionales que adoptaron el “modelo Psicosocia

PLDs.

agrupados en los

2.1.3.4. Relacién entre consumo, representaciones sociales y estructura de la
respuesta asistencial.

La historia del consumo y la respuesta a las drogas en Espafia se desarrolla de una forma bastante
lineal en su relacion con los procesos de cambio social que vive nuestro pais, sin embargo entre 1986
y 1988 se produce un quiebro relacionado con la propia politica sobre drogas, que generara un debate
particular, bastante al margen de la evolucién y el cambio social.

Durante estos afios se producen en paralelo dos importantes fenémenos, de una parte se consigue,
por primera vez en Espafa, crear una red de dispositivos con capacidad para afrontar un problema del tipo
de la epidemia de heroina. Pero se trata de una red basada en Programas Libres de Drogas, con notables
dificultades a la hora de encararse con los problemas que estaba ocasionando la nueva epidemia del
SIDA. Para unos la red debia desmantelarse para atender prioritariamente el control de la expansién del
SIDA, para otros la red debia mantenerse porque escenificaba la tnica respuesta valida a los problemas
que ocasionaban las drogas.

Aunque los primeros casos de SIDA en Espana son de 1981, no se registran hasta 1983 y en
aquel momento se les considera un fendmeno exdético, hasta que en 1988 se alcanzé una cifra superior al
millar de casos registrados en el propio afo, que con las correcciones de 1989, se convirtieron en 1.706
casos para 1988, el 66% de los cuales eran usuarios de drogas por via parenteral. En 1988 el nimero de
fallecidos por SIDA superé por primera vez a los fallecidos por sobredosis y al afio siguiente, 1989, un
estudio mostré que el 41% de los heroindmanos atendidos en los centros ambulatorios eran seropositivos
(Memorias PNsD).

A partir de este momento, que paraddjicamente coincide con el fin de la alarma social y el mayor
nivel de credibilidad de la red asistencial basada en PLDs, las prioridades institucionales se modificaron
por varias razones:

m Llos datos que mostraban un imparable crecimiento del SIDA, seropositivos y fallecidos,
especialmente entre adictos a Drogas por via parenteral.

m  Uncambioen las politicas europeas que globalmente se inclinaron hacia un modelo de reduccién
del dano (PRDs).

m Lla participacion de sectores profesionales, singularmente los sanitarios, que hasta entonces se
habian mantenido al margen del tema drogas.

Como resultado, la respuesta asistencial basada en PLDs se mantuvo estable, mientras que los
Programas de Mantenimiento de Metadona (PMM) comenzaban a crecer, aunque no al ritmo que parecian
exigir las nuevas circunstancias. De hecho los PLDs mantuvieron su hegemonia hasta 1995.

En cualquier caso el conflicto entre politicas, entre PLDs y PRDs, mantuvo la centralidad del
tema de la heroina, e incluso lo reforzoé en el sentido que el debate impedia percibir otros elementos que
comenzaban a cuestionar esta centralidad.
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2.1.4. La etapa del protagonismo institucional

Apartir de 1993 se inicia una tercera etapa, que vamos a describir de una forma mas pormenorizada
en el dambito de Castilla la Mancha en los proximos apartados, y que se caracteriza por el protagonismo
tanto de las estructuras administrativas como de los recursos de atencion.

Se trata de una etapa en la que los datos de consumo adoptan un perfil mas confuso con una
pérdida de centralidad de la heroina. Se habla incluso de disminucién del consumo, pero en realidad
asistimos a la constitucion de la imagen de una sociedad que, de una forma mas definitiva, se ha
incorporado a un modelo de consumo estable de drogas. Asi por ejemplo, disminuye notablemente el
consumo global de alcohol (Comas, 2000), pero se produce el fenémeno de la incorporacién de un
amplio sector de adolescentes entre 14 y 16 afios, asimismo, tras unos afios de disminucién hasta 1994,
se estabiliza el consumo de tabaco. En cuanto a las drogas ilegales las encuestas muestran una cierta
estabilidad en los diferentes porcentajes de consumo, pero a la vez se expande y normaliza el consumo
de hachis (Elzo, 2000).

Por otro lado hay que tener en cuenta la permanencia del grupo de adictos supervivientes de
la etapa de la epidemia de la heroina, mas de 200.000 segun las diversas estimaciones, con una edad
relativamente avanzada y con mas de doce afios de consumo, la mayoria de ellos sometidos algin tipo
de control institucional (PMM, PLDs, carcel, diversas ONGs) y con un dificil pronéstico de reinsercion. Al
mismo tiempo, aunque existen pocos datos sobre este fendmeno, sabemos que crece el “consumo chic”
que no se sabe muy bien si es de heroina o de cocaina (Inciardi, 2000).

Un dato importante se refiere a las drogas de disefio que comienzan a ser consumidas justamente
a partir de 1992 y alrededor de las cuales se crea un gran ruido medidtico e institucional, que no se
corresponde con la realidad del consumo y que acaba por ceder, sin que se detecten mayores problemas,
a finales de la década. Algo parecido pasa con la cocaina, aunque en este caso a finales de la década
comienza a detectarse un cierto crecimiento de la demanda asistencial.

En conjunto se puede sostener que la segunda mitad de los 90 muestra, en todo el mundo
desarrollado y no sélo en Espafia, la emergencia de una segunda epidemia de drogas, tan intensa como
la primera de los anos 70, pero despojada de la alarma social que genero la primera, gracias a un mejor
control institucional y, hasta ahora, a menores indices de delincuencia (Inciardi, 2000).

En realidad la alarma social es menor no tanto por el cambio en los hdbitos de consumo si no
mas bien porque las representaciones sociales han cambiado profundamente al superar la incertidumbre
de los afios 80. La sociedad se siente muy segura de un saber que le permite encarar la realidad inmediata
con una cierta sensacion de seguridad y que atribuye en una gran medida al buen hacer institucional.
Se trata de una representacion social muy contradictoria ya que de una parte asume de una forma creciente
que el tema de las drogas pertenece a la esfera personal, si uno las consume se arriesga y luego no puede
reclamar a la sociedad, pero por otra parte acepta que existan recursos asistenciales porque uno mismo,
u otros familiares, pueden necesitarlos.

(Megias, 1999 y Megias, 2000).

En este contexto ha aumentado el rechazo hacia las drogas, basicamente por lo que represento la
epidemia de heroina, pero se supone que esto ya estd controlado y no va a volver. Una parte del control
se atribuye al buen hacer institucional (y profesional) y otra al rearme familiar. Los jovenes son mas libres,
transgreden con mas facilidad, pero todo el mundo, padres incluidos tiene mds y mejor informacion, lo
que implica una mejor capacidad de respuesta. Ademas se considera que la trasgresion es una practica
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comdin en la sociedad de consumo, algo que los jovenes deben aprender y para lo que cuentan con la
tolerancia y proteccién de los padres (Comas, 2003).

2.2. Las drogas ilegales en
Castilla la Mancha.

2.2.1. Las condiciones particulares de la region.

La primera cuestion a la que nos enfrentamos a la hora de trasladar este modelo de ambito
nacional al caso particular de Castilla la Mancha se refiere a falta de datos especificos que nos permitan
mostrar la posible correspondencia entre ambos ambitos al menos hasta principios de la década de los
anos 90. Dicha carencia se puede atribuir a dos factores, de una parte las dificultades que rodearon la
organizacion territorial de Castilla la Mancha una vez se creo la Comunidad Auténoma y de otra los bajos
niveles de consumo de drogas ilegales y la consiguiente baja intensidad de la demanda al menos hasta la
década de los afios 90.

La primera cuestion implicé un reto de grandes proporciones ya que se trataba de crear una
Comunidad Auténoma sobre un territorio que si bien ofrecia unos rasgos econémicos, sociales y culturales
convergentes, debia recomponer una serie de dinamicas muy disfuncionales resultado de la presencia
fisica de Madrid en el drea. Se trataba ademas de un territorio en el que la Gnica organizacion pre-existente
era la provincial, con una fuerte impronta rural y por tanto con un gran protagonismo de las Diputaciones
Provinciales. Asimismo el ritmo de trasferencia de las competencias previstas en la Constitucion y el
Estatuto de Autonomia ha sido lento.

La segunda cuestion se relaciona con varios factores, en primer lugar hay que considerar que los
consumos de drogas ilegales y los problemas asociados a los mismos aparecen en el periodo 1970-1973
y se desarrollan, al menos en Espafa siguiendo un proceso jerarquico que comienza con los estudiantes
universitarios y las grandes ciudades para concluir en los ambitos rurales. Pero ademas en Castilla la
Mancha este proceso se produce en un momento histérico en el que los flujos migratorios son muy
intensos. Las historias de vida de los adictos que hemos entrevistado en este estudio nos confirman
que una parte importante de los mismos comenzaron su consumo a finales de los afios 70 pero en los
territorios a los que habian emigrado. Otras historias de vida nos indican un consumo vinculado a puntos
de venta y referentes terapéuticos situados fuera de la Region, singularmente en la Comunidad de Madrid
sin obviar la incidencia del Pais Valenciano en toda la zona este.

Como consecuencia las drogas ilegales llegan a la Regiéon mas tarde y ademds por la via de
procesos que tardan en tomar cuerpo en la misma. De hecho, como tendremos ocasion de constatar, los
primeros adictos se desplazan de Castilla la Mancha hacia otras dreas colindantes en las cuales consiguen
las drogas y también tienen las primeras experiencias terapéuticas. Esto no significa que no hubiera
consumos y puntos de venta en la Regién al inicio de los anos 80, especialmente en algunas capitales y
ciudades industriales, pero lo cierto es que la trama cultural de las drogas ilegales era muy débil y ademas
aparecia muy condicionada tanto por el fenémeno de las migraciones como por la cercania de otras
regiones mas urbanizadas y contaminadas. Las historias de vida vienen a decirnos que no fue hasta mitad
de los afos 80 cuando la red de distribucion y el propio consumo tomaron cuerpo en la region, lo que
explica que la efectiva demanda no se produjera hasta los afios 90.
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Esta situacion explica la peculiaridad de Castilla la Mancha que se expresa como una
prolongacion de la etapa de respuesta espontanea, ya que mientras en casi todos los territorios del Estado
la implicacion y la planificacién publica, bajo la direccion del Plan Nacional sobre Drogas, aparece
plenamente consolidada a finales de los afios 80 e incluso en algunos territorios mas desarrollados antes
de esta fecha, en Castilla la Mancha en cambio la situacion se prolonga hasta casi 1993. Es decir en la
region se pasa directamente de la etapa del protagonismo del movimiento social contra las drogas a la
etapa del protagonismo institucional, en una gran medida porque la etapa central de la epidemia de
heroina se vivié como algo que se ubicaba en los mérgenes territoriales.

Pero la peculiaridad se extiende mds alld de esta fecha, porque a partir de 1993 se pone en
marcha una red de atencién que, en términos proporcionales, resulta mucho mas consistente que la
media de los territorios del Estado. Se trata de una doble consistencia porque de una parte el volumen y
la dotacion de la respuesta es, al menos en términos relativos, muy importante y de otra parte se refiere
a las caracteristicas de la atencion prestada que se ajusta a las politicas y a las orientaciones terapéuticas
mas novedosas y mejor contrastadas.

2.2.2. El periodo de la respuesta asistencial espontanea.

;Qué pasa en Castilla la Mancha durante este largo y peculiar periodo de respuesta asistencial
espontdnea? Pues pocas cosas, porque hay que recordar que e
organizé en el entorno familiar de los afectados y en la region el volumen de afectados era relativamente
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movimiento social contra las drogas” se

bajo. En todo caso se fueron creando, de manera progresiva, asociaciones de padres en algunas de las
capitales de provincia y tales asociaciones reclamaron la puesta en marcha de algtn tipo de intervencién
asistencial. Pero de hecho a finales de los afios 80 sélo la Diputacion de Toledo habia creado dispositivos
publicos, incluida una Comunidad Terapéutica (El Alba) que pronto se convirtié en un centro referencial
para el conjunto de la regién. De una forma mds concreta podemos decir que en el afio 1987 aparte de
esta Comunidad Terapéutica los otros centros de internamiento presentes en la regién (Hontanillas, Ugena
y Santa Olalla) dependian de dispositivos y programas situados en Madrid y atendian a poblacién de esta
Comunidad Autonoma (Comas, 1988).

En el estudio de 1987 no se localizé ni identificé la “Comunidad Escuela de Huete” (ni otras
similares situadas en otras regiones) que ya estaba abierta en aquel momento, posiblemente porque
permanecia un tanto al margen del movimiento de las Comunidades Terapéuticas y también tenia
vinculos institucionales muy laxos. En cuanto al Proyecto Hombre inicié su programa en la Region un
poco mas tarde que en otras Comunidades Auténomas y ademas padecio diversas resistencias en torno a
la ubicacién de sus dispositivos lo que retrasaron su efectiva implantacion.

Resulta llamativo que en aquellas mismas fechas, cuando la Asociacién El Patriarca contaba
con casi 50 centros repartidos por toda Espafa, en Castilla la Mancha no existiera ninguno. También
[lama la atencién el hecho de que Castilla y Ledn que padecié un proceso muy similar, aunque alli
el consumo de drogas y los problemas asociados fueron mds precoces en las ciudades universitarias
(Valladolid y Salamanca) y en la zona minera del noroeste, fuera la ubicacién preferida de los dispositivos
de internamiento que atendian a jévenes madrilenos, vascos, asturianos, e incluso andaluces, canarios o
catalanes y que se suponia se habian instalado en aquella region atraidos por los bajos costes de las casas
rurales y las condiciones de aislamiento. Obviamente Castilla la Mancha ofrecia las mismas posibilidades,
e incluso mayor cercania para algunas regiones, y sin embargo aquel fenémeno de dispersion rural de
los dispositivos de internamiento, que caracteriz6 el modelo terapéutico de los afos 80, dejé de lado un
territorio tan extenso (e idéneo en aquellas condiciones) como fue Castilla la Mancha (Comas, 1988).
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Asimismo a fines de los afos 80 existian en la region 13 camas para desintoxicacion hospitalaria
(UDH) de adictos a drogas ilegales (diferenciadas de otras 13 para alcohdlicos), lo que significaba una
proporcién de camas superior a la media nacional. La cifra es muy llamativa si la comparamos con
Madrid (19 camas en 1988) o Andalucia 26 camas en aquel mismo afio. La presencia de un ndmero tan
elevado de camas de desintoxicacién en la Region viene, de forma paraddjica a reforzar la idea de un
territorio poco afectado adn por las drogas, ya que si bien entre 1988 y 1991, en Castilla la Mancha se
realizaban muchas desintoxicaciones, entre el 7,5% vy el 8,2% del total nacional, lo que a todas luces
es una cifra desproporcionada, ocurre que para este mismo periodo la media de desintoxicaciones de
drogas ilegales era de 170 casos afios, al tiempo que las desintoxicaciones por alcohol se situaban sobre
250 casos al afio a pesar de que el nimero de camas asignadas a uno u otro tipo de desintoxicacion eran
idénticas (13/13).

Como consecuencia, la proporcion total de desintoxicaciones por drogas ilegales realizadas en
Castilla la Mancha se situaba en el entorno del 3,5% del total nacional, lo que representa una cifra acorde
con la poblacion de la Region y la baja proporcién de afectados, mientras que en el caso del alcohol
las desintoxicaciones realizadas por las UDH representaban siempre mas del 30% del total nacional.
Si ademas retenemos el dato de que en Castilla la Mancha no hubo nunca grandes listas de espera en
las UDH, mientras en lugares como Madrid Ilegaron a superar el millar de personas y no se realizaban
practicamente desintoxicaciones por alcohol, resulta evidente que la presién de la demanda en Castilla
la Mancha era muy baja lo cual permitia utilizar las camas para atender a los casos de alcohol mientras
que en otras Comunidades Auténomas, en aquellos afios, los casos de alcohol tenian que recurrir a la via
privada porque todas las prioridades, en el contexto de dramatizacién de las representaciones sociales, se
focalizaron en las drogas ilegales (Memorias PNsD 1987-1991 y Memorias de las UDH 1987-1991)

Sin embargo los datos relacionados con urgencias hospitalarias por drogas ilegales en la Region
muestran un perfil un tanto diferente ya que desde que se recogen estos datos (1987), hasta al menos
1994 la proporcién de urgencias hospitalarias en Castilla la Mancha es sensiblemente superior a la media
nacional.

Seguramente esta descripcion de la situacion en Castilla la Mancha requeriria mejores
explicaciones pero en este momento nos vamos a limitar a constatar una realidad a efectos del analisis
posterior.

En cuanto al marco administrativo en 1986 se crea la Comision Regional de Lucha contra las
Drogodependencias, que coordina a las diferentes administraciones implicadas (Insalud, Diputaciones,
Junta, Ayuntamientos, MEC y ONGs), ubicada en la Direccion General de Salud Publica, pero aparte de
tratar de coordinar administraciones situadas a muy diferente nivel, carece de un Plan Directivo y destina
la mayor parte de sus recursos a financiar las actuaciones de las ONGs. Como consecuencia en 1989
se crea una Comision Permanente para la Coordinacién con las ONGs, cuyas funciones reflejan muy
claramente este principio, es decir organizar la participacion de las ONGs en las tareas asistenciales.

Un trabajo socioldgico de 1991 sefala justamente, que si bien la Regién ha resuelto los problemas
relacionados con la desintoxicacion hospitalaria, a través del Insalud, la falta de una estructura ambulatoria
bien definida, limita la respuesta asistencial y obliga a proponer la creacién de centros terapéuticos bien
regulados y con una precisa funcionalidad (Redondo, 1991).

De hecho a principios de los afios 90 Castilla [a Mancha vivié una situacién similar a la que

se habfa producido en otras Comunidades Auténomas 10 afios antes, cuando se produjo una especie
de “explosion” de recursos asistenciales que respondian a iniciativas sociales las cuales ademas los
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gestionaban, pero que fueron financiados por las administraciones publicas. Asi, aparte de los mencionados
mas arriba, aparecieron en Castilla la Mancha y antes de 1993 dispositivos como el Centro de Dia de
Toledo anexo al Psiquidtrico Provincial y dependiente de la Diputacién (1989) como la Comunidad
Terapéutica de Incontro en Hellin, o la CCTT Tierra de Nadie en Tobarra (Albacete), la CCTT de L'ESTREP
en Toledo, BASIDA en Manzanares, y los primeros dispositivos e iniciativas que poco después dieron lugar
a los dispositivos de “Renacimiento” en Ciudad Real y Albacete.

En parte este cambio podemos atribuirlo a la modificacion de la situacién de consumo asi como a
la percepcién social del mismo. Desde 1991 con la puesta en marcha del Sistema de Encuestas Continuas
sobre Drogas del Plan Nacional sobre Drogas podemos ver como la Regién aparecia menos afectada y
vivia con menos dramatismo los problemas de drogas. Pero a lo largo de la década de los afios 90 se ha
producido una aproximacion de ambos indicadores a las medias nacionales. Parece bastante coherente
asociar estos cambios al proceso de modernizacién y desarrollo econémico que ha vivido la region desde
principios de los afios 90 y que analizaremos en un préximo apartado.

A la vez en aquellos afios el Gobierno Regional (la Junta de Comunidades) comenzé a realizar
inspecciones, tratando de valorar las autorizaciones con la que algunos centros funcionaban y abriendo
un procedimiento para otorgar acreditaciones. Como consecuencia de esta politica en 1991 se cerr6 la
CCTT de Hontanillas, una de las primeras que se habia abierto en Espafia, concretamente en 1979, en un
terreno del ICONA y con material de campana prestado por el ejército, pero que en doce anos no habia
sido capaz de superar la vieja condicién de “centro de retencion”.

2.2.3. El periodo de respuesta publica organizada.

Toda esta estructura asistencial y algunas medidas administrativas ya estaban por tanto presentes
cuando en 1992 se aprueba el Plan Regional de Drogas 1992-1995, que en la practica comienza a rodar
en 1993. Dicho Plan sefalaba como “necesidades inmediatas”, la “reorganizacicn de la red asistencial”
y “la definicion del papel de las instituciones” (Consejeria de Sanidad, 1992). En este sentido, el primer
Plan Regional de Drogas va a conformar una respuesta asistencial piblica, que, al igual que lo ocurrido
en otras Comunidades Auténomas, adoptard una doble estrategia. Asi de una parte se modificara la
dependencia y las caracteristicas de aquellos dispositivos que puedan adecuarse al nuevo papel y de otra
parte se crearan nuevos dispositivos. Tal estrategia va a dar lugar a una situacion administrativa peculiar
en la que coexisten y se coordinan diferentes tipos dispositivos algunos publicos pero otros concertados
con diversas entidades.

La aplicacion del Plan implica que en el afio 1993 aparezcan los nuevos Equipos de Atencion a
Drogodependencias (EADs) de Ciudad Real, Cuenca, Guadalajara, y en 1994 el de Albacete retrasado por
problemas oposicién vecinal a su apertura, al tiempo que se reconvierten los equipos de Toledo, Talavera
de la Reina y Villacafias en EADs, adoptando todos ellos a un protocolo comin que se establece aquel
mismo afo (Consejeria de Sanidad, 1993a). Dicho protocolo definia los EADs como “la pieza fundamental
del circuito asistencial en Castilla la Mancha” y les atribuia todas las competencias en materia asistencial,
tanto para drogas ilegales, como para el alcohol y el tabaco. La gestion de la mayor parte de los mismos
se encarg6 a Cruz Roja Espafiola (CRE).

El protocolo determinaba las funciones del EAD, el equipo humano minimo (médico psiquiatra o
médico, psicologo y trabajador social que se ha ampliado notablemente en muchos EADs), la distribucion
y especialmente los procedimientos de coordinacién y derivacién de casos con otros servicios. En este
sentido la centralidad del EAD (definido como la Gnica puerta de entrada al sistema) permitia definir
bien los papeles de Salud Mental, Atencién Primaria y los Hospitales Generales incluidas las UDH.
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Ciertamente, como ha ocurrido en el resto de Comunidades Auténomas, la respuesta de las redes sanitarias
ha sido muy desigual. Asimismo el protocolo establecia las formas de entrada del paciente en el EAD,
los criterios de valoracién, desintoxicacion, deshabituacién, programa libre de drogas, programas de
deshabituacion con metadona, de mantenimiento con antagonistas y agonistas, asi como criterios de
derivacién a Comunidades Terapéuticas y a otros centros concertados. En el mismo afio se prepar6é un
protocolo de reinsercion (Consejeria de Sanidad, 1993b) que reforzaba el protagonismo de los EADs.

En este punto debemos mencionar, cosa que después tendra su importancia, que los protocolos
y los documentos siguientes no establecen ninguna limitacion en cuanto al origen geografico de las
personas a atender. S6lo se recomienda que, por motivos terapéuticos, tengan arraigo en la zona. En la
practica esto ha supuesto que los EADs han atendido no sélo a aquellas personas que vivian en la region,
sino a los emigrantes e hijos de emigrantes, que aunque estaban empadronados en otras Comunidades
Auténomas, mantenian vinculos, familiares o una vivienda temporal, en la zona.

En todo caso conviene retener que los EADs, aunque forman una red publica unificada mantienen
algunas diferencias. Asi el EAD de Toledo es el antiguo Centro de Dia de Toledo, dependiente de la
Diputacion Provincial, que se convertird en el EAD de Toledo manteniendo su dependencia administrativa
y de otro el servicio de Salud Mental de Talavera de la Reina del que se segregara un equipo especifico,
financiado a través de CRE, el cual se convertira en el EAD de Talavera y en el que una parte del personal
dependen de CRE y otra parte es personal de la Junta de Comunidades adscrito a Salud Mental.

En cuanto a los EADs creados en 1993 la mayor parte los gestiona Cruz Roja Espanola (CRE) en
exclusiva, tanto el de Villacanas que atendia una zona denominada “Mancha Centro”, abarcando una
parte importante de la provincias de Toledo y Ciudad Real, como los ubicados en Albacete, en Ciudad
Real, en Cuenca y en Guadalajara. Debemos tener en cuenta que estos EADs no nacen sin mas de
una decision administrativa porque en casi todas estas ciudades existia algtin colectivo de voluntarios y
afectados, o algtn dispositivo sanitario que ya atendia a adictos y cuyo trabajo previo fue asumido por el
EAD.

Asi la red pdblica se conforma en 1993 con siete dispositivos ambulatorios y una Comunidad
Terapéutica (la CCTT de “El Alba” citada mds atrds), que se completard de manera progresiva y en los anos
siguientes con otros dos EADs vy el traslado de uno de ellos a un dispositivo polivalente, mds centrado
en su zona y mejor dotado. El proceso no sélo supone una ampliacién de recursos, sino también una
cierta descentralizacion, desde una excesiva concentracion en Toledo a finales de los anos 80, hasta una
distribucion final acorde con las exigencias demograficas y la demanda de nuevos casos.

En 1996 se pone en marcha el segundo Plan Regional de Drogas (1996-1999), el cual, contando
ya con una red estable se propondrd mejorar las prestaciones de los centros “orientandolos al tratamiento
de los nuevos estilos de consumo, hacia una reduccion del dano y hacia una funcién mayor del apoyo
al proceso de incorporacion social”. Se trataba ademds de evaluar el protocolo establecido en el primer
Plan, crear un nuevo protocolo de coordinacion con atencién primaria en salud, otro protocolo que
contempla los aspectos juridico-penales, abrir pisos de acogida y adecuar la disponibilidad de plazas de
desintoxicacién y poner en marcha un programa en instituciones penitenciarias.

La puesta en marcha del segundo Plan se tradujo en un notable aumento de los presupuestos del
Plan Regional de Drogas, lo que a su vez supuso un incremento de la poblacién atendida por parte de la red
publica de los EADs, asi como un buen funcionamiento de la coordinacién entre las diferentes entidades
que forman parte de la red asistencial especifica y el desarrollo de las modalidades de tratamiento basadas
en los programas con agonistas y antagonistas.

47 I



Capitulo 2. El contexto del estudio N

En el periodo en vigor de dicho Plan se crearon los EADs de Puertollano (1996) y Almansa (1999),
por segregacion de los correspondientes EADs de Ciudad Real y Albacete y con la finalidad de atender
mejor y de una manera mds cercana el creciente volumen de demandas. Asimismo el Plan sirvi6 para
que se formalizaran las relaciones con las ONGs a través de convenios de colaboracién, lo que permitié
incorporarlas de forma coordinada a la red asistencial. Tales convenios sirvieron para poner en marcha la
atencion en prisiones, los pisos de acogida, asi como diversos programas judiciales y de incorporacién
social.

En el afo 2001 se aprobé el tercer Plan Regional de Drogas 2001-2005 actualmente en vigor,
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que en el plano asistencial mantiene el mismo objetivo general “perfeccionamiento y desarrollo de la red
publica de tratamiento de los drogodependientes” a la que se le han afiadido algunos objetivos especificos,
como mejorar la atencién a los problemas de salud mental, implementar programas de intervencion con
poblaciones de alto riesgo, que incluye elaborar programas de atencién socio-sanitaria para adictos en
activo y atender a menores adictos con problemas juridicos. Asimismo se incluyen una serie de objetivos

especificos relacionados con la normalizacién social en el terreno laboral.

Tales objetivos condujeron en el afio 2003 al cierre del EAD de Villacafias que se traslad6
al “Centro Integral de Alcazar de San Juan”, en un lugar zonal mas céntrico y en el que coexisten el
propio EAD vy diversos programas de formacién profesional e integracion socio-laboral, los cuales, como
tendremos ocasion de ver en el estudio estan muy directamente coordinados con los diversos pisos de
acogida que aparecen en el entorno de Alcdzar de San Juan.

A la vez se puede observar, desde 1996, un continuo descenso de los casos de desintoxicacion
hospitalaria asi como de las urgencias hospitalarias relacionadas con problemas de drogas.

Conviene sefalar que desde el primer momento la red va a atender los casos de alcoholismo,
aunque es secundario, en 1996 apenas 384 casos frente a 1.029 por drogas ilegales, pero pronto se
convierte en una actividad muy relevante y en el ano 2002 se han atendido 731 casos por alcohol frente
a 1.118 por drogas ilegales. En cualquier caso el tratamiento del alcoholismo no va a ser considerado en
este trabajo.

En resumen frente a la excepcién que representa Castilla la Mancha en los afios 80 cuando los
consumos y las demandas asistenciales eran mas bajos que en el resto de Espana, desde 1992 asistimos a
una progresiva confluencia en los indicadores. En todo caso, quiza por las ventajas que ofrece el desfase
temporal, la respuesta asistencial de Castilla la Mancha parece muy completa y bien articulada. Si ademas
tenemos en cuenta el volumen de la demanda hay que considerar que esta muy bien dotada.

Los profesionales de la red, con alguna excepcién, entienden que cuenta con una buena
estructura de recursos, aunque en algunos casos las condiciones espaciales y materiales de los centros
serfan manifiestamente mejorables. En las entrevistas los profesionales de los EADs manifestaron que una
importante ventaja de la red asistencial castellano-manchega tiene que ver con el tamafio de poblacién
asignado a cada EAD, ya que las correspondientes areas cubren poblaciones entre 150.000 y 250.000
habitantes, lo que permite “un conocimiento personal” de todos los profesionales implicados en el tema,
lo cual se traduce en una mejor cocordinacion, derivacion y atencion a los casos. Obviamente esto no
evita la permanencia de ciertas resistencias a la toma a cargo de casos de adictos, especialmente en las
redes generales.

Las condiciones explican el hecho de que la red haya sido capaz de asumir el tratamiento del
alcoholismo que en este momento ya representa casi el 40% de los casos atendidos en los EADs.
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2.3. El contraste ofrecido por los datos
del Sistema Estatal de Informacion sobre
Toxicomanias (SEIT)

EI SEIT fue creado por el Plan Nacional sobre Drogas en 1987 como un sistema de notificacién de
casos de drogas atendidos en la red asistencial especifica o especializada y la finalidad de obtener series
estadisticas epidemiolégicas.

Durante el primer afo su tasa de cobertura real fue muy débil ya que apenas registré 9.000
casos en tratamiento, pero rapidamente aumentd sus cifras y en apenas tres afios alcanzé un adecuado
nivel de cobertura, aunque con algunos problemas metodolégicos. El primer problema es que no se trata
de un registro acumulativo de casos, ni tampoco un sistema de notificacién de acontecimientos, sino
que adopta la definicién mixta de “nuevos casos atendidos en el afo”, lo que implica que se notifican
todas aquellas demandas que cada dispositivo considera “nuevas” en el ano. Obviamente esto implica
una sobre-valoracién del volumen real de casos atendidos pero a la vez implica una minus-valoracién
del trabajo terapéutico realizado a lo largo del ano, salvo que el dispositivo considere todos los casos
atendidos como “casos nuevos” cada afo.

El segundo problema se refiere a la definicion de centro notificador. En principio pareceria que
los centros son sélo los dispositivos ambulatorios de la red pidblica que funcionan como puerta de entrada
al sistema, sin embargo encontramos también centros privados, por ejemplo la propia Regién de Castilla
la Mancha notifica casos el Proyecto Hombre de Guadalajara desde su creacién, mientras que otros
centros privados, concertados o no con la red publica, no aparecen en la estadistica. En este sentido su
condicién de instrumento epidemiolégico aparece muy limitada ya que una serie de casos escapan a su
control.

Hecha abstraccion de estos problemas metodolégicos, esta claro que el SEIT permite visualizar,
de forma bastante exacta, la evolucién de una serie de parametros, que podremos contrastar con los datos
aportados en los apartados anteriores. En esencia se trata de utilizar el SEIT a modo de contraste de la
descripcion de la evolucion de la red asistencial de Castilla la Mancha realizada en el anterior apartado.
Tenemos también que decir que se han consultado los datos del SEIT a la hora de establecer la muestra
de entrevistados.

Comenzando por los datos basicos de la region castellano manchega, podemos ver como en
1987 (tabla 2.1) la cifra de atendidos era muy baja, muy masculina, con una edad media de 25 a 26 afios
y exclusivamente de adictos a la heroina. Este perfil se mantuvo hasta 1993, afio en el que comenzé una
rapida escalada en el nimero de atendidos, al tiempo que se iniciaba un suave envejecimiento de la
poblacién y comenzaban a aparecer casos de adictos a la cocaina.

En 1996 se alcanza la cota de los mil atendidos al afio y aunque se llega al maximo en 1999
(1.126 casos) podemos hablar, para el periodo de seis anos que se entiende de 1996 a 2002, de una cierta
estabilidad. En este mismo afio 1996 se produce un importante salto en las demandas por cocaina, que
van ascendiendo hasta situarse en un 13% en el ano 2002.

Asimismo hay que mencionar que hasta el ano 1996 en “otras” drogas solo aparecian los
datos de “otros opidceos”, sin embargo en este ano se afadieron a la lista todas las drogas ilegales mas
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relevantes (Anfetaminas, MDMA, hipnéticos, cannabis,...), cuya incorporacion al registro redujo ain mas
la proporcién de casos de heroina. Aunque hay que tener en cuenta que casi la mitad de “otras” se
refiere al cannabis y suelen ser los casos de los usuarios de esta droga, multados al amparo de la Ley de
Proteccion a la Seguridad Ciudadana, y que pueden ver anulada su multa si alternativamente acuden a
un tratamiento asistencial.

TABLA 2.1 EVOLUCION DE LA DEMANDA ASISTENCIAL EN CASTILLA LA MANCHA
(DATOS SEIT)

TOTAL | VARONES | MUJERES | HEROINA | COCAINA OTRAS EDAD

Fuente: Informes SEIT (1987-2002). Agrupacion y reelaboracion propia. El informe de 1996 no se encuentra disponible, pero se
han podido reconstruir los datos.

Tales datos se pueden completar con la serie indicadores referidos a aquellos casos que no habian
recibido un tratamiento previo y que comenzaron a ser recogidos en 1991. Estos datos pueden observarse
en la tabla 2.2. en la que, ademas se realiza un analisis comparativo con los datos en el nivel nacional.

Puede verse como la proporcion de casos nuevos va disminuyendo tanto en el dmbito nacional
como en el de la Region de Castilla la Mancha. Si bien a principios de los afos 90 el nimero de casos
nuevos era aproximadamente la mitad de los casos totales atendidos, la proporcién va disminuyendo y
en este momento nos situamos sobre un 35% en el dmbito nacional y un 30% en Castilla la Mancha. Lo
que implica que la mayor parte de las demandas se corresponden a casos que han realizado algdn tipo
de demanda anterior en la red publica, que han fracasado o recaido y que pasado un tiempo vuelven a
realizar algin tipo de demanda.

Esto significa al menos dos cosas, primero que la poblacién atendida ha comenzado un cierto
proceso de cronificacion y segundo que la proporcién de casos que “ain” no han realizado ningtn tipo
de demanda se esta reduciendo sobre el total de las demandas potenciales.

Con estos resultados en la mano y realizando una proyeccién conservadora, podemos afirmar
que a lo largo de toda su historia la red de Atencion a los Drogodependientes de Castilla la Mancha ha
atendido, a partir de 1991, a casi 4.000 casos distintos por drogas ilegales, de ellos, alrededor de 3.300
declaran como droga principal la heroina, al menos unos 350 la cocaina, cerca de 200 han sido atendidos
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por cannabis y algo mds de un centenar por otras drogas. La cronificacion del colectivo resulta evidente
cuando observamos que en el afo 2002 aparecen 1.691 pacientes en Programas de Mantenimiento con
Metadona en los EADs y en este mismo afos solo se han abierto historias para xx casos nuevos, de ellos
s6lo xx en los que la droga principal era la heroina.

TABLA 2.2 EVOLUCION COMPARATIVA DE LAS DEMANDAS SIN TRATAMIENTO PREVIO
TOTAL NACIONAL Y CASTILLA LA MANCHA (DATOS SEIT)

CCLM NACIONAL

Fuente: Informes SEIT (1987-2002). Agrupacion y reelaboracion propia. El informe de 1996 no
se encuentra disponible en el dmbito nacional.

La tabla 2.3. completa este perfil comparativo y en la misma podemos observar, en primer lugar
como la incidencia de las demandas en Castilla la Mancha ha sido muy inferior a la media nacional. Asi
las notificaciones anuales, que hasta 1993 representaban apenas el 10 por mil del total de notificaciones,
se han movido, desde entonces, alrededor del 21 por mil, cuando la poblacion de la Region es, en
los censos de 1991 y 2001, casi el 43 por mil del total de la poblacién espafiola. Esto significa que
la incidencia de las drogas ilegales era en Castilla la Mancha menos de una tercera parte de la media
nacional hasta 1993 y desde entonces se queda en la mitad de la media nacional. Obviamente se tendrian
que corregir estos datos por edades, pero de hecho, la pirdmide de edad de la Regién, en cuanto a la
proporcién de las edades afectadas, es decir, entre 20 y 45 afios en el censo del 2001, no es tan distinta
de los totales nacionales.

El segundo indicador contempla el grado de feminizacion. Se ha elegido este indicador, porque
hace unos afos pudimos constatar como la distribucién media nacional entre géneros enmascaraba
notables diferencias regionales (Aguinaga y Comas, 1995), conformando tres situaciones muy diferentes,
la primera la Espafia mas desarrollada en la que la tasa de feminizacién se aproximaba al 25%, la segunda
una Espana intermedia que se situaba sobre la media (15%) y finalmente la Espafia menos desarrollada en
la cual la tasa de feminizacién no superaba el 10%. Concluimos entonces que si bien existia una cierta
relacion entre el desarrollo econémico y una mayor presencia de la mujer entre los adictos a drogas
ilegales, tal relacion podia corregirse por lo que llamabamos “cultura de igualdad”, que si bien tenia
mucho que ver con el desarrollo econémico, también mostraba sus peculiaridades regionales, que se han
mantenido constantes a lo largo del tiempo.
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Pues bien, Castilla la Mancha muestra como hasta mitad de los anos 90 la tasa de feminizacion
se acerca a los niveles de la Espafia menos desarrollada, aunque sin llegar nunca al limite del 10% que
aparecen en otras regiones equivalentes y cercanas, pero a partir de 1995 se va a colocar sobre la media
nacional, lo que represente una cierta demostracion de modernizacién cultural y un reflejo del despegue
regional, mas alld de los indicadores econémicos.

En cuanto al tercer indicador, la proporciéon de heroina en el conjunto de los atendidos, podemos
observar como se produce una evolucién en paralelo de los datos nacionales y los correspondientes a la
Region. A finales de los 80 la practica totalidad de las demandas referenciaban como droga principal la
heroina. A partir de 1996 se produce un cierto cambio, que atribuimos tanto a la apariciéon de mds casos
de cocaina como a la ampliacion de las drogas consideradas en el SEIT, por lo que la heroina inicia un
marcado descenso. En el ano 2002 aun sigue siendo la droga mas consumida (2 de cada 3) por aquellos
que realizan algin tipo de demanda, y ademads el tercio restante se reparte entre cocaina y otras drogas,
singularmente cannabis.

En este sentido tenemos que sefialar que la incidencia de la cocaina no crece ni segin las
expectativas ni seglin las impresiones que nos trasmitieron los profesionales de los EADs en las entrevistas.
De hecho preguntamos en todos ellos el nimero de casos de adictos a cocaina que atendian y nos
ofrecieron cifras que elevan sensiblemente los registros del SEIT. Asimismo en la seleccion de casos de la
muestra, la identificacién de los posibles “casos de cocaina” fue mas complicada que la identificacién
de los “casos de heroina”. Este es un tema importante del que vamos a ocuparnos ampliamente en el
estudio.

TABLA 2.3 EVOLUCION COMPARATIVA DE LA DEMANDA ASISTENCIAL
TOTAL NACIONAL Y CASTILLA LA MANCHA (DATOS SEIT)

| | TOTALNOTIFICACION | % MUJERES |  %HEROINA |
1987 9727 51 52 194 125 970 1000
1988 16481 147 89 190 130 971 986
1989 18823 153 81 187 164 95 935
1990 25118 258 102 173 152 9.6 965
1991 3133 38 122 158 11,2 %2 961
1992 38831 392 100 156 156 959 946
1993 39.033 759 194 157 115 950 946
S1994 72 10 958
1995 42317 917 21,6 162 150 97 961
1% 1029 150 871
1997 52440 1060 202 157 136 841 849
1998 54338 1133 208 155 150 802 846
1999 51091 1126 21,9 151 136 731 766
2000  49.487 1022 206 151 159 722 763
2001 49376 1082 21,9 153 142 683 712
2002 46744 1036 221 153 145 607 627

Fuente: Informes SEIT (1987-2002). Agrupacion y reelaboracién propia. El informe de 1996 no se encuentra disponible.

En cuanto a la evolucién de los casos segln centro notificador los datos proporcionados por el
SEIT reafirman con claridad el analisis realizado en los apartados precedentes. La tabla 2.4 nos muestra la
distribucion de las notificaciones SEIT por dispositivo (que se listan en la tabla 2.5) a lo largo del periodo
1997-2002, y en la misma aparecen perfectamente identificadas las dos fases a las que nos venimos
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refiriendo. Hasta 1993 se produce una fuerte dispersion de los pocos casos notificados en dispositivos que
aparecen y desaparecen y que aumentan o disminuyen afio por afo y sin una razon aparente. Asimismo
hasta 1990 las desintoxicaciones en las UDH son sensiblemente superiores a los casos reflejados en el
SEIT y hasta 1993 también son superiores las urgencias hospitalarias.

TABLA 2.4 EVOLUCION DEL TOTAL DE CASOS NOTIFICADOS AL SEIT
POR DISPOSITIVO EN LA REGION

| | 1087 1988 [ 089 | 1990 | 1991 [ 1092 | 1993 | 1994 | 1995 1996 1957 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 ] 2002 |
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Fuente: informes SEIT (1987-2002). Agrupacion y reelaboracion propia. El informe de 1996 no se encuentra disponible.

En cambio desde 1993 los centros notificadores, con la excepcion del Proyecto Hombre en
Guadalajara que aparece en 1995, son exclusivamente los EADs. Asimismo el total de notificaciones
emitida por cada dispositivo nos permiten clasificarlos en dos categorias, las cuales nos han servido,
asimismo para determinar la muestra. La primera categoria serian los “EADs grandes” es decir Albacete,
Ciudad Real, Toledo, Talavera y la Mancha que han realizado mas de 1.200 notificaciones en estos afos
(y mas de 150 al afio), mientras la segunda categoria los “EADs pequefios” esta encabezada por Cuenca,
que comenz6 por mas de 100 casos al ano pero que en los Gltimos afios se ha movido entorno a los 75,
seguido de Puertollano, Guadalajara y Almansa, que no llegan a los 50 casos al afio. Conviene destacar
que, en general, los EADs con menos casos de drogas ilegales, son los que atienden, en proporcion, un
mayor nimero de casos de alcohol.
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TABLA 2.5 IDENTIFICACION DE LOS DISPOSITIVOS EN EL SEIT

CODIGO DISPOSITIVO

2.4. Un cuarto de siglo de cambios en
Castilla la Mancha: la crisis de la sociedad
rural y el camino de la modernizacion.

Resulta inevitable relacionar la descripcion de los procesos vividos en Castilla la Mancha con las
drogas ilegales con otros procesos sociales y econémicos vividos en la region durante los dltimos treinta
anos. No pretendemos hacer un andlisis de la cuestion ya que este no es el lugar ni el objetivo del estudio,
pero no podemos dejar de mencionar algunos hechos.

La sociedad Castellano Manchega era, hasta hace apenas veinte afios, una sociedad agraria
tradicional, que en los procesos de desarrollo que ha vivido Espafia en los dltimos cuarenta afios entré
en crisis. Tal crisis se resolvié por varias vias, la primera la emigracién, que propicié un alto grado de
despoblamiento rural, y que se expresé tanto como emigracion externa, a otras regiones y incluso a otros
paises europeos, como emigracion interna del campo a las ciudades.

No se puede comprender nada de lo ocurrido en Castilla la Mancha en los dltimos decenios sin
considerar el factor migratorio. No sélo por el volumen total de poblacién inmigrante, que es mucha, sino
sobretodo por la composicién por edad de dicha poblacién inmigrante. De hecho la piramide de edades
de Castilla la Mancha es algo diferente de la del resto del Estado. En el censo del afio 2000 aparece un
intenso decalaje en los grupos de edad 40-65 afios que se corresponde con los jévenes inmigrantes de los
anos 70 y 80. A la vez la proporcién de jovenes entre 20 y 34 afos es muy superior a la media nacional.
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Esto significa que aunque emigré mucha poblacién la tasa de fecundidad se mantuvo, entre los que se
quedaron, por encima de la media nacional.

Trasladado al terreno de la evolucién del consumo de drogas estos datos nos indican que en los
anos 70 y 80 una posible razon del menor consumo de drogas en la Regién puede tener que ver con la
emigracion masiva de los jovenes, mientras que los problemas de drogas que aparecen en los afios 90
tiene que ver con la irrupcién de una serie de cohortes muy masivas, que tenian entre 10 y 24 afios en
1990 y que han protagonizado este incremento de consumo (INE, 2001 y AACC, 2002).

Ademas desde 1991 comienza un proceso natural de recuperaciéon de la poblacion, producido
en parte porque cesa la inmigracién y en parte porque la Region se convierte, aunque de una manera
discreta, en receptora de emigrantes procedentes de otras regiones. Conviene también resaltar que la
poblacién castellano manchega mantuvo unas ciertas preferencias en sus procesos migratorios. Un
reciente estudio del CIS (E-2.445/2002) muestra, a partir del dato del lugar de nacimiento del entrevistado
y sus padres, como casi la mitad de las migraciones tuvieron como destino Madrid, seguido de Catalua,
pero a muy corta distancia aparece la Comunidad Valenciana y mds atras Baleares y Aragon. Apenas hay
emigrantes castellano manchegos en otras regiones incluido un lugar de fuerte atractivo como fue el Pais
Vasco al que si acudieron en cambio numerosos extremenos y andaluces por citar a dos Comunidades
vecinas. El interés de todos estos datos se va a constatar en los préximos capitulos.

Por su parte los informes econémicos (Fundaciéon Campollano, 2002) muestran cambios radicales
en numerosas tendencias, asi hasta principios de los afos 90 la Region fue perdiendo posiciones en todos
los indicadores econémicos, pero en los Gltimos anos las tendencias se han invertido, el sector agrario
parece haber tocado fondo, se ha producido una cierta industrializacion, ha crecido el turismo incluido
el turismo rural, asi como ciertas actividades relacionadas con el mismo como construccion, hosteleria
y transportes y la regién se va consolidando como una gran area de servicios que mira hacia Madrid y el
corredor del Mediterraneo. No se trata de procesos de desarrollo muy intensos pero si mas que suficientes
para mejorar ostensiblemente la calidad de vida de la poblacion de la Regién.

Otro cambio importante se refiere al capital humano, ya que si hasta 1990 las tasas de escolarizacién
era inferiores a la media nacional, en los dltimos anos la superan ampliamente (Ufia, 1997)

El reciente informe de José Maria Bleda sobre la situacion del “Estado de Bienestar” en la Region,
confirma estas tendencias y reitera el andlisis realizado en el ambito de las drogas. Castilla la Mancha,
partiendo de una situacién muy deficitaria se ha consolidado, en los afios 90, un Estado de Bienestar,
cuyas necesidades y problemas aparecen perfectamente identificados (Bleda, 2002).

Se trata de un largo trayecto recorrido en un corto tiempo, desde una sociedad agraria tradicional
a una sociedad moderna, para definir la cual utiliza José Maria Bleda, como indicadores positivos, la
creciente capacidad social e institucional para “dar respuestas a los problemas del alcohol y las drogas”.
La cuestion no es baladi, porque en cualquier informe sociolégico general como este, hace unos pocos
anos, se habria planteado solo la cuestion del “consumo y los problemas asociados” mientras que ahora
se plantea muy prioritariamente la cuestion de la “calidad de los recursos”. Ciertamente esto significa se
conciben insuficiencias en los mismos, pero el debate ha pasado de “los adictos sin pastor” a la calidad de
la atencion que reciben estos mismos adictos, y todo ello en el contexto de la emergencia de un sistema

publico, cuyo mejor paradigma en la Region, lo constituye la ensefanza publica.

Ciertamente en la perspectiva para el 2015, el mismo autor realiza un Delphi a expertos, en
el que plantea de nuevo la cuestion de los consumos, obviando los recursos. Llama la atencion que
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los expertos consultados piensen que los problemas del alcohol aumentaran (67,7%), los del tabaco
disminuiran (44,1%) y los de las drogas ilegales también aumentaran (50,9%). Como estas respuestas se
distribuyen por grupos, los miembros de la administracién autonémica, lo mismo que los responsables de
las ONGs, estan muy preocupados por el alcohol y las ONGs por las drogas ilegales. En cuanto al tabaco
son los miembros de la administracién autonémica y los profesionales los que mas creen que disminuira
(Bleda, 2002).

El reparto de papeles y el sentido de la preocupacion (la salud de los ciudadanos de Castilla
la Mancha), refuerza la idea de modernidad. Las ONGs se preocupan por todo, las administraciones
discriminan y priorizan problemas y los profesionales se sienten seguros. Hace sélo quince afos las
distinciones habrian sido mas bien ideoldgicas.

En resumen Castilla la Mancha ha transitado en los afnos 90 desde una sociedad y una cultura
rural con muchas precariedades econémicas y ninglin problema de drogas ilegales, aunque si de alcohol,
pero con una nula respuesta asistencial, a una sociedad relativamente desarrollada con problemas de
adiccion importantes que trata de encarar aportando recursos asistenciales (y de otro tipo) segln criterios
técnicos de calidad.

Como veremos las viejas precariedades siguen pesando mucho en las trayectorias individuales
que relejan numerosas historias de vida, pero a la vez su experiencia terapéutica en los Gltimos afios es
perfectamente equiparable a las que se describen en otros paises europeos.
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Historia del consumo y la

adiccion’




“...empecé bebiendo alcohol y fumando tabaco...la heroina no la probé hasta mas
tarde. Comencé con infusiones de opio, muy facil de conseguir porque crece por la
ribera del Henares, pastillas de codeina y con la heroina, pero no era mi droga principal,
simplemente la habia probado...hasta que comencé a hacer mis escapaditas, de vez en
cuando un piquito”. Relata las vivencias que explican su proceso de consumo “...una
adiccién comienza siempre como una eleccion muy libre, pero cuando decides echarte
la manta a la cabeza ya estds enfermo, puede que haya un momento de lucidez, pero
enseguida cada vez que hueles la heroina cambias como persona. Es la cosa que mas
me ha gustado, que me gusta y me gustara siempre...”. “ponerme era encontrarme a mi
mismo, era volver a casa”.(MTG4/GU/V29HE).

3.1. El proceso de consumo.

3.1.1. Una narracion estereotipada.

Iniciamos este capitulo con una cita, extraida de una de las entrevistas, que se ha elegido
aunque pueda parecer paradéjico por su falta de representatividad. Se trata de un entrevistado que, si lo
comparamos con el resto, se expresa de una forma un tanto diferente para hablar de las drogas que han
determinado su adiccion. Pero no estamos ante un caso estrafalario, sino frente al inico que narra de una
forma coherente, la historia de su inicio en el consumo y el proceso posterior de adiccién. De hecho el
inicio con el opio casero parece peculiar, pero es muy cierto en la zona que menciona, por lo demds
expresa una serie de cuestiones que los otros entrevistados ni tan siquiera insindan.

" El contenido de los capitulos 3 a 7 ha sido reducido por facilitar la publicacion del texto eliminando las referencias mas
largas. La version completa se puede pedir a través de http://www.grupogid.org. Asi mismo se dispone de la base de
datos completa con la trascripcion de todas las entrevistas.
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Por este motivo vamos a comenzar el andlisis haciendo referencia a este silencio, a una serie de
componentes que deberian estar muy presentes en las historias de los adictos y que sin embargo apenas
son mencionados. Los préximos apartados y los siguientes capitulos describen ciertos componentes de la
vida y la experiencia terapéutica de los adictos, se trata de una descripcién construida alrededor de una
“parte invisible de esta vida y esta experiencia terapéutica”.

La conciencia de tal invisibilidad nos permitira atisbar tras este muro de silencio, pero nuestra
mirada apenas servird para saber que es aquello que se esconde. Porque los adictos no relatan ni el inicio
ni el posterior proceso de consumo de una forma completa y comprensible. Todos ellos adquieren la
condicion de adictos de una manera figurada, es decir describen meros actos de consumo sin referirse
para nada a los refuerzos positivos que explican la persistencia de la conducta, a pesar de que estamos
ante un grupo de adictos que ha mantenido, soportando en ocasiones toda clase de sevicias, el consumo.
Simplemente, nos dicen, que las drogas estan ahi'y ellos las consumen a pesar de ocasionarles numerosos
problemas. En general nos explican como la consiguieron la primera vez, en algunos casos sabemos que
alguien les invité a consumir, otras ves nos explican que sintieron curiosidad porque se tropezaron con
otras personas que ya consumian, pero mas alla de estas leves pinceladas referidas al “primer consumo”
no parece ocurrir nada mas que pueda explicar el proceso mediante el cual adquirieron la condicion de
adictos.

Podemos suponer que hablamos, de una manera formal mediante una entrevista concertada, con
una persona sobre la razén por la cual es socio y seguidor de un determinado club de fdtbol. Podemos
imaginar que esta persona trata de explicarnos como comenzé su aficion, pero sélo nos indica cuando
vio el primer partido y quien jugaba. Imaginemos que a continuacién se queja de lo caro que es el abono
y a las discusiones familiares que le ocasiona seguir al equipo en sus desplazamientos. En caso de que
alguien contestara asi, lo que resulta muy dudoso, rapidamente le preguntariamos ;Pero por que te gusta
tanto el fatbol? En cambio un adicto se limita a proporcionarnos esta informacion y pasar después al
truculento relato de sus problemas. ;Alguna razén existira para que haya soportado tantas desgracias?.

El profesional no suele preguntar porque tiene una respuesta facil: la propia adiccién. Pero mientras
el aficionado al fatbol alegara espontaneamente que su aficion se debe a que le gusta, le emociona, admira
a ciertos futbolistas, le permite mantener relaciones con otros aficionados, le proporciona un tema de
conversacion,... en cambio el adicto es s6lo un adicto que consume drogas a pesar de padecer multiples
y graves problemas a consecuencia de dicho consumo ;por qué consume entonces? Pues porque es un
adicto y el ha asumido esta condicién. Pero ;sabemos de verdad lo que es la adiccién que no necesitamos
preguntar por ella?, que no necesitamos preguntar a los sujetos identificados como adictos ;qué piensan
ellos que es?, o al menos ;por qué no dicen nada? ;por qué solo la explican como pesadumbre?. Podemos
suponer que este extrano proceder se debe a que tras muchos afos de adiccién se han acumulado tantos
elementos negativos que sélo la pueden expresar de esta forma, o mejor dicho, sélo la pueden expresar
publicamente de esta forma. La adiccién se presenta entonces como un parasito que les posee y del que
resulta muy dificil librarse.

Pero, ;es esta la historia completa de su adiccion? Creo que no, que estamos s6lo ante una
reconstruccion que realizan los propios adictos cuando acceden a algln tipo de tratamiento. Se trata
de un momento en el que la verdadera historia desaparece y es sustituida por un conjunto de signos
patolégicos, como son las drogas consumidas, las vias de consumo, los problemas sociales y judiciales
padecidos, las enfermedades asociadas, que reconducen la narracién desde la vida hasta los contenidos
del protocolo del dispositivo asistencial.

Seguramente para iniciar cualquier tipo de tratamiento eficaz este paso resulta imprescindible,
es decir se trata de aislar aquellos elementos que posibilitan un correcto diagnéstico y una adecuada
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intervencion. Podemos sostener incluso que estamos ante un procedimiento de simplificacién licito, ya
que falsificar la complejidad permite obtener resultados positivos. Pero este supuesto solo vale cuando
se posee un conocimiento completo en relacion al problema sobre el que se va a intervenir. ;Poseemos
este conocimiento en el caso de las adicciones? ;sabemos algo que nos permita superar las medidas
meramente paliativas?, seguramente no. Entonces si no poseemos este adecuado nivel de conocimiento
spor qué simplificamos?, o expresado en otros términos j;por qué trasformamos la historia de la adiccion
en una verdad a medias? ;no seria mejor tratar de saberlo todo para tratar de entender que es esto de la
adiccion y como podemos enfocarla?.

En cualquier caso los adictos sometidos a tratamiento asumen la simplificacion y olvidan, en su
narracion, aquellos elementos que se supone carecen de sentido para un adecuado enfoque terapéutico.
Asi desaparecen los refuerzos positivos que inevitablemente conformaron su iniciacién y el proceso
de consumo que les condujo a la adiccion. Y desaparecen porque los profesionales en sus entrevistas
terapéuticas o sociales nunca preguntan por esta cuestion, ya que sélo quieren conocer las circunstancias
educativas o familiares, la presencia de otros consumidores, la edad, el ritmo del consumo y la gradacion
de las sustancias, para pasar a continuacién a evaluar la situacion sanitaria, psiquica o social del adicto.
Asi cuando entrevistamos al adicto ha desaparecido de su historia personal todo aquello que no creen
necesario para su “recuperacion”.

Como esta es la logica con la que inevitablemente construimos nuestros requerimientos de
informacion, en un primer momento se estructuraron los informes de las entrevistas en una serie de
apartados diferentes, cada uno de los cuales representaba uno de estos elementos que “formalmente
constituyen una historia de consumo y adiccion”. Se trataba de describir y analizar, por una parte, como
se producia la iniciacién, para pasar, en otra parte, a la descripcion y analisis de las drogas consumidas,
finalizando con los habitos de consumo, ya que se suponia que tales habitos mostraban una tendencia
y una frecuencia que nos permitia determinar la existencia de una adiccién. Este es el esquema normal
sobre el que se construyen los protocolos o historias en los dispositivos y programas asistenciales y que
sostiene, por tanto, la l6gica discursiva que trata de explicar los procesos que culminan en la demanda
asistencial del adicto.

Pero esta investigacion no se basa en protocolos, en preguntas cerradas que conforman un
sistema preestablecido de posibles respuestas, sino que recogen narraciones, historias de vida, que luego
se tratan de sistematizar. Ocurre que los entrevistados contestan de acuerdo a los items que normalmente
conforman un cuestionario o un protocolo clinico, contestan como lo han hecho otras muchas veces,
cuando ademds en caso de olvidar alguna “tema importante” el profesional que realiza la entrevista
tiende a “ayudar a recordar”. Por lo tanto sus respuestas son las esperadas en cuanto a todo aquello
que mencionan, pero a la vez al ser narraciones, los elementos se presentan de una forma inconexa y
en ocasiones incoherente desde la perspectiva de una narracién. Esto sucede sencillamente porque casi

[//

nadie hace referencia ni al “porqué” del inicio en el consumo, ni a los refuerzos positivos que explican la

continuidad de la conducta a pesar de los crecientes problemas a los que se enfrenta el adicto.

Nos situamos por tanto ante un modelo de légica asistencial, que podria actualmente considerarse
el modelo universal de intervencién con adictos a drogas, que se sostiene sobre las aportaciones
que realizan las investigaciones, las cuales se conforman a partir de cuestionarios que incluyen sélo
variables tematicas que reconstruyen un mismo esquema evolutivo. Asi se pregunta por la edad de inicio,
desagregando drogas, y a continuacién se pregunta por las frecuencias de consumo, lo que produce
un tipo de informacion arquetipica, articulada en torno a medias y modas estadisticas, que describe un

]//

“procedimiento formal” de acceso a la condicion de adicto a la heroina o a la cocaina. Tales datos pueden
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correlacionarse ademds con algunas variables contextuales, lo que permite ofrecer unos resultados que en
realidad no nos dicen nada porque escamotean las verdaderas razones que podrian explicar la adiccién.

Se ha establecido asi un modelo que describe el proceso arquetipico de consumo, que se inicia con
el consumo mas o menos habitual de drogas legales, tabaco y alcohol, sigue con las primeras experiencias
con cannabis, pastillas diversas y farmacos y acaba en “drogas de mayor entidad” como heroina, otros
opidceos y cocaina, que determinan la adiccion, al menos desde la perspectiva de aquellos que realizan
demandas asistenciales. Esta adiccion a heroina y cocaina aparece ya asociada a toda una problematica
sanitaria, psicolégica, familiar y social, que se supone que hay que tratar de superar al mismo tiempo que
la propia condicién de adicto. Es un modelo que en el caso de Castilla la Mancha ya habia sido descrito
como “las representaciones de los adolescentes en torno a las drogas ilegales” (Rodriguez, 1995), lo que
nos indica que se trata de un modelo socialmente compartido, bien difundido y conocido por los diversos
actores sociales, incluso aquellos que dicen “no saber” sobre las drogas.

Este proceso se corresponde con unos determinados momentos del ciclo vital, de tal manera
que la mayor parte de los adictos, medidos en términos de medias estadisticas, inician el consumo mas
o menos habitual de drogas legales muy pronto, muchos en la preadolescencia, experimentan con las
“drogas de paso” como cannabis en la adolescencia y son consumidores habituales entre los 17 y los 19
afios, momento en el que también inician el consumo experimental de otras sustancias, que van consumir
de una forma habitual en el entorno de los 20 afios 0 mds. Los datos de las encuestas confirman este
modelo, ya que el grupo de los consumidores habituales de drogas legales en la preadolescencia son los
primeros que experimentan con cannabis y drogas quimicas en la adolescencia, y también los que suelen
experimentar con cocaina y heroina al llegar a la mayoria de edad, lo que siempre nos ha conducido a
pensar que los experimentadores precoces son el grupo de riesgo al que se debe dedicar mas esfuerzos
en los programas de prevencion.

Este esquema general se ha completado con un cierto andlisis de género que muestra como una
parte sustancial de las mujeres no se inician por si mismas, especialmente en heroina y cocaina, sino
a través de un compafero varén, aunque a la vez estas mujeres adictas suelen presentar esquemas de
experimentacion precoz similares a los varones.

Asimismo en los Gltimos anos han aparecido una serie de comentarios en relacion a la situacion
de adictos cronificados, de mas de 40 afos de edad, a los cuales se les atribuye un inicio similar al que
prevé el modelo estandar y un recorrido posterior en el que aparecen poli-consumos, tratamientos y
recaidas, sin que se llegue a determinar con claridad cual es su actual situacion, salvo que aparecen
descritos como mas deteriorados, en lo sanitario, lo psicolégico (con dobles diagndsticos) y lo social, al
tiempo que se les identifica como “supervivientes” de un contexto cronoldgico en el que una gran parte
de sus compafieros o bien han fallecido o bien han podido superar su adiccién a las drogas.

Si consideramos sin mas los elementos presentes en las historias recogidas, podemos confirmar
sin demasiado esfuerzo este modelo arquetipico, pero a la vez ciertos elementos nos introducen algunas
dudas y nos llevan a realizar un analisis un tanto diferente.

Para entendernos, el modelo arquetipico es cierto, especialmente desde una perspectiva
estadistica que solo considere las variables asociadas al mismo, pero como ya se ha explicado no describe
de una forma completa y adecuada el verdadero proceso que conduce a la adiccion. Al disponer de un
conjunto, bastante amplio, de narraciones que articulan de muy diferente manera todas estas variables
arquetipicas, podemos observar como si bien una parte de los casos se ajustan a este modelo arquetipico,
otra parte, quiza mas importante, muestra una o varias caracteristicas que los apartan del mismo. Se trata
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de caracteristicas lo suficientemente importantes para que muchos de ellos puedan ser considerados
“excepciones”, lo que implica que aquellos que podemos considerar en sentido estricto casos arquetipicos
son una pequefia minoria. Por el contrario nos encontramos con una parte sustancial de casos que ofrecen
una gran diversidad de perfiles, todos ellos ajenos a este modelo arquetipico, pero que a la vez pueden
mostrar una o varias caracteristicas del mismo, es decir son casos muy distintos pero casi siempre, y como
veremos, incluyen una o varias caracteristicas del modelo tipico.

Como consecuencia nuestros datos, de haber sido obtenidos por procedimientos cerrados,
confirmarian estadisticamente el arquetipo, pero a la vez la mayor parte de los casos, en aquello que nos
ofrecen como narraciones individuales, se alejan del mismo. Obviamente esto es algo que sin duda han
observado los profesionales situados sobre el terreno, pero como los protocolos y cuestionarios referidos a
este tema han sido desarrollados por lo que hemos [lamado el centro del modelo global del conocimiento,
es decir las universidades anglosajonas y sus representantes en el ambito nacional, su aplicacién en lo
local produce una constante confirmacion de resultados, frente a la cual los profesionales locales tratan
de ajustar sus practicas a este “conocimiento verdadero”, aunque raramente se adecue, al menos de forma
estricta, a los casos concretos que atienden.

En todo caso tampoco podemos ofrecer un “conocimiento verdadero” de cardcter alternativo,
porque los adictos, lo mismo que los entrevistadores y por supuesto el director del estudio, han jugado
al mismo juego: nadie ha lanzado las redes hacia los refuerzos positivos, o al menos hacia los “porques”
que manejan los propios adictos a la hora de explicar la adiccién. En cualquier caso las narraciones
recogidas han puesto en evidencia esta carencia y nos ofrecen una serie de pistas que podemos utilizar
en posteriores investigaciones.

3.1.2. Los componentes del relato arquetipico.

Entrando en el andlisis hay que destacar que, la estricta narracién arquetipica aparece con relativa
frecuencia, pero a la vez, quiza porque se percibe, o se sabe, a si mismo, como lo “habitual”, lo “normal”,
o lo “natural” se presenta siempre como un relato muy escueto. En torno a una cuarta parte de los
entrevistados se limitan a proporcionar esta vision estandar.

(DCAHV/GU/V34HE), comenzd a consumir cannabis a los 15 afos con la pandilla de amigos
(1985). Con los mismos comenz6 a experimentar con otras drogas, especialmente anfetaminas.
A los 18 afios todas la veces que salia consumia algo y de manera esporadica comenzé con
heroina y cocaina. Maneja la imagen de un contexto en el que todo esto era habitual pero a
la vez “como muy normal, de que no pasaba nada porque todo el mundo lo hacia”. Como ya
trabajaba y ganaba dinero consideraba que esta era la diversién que se merecia, aunque algin
sentimiento de riesgo tenia porque dejo a su novia fuera de todo el tema, “ella podia saber que de
vez en cuando me colocaba, pero lo normal”, porque las “cosas mas fuertes como la heroina”, las
consumia en la intimidad. Aprendi6 a relacionarse con otros consumidores, a que le respetaran,
y asi pudo mantener la discrecién y no tuvo problemas cuando comenzé el consumo habitual y
se engancho.

Se trata de descripciones que atienden sélo a la sustancias tomadas, situadas sobre un proceso
cronoldgico, aunque en ocasiones se citan algunos elementos que se supone forma parte de este mismo
relato y justifican la centralidad del consumo. En este sentido la idea de la “persona allegada” se repite
de diversas formas, siendo la mas frecuente la mencién a los “hermanos”, seguida de amigos y conocidos

! ’
que parecer tener la mala costumbre de “tratar de convencer al sujeto hasta que este prueba y entonces
ya no puede evitar seguir...”
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(MVCG11/LM/V26HE) Inicié el consumo de tabaco a los 10 afios (1987) con su hermano mayor
“ mi hermano me daba de fumar para que no le dijera nada a mis padres....luego cogia colillas
del suelo con los amigos para fumar...”. Con 13 afos (1990) inici6 el consumo de hachis “ahora
no fumo porros...”. Inicia el consumo de heroina fumada en cigarrillos con su hermano a los 15
anos (1992), “me enganché mi hermano, yo tenia dinero en el banco, tenia una cartilla, estaba
ahorrando para la mili y mi hermano como lo sabia y era el que me tenia que firmar para sacar
dinero..me llevaba y nos ibamos a las Barranquillas a pillar...pillibamos 1 bolsa y le daba 4 6 5
calds...”. Cambia la via de consumo a los 17 afos a papel de plata“...fumaba cigarros...luego
cuando aprendi a fumar en plata....siempre me fumaba asi....”. Nunca se ha pinchado heroina.
Desde los 16 afios (1993) consume alcohol y admite que lo sigue haciendo “sigo bebiendo
cerveza y eso....”. Estuvo un dos anos sin consumir “ pero soy un vicioso...”.. Se fue al servicio
militar, “pasé una semana muy mala, casi siempre arrestado y cuando venia consumia”. A los 20
anos (1997) empez6 a fumar cocaina mezclada con heroina “ lo hacia porque mi novia esnifaba
cocaina todos los dias”. Estuvo 3 afos consumiendo Tranquimacin desde los 20 hasta los 23 afios
(1997-2000). Costeaba su consumo “ quitando y cogiendo dinero, buscaba dinero....no me lo
encontraba....buscaba donde lo escondian...., pedia dinero a mi padre, se lo daba para que me lo
administrara...me iba manteniendo...luego lo buscaba....”. Nunca ha robado.

(CACHV/CU/V33HE) “Con 16 anos, ya estaba con drogas, como mis otros dos hermanos, y
como mi padre se acababa de morir, mi madre me mandé a Guadalajara con mi hermano mayor

” o w

y alli fue por” “ el objetivo era alejarme de las drogas porque mis hermanos ya tenian problemas
de carcel

ACB como seleccionador de chicas”. “ yo fallé, me apuntaron al instituto pero no estudiaba,

éste también ha tenido problemas de drogas, pero no tanto él ha estado en la

yo vendia chocolate, coca, disidrina..., teniamos dos puntos de venta, uno es Cuenca y otro en
Guadalajara”. Alli se mantuvo 1 afio, se marcha al iniciar su hermano su relacién de pareja.

En esta descripcion estandar los “amigos y conocidos” se asocian ademas a contextos festivos,
que en algunas ocasiones, como ocurria con el caso anterior, aparecen descritos de manera muy
pormenorizada, como tal dia, a tal hora y en tal situacién, como si estos detalles fueran muy importantes.
Dicho nivel de concrecién, con el que se pretende explicar un “antes y un después de las drogas” y
que nos recuerda la caida de San Pablo camino de Damasco sélo que al revés, aparece como la forma
de refrendar un mito en torno a este “momento especial”, sobre el que el sujeto ha construido un tipo
de racionalizacion acorde con los elementos que se supone conforman el modelo estandar de inicio
y adiccion. Asimismo una parte de los inicios trata de situarse en las “influencias de la vida”, pero las
reducen a la presencia de “otros” que “convencen y ayudan” y de cuya influencia no pueden sustraerse,
siempre en ambientes hiper-contaminados, en los que el consumo, e incluso el trafico de drogas, resulta
algo “natural”
econoémicos, delinquiendo incluso, para poder continuar consumiendo.

, aunque en ocasiones el sujeto reconoce poner algo de su parte, como buscar recursos

(MDC6/TO/V29HE) Con 9 anos (1983) empieza a fumar “canutos” en el colegio y a inhalar
pegamento.”Con 12 6 13 afnos (1986-87) me dio por escaparme de casa y estuve en Orcasitas 2
0 3 meses con otros ninos durmiendo en una cabana y fumando”. Luego vinieron las pastillas y
con 13 6 14 anos (1987-88) “me meti el primer tiro de cocaina, yo empecé por la nariz todo y con
15 anos (1989) empecé con la heroina, esnifaba pajitas, recuerdo que me puse malisimo y dije
que no lo probaba mas”. A los 16 afnos (1990) “me puse el primer pico, llegé un amigo que me
dijo vamos a ponernos un pico y le dije que no y siguid... si no te atreves eres un cobarde y al final
le puse el brazo y no miré. Me gusto, fue una experiencia fabulosa como el mejor polvo podria
decir, volvi a repetir hasta que estuve muy mal. Estuve 7 u 8 anos de seguido” . “Yo he llegado a la
conclusion que empecé con 9 anos no tenia informacion, eran las cosas en las que me he criado
en mi barrio pues eso... la heroina, la cocaina, los gitanos vendiendo siempre...”
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(ERB16/TA/V30CO) El primer contacto con sustancias ilegales “son los porros pero no me
gustaban. Solo fumaba de vez en cuando...los fines de semana” ( 1990), con 17 afhos. Solia salir
con asiduidad por el ambiente nocturno de Talavera lo que le lleva a relacionarse con diverso tipo
de gente “...y por mi cardcter inquieto, probar lo prohibido, por que siempre me ha tirado mucho
el tema de las drogas...por desconocimiento...” comienza a consumir cocaina mezclada con
. Para costear estos consumos iniciales

Vi

éxtasis (1990), con 17 anos, “todo el mundo consumia

“”

utilizaba “ el dinero que mi familia me daba” el tiempo pasaba y los consumos pasaron de ser
esporadico a diarios “ y como los padres no dan dinero a un nifio de 17 anos para consumir 'y
como no te puedes mantener empiezo a trabajar en la noche de relaciones publicas de Pub de
moda de Talavera” El dinero deja de ser suficiente para aguantar el ritmo emprendido por lo que

comienzan lo “trapicheos” (1991), con 18 afos,”una manera de enganarte”

Ciertamente el argumento de las “malas influencias” responde mas a la légica narrativa de la
cocaina que a la heroina, aunque también aparece en esta Gltima, pero nunca con la misma nitidez,
porque la cocaina no es tanto una droga que causa dependencia como una “situacién” en la que se
consume, de tal manera que la narracién arquetipica, adquiere con la cocaina un relato de “situaciones
de consumo”, en las que se participa, siguiendo la misma regla que la heroina, es decir porque la sustancia
esta ahf, pero mientras en el caso de la heroina la situacion se desdibuja a favor de la sustancia, en el caso
de la cocaina la sustancia parece desdibujarse a favor de la situacién.

(MTG9/GU/V24CO) A los 14 anos (1992) “...antes de la coca empecé con éxtasis y porros,
nos bajabamos a la ruta del bacalao y me comia una capsula y me servia para tres dias y una
cosa fue llevando a la otra”, comenta lo de los tres dias como algo anecdético ya que lo habitual
en la gente que consumia los éxtasis era tomar muchas capsulas juntas a la vez y varias tomas.
Refiere la escalada del consumo “...primero te fumas un cigarrillo, luego un porro, unas pastillas,
luego un tiro...una cosa te lleva a la otra”. “...el alcohol y la coca estan unidas, era tomar una
copa o dos y un tiro, dos tiros”. “Con la coca empecé a los 16 afios (1994) como cosa tonta y
acabé consumiendo todos los dias de lunes a lunes”. Comienza a consumir cocaina esnifada
con los jefes que tenia en la fabrica de Tele Pizza “...aqui conoci a gente mas mayor que yo, yo
0 era una criatura o era un poquito tonto...me iba con los jefes, yo cobraba 120.000pts y ellos
280.000pts, a ellos les llegaba el dinero hasta para comprarse una casa y a mi para salir dos fines
de semana...”. El era quien iba a los barrios marginales a comprar la sustancia y el que conocia a
quien tenia que dirigirse en Guadalajara“...me juntaba con unos personajes...nos veiamos en la
calle y en el trabajo, yo les conseguia la cocaina”. Era el menor del grupo “...me sentia mas mayor,
mas guay...” y ahora cree que eso era “...realmente una mierda, sélo me utilizaban”. Ademas de
consumir con los companeros de trabajo lo hizo con su actual pareja. Juntos coincidieron un afo
(2.000-01) consumiendo paralelamente cocaina esnifada.

En todo caso la mayor parte de las narraciones no se detienen en este punto y aparecen otros
elementos circunstanciales, entre los cuales ya hemos visto citadas el “Servicio Militar” o el trabajo en
“hosteleria”, de los que vamos a ocuparnos mas adelante y con mayor detalle. En cualquier caso estos
elementos se insertan en la narracién arquetipica en una categoria que se desdice a si misma, porque no
sabemos si es causa o consecuencia, ya que de una parte, como hemos visto, parece que la “mili” es un
buen lugar que proporciona oportunidades a los consumidores, pero también es un lugar en el que a uno
le “tientan” con los consumos. Lo mismo cabe decir del trabajo en hosteleria que se presenta a la vez
como una consecuencia de las exigencias de la adiccion, porque si no tengo formacion ;dénde puedo
trabajar ganando mucho dinero?, y como una causa de los consumos, porque es un sector donde la
oferta resulta muy cercana y a la vez un trabajo muy duro y estresante.
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(RRM5/CU/M3THE) Con 15 -16 aios (1988/9) empezo6 a consumir porros y en algunas ocasiones
bebia alcohol. Cuando tenia 21 anos (1994) consumio por primera vez heroina y a los 21 (1994)
era consumidora habitual. Ha estado consumiendo durante 9 anos, durante los cuales ha tenido
algunos intentos de rehabilitacién, pero ninguno de ellos ha llegado al afo de duracién. Ha
consumido pastillas en muy pocas ocasiones, alguna vez para relajarse o en el trabajo porque
estaba con sindrome de abstinencia y no podia salir “pillar”. Afirma que no le gustan porque le
dan miedo. En el afio (2002), estando ya en tratamiento con metadona, empez6 a tener consumos
de cocaina coincidiendo con su trabajo de “extras en hosteleria”. “Cuando he tenido problemas
con la cocaina fue el afio pasado cuando empecé a hacer extras, como no paraba y me cansaba
tanto, empecé a tomarla para aguantar. Me tuvieron que dar un toque en el E.A.D.”

De vez en cuando, pero sélo muy de vez en cuando, este relato, manteniendo la misma
argumentacién y componentes, parecer sugerir otro mecanismo causal: la precocidad en un contexto
hiper-contaminado. El relato es el mismo pero utiliza la cuestion de las edades a modo de justificacion
implicita. En algunos casos se trata de argumentos poco creibles (como consumir todo tipo de sustancias
a los nueve afos o vivir en la calle en esta misma edad sin que nadie se percate) y de hecho hemos
eliminado estas partes de las entrevistas de la base de datos porque asi lo han sugerido, en tres casos,
los propios entrevistadores, sefialando que estdbamos ante un evidente caso de mitificacién. Pero en
otros casos no hay mitificacion, porque las edades y las situaciones son bastante estandar, pero aparecen
trufadas de detalles que pretenden evidenciar esta “precocidad justificativa”.

(EBT1/TO/V39HE) En (1971) con 7 afios comienza consumo de tabaco y en (1974) con 10 afos
inicia consumo de alcohol “mis amiguetes del barrio también lo hacian”. No tiene problemas
para conseguirlo ya que “ibas al estanco y decias dame un paquete de tabaco para mi padre y te
lo daban”. En (1976) con 12 afios comienza consumo de hachis, anfetaminas y tripis. Empieza
a fumar hachis cuando un amigo suyo lo trae de Barcelona y “lo probamos y nos gusto”, “al
principio todo gusta siempre”. En (1981) con 17 anos “probé” la cocaina via esnifada y no
cambia de via de consumo, aunque en alguna ocasion se la inyecta. Es un consumo esporadico.
En (1982) con 18 afios comienza consumo de heroina via inyectada y “a los pocos meses ya
estaba metido de lleno”, no cambia de via de consumo. Comienza consumiendo con los amigos
y consigue el dinero traficando con hachis. Posteriormente “conoci a gente que se dedicaba a
robar” 'y “les llevaba en el coche a cambiarlo por heroina y me daban también”, haciéndolo a
diario.

3.1.3. El arquetipo de género: primeros matices.

El relato arquetipico incluye siempre una condicién peculiar referida al género que ha sido
incluido en numerosos estudios: las mujeres son iniciadas habitualmente por determinados companeros
varones, que en general responden a la condicién de “parejas” en el momento en el que se produce dicha
iniciacion. Dicho arquetipo aparece en practicamente todas las narraciones que recogen las historias de
vida de las treinta mujeres de Castilla la Mancha que forman parte de la muestra de esta investigacion.
Se trata de mujeres que pueden haber experimentado con cannabis y otras sustancias equivalentes, en
el entorno de la mayoria de edad, que en este sentido no parecen presentar un riesgo evidente, pero que
comienzan una relaciéon con una pareja consumidora que les introduce bien en la cocaina o bien en la
heroina, comenzando a partir de este momento su trayectoria de adictas.

(RLG20/LM/M31CO) Empieza el consumo con 18 afos de porros, pastillas y tripis, mezclando
unos y otros en ocasiones” alla por donde iba no tenia problemas para encontrar siempre a la
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gente mas juerguista”. Seguidamente empieza a consumir cocaina a raiz de iniciar una relacion
de pareja con un chico del pueblo muy pudiente, el cual era consumidor, “y me invitaba siempre”,
ademds de con otra gente, que segln ella eran mayores que ella, ademas de los mas liberales del
pueblo. Continué de ese modo hasta los 27 afos.

(MVG15/LM/M34HE) A los 18 afios (1985) empezd a consumir hachis y cerveza con los amigos
los fines de semana. Con 20 afios (1987) inici6 el consumo de heroina por via parenteral con
su pareja “creia que poniéndome yo él se iba a quitar...al final caimos los dos” “ dejé la heroina
y pasé a la cocaina”. Con 22 afios (1989) inici6 consumo de cocaina por via parenteral, estuvo
2 anos consumiendo “ en 2 anos la dejé...”. Con 24 afos (1991) volvié a consumir heroina por
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via parenteral “ cuando fumaba porros no consumia heroina” “ cuando lo pruebas una vez...ya
te tiras 3 dias...”. Con 35 afos (2003) “ me enganché a las pastillas, tranquis....porque tuve una
agresion sexual...ya las he dejado”. Mantenia su consumo pidiendo dinero a su madre, robando
en casa, trabajando y posteriormente cometia robos y hurtos. “He tenido muchas épocas en las

que he estado muy bien”

(MVG5/LM/M34HE) Inici6 el consumo de porros y cerveza a los 15 afios en (1988) “empecé
con la litrona, los porros con 15 anos o por ahi...entre varios amigos haciamos pozo...con 500
pesetas teniamos...te estoy hablando de hace ya 20 afnos”. Con 16 afos en (1989) comenz6 el
consumo de anfetaminas y cocaina “Luego vinieron las pastillas, la coca, desidrina, anfetaminas”.
En (1991), con 18 anos, inici6 el consumo de cocaina, se rompid la relacién con su pareja e
inicié la relacion con otra pareja no consumidora en ese momento, pero anteriormente habia
consumido “empecé con la heroina porque corté con el novio de siempre y sali con otro chico

”

que habia sido consumidor...yo ya lo sabia...”. “ La droga la conseguia por mi pareja muchas
veces, siempre trabajaba y ganaba cuatro duros, pedia en los pueblos de alrededores, vendia a

pequena escala”

El dltimo caso ya introduce sobre esta narracion comin de “inicios con la pareja”, un elemento
que va a caracterizar a un grupo de mujeres, que ya han consumido, desde la primera adolescencia o
incluso antes, diferentes tipos de drogas y que parecen tropezarse con esta pareja consumidora de una
forma un tanto intencional. Sin duda la extrema precocidad implica una evidente situacién de riesgo
mucho antes de que aparezca la “pareja incitadora”, lo que se puede interpretar que el acceso a la
condicién de pareja tiene mucho que ver con su condicién de consumidor, es decir ha adquirido la
condicién de pareja porque justamente es un consumidor o alguien que puede facilitar el consumo. En
ocasiones la gran precocidad de la entrevistada (la preadolescencia o incluso antes) refuerza claramente
la hipétesis de “busqueda del adicto”, mientras que en otras ocasiones la mera presencia de consumos
mas “normales” en la adolescencia (por ejemplo cannabis a los 15 afos), sugiere un vinculo mas bien
ambiental, es decir, la relacién con la pareja consumidora se inicia porque ambos pertenecen a un
“circulo” de amigos que consume habitualmente algunas drogas y experimenta con otras.

(NGC5/AL/M29HE) Se inicia en el consumo de tabaco con 9 afos en (1974) y en el de pegamento
con 11 afos (1976) “me meto mi primera raya de coca a los trece, nos juntabamos cinco amigas
y siempre ibamos con personas mucho mds mayores que yo, con 39 6 40 afios. La primera raya
de cocaina estabamos de fiesta, ibamos en un coche, yo me acuerdo de meterme la raya de coca
y se me reventaron las narices, a los siete meses empecé a subir al barrio (se refiere al Calvario,
barrio de gitanos de Hellin), conocia un chico que era el mas chulo y empecé a juntarme con
gente mds mayor todavia, me invitaban a caballo, a bases, yo tenia catorce anos y me gusto.
La primera vez que la probé estaba con mis cuatro amigas en una casa del barrio con el chico
que habia conocido y unos amigos suyos preparando una revista con heroina para llevarsela a
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la cdrcel al novio de una de mis amigas y se cayo un poco y decidimos probarla, a partir de ahf
empezamos a consumir todos los dias”. Al principio de iniciarse en el consumo, casi siempre la
invitaban, ademas el chico que empez6 a ser su pareja también consumia y vendia heroina. Tenia
facil el acceso.

(MTG5/GU/M30HE) “...yo pienso que lo tenia todo y como soy asi que lo tengo que probar
todo...tenia dinero y era jovencita...trabajaba mucho y ganaba mucho y no tenia tiempo para
gastarmelo...tenia tanto de todo que no lo supe por donde tenia que ir”. Inicia el consumo a los
17 anos con su actual marido “...por una tonteria, por una estupidez en una fiesta: que un tiro de
coca, unas desidrinas, lo de antes, todo el mundo lo probaba y lo hacia esporadico...un dia me
trajeron caballo, me puse y crei que me moria”. Poco tiempo después con “salidas todos los fines
de semana, fiestas de cubatas y nos trajeron una papelina y me tiré toda la noche de fiesta por
1.000 o 2.000pts, pues encima me lo pasaba bien y asi empezamos todos los fines de semana con
el caballo, luego como nos gastaibamos un monton nos fuimos a los poblados”. “Después del fin
de semana estaba fatal...como iba a ir a currar...mi marido se bajaba a comprar una papelina y
como nuevos”. “...los fines de semana se quedaba con la nifia mi madre y nosotros fieston, luego
los dias de diario nos sabiamos controlar”. Refiere que cuando nace su primera hija “...tenfa a mi
hija chiquitita, la cuidaba hasta que se dormia y hasta que no se dormia no me ponia, adn tenia
valores”.

(RRM5/CU/M3THE) En (1988), con 15 afos empezd a consumir hachis y cuando salia por las
noches consumia alcohol con sus amigos. Fue en 1994, con 21 afios cuando comienza a consumir
heroina.” Yo iba siempre con la misma gente, estaba saliendo con un chico y ellos consumian,
pero yo no sabia nada hasta que un dia me enteré y lo probé.” Me acuerdo que un dia estabamos
en la piscina y me dejaron sola y yo pesaba: donde se habrdn metido éstos, y luego vas hilando
las cosas y te das cuenta. Se habian ido a pillar y habian estado fumando.”

Pero frente a este modelo de precocidad propia aparece también el modelo de “retraso” en

la iniciacion por parte de la pareja. Se trata de mujeres que en el momento del matrimonio, a veces

en segundas nupcias y con una edad elevada, “descubren” que su pareja es adicta y se inician con la

misma. Son mujeres que justifican este paso por “el amor y la fantasia de que podrian conseguir que asi

lo dejara”, a lo que suelen afadir un cierto desconocimiento de lo que significa la adiccion. Parece que

estas mujeres, que entran a consumir directamente heroina o cocaina no realizan otros consumos y se

alejan bastante del modelo dominante de consumo combinado de diversas sustancias.

&

(CACHV/CR/M47HE) No refiere consumo hasta que se casa con su marido a los 37 afios, en
(1993) “me casé pensando que le iba a sacar de todo, yo pensaba que era una madre Teresa
que le pasaba de todo”, “ pues lo tipico, yo a mis anos como voy a caer después de toda la
experiencia, que estaba todo hecho, solucionado y que el tipo iba a ser felicisimo”. “ La noche de
boda la pasé en Puertollano pillando droga y a mi se me cay6 el mundo encima”, “ a partir de ahi
la desesperacion o le mando a tomar por culo o esto no hay quien lo aguante”. Decide iniciarse
en el consumo para “demostrarle que no es como él lo pinta”. Empezé fumando heroinay “pensé
que esto asi no funciona, tengo que hacerlo como él”. Inicia consumo via parenteral siendo su
pareja el que la inyecta. “Ya estaba enganchada por la plata, pero esto fue lo definitivo”. Empieza
a consumir compulsivamente, seis meses después de haberse casado. No refiere relaciones
con otros consumidores, s6lo cuando esta bien que éstos la buscan para que les financie sus
consumos. Tanto la blsqueda de dinero para financiarse el consumo como éste en si, los realiza
siempre con su marido.
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(STJT10/TA/M39HE) Al narrar la historia de su consumo comienza diciendo “mi juventud ha sido
de lo mas normal, nada de drogas, ni tan siquiera alcohol”. De no haber probado nunca ningtin
tipo de droga, salvo el tabaco “yo directamente pasé a consumir heroina”. El momento en que
entra en contacto con el mundo de las toxicodependencias es una vez casada, cuando contaba
29 anos (1993), pues anteriormente relata que “yo no habia consumido porros, ni éxtasis, no
conocia la cocaina”. Es por seguir a su marido, que estaba “enganchado” por lo que ella se inicia
en el consumo. Al principio no sabia qué estaba pasando, hasta que “é/ confiesa que estaba en
la droga y que una de dos, o me meto con él o nos separamos”. Eligi6 la segunda opcién porque
confiesa haber estado siempre “muy enamorada de él”, y un dia en que estaba muy “agobiada,
harta” le dijo “dame a mi también, voy a hacer lo que td dices”. Ahora sabe que aquello fue
un error, pero entonces “como no conocia las drogas, no me di cuenta de cuales podian ser las
consecuencias”.

En algunas ocasiones podemos observar como se combinan ambas situaciones, es el caso de
una mujer que realiza algunas experiencias en la adolescencia, que después se inicia en el consumo
de heroina con una pareja en el entorno de los 18 afios y posteriormente trata de recuperar practicas
adolescentes para acabar adoptando el perfil completo de una adicta poli-toxicomana.

(56) (MVGI10/LM/M35HE) Inicia el consumo de alcohol “a los 14 afos pillé mi primera
borrachera” (1981). A los 16 anos (1983) inicia el consumo de hachis. Con 18 (1985) afios
empiezan los consumos esporadicos de “centraminas, rehipnoles y trankimacin”. Empezd a
consumir heroina fumada a los 18 afios (1985) con su pareja y amigos “porque me invitaron, nos
juntabamos con un matrimonio que era mayor que nosotros, y €l fumaba chinos...nos invitaba...
nos invitaba y al final pues nos enganchamos”. Cambio de via de consumo con 19 afios (1986),
entonces paso a inyectarsela. Se costeaba el consumo porque trabajaba, tenfa una peluqueria.
Mas tarde “ nos dedicabamos a robar a lo fino...”. Con 23 afos (1990) comienza a consumir
éxtasis y marihuana.

En la narracion de las relaciones entre géneros, también aparece, aunque en muy pocos casos la
idea de la pareja complice, es decir se supone que ambos se han iniciado juntos y que contindan juntos
con la adiccién. En realidad esta version la manejan mucho mas los varones que las mujeres y ademas
lo asocian a la imagen de una mujer que consume mucho o que recae permanentemente en el consumo
y a la que hay que abandonar para poder poner remedio a los problemas que ocasiona la adiccién. Se
trata de una inversién de mito del agresivo Satiro que tienta a las inocentes mujeres, sélo que invertido,
porque ahora es una perversa Harpia la cual, con sus viciosas garras, aprisiona al adicto varén que desea
abandonar el consumo. Volveremos, en el capitulo siguiente, a retomar esta interesante inversion

(RLG12/LM/V29HE) Sélo ha mantenido una relacion de pareja que duré cinco afos, y finalizé
hace dos afos, debido a que le suponia un obstdculo para su recuperacion,: “ella empezo a
consumir, y me hacia chantaje para que yo consumiera, porque ella lo podia controlar pero yo
no, asi que la dejé”.

(EVP05/PU/M32HE) Cuenta que todo empez6 con el negocio del Kiosko que les permitié conocer
mucha gente (1989). Comenzaron por probar y como un juego. Relata que algunas personas que
pasaban por alli les ofrecieron y ensefiaron drogas “A nosotros nos ha hecho mucho las juntas
(companias), mi marido y yo no sabiamos que eran las drogas, bueno, la cocaina si sabiamos
los que era, pero el caballo ni lo habiamos oido”. Comenzé a consumir cocaina con su marido
en (1989), cuando tenia 19 afios. “Yo creo que también era muy inmadura, muy nina..., aunque
tenia dos hijos, era muy irresponsable, eso me ha influido mucho, la edad”. Siempre consumia
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esnifando, cuenta que le salieron heridas en la nariz. Entonces su marido la enseié a fumar en
base para que le durase mas y no se hiciese tanto dafno en la nariz. Un dia un chico les ofrecié
heroina (1990). Después su marido le ofrecio a ella heroina para fumar y le dio una calada y se
puso muy mala, sentia que no se podia ni mover. Al dia siguiente se sentia mal y con una calada
ya se sentia mejor. “Le dije a mi marido, de esa gota marrén no me des mas y con decirte, que otro
dia me levanté y yo misma me eché una gota a ver si yo lo sabia quemar... jme dejé mas bien!”

(RRM8/CU/V29C0) La edad de inicio en el consumo de drogas fue a los 17 afios (1990), empez6
consumiendo cannabis y enseguida prob¢ la cocaina y continué consumiendo cocaina. Con 19-
20 afos (1992-3), estuvo consumiendo heroina durante un afio, pero lo dej6 porque en principio
solo fumaba los fines de semana, hasta que se enganché. Se sentia muy mal y no podia ir a
trabajar, asi que dejé de consumir por su cuenta.”Me fui cuatro dias a un hotel a Madrid, dije en
casa y en trabajo que iba a un viaje. Cogi una botella de whisky, me encerré cuatro dias hasta
que pasé el mono. Lo pasé fatal, muy mal, no sé como aguanté.” Volvié al ambiente de fiesta y
continu6 consumiendo durante el ano (1993- 94), que inicia una relacién de pareja y empieza a
consumir todos los dias. En el afio (1994) rompe con esta pareja y decide alejarse del ambiente
de fiesta, deja de salir y abandona el consumo durante unos tres afios, hasta (1997). En ese ano
decide ponerse a pasar cocaina sin consumir, pero enseguida se vuelve a enganchar y tiene una
recaida.”Cai mucho mas abajo que la primera vez, estuve consumiendo hasta los 29 afos” (aho
2002).

Claro que toda esta historia resulta mucho mas complicada, porque al menos una parte de las
mujeres, como ya hemos visto, suelen enfocar la narracién desde una perspectiva afectiva, en la cual el
propio consumo parece una variable dependiente del los roles tradicionalmente atribuidos a las mujeres.
Es decir inician su consumo porque asi se supone que lo exige su rol afectivo. Claro que esto parece mas
propio de las de mayor edad porque las jovenes parecen mucho mds pragmaticas y ya no asumen tan
facilmente este rol puramente afectivo.

(CGLO6/AM/M37HE) Comenzé ha consumir con 23 anos (1989), “ pa’” matarme, porque yo ya
sabia bastante, si te pilla con catorce pues bueno, pero a mi edad, mi pareja llevaba varios anos
consumiendo y lo que pasa es que tenia dos opciones o dejarle o engancharme yo y elegi la peor,
como no podia con él, pues me uni ”.

Por otra parte los hombres no dudan en hablar de las “malas mujeres” que les introducen en el
consumo, quiza porque son consumidoras que trapichean y necesitan nuevos clientes, utilizando para
ello, no tanto el recursos de la clésica seduccién, sino mas bien como un reto para su virilidad, es decir
frente al relato de las mujeres que se presentan como “desvalidas y dependientes”, estos adictos varones
que fueron introducidos en le consumo por una mujer afirman que lo suyo no es el resultado del “engafio
femenino” o del ejercicio de la seduccién de la que son victimas los “mas débiles”, sino més bien una
consecuencia de los retos que les plantea su propia masculinidad.

(ERB8/TA/V48HE) Segln refiere el entrevistado el primer contacto con sustancias ilegales
comienza con el consumo de CANNABIS durante su permanencia en la legién (1974) “aunque
ya fumaba un poco antes pero solo los fines de semana”. Tras su llegada a Talavera “las amistades
que tuve aqui...me meti sin querer” y coincidiendo con inicio de ocupacién como feriante (1976)
“consumia pero poco”. Tras el abandono de esta actividad (1984) comienza consumo de Heroina
en combinacién con CANNABIS “iba con unas chicas que consumian y por no ser menos...”
Inicialmente la via de administracion era parenteral. Durante los periodos en los que “me voy
a la aventura” hay momentos de consumo y abstinencia cortos “hasta que conocia el ambiente
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donde iba”. No realiza consumos de otro tipo de sustancias. El modo de financiacién en muchas
ocasiones”“me iba a Madrid a pillar y hacia paquetillas para venderlas para mi consumo”. No
abandona los consumos hasta Diciembre (1999) 15 dia antes de iniciar tratamiento.

Finalmente algunas mujeres, lo mismo que numerosos varones se inician por si solas e incluso
parece que mantienen a la pareja en la inopia, lo cual resulta sorprendente cuando nos enteramos que
esta pareja es un antiguo consumidor.

(PMC5/CR/M33HE) Se casé cuando tenfa 19 afios (1989), su pareja habia tenido problemas de
drogas, el habia pasado por prisién y dejé de consumir tras un tratamiento, cuando se conocen
el no esta enganchado se quedd embarazada y tiene su primera hija a los 20 anos (1990),
actualmente tiene dos hijas, una de trece afos y otra de diez. Empezé a los 24 anos (1994) a
consumir heroina directamente antes no habia consumido hachis, le introdujo en el consumo
“un gran amigo” el motivo era porque tenia problemas personales y familiares, “fue un recurso
para tapar lo que no querias sentir era una forma de no sentir nada”. Cuando empezé a consumir
estaba casada y tenia dos hijas “al poco tiempo me vi enganchada, moviéndome de un sitio para
otro para pillar, y todo eso a espaldas de mi marido” hizo el primer tratamiento ese mismo afo,
pero fracaso, estuvo abstinente durante dos meses.

(NGC20/AL/M29CO) Comienza consumiendo tabaco a los 14 (1988). En el consumo de cannabis
y de cocaina a los 20 anos (1994) “A raiz de una prima mia empecé a consumir. Ella consumia
de todo, su padre estaba metido en todo esto, estuvo en el E.A.D.. Me juntaba con ella, consumia
con ella, al principio solamente cuando me invitaba, porque yo no estaba metida en ese mundo,
ella si porque se iba el viernes de fiesta y aparecia el lunes, yo en mi casa jamas, somos todos
muy unidos y eso yo nunca lo habia visto. Como trabajaba en la cafeteria en navidad y fiestas
grandes echaba muchas horas, estaba muy cansada y entonces fue cuando empecé a recurrir a
la cocaina.” Los dos primeros afos el consumo era puntual, consumia medio gramo, después
de casarse, a los 22 anos (1996) fue cuando empezd a consumir diariamente, consumiendo un
gramo diario porque el que le vendia la cocaina a su prima iba al bar de repartidor de la coca
cola. “El dia de mi boda estaba muy mal, tenia que ser un dia inolvidable, pero no era, yo habia
consumido mucho, ya me tenia un poco preocupada”

En resumen el viejo mito de que una parte mayoritaria de las mujeres se ha iniciado a través de
su pareja resulta cierto, pero, a la vez, tras esta afirmacion se esconden situaciones y circunstancias muy
diferentes, contradictorias entre si y cuya coherencia, aunque limitada, parece sefialarnos que estamos
ante descripciones e historiales que, al menos en parte, se han reconstruido desde una perspectiva
instrumental. La perspectiva que escenifican las expectativas y los estereotipos de género en nuestra
cultura y que los oyentes de la narracion, sean la propia familia o los amigos, los profesionales de los
dispositivos o los entrevistadores, parecen dispuestos a aceptar. Se trata sin duda de una reconstruccion
que, como todas, atina algunas verdades en torno a estos estereotipos y diferentes silencios en torno a la
verdad de las relaciones de pareja.
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3.1.4. Las drogas consumidas.

En las historias recogidas, en la propia identidad de los casos segin se ha establecido en la
muestra, aparecen dos grandes grupos, de una lado los adictos cuya droga principal es la heroina y de otro
lado los adictos cuya droga principal es la cocaina, siguiendo en ambos casos la atribucién establecida
por los criterios del SEIT. Ambos grupos se han descrito en el capitulo precedente y responden a una
muestra intencional que ha sobre-representado los casos de cocaina en el total de casos atendidos en toda
su historia por los EADs con el fin de obtener base suficiente de casos de cocaina y poder asi analizarlos
adecuadamente.

Pero en las narraciones ;cudles son las drogas que consumen cada uno de estos grupos de
adictos? O dicho de otra manera j;son los casos de heroina “heroinémanos” y los casos de cocaina
“cocainémanos”?. Pues parece que no.

Comenzando por los casos de heroina, encontramos dos historias que aparte de la heroina que
figura en la identificacién, no sabemos muy bien que consumen, pero los otros 109 nos relatan, con
bastante detalle, desde su trayectoria, hasta sus consumos y la frecuencia de los mismos, apareciendo tres
estilos de consumo claramente diferenciados.

El primer estilo de consumo se corresponde a aquellos casos (18 que representan el 16% de estos
casos de heroina) en los que sélo se relata el consumo de heroina. Una parte sustancial de estos casos
especifican no haber probado otra droga, mientras que algunos se limitan a afirmar que la heroina ha
sido su Unico “consumo importante”. El modelo mas discriminante de solo heroina parece ser el de una
mujer iniciada en el consumo de heroina por su pareja cuando tenia una cierta edad. También aparecen
algunos casos de varones que han mantenido un consumo exclusivo de heroina durante afios sin mayores
problemas y seguramente porque tenian medios para hacerlo. Se trata de un grupo un tanto peculiar que
nos recuerda a los morfinémanos de los afios 50 y 60.

El segundo estilo de consumo aparece en 41 casos (que representan el 37% de los identificados
como consumidores de heroina) y que se significan porque relatan un consumo combinado y equivalente
de heroina y cocaina, sin que puedan especificar cual ha sido la droga principal que explique su adiccion,
de hecho algunos incluso especifican que ha sido la cocaina.

Por Gltimo el estilo de consumo mas amplio (50 casos que representan el 46% de los casos de
heroina) es aquel que relata una historia de poli-consumo, que incluye en la mayor parte de los casos
cocaina, pero en los que la heroina parece representar efectivamente el papel de droga principal.

Por su parte el grupo de los casos identificados por la cocaina como droga principal también
ofrecen tres estilos de consumo diferentes y equivalentes a los anteriores. Aparece también un caso que
no nos relata las drogas consumidas mas alld de su identificacién, pero en los 36 restantes, podemos
observar como el estilo de consumo del puro cocainémano representa, con 8 casos, el 22% del grupo. Por
su parte aquellos que combinan cocaina con heroina y no saben cual pudiera ser la droga principal son
2 casos (5%). En tercer lugar el estilo de consumo de los poli- toxicémanos esta representado por un 69%
del grupo (25 casos), aunque en este caso hay muchas menciones al alcohol y también a las anfetaminas
sin que falten aquellos que, al menos, han experimentado con heroina.
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GRAFICO 31 DISTRIBUCI()N‘DEL TIPO DE CONSUMO
SEGUN IDENTIFICACION DE LOS CASOS

Casos cocaina

Casos heroina

Esta distribucién del tipo de consumo nos permite establecer algunas conclusiones relevantes,
de una parte algo ya sabido que se refiere al predominio de los casos de poli-toxicomania, tanto en
los casos de cocaina como en los de heroina, pero de otra parte también se puede observar que las
identificaciones de la droga principal ofrecidas al SEIT no parecen coincidentes con los relatos de los
adictos, especialmente cuando hablamos de “heroinémanos”, ya que una parte sustancial de los mismos
(casi en 40%) considera que la cocaina es también su droga principal. Si consideramos la perspectiva
cronoldgica de estos consumos podremos observar, ademas, que estas situaciones mixtas en los casos de
heroina se corresponden con los consumos de cocaina realizados en los afios 80 y primera parte de los
anos 90°.

Lo que implica que el incremento de casos de cocaina en la identificacion SEIT producida en
estos Gltimos anos, puede que refleje un cierto cambio en las pautas de consumo y la famosa “sustitucién
de la heroina por la cocaina”, pero también refleja cambios de criterio en los diagndsticos, que ahora
parecen mas exactos, mientras que hace unos anos el exceso de focalizacion en la heroina impedia
considerar adecuadamente los consumos de cocaina.

En cualquier caso parece dificil avanzar, en este momento y con esta metodologia, en una
evaluacion mas rigurosa de toda esta “confusion estadistica”, aunque la hayamos puesto en evidencia.
Pero ademas el problema seguramente esta en el propio concepto de “droga principal” tal y como fue
establecido por el SEIT hace casi 20 afios. Porque la “droga principal” es un concepto muy subjetivo con
el que el adicto trata de identificarse adecuadamente segtin las expectativas del dispositivo, y al margen
de sus consumos reales, cuando va a realizar la demanda. Como la notificacion al SEIT se realiza en el
mismo momento de la demanda, o poco después, la identidad adicta del sujeto se establece casi siempre
con un grado insuficiente de informacion.

Parece, en todo caso, muy complicado y segln lo que explicaremos en el proximo apartado,
determinar con precisién un deslinde diagndstico claro entre casos de heroina y casos de cocaina.

. 2 Todo ello nos obligaria a revisar algunos conceptos como “silencio clinico de la
cocaina”, para sustituirlo por “ceguera estadistica a la cocaina”.
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3.1.5. Cocaina y heroina: ;Quién persigue a quién?

En una parte importante de los casos analizados el deslinde entre cocaina y heroina no parece
nada facil. Esto ocurre de forma muy evidente en los 43 casos calificados bien como casos de heroina
(41) o bien como casos de cocaina (2), que se distinguen de los demas porque el propio entrevistado
s6lo menciona estas dos sustancias pero ademas se siente incapaz de afirmar si ha sido la una o la otra
la verdadera protagonista de su proceso de adiccién. Pero no sélo en estos casos, porque al menos en un
parte de los casos de poli-toxicomania que han sido asignados a una de estas dos drogas principales y en
la que también hay consumo de la otra, la relevancia de cada una de ellas resulta dificil de establecer.

En este aparatado no nos vamos a referir a consumos mdas o menos esporadicos de la una o de
la otra, sino a la existencia de consumos habituales a lo largo de periodos de prolongados y que relatan
una parte de los sujetos antes mencionados. Entre ellos destacan algunos casos que realizan relatos muy
pormenorizados de su proceso de consumo, que en ciertas ocasiones comienzan son la cocaina para
pasar a la heroina que se vive entonces como “sustancia problema” y en otros casos se comienza por la
heroina para llegar posteriormente a consumos problematicos de cocaina. En ambos casos el verdadero
problema es la mezcla coetanea y compulsiva de ambas sustancias, pero ambos, con una edad elevada,
han sido considerados por los equipos de atencién a efectos de diagndstico e identificacion como “casos
de heroina”.

(EBT11/TO/V34HE) En (1983) con 14 afios inicia consumo de hachis y con 15 afios fuma hachis
diariamente hasta los 19 afos (1988). En (1988) con 19 afos inicia consumo de heroina “derivado
mas potente de los opidceos” via esnifada. Comenta que sus primeras vivencias fueron “vémitos
pero estas bien” y “cuando pasa el efecto del primer esnifar, no quieres volver a probarla, pero
luego te acuerdas de los buenos momentos”. En un principio consume cada quince dias y “segtin
vas empezando a controlar la droga, empiezas a entrar en ese mundo”. Después de seis meses
consume habitualmente. En esa época y “muy puesto en el mundo del hachis” vende “mucho”
hachis y “uno de mis clientes me inicié en la heroina”, “ya tenia el gusanillo de saber lo que era”.
No le cuesta conseguir la droga ya que tiene un trabajo “muy valorado” en Suiza, “yo ganaba
mucho dinero” disponiendo también de coche y de “el negocio del chocolate”. “Suiza es un
supermercado de la droga”. Comenta que en esa época existe en Suiza un parque donde “la
gente” compra, vende y consume droga, “yo consumia en ese parque cuando me enganché a la
heroina, iba a diario a por la droga”. Dispone de mucho dinero para comprar “mis kilos de hachis”
hasta que entra en consumo activo de heroina y “dejé de comprarlo para comprar heroina”.
Es entonces cuando “empecé a perder el control de mi mismo sobre la droga”, “se volvié una
obsesion”. Con 20 afios (1989) cambia a via inyectada y comienza consumo de cocaina “mi
primer pico fue de cocaina y heroina”. “Me puse y el amigo tuvo que acabar”, “me hice dos o
tres picos ese dia”, llegando “casi” a la sobredosis. También consume cocaina fumada en plata,
“transformandola con amoniaco”, aunque en Suiza no entra en consumo activo de cocaina hasta
que llega a Espana. Comenta que en Suiza la cocaina es una droga de lujo y “no me gustaba
consumirla” porque no se hace en plata. “Mi primer roce con la cocaina fue muy, muy, muy
fuerte” durante tres meses y continuando consumo de heroina “siempre”. Con 23 anos (1992)
sufre varias sobredosis, en unas ocasiones de heroina y en otras de heroina y cocaina. Afirma
que no influyen los amigos para consumir, sino que “eres tu quien te dejas influenciar o no”, “es
la mayor excusa para autoenganarse”. En (1997) con 28 anos viene a Sonseca (Toledo) y “me
enganché bastante a la cocaina base y la plata” sin dejar consumo de heroina.

Pero no todo se resume en estas practicas, en la cuales los detalles establecen la complejidad,
sino que en ocasiones el relato es mucho mas simple, intercambiandose sin mas las menciones a los
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consumos de cocaina y heroina. Pero llevar la contra aparece también un caso en el que la relacion entre
cocaina y heroina se sitda justamente en “aquello de lo que no se habla nunca”, es decir en la mencion a
los refuerzos positivos que justifican el mantenimiento del consumo y en este caso se atribuye a la cocaina
una condicion proletaria mientras la heroina se sittia en el paraiso de los elegidos, de la aristocracia de los
adictos.

(MTG3/GU/V38HE) Comienza a consumir cannabis con su hermano mayor a los 13 anos y
posteriormente con sus amigos del barrio “empecé con 14 anos con un pico de morfina...vendia
disidrinas de 15 mg y a veces las regalaba porque tenia miedo que hicieran una redada” vendia
las anfetaminas y cannabis en los bares. “trapicheaba de chaval y como no me faltaba al final me
engancho...se acabaron las anfetaminas y fui a por la heroina bien regada de porros y alcohol,
pero bien regado, nada de una copita y LSD”. Siguié consumiendo hasta los 24 anos que lo
dejo por un tiempo”...llevaba una semana sin ponerme y dije: pues voy a ponerme una vez
que no pasa nada; asi recaida tras recaida”. Cuando reinicia la carrera de Bellas Artes en (1994)
sefala un consumo de alcohol abusivo “...en la carrera bebiamos mogollon, éramos todos muy
bohemios, muy artistas y todo el dia de fiesta en fiesta; realmente éramos unos borrachos y a mi la
reseca me llevaba a la heroina”. En relacién a la época que comienza a consumir cocaina “a los
32 anos me enganché por la vena con la cocaina y metiéndomela de una forma muy generosa...la
cocaina siempre me ha parecido tercermundista, a mi me gusta el caballo, la cocaina para ir a
currar”. Sobre la heroina refiere “...es el mejor antidepresivo, los opidceos los ha puesto Dios en
esta tierra para que si tienes una enfermedad terminal morir libre de dolor y pecado, todo tiene
su sentido”. “He tenido una relacion muy particular con las drogas, a mi me han convertido en
quien soy, hay cosas que siento haber perdido y de otras no me arrepiento tanto...la heroina la
tomas para ser td”.

Pero a pesar de todas estas valoraciones ;como diferenciar la droga principal?, cuando el consumo
de cocaina es “muy generoso” mientras que la heroina se reserva para las “grandes ocasiones”. Podemos
suponer que todo depende del momento en el que el adicto realiza la demanda de tratamiento y podemos
suponer que en este momento hay una droga que le preocupa especialmente, lo que permite definir un
criterio de clasificacion. Pero en los ejemplos siguientes, referidos todos a la heroina, se puede observar
como en ocasiones funciona el criterio cronolégico y en otros no, como en otras ocasiones no aparece
ningln criterio porque siempre se han consumido mezcladas, mientras en otras la referencia a la cantidad
justifica la clasificacion diagnéstica. En todos ellos la cocaina podria ser considerada perfectamente como
droga principal, pero de hecho no lo es, ni aiin en el caso de un consumidor relativamente joven que ha
sido atendido por primera vez hace apenas dos anos.

(RGP13/CR/V27HE) Inicia el consumo de alcohol a los 14 anos (1990) los fines de semana
de manera compulsiva. Con 22 afos (1998) comienza también el consumo de cocaina por via
intranasal coincidiendo con la apertura junto con un socio de un bar de copas e iniciando la
relacion con grupos de consumidores. Inicia el consumo de heroina en el trabajo (operador
de camara de television) a la edad de 24 anos (2000) “este amigo, junto con otro, que era
compafero de trabajo ya habia empezado a consumir, eran los tinicos amigos que tenia yo aqui
y lo que vi hacer de ellos pues hice”. Inicia el consumo de cannabis a la edad de 25 afios (2001)
manteniendo el consumo en la actualidad.

(NGC10/AL/M27HE) Se inicia en el consumo de tabaco (1988), pegamento, esnifado (1991)
“me dio por ver lo que era eso, lo vi en primos mios que eran renacuajos y estaban ya con
el pegamento, y les dije que me echasen a ver eso lo que era”. Estuvo poco tiempo fumando
pegamento (6 meses), se compraba los botes de 1 kilo. Con el consumo de cannabis, a los 15
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anos, (1991) “empecé a fumar con mis amigas y amigos, se ponian a fumary se partian el culo,
decidi probarlo y me gusto. Todavia sigo fumando”. La heroina la probé cuando tenia 17 afos,
(1993) “la primera vez fue con botella y plata, fue para que se me fueran todos los problemas de
la cabeza, lo veia en la gente de mi barrio, estaba con mis amigos. Siempre ibamos en un grupo de
chicos y chicas, ellos llevaban ya mas tiempo que yo metidos en eso”. Desde el primer dia que la
probd, continué consumiendo todos los dias. Se costeaba la heroina robando y prostituyéndose
“me fumaba al dia siete u ocho papelinas, como medio gramo”. “La cocaina la probé cuando
estaba yo con el caballo, la probé y me gusto, me fumaba las dos cosas, lo habia visto en mi
hermana mayor, yo no fumaba cuando estaba fumando mi hermana mayor. Ella cuando me veia
me preguntaba qué hacia fumando y yo le decia td a lo tuyo y yo a lo mio”. La cocaina siempre
la ha consumido esnifada. Consumia medio gramo al dia junto con la heroina.

Pero en la narracion se observa como en ocasiones el propio tratamiento modifica los habitos de

consumo ;a que se es adicto? ;a lo que se consumia antes de acudir al dispositivos asistencial o a lo que

se consume tras una determinada experiencia terapéutica? ;como podemos hablar de un caso de heroina

o de cocaina si ya no consume estas sustancias y se ha convertido en un adicto a los psicofarmacos?

4

(MVGY/LM/V37HE) “Empecé a fumar porros a los 14 afos....fumabamos chocolate y maria...”
(1980) “empecé con los amigos del barrio (Carabanchel)...tonteando...la verdad es que un

” o u

hermano de un amigo siempre llevaba o chocolate o maria” “...alli en ese barrio habia mucha
droga. ...a veces haciamos recaos...y nos daban los camellos...”. Empezé consumiendo todos los
dias “..nunca he estao enganchao a los porros...lo dejé cuando era mas mayor con 18 o 19 afios”
(1984-85). Inici6é consumo de heroina con 20 afios (1986) “fue cuando tuve el taxi....en principio
no queria, pero claro...el taxi quema mucho...los compafneros me ofrecian y lo rechazaba...hasta

VAR

que un dia la probé. ..y cada vez que tenia un problema tomaba..” “todos los companeros

” o u

(taxistas) estaban enganchaos...era el boom....” “esa época fue muy fuerte... me relacionaba
con ambiente de prostitucion, narcotraficantes...bueno todo lo peor...”. La via de consumo al
principio era esnifada, luego fumada. Sélo se ha inyectado heroina en su vida 7 u 8 veces.
Consumié cocaina con 30 anos (1996) cuando estaba en tratamiento de Metadona en CAD de
Madrid, estuvo consumiendo 3 meses. Desde su separacion en el (2002) toma antidepresivos
y ansioliticos, “ Andral, Hirapen, Tranxilium...ahora me los estan rebajando. ..pero me cuesta
mucho... “ manifiesta que tiene ansiedad crénica. “siempre me lo he pagao todo...en casa no

robaba...”

Quiza porque cada una de estas drogas representa un ideal abstracto de adiccion, un ideal que

recordemos no se ha podido definir ni diferenciar, pero que es lo suficientemente potente como para

guardar silencio acerca del mismo porque se sobreentiende que es “aquello que explica la adiccién”.

I ¢

(STJ6/TA/V30HE) El entrevistado afirma que comenzé fumando cannabis a los 18 afios en (1991)
“empecé con los canutos antes que con el tabaco. La primera vez que me fumé un porro adn
no habia probado los cigarros”. Refiere que se inicia en el consumo “por culpa de los amigos.
Ellos fumaban y yo no. Siempre andaban con que lo pruebes, que esto es la cafna, que te pone a
mil, y yo me resistia, siempre les decia que no queria, hasta que un dia lo probé. Venia un poco
mosqueado de casa porque me habia peleado con mis padres, asi que cuando mis amigos me lo
ofrecieron, lo acepté y al final me lo fumé yo solo casi todo”. También con los amigos, empezé al
poco tiempo de iniciarse con el cannabis, con otros consumos “en fin de semana comenzamos a

P
I

tomar éxtasis, para salir por ahi”. Por la misma época, al éxtasis se anadié también la cocaina.
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En el mismo sentido lo que antes hemos Ilamado orden cronoldgico que permitia identificar el
Gdltimo consumo, aunque haya sido el que ha durado menos tiempo, como el de mayor impacto por su
cercania, se resiente de esta misma légica y la heroina mantiene su protagonismo diagnéstico, ain entre
los mas jévenes y recién incorporados a la red asistencial. Aunque el sujeto llegue a considerar que la
cocaina es la que le causa mas problemas en el momento de la demanda.

(MVG14/LM/V24HE) Empezé a fumar hachis con 13 anos (1992) “yo cuando probé los porros

VAR

pues tendria...pues 13 anos” “empecé fumando porro...el chocolate porque en mi barrio ya se
veia gente por alli...nos juntabamos 5 6 6 amigos y lo comprabamos...luego ya empezamos...
pues eso a juntarnos con mds amigos y empezamos a separarnos porque...unos no querian drogas
y otros pues si...y empezamos a irnos de fiesta...”. Con 14 afos empezd a consumir alcohol
“me bebia 2 cajas de cerveza”. A los 15 anos (1994) empezé a consumir pastillas, speed y
tripis “..luego con 15 anos porque no teniamos coche...empezamos a coger el coche de un
amigo mio, y empezabamos con speed, con la pastillas, con los tripis...y bueno ahi como ya

” o w

trabajabamos pues siempre teniamos..” “ con 15 anos el mas chulito era el que vendia cocaina”.

Con 17 anos (1996) inicia el consumo de cocaina esnifada” con la cocaina empezamos con 17

” o w

la esnifabamos...” “... hasta ahora hasta los 22 que como empezamos tan jévenes y empezamos
a conocer mucha gente...ya he estao vendiendo...y conoci a gente...que se fumaba la cocaina,
se fumaba la heroina...”. Inicié consumo de heroina fumada a los 21-22 anos (2001-2002), se
pincho una sola vez heroina y eso le dio paso a cambiar el consumo de la cocaina, empez6 a
pinchéarsela “cuando podia fumaba heroina o cocaina, empecé a los 21-22...ya no me acuerdo
como tenia la cabeza asi...ya estaba loco... la heroina la fumaba...me he pinchado...pero bueno
una vez...la cocaina si mucha...ya cuando empecé a probar la heroina pues fue cuando me
pinché una vez heroina...y ya la cocaina la fumaba y me la pinchaba...eso ha sido 3 meses antes

de entrar aqui..”

Incluso podemos encontrar algunos casos extremos, que con la mera informacion de la entrevista
parecen reflejar claramente una trayectoria de casos de cocaina y sin embargo han sido identificados
como casos de heroina.

(EBT10/TO/M25HE) En (1992) con 14 anos comienza consumo de tabaco y porros no
habituandose a los porros pero si al tabaco. En ésta edad “también he tonteado con las pastillas”.
En (1993) con 15 afos comienza a consumir cocaina via esnifada siendo en un principio consumo
esporadico. Dispone de dinero ya que trabaja y su madre se lo ahorra. Con 16 afos le dice a su
madre que “la tarjeta de crédito es mia y yo dispongo de mi dinero”. Tenia ahorradas ochocientas
mil pesetas y en ocho meses “dejé la cartilla a cero”. En (1994) con 16 afios comienza consumo
de heroina via fumada tras iniciar su relacién con un chico que la consume. Un dia “cuando
me puse muy acelerada y con ganas de consumir mas, me dijo de probar la heroina y la probé”
.Desde entonces lo que mas consume es cocaina y después heroina para que “no me deje con ese
ansia”. Con 16 anos pasa a fumar la cocaina. Consume con los amigos, en su casa y en casa de
su pareja “era una familia un poco conflictiva, la madre alcohdlica y un hermano también metido
en la droga”. Iba a comprarla a Madrid con su pareja.

En resumen los casos de heroina y cocaina parecen perseguirse en un circulo cerrado, en el que
la opcién por el diagndstico de caso de heroina ha sido tan intensa durante afios que los posibles casos de
cocaina no se diagnosticaban nunca como tales. En los tGltimos afios se ha producido un cierto cambio y
ya se diagnostican con mayor frecuencia los casos de cocaina aunque, cuando se consumen ambas, sigue
manteniéndose la tendencia a primar la heroina. Esto significa que la presencia de la cocaina no es algo
reciente, sino que es creciente y obedece a la realizacién de diagndsticos mas correctos. En este sentido
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parece que siempre hubo casos de cocaina, o de cocaina y heroina, pero nadie quiso diagnosticarlos
como tales. Obviamente esto no es un problema exclusivo de Castilla la Mancha, sino un proceso que se
ha vivido en todas las Comunidades Auténomas de una manera similar, segtin los criterios de diagnéstico,
o para hablar con mds precision, segtn el hincapié institucional que desde el Plan Nacional sobre Drogas,
se diera a la heroina o a la cocaina.

El hecho de que el SEIT no sea un registro acumulativo sino un registro anual de demandas, es
decir casi un registro de episodios, puede estar produciendo en efecto perverso, ya que los mismos sujetos
que fueron diagnosticados hace afos de casos de heroina, engordando la correspondiente estadistica,
puede que hoy sean calificados de casos de cocaina, y expresados estadisticamente como tales.

3.1.6. Las vias de consumo.

La cuestion de las vias de consumo, fumada, inhalada, esnifada o inyectada, resulta un tanto
complicada de analizar, en una gran medida porque los relatos, aparte de especificar practicas puntuales,
refieren utilizar durante un tiempo una via, después cambiarla, en ocasiones durante afos, para volver
finalmente a la primera. Por si esto fuera poco ya hemos podido constatar como una parte sustancial de
los adictos identificados como casos de heroina son también consumidores habituales de cocaina, vy si
bien en ocasiones consumen ambas sustancias por la misma via, a veces incluso mezcladas, en otras
ocasiones es un consumo paralelo, o por etapas, en las que utilizan vias distintas. Pero ademds el mapa se
complica porque 23 casos de heroina (21%) y 10 de cocaina (26%) no han dicho nada en torno a la via
de administracién utilizada.

Con todos estos elementos resulta dificil confeccionar un mapa de vias de consumo, aunque
si podemos afirmar que 73 casos de heroina (66%) han reconocido haber consumido heroina fumada
de forma habitual o por largos periodos de su vida, asimismo mas de la mitad de estos casos afirman
haber comenzado por esta via y no haberla cambiado en todo su tiempo de consumo a pesar de realizar
experiencias puntuales con otras vias de administracion. Observando las edades pudiera parecer que el
inicio y mantenimiento de esta via se centra en los menores de 35 afios que comenzaron su consumo
después de 1987/1988. Se confirmaria asi un cambio de habitos producido a fines de los afios 80, después
de las decididas campanas del Ministerio de Sanidad y cuyos efectos evaluaron diversos estudios a
principios de los anos 90.

En todo caso entre los mayores de 35 anos también aparecen casos, muy pocos en castilla la
Mancha, de consumidores que han utilizado de forma exclusiva o muy frecuentemente heroina fumada
a lo largo de toda una trayectoria como adictos que comenz6 en los anos 70 y principios de los afios
80. Entre estos, pero también entre los anteriores, aparecen diferentes menciones de “miedo y asco a las
jeringuillas” con las que pretenden justificar la exclusividad de la via elegida.

En segundo lugar aparecen los casos de heroina que han utilizado la via parenteral para consumir
heroina (en total 49 casos que representan el 44% de la muestra) que se distribuyen en todas las edades,
sexos y trayectorias de consumo. En parte porque se trata de una via “mas o menos minoritaria pero de
comienzo” y en parte porque se trata de una via “que se utiliza para optimizar efectos y reducir costes
cuando se produce un alto nivel de tolerancia”. Por otra parte se trata de una via que, como relatan
algunos casos, se abandona “por problemas de salud o cuando ya es imposible pincharse en ninguna
parte del cuerpo”.
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Como consecuencia todos estos elementos establecen una distribucion casi lineal de la via
parenteral que desdice, al menos en parte, la conclusién del impacto de las campafias de prevencion
realizadas a fines de los afios 80 a la que se ha llegado antes. Es decir las campafas sensibilizaron a los
consumidores y propiciaron el aumento de la heroina fumada, pero no modificaron las condiciones que
explican la pervivencia de la via parenteral.

Finalmente 21 casos (19%) indican la utilizacién, al menos durante ciertas temporadas, de la via
inhalada para consumir heroina. La suma de las tres vias de consumo representa el 129% de la muestra,
pero si excluimos los casos que no han proporcionado ninguna informacién se alcanza el 154% de
los casos que se han referido al tema, lo que implica que por termino medio cada caso de heroina ha
utilizado habitualmente 1,5 vias en la administracion de la propia heroina.

Algo parecido ocurre con las vias utilizadas para consumir cocaina por parte de los casos de
cocaina, ya que la mas frecuente en la esnifada con 28 casos (75%), seguida de la fumada con 7 casos
(19%) vy la inyectada con 5 casos (13%), lo que representa el 107% de los casos, pero si de nuevo
eliminamos aquellos casos que no nos han proporcionado ninguna informacién Ilegamos al 148% de los
casos, lo que también equivale a que por término medio cada caso de cocaina ha utilizado habitualmente
1,5 vias para administrarse esta droga.

Con estos datos se puede imaginar un cierto mapa de las vias de administracién, pero se trata de
un mapa muy incompleto, no sélo por el alto porcentaje de aquellos que no han contestado, sino por que
nos hemos referido s6lo al consumo de heroina por parte de los casos de heroina y al consumo de cocaina
en los casos de cocaina, sin entrar en la descripcién de la vias utilizadas en los consumos cruzados de
ambas sustancias, o en los tiempos (relativamente frecuentes como hemos visto) en los que un caso de
heroina s6lo consumia cocaina.

De hecho hemos entrado en la cuestién de las vias de consumo para poner en evidencia su
complejidad y las exigencias metodoldgicas que requiere recoger informacion sobre este tema. No basta
con indicar en un cuestionario “via de administracién”, o incluso, como contemplan algunos instrumentos
mas sofisticados, intentar citar todas las vias utilizadas y el tiempo de utilizacién de las mismas, sino
que hay que establecer cuatro niveles de variables: cada droga consumida, cada via de consumo, un
cronograma periodificado por afo y por edad, asi como las razones para comenzar o dejar de utilizar
cada una de estas vias para cada droga. Y esto s6lo es casi un cuestionario completo. Obviamente esta
realidad suscita profundas dudas en torno a los resultados obtenidos por numerosos estudios, que utilizan
una sola variable, relacionados con este tema y cuyas conclusiones se han utilizado para introducir
profundos cambios en las politicas sobre drogas.

3.1.7. Los adictos discontinuos.

Pero ademas, la metodologia de la historia de vida nos ha permitido descubrir la existencia
de un grupo del que, al menos hasta ahora, no teniamos ninguna referencia y ha aparecido nunca en
la literatura cientifica. Se trata de sujetos a los que hemos calificado de “adictos discontinuos” porque
mantienen un cierto grado de consumo o de adiccién durante una determinada etapa de su vida, para
pasar a continuacién otra larga etapa de abstemia total que no se ha planteado como un “abandono
explicito de las drogas” sino como algo que se produjo de una forma mas o menos espontanea ligada a
cambio de circunstancias vitales, para volver, anos después y a raiz de una determinada circunstancia de
caracter mas o menos traumatico, a consumir y a convertirse en adictos.
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No estamos hablando de la clasica recaida, porque para que se produzca dicha recaida deberia
haberse producido también un abandono consciente del consumo en un marco terapéutico o al menos a
partir de una decision propia que hubiera implicado una ciertas dificultad y algunos malestares a la hora
de abandonar el consumo. Los adictos discontinuos son otra cosa y su presencia puede indicarnos que
algunos casos, calificados de recaidas, quiza obedezcan a otra légica.

Esta discontinuidad se expresa de dos formas muy distintas, en el primer caso se habla de
consumos de adolescencia, mas o menos experimentales y que parecen centrarse en la cannabis, que se
abandonan al llegar al alcanzar una cierta madurez, para algunos afios después, de forma repentina, en
el entorno de este incidente vital, comenzar a consumir heroina o cocaina, que le producen una rapida
adiccion.

(NGC19/AL/V37CO) Se inicia en el consumo de tabaco 13 afios (1979) “fue con los amigos, por
probar, por hacerte mayor y luego nada, de hecho todavia fumo”. Posteriormente se inicia en el
consumo de alcohol 14 (1980) “no ha sido diario, ha sido de fin de semana solamente, el alcohol
nunca ha sido mi problema”. Cannabis con 16 afios (1982) “empiezo con los amigos, fue también
por probar a ver eso lo que hacia, al principio era algin fin de semana, hasta que lo consegufl
encontrar yo solo y ya fumaba todos los dias con 17 afos (1983). En la mili también estuve
fumando. Cuando vengo de la mili dejo de fumar porque creo que los porros tienen su edad y
dije que no queria mas”. La cocaina la prueba por primera vez cuando se va a trabajar a Hollerias
con 24 afos, (1994) “surge porque yo estaba solo, la mujer y la cria estaban en el pueblo, y salia
de vez en cuando con amigos del trabajo. Un dia estaba jugando al billar con un companero del
trabajo y fuimos al servicio y habia un amigo de mi companero haciéndose una raya y la pruebo.
Mi amigo consumia pero yo no sabia nada. Me gusté porque me puso muy activo”. Pasé un mes
hasta que la vuelve a probar de nuevo en Hollerias tuvo cuatro consumos puntuales. Cuando
vuelve al pueblo “estuve unos afnos sin consumir nada, ya se te olvida, hasta que conocri al que
vende, me da por probarla, estaba con los amigos y entre todos compramos (1997) con 31. Se
va consumiendo entre los amigos los fines de semana, luego le vas viendo la geta a los amigos
(siempre le tocaba a él poner mas dinero), te vas apartando y ya sigues consumiendo tu solo”.

La otra forma de expresar la discontinuidad es mucho mas radical, porque se habla de una
etapa adolescente en la cual los consumo parecen indicar una posible adiccién y que incluye el
consumo habitual de heroina o cocaina. Este consumo adolescente desparece al alcanzar la madurez,
para reaparecer anos después y reproducir, a partir de dicho momento, una trayectoria adictiva. En
algunos casos el periodo de discontinuidad resulta relativamente corto, apenas unos afos y se relaciona
claramente con alguna circunstancia, tanto a la hora de dejar el consumo como de retomarlo, pero en
otros casos la discontinuidad puede ser de mas de 15 anos, sin que ademas el entrevistado la relacione
con circunstancias demasiado claras.

Pero entre ambas etapas puede existir algin tipo de relacion que el adicto no menciona porque
la considera ajena a las circunstancias que conforman una adiccién y que como hemos explicado sélo
se refieren al consumo de sustancias como heroina o cocaina. Asi vemos como un “adicto discontinuo”
muestra, en la supuesta etapa de abstemia, un comportamiento alcohdlico muy significativo.

(MDC18/TO/V43CO) Tabaco empieza a fumar con 12 6 13 anos (1972-1973) “le quitaba el
tabaco a mi abuelo” . Con 16 6 17 anos (1976-1977) comienza a fumar cannabis hasta que
vuelve de la mili con 22 afos. Con respecto al inicio en consumo de alcohol con 17-18 anos
(1977-78) “en aquella época se bebia bastante pero era una cosa que no me dominaba pues me
podia beber 10 6 15 cubatas pero decia hasta ahi'y no volvia a probarlo en mucho tiempo, nunca
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me trajo problemas. La tnica sustancia que me ha dominado ha sido la coca”. Refiere como
situacion precipitante del consumo de cocaina, evadirse en un momento de dificultades “hace
aproximadamente 3 afios, habiamos tenido problemas econémicos, el piso nos le subastaron y
empecé con ello”. Empieza en espacios de ocio pero traslada el consumo al trabajo “el propietario
de una discoteca que estuvimos haciendo era el que me proporcionaba la coca. Yo le pagaba con
mi trabajo pero llegué un momento que ya no podia mas, me quedaba dia y noche trabajando
y consumiendo, era la pescadilla que se muerde la cola. Al final no aparecia por casa solo para
comer, casi todo el dinero era para eso hasta que en casa mi mujer e hijos se mosquearon. Ha
sido un mal sueno”

3.1.8. Circunstancias reiteradas.

A lo largo de las diversas narraciones hemos podido observar como ciertas circunstancias se
reiteran en numerosas ocasiones. Se trata de diversas cuestiones de las que se han seleccionado las
tres mas frecuentes para analizarlas con mayor detalle, en concreto nos vamos a referir a la reiteracion
de descripciones que hacen referencia a los cambios de ambiente social, al trabajo en el sector de la
hosteleria y el ocio y al Servicio Militar Obligatorio.

3.1.8.1. La pérdida de referentes ambientales.

Una parte importante de los adictos estudiados se desplazan, cambian de residencia y conviven
en ambientes diversos, conformando una realidad que vamos a estudiar en el préximo capitulo. Pero cabe
aqui mencionar que algunos de estos cambios implican iniciar el consumo o mantener una adiccion.

Tales cambios se refieren tanto a los cambios familiares de residencia, como a los desplazamientos
por trabajo o estudios, siendo un caso particular la estancia en prision de jévenes delincuentes que hasta
aquel momento no habian consumido. En todos esos casos la pérdida de referentes ambiéntales suele
suponer la primera oportunidad para ofrecer respuestas personales, en solitario, frente a los retos de la
vida.

(RLG17/LM /V33CO) Inicia el consumo de cocaina con 16 afios (1986), durante su estancia en
Mallorca, debido al exceso de trabajo y a las fiestas nocturnas. Este consumo comienza debido a
que empieza a relacionarse con nuevas amistades. El amigo con el que marcha a trabajar, no tiene
nada que ver con el tema de drogas. En un principio se trata de un consumo moderado. Durante
el servicio militar, hace un paréntesis en el consumo(1988), pero al volver al trabajo, continta un
consumo de cocaina moderado: “Tenia unos efectos muy gratificantes”. Sera mas tarde, cuando
crea su propio negocio en Socuéllamos, cuando inicia ya una etapa de consumos abusivos:
“llegaba a meterme ocho gramos en una noche, entonces fue cuando empezo el calvario”.

(NGC6/AL/V4THE) Se inicia en el consumo de cannabis cuando termina el instituto y se traslada
a Albacete para empezar estudios universitarios (1981) “empecé a consumir con mi grupo de
amigos, cuando me vine a estudiar a Albacete, en el pueblo estas mas o menos controlado y cuando
llego aqui estabamos siempre de fiesta, empezamos a conocer gente desconocida, mayores que
nosotros, ellos tenian 21, 22 afos, y nos llamaba la atencion”. Se inicia en el consumo de pastillas
(1983) “era algo inconsciente, cuando las tomaba los sintomas los achacaba a otras sustancias
que habias tomado, a los porros y a la cerveza. Las conseguiamos de las hijas de un médico que
vino al pueblo que nos daban las recetas. La iniciativa partio de ellas”. No era un consumo diario.
La cocaina y la heroina la prueba por primera vez en Barcelona cuando se va a trabajar como
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repartidor de frutas (1985), “conocia a un companero de trabajo, por las noches nos ibamos de
fiesta, un dia me llevé a un pub donde habia de todo, alli probé la heroina y pude comprobar,
cual era el efecto de una rayita de cocaina y cual era el efecto de una rayita de heroina, aprendia
a diferenciarlas”

3.1.8.2. El sector de la hosteleria y el ocio

Otra reiteracion tiene mucho que ver con el sector de la hosteleria y el ocio. Se trata de una

presencia muy superior al porcentaje de poblacion activa que trabaja en este sector. La pregunta que
podemos hacernos se refiere a la flecha de la causalidad, porque ;provoca el sector muchos casos de

adiccion entre sus trabajadores?, o por lo contrario jse trata de un “sector refugio” en el que se amparan
los adictos que no tienen otra salida laboral?. Mas bien parece lo primero, porque como veremos en el
préximo capitulo, la opcion refugio es mds bien provisional y circunstancial y en cambio aquellos que

mencionan dicho sector laboral como un factor provocador clave en su trayectoria como adictos son muy

numerosos y explicitos.

(STJ17/TA/V29CO) Se inicia en el consumo con 16 anos (1990) cuando comienza a trabajar
en el bar de carretera, donde algunos clientes pagaban en especie “no conocia las drogas y
me preguntaba qué serian todas esas cosas”. Al poco tiempo ya es conocido en ese ambiente
y “algunos chulos me pagaban con una piedra de costo, y la gente que tenia nivel con unos
gramos de coca”. Sehala que “yo al principio lo guardaba todo en casa, pero comencé a pensar
que podrian encontrarlo mis padres, hasta que un dia decidi probar el costo con unos amigos”.
Tenia 17 afos (1991). Cuando sus padres no estaban en casa “hacia porros en el servicio para mi
y para mis colegas. Facilmente podia salir el sabado con 13 6 14 porros ya hechos”. Sin embargo
la cocaina tardé mas en sacarla a la calle. “Un colega nos pasé unas cdpsulas naranjas. Nos las
esnifamos y aquello fue la hostia. Flipamos toda la noche. Yo tenia una imagen de la heroina como
de ruina total, de la coca algo parecido pero menos, ademas que ignoraba las consecuencias de
su consumo”. Con la experiencia del fin de semana anterior, el siguiente sabado “me llevé todo
lo que tenia acumulado en casa, sin exagerar, unos 17 gramos”. Un colega insistié en que se lo
[levasemos a su hermano, “el cual dijo que era una coca buenisima. Le pedi que me explicara
como se metia y los efectos que producia. Me lo explico, le regalé mas de la mitad de la coca y
me quedé con lo restante para compartirlo con mis colegas. Con un tiro estuvimos flipando toda
la noche. A partir de aquri fue cuando comencé a consumir”. Tenfa 17 6 18 afos (1992).

(FSM15/AL/M29HE) Empezé a consumir con 23 afos en (1997) heroina. Cuando estuvo
trabajando en el restaurante, “allf fue donde yo conoci, al lado de mi parcela y del restaurante,
a un chico que fumaba caballo “, “me daba lastima cuando le veia fumar, y ademads yo soy una
catacaldos, le pregunté que era aquello, no lo habia visto nunca”. Después conocié a unos
amigos de este chico, “y estando con ellos, lo probé, me puse malisima, muy mala y a pesar de

”

ello, quise probarla otra vez”. “A los dos dias volvi a probarlo, y al final cada dia”. “Ves que si no
te la tomas te pones mala” 'y “al final yo misma empecé a buscar a éste, al otro, a ver si conseguia
la heroina”. “Sabes que eso no es bueno, pero piensas que no te vas a enganchar y sin querer

caes”.

Esta es una realidad, bastante previsible por cierto, que convendria considerar seriamente en los

programas de prevencion contando l6gicamente con el apoyo del sector.
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3.1.8.3. El servicio militar.

Otra circunstancia muy reiterada se refiere al servicio militar ya que de hecho dos de cada tres
adictos varones y mayores de 26 anos mencionan en un sentido o en otro, el consumo de drogas durante
el servicio militar.

Podemos hablar de tres grupos un tanto diferentes, en primer lugar aparecen aquellos que se
inician durante el servicio militar o comienzan el consumo habitual durante el mismo. Se trata ademds
de un grupo bastante numeroso cuya presencia no podemos obviar, porque ademas rompe la légica
de las edades en la narracion arquetipica. Obviamente el servicio militar implica una dindmica de
“desplazamiento” y de pérdida de control familiar que, de acuerdo con lo referido mas arriba, podria
explicar en parte esta alta incidencia.

(PMG7/CR/V33HE) “Empecé como todos, empiezas fumandote cuatro porros hasta que te aburres
de los porros ya pasas a algo mas”. (1998). “En la mili con 18 anos fue cuando conoci la heroina”.
Hizo la mili en Cadiz, a partir de ahi no dejo de consumir hasta que inici6 el primer tratamiento.
Con 18 afios (1988), cuando termind el servicio militar y volvié a Ciudad Real seguia trabajando
y no consumia a diario solamente los fines de semana. “Segui asi durante un afo, ano y pico
hasta que ya me cari de lleno y, pues empezaba a perder trabajos, y después pues... a robar y lo
que salga por ahi” (1990).

(EBT3/TO/V34HE) En (1984) con 15 afos inicia consumo de tabaco, alcohol, hachis y pastillas,
manteniéndolo hasta los 18 afios (1987) en que cumple el Servicio Militar donde “me eché a
estropear”. En (1989) con 20 afos “probé la heroina a los cuatro dias de venir de la mili”. La
consume via esnifada hasta (1993), afio en que comienza a fumarla y “alguna vez” inyectada.
En un principio consume los fines de semana con los amigos hasta que “me quise dar cuenta y
me enganché”. Pasa un afio y medio hasta que comienza a consumir diariamente. Comenta que
ha consumido “muchas pastillas, barbitdricos, rohipnoles, trankimazin”, consiguiéndolas en su
pueblo o en el de al lado en un principio y posteriormente en Madrid. Los primeros consumos
“fueron agradables, me lo pasaba muy bien”. Después de dos anos es “una necesidad diaria y
no era tan agradable”. Cuando comienza a fumar porros, sus amigos también fuman, después de
un tiempo “dos o tres empezamos con la heroina y otros se casaron”. Los amigos eran mayores
y “como consumian, me fui metiendo en ese mundo”. Consume con los amigos, en “cualquier
sitio” o “en la discoteca”.

El segundo grupo se refiere a aquellos que eran consumidores previos al servicio militar pero que
en el mismo, bien por la edad y el momento del proceso de adiccién, o bien por las propias caracteristicas
de la vida en el cuartel comenzaron a consumir con mas frecuencia a partir de este momento. La existencia
de este grupo pone de manifiesto que el servicio militar obligatorio suponia, por sus propias caracteristicas,
un lugar de riesgo, para una parte de los jovenes reclutas.

(MVG8/LM/V32HE) “...Con 13 anos (1984) empecé a fumar porros de Maria y de chocolate....”
“...empecé con mi pandilla de amigos, éramos 15 0 20 amigos....ahora sélo quedan tres, una amiga
(su anterior pareja) en la carcel, otro amigo que esta en el psiquidtrico y otro que es camionero y
sigue enganchao....” . Lo conseguia porque estaba trabajando y con 20 anos “...vendia chocolate
y cocaina...después de venir de la mili ya no quise trabajar....”. Con 14 anos (1985) probd la
cocaina la consumio esnifada, empezd con amigos “empezamos a probarla porque no nos
asustaba nada....queriamos probarlo todo....”. La consumia con la misma pandilla de amigos. En
el inicio la conseguia porque trabajaba, mas tarde con 20 afios (1991) comenzd robar y después a
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traficar con cocaina para mantener su consumo. En la Legién (1990- 19 afos)”...; uff ! jqué te voy
a contar ! ....alli fumaban hasta los mandos....estaba todo el dia fumando porros...me levantaba

am

con uno y me acostaba con otro...” “...también probé la heroina...(esnifada)...y alcohol....bebia
mucho alcohol...”. .Con 20 anos (1990) “estaba enganchao a la heroina...entonces la fumaba “
(cambio de via de consumo) “....luego me la pinchaba..” con 23-24 afios (1994-1995). Comenzd
a tomar benzodiacepinas con 24 afos (1995) “....Me comia tranquis, tranxilium y contugesic....

luego no sabia lo que habia hecho....”

Finalmente el tercer grupo lo forman aquellos que adoptan un modelo de consumo discontinuo
de tal manera que precisamente durante el servicio militar dejan de consumir o reducen su consumo al
minimo. En este caso el servicio militar, sin que sepamos muy bien porque, supuso para estos sujetos un
lugar, y un medio, que les permitié aumentar su auto-control o dirigir sus mirada hacia otras prioridades
vitales. En algtin caso ha sido incluso el inico momento en el que el sujeto ha podido efectivamente dejar
de consumir en el contexto de una trayectoria caracterizada por los continuos consumos que arrancan en
la adolescencia y se mantienen en la actualidad.

(RLG16/LM /V27CO) Empieza el consumo con 15 afios debido a las amistades con gente mayor
que él (1991). En esta etapa consume hachis; y a los 17 anos de edad (1993) empieza a consumir
cocaina. Durante el cumplimiento del servicio militar (1994), el consumo es poco frecuente, sin
embargo aumenta alrededor de los 22 anos de edad (1998), momento en el que comienza una
relacion de pareja “consumia para evitar problemas”. Estos problemas no procedian de la familia
sino de la pareja. Su decision de dejar de consumir la provoca el miedo a caer enfermo, debido a
que sufria taquicardias. En ocasiones lo intenta por su cuenta, con recaidas en todas ellas, hasta
que se pone en tratamiento.

La presencia de estos tres tipos de relatos, tan diferentes entre si, pero todos ellos referidos a la
influencia del Servicio Militar, nos demuestra lo poco que sabemos sobre el conjunto de circunstancias
que rodean a la adiccion. En esto sentido conviene reiterar que algunos nexos causales son mucho mas
complejos de lo que se podia suponer. La propia cuestién del servicio militar obligatorio podria ser una
buena manera de aproximarnos a esta complejidad, aunque en este momento, desaparecida la “mili”,
s6lo podemos trabajar con historias de vida.

3.1.9. Variaciones y particularidades.

Todo el analisis realizado en las pdginas precedentes nos da idea de la gran complejidad en
el que se mueve el propio consumo, una complejidad que no hemos podido visualizar del todo por
falta de suficientes elementos empiricos, aunque hemos podido sefialar las lineas maestras sobre las
que se deberian recoger informacion en investigaciones posteriores. A modo de ejemplos, que pueden
considerarse un tanto extempordneos pero que son muy reales, podemos mencionar algunos casos que
demuestran la capacidad para sorprendernos que adn posee el tema, desde los dolores de muelas hasta
el reconocimiento de la identidad sexual, pasando por los inquilinos peligrosos. Tres narraciones que
parecen chistosas pero que seguramente enmascaran situaciones dramaticas e indudables problemas
personales.

(FSM13/AL/V22HE) Inici6 el consumo a los 18 anos, en (1999) de heroina. Con 21 anos, en el
(2002) inicia consumo de cocaina. Empezd a consumir porque una vez tuvo un dolor de muelas y
un amigo le dijo que tomara heroina: “prueba ésto que se te va a quitar, asi estuve cuatro o cinco
dias fumando hasta que me enganché”.
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(MDC16/TO/V33CO) Inicié el consumo de cocaina de una forma esporadica a los 20 afios
(1989) siempre esnifada. Fue aumentando el consumo vy la frecuencia “mi principal problema
y a lo que achaco que cai en esto es porque tengo anticuerpos del sida desde el anho 90 y por
mi homosexualidad no aceptada, ahora creo que lo voy aceptando”. Cuando le informan de su
seropositividad en una donacién de sangre refiere “ya, para mi la vida... estuve como dos o tres
anos perdido, decia; si te vas a tener que morir no tenia ninguna motivacion ni por estudios, ni por
trabajo y entonces empecé a salir, me junté con gente de la noche que consumia para evadirme...
estaba con la cosa que la vida tenia que vivirla a tope porque me iba a morir, era lo que habia,
luego empecé a informarme de tratamientos”.

3.2. Los problemas relacionados con
la adiccion.

3.2.1. Los problemas familiares

El relato de las relaciones familiares, en el contexto de una entrevista que reconstruye la historia
del sujeto en su condicién de adicto, resulta en un primer momento un tanto confusa, en una gran medida
porque se indaga en torno al estereotipo de que las drogas “causan una grave conflictividad familiar”.
Quiza por este motivo el relato subsiguiente, salvo unos pocos casos, se refiere exclusivamente a esta
conflictividad, ya que de hecho se interpreta que “los problemas familiares” son la historia de estos
conflictos.

Pero a la vez debemos preguntarnos ;reflejan tales conflictos la verdadera historia de estas
relaciones familiares?, creo que no, que la cuestion de las relaciones familiares del adicto sobrepasa con
mucho las simplificaciones que, tanto en la génesis como en el mantenimiento de la adiccion, reifican
ciertos nexos a los que se atribuye un caracter causal. Se trata sin duda de situaciones reales, como es el
caso de los conflictos que se describen a continuacién, pero nadie ha podido establecer ningtn vinculo
empirico entre tales situaciones familiares y el consumo de drogas, salvo desviaciones puntuales en
cuanto a las frecuencias, en algunos trabajos sociolégicos®.

En todo caso no resulta facil, en el contexto metodolégico de este trabajo, plantear cuales son los
elementos que conforman la relacién entre familia y adiccion, porque hemos partido inevitablemente,
en el disefio de la investigacion, en la percepcion de la realidad que manejan los entrevistadores y en
la reconstruccion que realizan los adictos, de ciertas “creencias compartidas” que van a ser facilmente
confirmadas. Pero a la vez vamos a tratar de dejar abiertas algunas puertas que se podrian cruzar con otros
trabajos.

De entrada conviene diferenciar tres tipos de relatos en torno a los “problemas familiares”, el
primero se refiere exclusivamente a la familia de origen, el segundo a las relaciones de pareja y el tercero
agrupa a ambas categorias. En este Gltimo tipo de relato se distinguen dos subtipos, el primero plantea
una dindmica cronolégica que empieza en la familia de origen y concluye en la pareja, mientras que

? En este terreno, el que analiza la relacion entre estructura familiar y drogas, siempre me ha llamado la atencién como aquellos
hallazgos sociolégicos que desmentian la relacién entre determinadas estructuras familiares, como las familias “incompletas”, y
el consumo de drogas, hallazgos empiricamente bien fundados y razonablemente demostrados, no han sido nunca utilizados,
mientras que otros resultados que apenas esbozan algunas relaciones a este nivel, se convierten en la base de argumentaciones
tedricas y aplicaciones prdcticas. Creo que, de una parte, estamos ante un evidente sefalamiento ideoldgico que pretende afirmar
ue “las familias ideales (;?) protegen del consumo”, lo que es una manera de afirmar que hay que apostar por esta supuesta
szi/ia ideal, pero de otra parte, también creo que esta es una de las consecuencias de Consit%rar que las ciencias sociales no
forman un campo de conocimiento cientifico, sino que son solo un repertorio de “ideas” para que otros campos de conocimiento
. “redondeen y cierren de una forma compacta”, algunos modelos de intervencion poco consistentes.
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el segundo subtipo mezcla a la familia de origen con la pareja, o las parejas, de tal manera que dicha
pareja se incorpora como un miembro mas a la dindmica protagonizada por la familia de origen. Hay por
tanto dos l6gicas familiares, la l6gica de la familia nuclear que diferencia la familia de origen y la familia
adquirida, y la I6gica de la familia extensa en que ambas situaciones aparecen confundidas.

Comenzando por el primer tipo de relato, es decir el que se refiere exclusivamente a la familia
de origen, resulta evidente que se expresa siempre como el mas confuso, ya que parece que no faltan
los problemas familiares previos que se supone explican las causas del consumo, con incidentes, como
muertes y separaciones, que provocan duelos o con familias directamente desestructuradas en las que
hay consumos de drogas y alcohol, asi como otros problemas, y en las que el consumo del sujeto irrumpe
para aumentar el grado de conflictividad. Asi se describen discusiones, broncas, expulsiones de casa,
robos, detenciones, condenas propias o de los hermanos, situaciones violentas, etc... aunque a la vez casi
siempre se menciona, en este mismo contexto, del “apoyo de la familia” especialmente cuando el adicto
es encarcelado o se pone en tratamiento.

(EBT4/TO/V30HE) Con 20 ahos “me vi solo” y comienza a robar a sus padres “de hecho
les arruiné”. Los amigos se distancian y los padres no le permiten estar en casa mientras esté
consumiendo. Inicia tratamientos para poder entrar en casa pero sin plantearse dejar de consumir
“me gustaba la droga y el mundillo que la rodea”. Después de realizar tratamientos y encontrarse
bien, volvia consumir. La madre no quiere no quiere que entre en casa y el padre “a veces me
daba un bocadillo y me dejaba entrar en casa”.

(EVPO8/PU/V29CO) “En casa ya se sabe mal, broncas cada dos por tres, que si un dia mal, que
si al otro bien,...,que salta otra cosa...”. A pesar de los problemas que se producen dentro de su
casa por su consumo sus padres le siguen ayudando. “Dentro de lo que cabe tampoco me puedo
quejar, porque me ayudan la verdad”. Sus padres estan muy pendientes de él, segin él un poco
excesivo, a todas las horas le estan preguntando, de dénde viene, le miran a la cara... “Claro
siempre estd la cosa esa, de dénde he ido, como vengo...”. Su padre siempre quita importancia
a las cosas y crea un mejor ambiente. “Es normal, me pongo en su lugar y les entiendo”. Cuando
comenzé el consumo estaba saliendo con una chica y en el momento que se enteré que consumia
la dej6 y eso le hizo bastante dafno.

(CACHV/CU/V33HE). El objetivo de su madre era “llevarme a un centro, mis hermanos ya
estaban quitados, y en vez de apoyarme a mi,”... se alian con la madre y cada vez que falla en
un tratamiento le echan del domicilio familiar. Ha pasado muchos periodos relativamente cortos
fuera del domicilio materno, las estancias han variado de unos dias a cuatro meses. “ a la calle
que eres un cabron”. En (1994) la madre abandona su propio domicilio para no seguir lidiando
con la situacion de tener al hijo en la calle. Marcha a Sevilla donde se ha instalado con su mujer

él tnico hijo que no desarrolla adiccion.

Pero en otras ocasiones no se detallan estos problemas y el adicto se limita a expresar un
sentimiento de culpa personal por todo lo que ha pasado y las consecuencias que ha padecido la familia.
En estos casos el sufrimiento infringido a esta familia se puede convertir en la columna vertebral de la
propia narracion.

(RRM5/CU/M3THE) “Mi familia lo ha pasado muy mal, me han ayudado mucho, pero han sufrido
mucho. Cuando estas metido en esto no valoras nada, lo valoras cuando estds bien””Como estds
tan mal lo Gnico que piensas es en levantarte para ir a pillar
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Surge asi una duda jse trata de problemas relacionados con las drogas o se trata de problemas
familiares habituales?, o expresado de una manera mas directa jse habrian producido estos problemas
de no haber mediado la adiccién?, y si la respuesta es negativa ;cémo es posible entonces que en ciertas
familias la adiccién no sélo no produzca problemas sino que induce a reacciones positivas?, en dltima
instancia ;por qué cuando aparece un elementos disfuncional, sean las drogas u otra cosa, algunas
familias reaccionan con el conflicto mientras otras reaccionan ofreciendo una respuesta que refuerza su
cohesion?

(DCAHV/LM/V31HE), Cuando sus padres se enteraron “comenzaron las broncas pero estaban
mas preocupados por los estudios que por la propia droga, era como si no quisieran saber nada
del asunto”, aunque durante varios afios “/as cosas con ellos iban y venian sin estar demasiado
bien”, cuando en 1996 con 25 afios la situacion se deterioro porque “comencé con la heroina
en serio”, “dejamos de hablar del tema... con mi padre no he vuelto a decir ni media palabra,
aunque pasamos (trabajando) muchas horas juntos, con mi madre de vez en cuando me dice
algo, pero sin enfadarse. Con mi hermana si que hablamos de... y ademds nos contamos nuestros
problemas... porque su asunto (la separacién) va muy mal”. Pero a partir de aquel momento, a
pesar de tanto silencio sobre el tema de las drogas, la familia actué como una pina, cambiaron de
residencia (y de trabajo) sélo para que el pudiera recibir una mejor atencion.

Una posible via de explicacion se deriva de aquellos relatos, referidos en general a la familia de
origen aunque en ocasiones incluyen a la propia pareja especialmente cuando sélo son “novios”, en los
cuales el centro del propio relato es el secreto, un secreto que se mantiene a lo largo de los afos y que
se sostiene de manera indefinida de cara a algunos miembros de la familia. Se trata de un secreto cuyo
desvelamiento, atribuido siempre a circunstancias externas, como una detencion policial, el ingreso en
prisién, un problema de salud grave relacionado con las drogas, o que alguien le vié o se chivo, es la
“verdadera causa” o bien de los problemas o bien de la reaccién familiar positiva.

(EVP10/PU/V33CO) Su entrada en prisién ha sido lo mds dramatico para su familia. Nunca
pensaron que fuera a llegar a entrar en prision, “Mi madre tiene un problema de depresiones
y cosas de esas, y va cada cierto tiempo al psiquiatra, estuvo ingresada en Madrid, por eso mis
hermanos y yo lo ocultamos”. Las hermanas dijeron a la madre que estaba de viaje y él la Ilamaba
por teléfono de vez en cuando para disimular. Lograron mantenerlo en secreto 6-7 meses hasta
que ya fue imposible. Llegd la comunién de su hija y se lo tuvieron que contar. Fue la psiquiatra
de la madre, quien les recomendé ocultarlo el tiempo méaximo posible. Por parte de la familia de
su novia cuando se enteraron de que estaba en prision, quisieron que le dejara y tuvieron varias
discusiones, pero pronto cambiaron y empezaron a apoyarle. Su hija de 9 anos tuvo que ir al
psicélogo cuando se enterd que estaba en prision. Ella cree que estuvo en la carcel por problemas
de trafico (automovilisticos). Antes de que le detuvieran tenia problemas con su pareja, sobre
todo por sus salidas nocturnas. Cuando le Ilamaban al mévil a las tantas de la manana y tenia que
salir a vender, era dificil explicarselo a ella. En esa época descuid6 el cuidado de su hija. Algunos
fines de semana ni la veia y después se arrepentia. “Hasta el punto que algunos fines de semana
ella (su pareja) se quedaba con mi hija y yo me iba”.

(ERB18/TA/V28CO) El consumo no ha incidido en las relaciones familiares, pues la familia
[madre] ha tenido un total desconocimiento de la problematica del entrevistado”mi madre no
me va a ayudar por que tengo una madre chapada a la antigua para la que las drogas es un
escandalo, mas en un pueblo, eres un enfermo”. Actualmente, la familia continda sin conocer
dicha problemética ya que el interesado nunca se lo ha dicho. Asi, pues, encubre la asistencia a
psicoterapia al EAD de Talavera con falsas asistencias a psicoterapia para tratar cuadro depresivo
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que padece. Con respecto a su hermana la relacién continua siendo buena y de preocupacion
por evolucién en el tratamiento.

(RRM10/CU/M23CO) Sus tnicos problemas familiares se produjeron cuando ella decide contarles
que esta realizando un tratamiento para dejar el consumo de cocaina. Su familia no sabe nada
del problema hasta septiembre del ano (2002), 4 meses después de iniciar el tratamiento.” Se
lo tomaron muy mal, mi madre no se lo imaginaba de mi. Me decia me lo hubiera esperado de
cualquiera de tus hermanos, pero de ti, nunca.””Ellos querian enterarse de todo, como habia sido,
y yo se lo conté cuando ya estaba bajo control, bueno cuando ya habia empezado a ir al E.A.D.,
daba negativo en los controles. Y la verdad fue peor, se lo tomaron muy mal. Ademas pienso que
la gente que sabe algo del tema tiene una idea mas acertada a la realidad, no como mis padres
que no sabian nade de esto y tenia una idea de la droga asociada a la delincuencia. Para ellos era
lo mismo una raya que un porro que una jeringuilla. Para mis padres yo era una delincuente”

;Cudl es la razén para mantener el secreto? En principio podria pensarse que para evitar el
conflicto, pero en ocasiones el secreto es conflictivo por si mismo, mientras que en otras su desvelamiento
refuerza la cohesion familiar. La tnica explicacion que nos cabe es entender que la familia de origen es,
desde la perspectiva de los hijos que son siempre los adictos que nos ofrecen el relato, un contexto que
requiere encontrar un “adecuado equilibrio” entre los “afectos familiares socialmente prescritos” y cuya
gestion se atribuye a los padres (y en especial a las madres) y algo que podriamos calificar de “estrategias
de manejo (o manipulacion) de la informacién” que es propio de los hijos y no sélo en lo que se refiere a
los problemas de drogas.

Se trata, a fin de cuentas, en una vision propia del campo de los hijos, es decir de su relato, en
el cual “las amplias obligaciones afectivas de los padres” y en concreto de las madres no tiene limite
(Aguinaga, 2004), aunque en ocasiones estos hijos exigen tanto que “se pasan” y entonces aparecen
sentimientos de culpabilidad filial. Tales obligaciones constituyen un derecho filial, que goza de tan
amplia aceptacion social y que los hijos reclaman, sin que se planteen en ningéin momento ningtn tipo de
compensacion. Es la misma exigencia que realizan muchos profesionales a los padres porque se supone
que “asi debe de ser”.

Claro que a la vez esta obligacion se vive de muchas maneras, asi mientras algunas familias
asumen “el sacrificio absoluto”, otras no aceptan ninguna instruccion o regla que implique desequilibrio.
Pero ademas, en este tema, la expresion “familia” no es la mas adecuada porque los distintos actores que
la conforman pueden mantener actitudes muy diferentes, que ademas varian con el tiempo.

Por este motivo el adicto trata, como cualquier otro miembro del grupo familiar en relacion a
cualquier otro tema, de dosificar la informacion. Cuando “la droga” hace su “aparicion” cada miembro de
la familia suele reaccionar de una forma distinta. Una reaccién que es parte de un rol social formalmente
atribuido, asi se supone que la madre debe asumir un papel protector, en especial a los adictos varones,
mientras el padre debe asumir su rol de “autoridad”, al tiempo que el papel de los hermanos varia segtin
sea el sexo del adicto y el del hermano o la hermana. Pero las actitudes no son siempre estas, porque en
ocasiones alguno de estos actores no existe y otro ha asumido su rol, asi, por ejemplo, las madres solas
se sienten menos concernidas en el rol protector, mientras los padres solos se sienten menos autoritarios
y mas protectores.

Por otra parte las historias personales y las experiencias vitales de cada uno de estos actores

pueden ser muy distintas, en funcién de la edad, el tipo de trabajo, las caracteristicas de la familia
adquirida por un hermano o incluso de la evolucién ideoldgica del mismo. Todo esto lo sabe el sujeto, y
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dificilmente lo va averiguar el investigador o el terapeuta, y por este motivo modula la informacion tratando
de obtener ventajas en forma de apoyo y solidaridad familiar. Se trata, sin duda, de un procedimiento
cuasi-inconsciente o automatico, muy opaco a cualquier técnica de recogida de datos.

A la vez los otros actores familiares también disponen de sus propios conocimientos y de sus
procedimientos automaticos para dosificar la informacién, lo que establece una dialéctica familiar
permanente, cambiable, re-interpretable y repleta de matices que se va conformando en la convivencia
cotidiana. Pero ademas la familia no es sé6lo este grupo de convivencia, ya que las relaciones familiares
se extienden hacia aquellos, especialmente hermanos pero también un padre o una madre separados,
que han abandonado dicho ntcleo, han adquirido una nueva familia o simplemente han cambiado de
residencia por motivos de trabajo. En este caso el tipo de informacion varia considerablemente.

El relato de las relaciones y los problemas familiares se refiere entonces a los roles desempefiados
por las distintas figuras, en los diferentes momentos y ante los diferentes acontecimientos que marcan el
proceso de adiccién. Pero a la vez el adicto modula, dentro de sus posibilidades, la informaciéon para
tratar de evitar resultados adversos. La informacion que nos proporciona sobre los problemas familiares
es, por tanto y en el momento de la entrevista, una construccién muy interiorizada, que conforma un
relato con el que pretende que estos actores familiares no le sean, en el momento presente, demasiado
desfavorables.

Incluso cuando “ya no hay relaciones” podemos interpretar esta renuncia como algo circunstancial
o al menos como una respuesta ante la imposibilidad de que los actores familiares acepten o asuman
informaciones que vayan a modificar sus actitudes. De hecho muchos relatos nos hablan de la ruptura
absoluta de los vinculos familiares a lo largo de afos, para acabar “volviendo con la familia de origen”,
aceptado sus reglas y sometiéndose a tratamiento.

(DCAHV/AL/V39HE), Desde que se fue a Valencia a estudiar, las relaciones con la familia se
volvieron cada vez mas lejanas, y al final durante unos afios ni tan siquiera existieron. Los padres
se quedaron en el pueblo y el vivia su vida, “ni siquiera por navidades nos veilamos o les llamaba”,
porque “que hacia yo alli”. Con los hermanos ha mantenido en algln caso una cierta relacion
pero con otros ha estado afios sin hablarse, “no tenfamos broncas ni nada, ya las tuvimos, nos
limitabamos a ignorarnos mutuamente”. Durante estos aios tuvo diversas relaciones y parece que
considera a alguna de ellas como una “pareja”, pero de hecho ninguna se consolido. Cuando
volvié de Palma a Albacete comenz6 a relacionarse con su hermana vy fue ella la que le puso en
contacto con el EAD. Ahora todos los dias que tiene fiesta los pasa con su madre en el pueblo.
No tiene otras relaciones aparte de su hermana y su madre, y esta Gltima, “ya tiene 70 anos, pero
es la unica persona con la que me siento bien”.

Una version particular de este proceso serian los casos en los que se relata una falta de relaciones
o vinculos al tiempo que se mantiene una especie de convivencia funcional que se describe de forma a-
problematica. También en este caso se trata seguramente de una construccion (y de una interiorizacién)
ajustada a las condiciones familiares del presente que no son, en absoluto, las del futuro.

(STJ)/13/TA/V45HE) El entrevistado no afirma en ningin momento que haya tenido problemas
con la familia por su adiccién a la heroina. “Cuando he estado consumiendo, nunca les he pedido
nada, ni me he metido en lios, ni a ellos tampoco les he montado broncas en casa”. “Ellos tampoco
se han metido en mi vida, ni me han dado la brasa para dejarlo y ponerme en tratamiento” entre
otras cosas, porque desconocian todo lo relacionado con drogas y tratamientos.
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Pero esto no es todo, porque en los capitulos posteriores, cuando analicemos los vinculos familiares,
los apoyos familiares y las expectativas de futuro, va a surgir una familia de origen que se convierte
en el principal sostén del adicto. Estamos, por tanto, ante dos realidades antagénicas, de una parte un
conflicto real, que en ocasiones es muy radical y de otro una familia que adquiere la condicion de firme
apoyo para el adicto. Podriamos suponer que la permanencia de este apoyo familiar es el resultado de la
existencia de los mencionados afectos familiares socialmente prescritos, combinados con las estrategias
de manejo de la informacion por parte del adicto. Pero entonces tendriamos que plantearnos seriamente
el problema de la afectividad, entendida como una mera emocién, como una “familiaridad”, como un
vinculo biolégico, como una obligacién social o como un interiorizado rasgo cultural, que produce por
si misma, un impulso capaz de orientar las actitudes y los comportamientos familiares.

Pero si esta afectividad explica por si misma los comportamientos y las actitudes familiares
deberia hacerlo en todos los casos, pero ocurre que todo lo dicho hasta ahora se refiere exclusivamente el
primer tipo de relato, es decir al que tiene que ver sélo con la familia de origen. Porque las cosas cambian
profundamente cuando el relato de los problemas familiares se centra exclusivamente en las parejas, en
las familias adquiridas, porque en este caso la historia resulta mucho mas simple e inteligible, ya que la
relacién de pareja, a pesar de la “mistica del amor”, la seduccién y el sexo, resulta mucho mas funcional,
de tal manera que las cosas simplemente van bien o van mal y como en la mayoria de los casos las cosas
van mal, en especial cuando ambos son consumidores, la familia se deshace y tanto conflictos como
apoyos desaparecen. En esencia las familias adquiridas proyectan una légica mucho mas instrumental, en
la que las parejas se mantienen sélo cuando evitan o resuelven los conflictos o al menos hay expectativas
de resolverlos en el corto plazo. Ni tan siquiera la existencia de hijos, o los conflictos relacionados con su
tutela y la relacién con los mismos, evitan un relato muy instrumental de las relaciones de pareja.

(NGC1/AL/V4T1HE) Con su familia de origen “he tenido problema cuando he estado consumiendo
y he estado mal, con mis hermanos ni bien ni mal, aunque mas bien mal porque me han visto lo
que ha pasado y eso no se les olvida, se creen que la gente no cambia”. Con la Gnica que mantiene
una relacién normal es con su madre. Con su primera pareja comenzé al salir de prision, aunque
la conocia de antes, ella también era consumidora, separada y con dos hijos, inmediatamente se
fue a vivir con ella, de esta relacion nacié César (7 anos) “Cuando el nifio tenia dos meses lo tuve
que llevar con mi madre, ella nos lo crio, yo me di cuenta que nosotros no podiamos encargarnos
de él conforme estabamos y menos mal”. A los tres anos de iniciar la relacion deciden irse cada
uno a un centro. El se fue a Betel de Casas de Juan Nunez (Albacete) y ella a Betel de Cuenca
“cuando llevaba dos meses ya la hicieron encargada del centro. A los tres afios se casé con uno
de los responsables de alli, se compré un piso en Cuenca, tiene otro nifo”. Su hijo César vive
con ella en Cuenca, se lo llevé cuando ya estaba bien alli, al nifio lo ve cuando tiene vacaciones
escolares. A su segunda pareja la conoci6 estando ya en tratamiento con metadona (1997) ella
era consumidora “a mi mujer la convenci para que viniera al E.A.D. y se pusiera en tratamiento
con metadona y a los dos meses de empezar el tratamiento se quedé embarazada”. Le fueron
rebajando la dosis durante el embarazo, todavia esta en tratamiento con metadona aunque él
cree que esta tomando poca dosis ya. Con ella tiene un nifio (2 afos y medio).

(MTG8/GU/V29CO) “...tuvimos una época muy mala por todo el rollo este de la coca, o al
menos lo vefamos asi, bueno era asi porque mi madre tenia unas ojeras de la hostia, todo el dia
dando voces y ahora nos va genial a todos desde que lo hemos dejado”. “...tengo un hermano
que tuvo problemillas...y lo hemos dejado todos y nos va genial”. Su hermano sabia que tenfa
problemas con la cocaina pero el resto de la familia y sobre todo sus padres sélo se lo imaginaban.
Las sospechas tenian su fundamento en el ritmo de vida que llevaba pero basicamente por el
dinero que desaparecia de la caja del negocio familiar. Cuando cuenta con 21 afios de edad
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ya no puede ocultar por mds tiempo su adiccion y les comunica a los padres su situacion. Su
hermano es quien le acompafia la primera vez al EAD. Cuando comenz6 el tratamiento se sentia
agobiado por su madre quien queria ejercer un excesivo control sobre lo que hacia “...mi madre
me agobiaba...no queria que saliera los fines de semana”. En el primer afio de tratamiento fue su
hermano la persona responsable de cara al centro pasando posteriormente a ocupar este papel
su madre y en los Gltimos tres anos su novia. “...el fallo fue meterla en esto a mi novia...muchas
veces las discusiones vienen por esto, por el tema...”, “...yo pienso y a ti que te importa si eso
es del pasado...me gusta que me apoyen y no que me tiren a la cabeza la plancha”. Cuando
iniciaron la relacién “...se lo conté y le pedi ayuda, ya habia quitado a mi hermano y a mi madre
de responsables...entonces pensé en pedirle ayuda y la cagué, no pensé las consecuencias, pensé
que me podia ayudar”. “...tenemos que pagar el pisillo que compramos...me machaca mucho
con ello y lo llevo muy mal”, refiere que su novia le comenta “...nunca te habia faltado para la
coca y ahora te falta para esto”.

Ciertamente algunas familias adquiridas entran en la légica del conflicto permanente (y el
subsiguiente apoyo) que parece caracterizar a las familias de origen, pero en este caso el relato no se
refiere de forma aislada a las mismas sino que es el tercer tipo de relato, aquel que engloba tanto a las
familias de origen como a las parejas adquiridas.

En este sentido se produce un subtipo de relato que reitera lo que se viene afirmando ya que
comienza en los conflictos con la familia de origen, pasa por la pareja o las parejas que desaparecen, para

]//

volver al “apoyo” (y al conflicto) con la familia de origen. Aunque también es frecuente que la formacion
de una familia propia rompa las “obligaciones” de la familia de origen, lo que a su vez supone que una
parte sustancial de las rupturas de pareja no conduzcan hacia esta familia de origen sino hacia la soledad,

la busqueda y la sustitucién, en ocasiones muy rapida, de una nueva pareja.

En todo caso el mas clarificador es el otro subtipo de relato, el que hemos Ilamado de familia
extensa, en el cual la familia adquirida se confunde con la familia de origen, ya que en este caso reaparece
la pura dialéctica conflicto versus apoyo que caracteriza a la familia de origen. De hecho esto ocurre
cuando la pareja adopta un rol equivalente al de otros actores de la familia de origen, entra a formar parte
en el circulo familiar y asume un papel determinado por la estructura relacional del conjunto familiar. Esto
nos conduce hacia una primera conclusion: las relaciones familiares marcadas por los afectos socialmente
prescritos, en especial la maternidad, se asientan sobre actitudes contradictorias, mientras que las actuales
familias adquiridas adoptan actitudes mucho mas coherentes (Aguinaga, 2004). Claro que esto es sélo
cierto desde que se ha establecido la posibilidad del divorcio y las familias se han democratizado, lo que
implica que quiza la familia de origen de los adictos de la muestra refleja la pervivencia de “un viejo
tipo de familia”, mientras que los adictos del futuro se van encontrar con familias de origen que adopten
actitudes mucho mas instrumentales.

(MTC5/GU/M30HE) “...mi familia no se lo podia ni imaginar, me empezaron a ver mas delgada
y demacrada...pensaba que habia algo raro pero lo dltimo que se imaginaban era eso; creo que
ellos se inventaban excusas hasta que luego salié el pastel...cuando salio el pastel tuve que ir al
EAD con mi madre, fui porque se habia liado una buena...yo no me queria quitar...empecé a
llevar una doble vidilla con mis padres estaba bien y yo por otro lado consumia”. “...mi madre
le echaba la culpa a mi marido que es gitano y tienen familia en lo de las drogas...intentaba
hacer el programa lo mejor que podia, quitarme y enganar a mi familia para que se creyeran que
estaba bien...y ver a escondidas a mi marido, como no me dejaban ir a Madrid él me lo traia”.
La relacion con su actual marido la inicia con 17 afios (1990) y a los 19 (1992) afhos se van a
vivir juntos. Comienzan a consumir juntos y tienen dos hijas”...me dieron un piso de proteccion
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oficial y eso era la guarida de los yonkis, no me hablaba la familia, no podia ver a mis hijas...y
me vieron unos tios mios, con pintas y tan agobiada, desesperada porque no veia solucion y
que no te crees nada...y me llevaron a Betel”. “mi familia ya no daba un duro por mi'y mi tio si;
para no defraudar al dnico que daba un duro por mi dije, venga...dejé a mi marido y me fui a
Betel”. Con sus padres la situacién seguia siendo tensa “...tuve muchas movidas con mi familia,
no me dejaban pasar a casa...cuando estaba embarazada de la segunda estuvieron 9 meses sin
hablarme”. Cuando decide irse a Betel “...salf tarifando con mi marido y sus hermanas, vendf
hasta el piso. Dejamos de escribirnos y perdimos el contacto”. En Betel conoce a un monitor con
quien comienza a vivir una vez que sale del centro durante dos afos “...me controlaba, no le
podia enganar...le hice muchas putadas y terminamos mal”. Se encuentra con su marido y se va
con él porque le seguia queriendo. En ese momento la entrevistada no estaba consumiendo “...
iba a la rehabilitacion de la espalda y evitaba los sitios pero luego empecé a probar una cervecita
y comencé a acompanar a mi marido a tomar la metadona (ella le llevé al EAD para comenzar el
programa) é/ fumaba delante de mi'y me daba asco...le cogi el gusto y volvi”. Actualmente siguen
los dos en programa de metadona “...mi marido esta trabajando y se busca la vida con la chatarra
para comer me trae y criar mi hijo”. “...él ahora estd muy bien, antes era al revés...nos miramos
y ya nos entendemos...el me esta frenando mucho, le insisto para ir al poblado y me frena”. Con
la familia de su marido refiere muy buena relacién especialmente con sus suegros “...mi suegro
es la leche, siempre nos ha apoyado”.

Conviene senalar, en este apartado, que el relato de las mujeres no se distingue demasiado del de
los varones, ya que incluso ha desaparecido la cuestion de la “pareja que introduce en el consumo”, algo
que vamos a recuperar en los préximos capitulos y que nos va a dar mucho juego. Esta desaparicion de
las diferencias de género en el tema de los “problemas familiares” resulta coincidente con los resultados
obtenidos en otros trabajos que mostraban como la representacion social de las propias adictas, a pesar
de reconocer algunos aspectos diferenciales, como el papel contaminador de la pareja o el mayor grado
de rechazo social, no era diferente al de los varones. La Unica pretension de las adictas se referia a que

las reconocieran como iguales, ya que siendo “igual” poder expresar una experiencia equivalente a la
de los varones, lo que implica poder afirmar que “los problemas familiares” no son distintos, aunque

evidentemente lo hayan sido en algiin momento del pasado (Aguinaga y Comas, 2000).

3.2.2. Los problemas legales®.

Hemos visto como el colectivo muestra una complejidad extraordinaria en lo que se refiere
a problemas familiares, en cambio, los problemas legales son mas simples pero a la vez mucho mas
frecuentes de lo esperado si atendemos a la literatura que se ocupa de este tema. Se rompe asi otro
estereotipo que vendria a decir que sélo un determinado grupo de adictos, mas o menos minoritario, es el
que tiene problemas policiales, judiciales o penales. Otros estudios han mostrado como la relacién entre
drogas y delincuencia se refiere sélo a este grupo minoritario, pero no es este el resultado obtenido con
el colectivo de adictos de Castilla la Mancha. Claro que todo puede deberse a un efecto metodolégico ya
que no es lo mismo rellenar un protocolo o un cuestionario que tener una conversacién. Porque cuando
nos situamos en un marco institucional y las respuestas “se apuntan”, puede que el informante mantenga
una mayor discrecion, que cuando no situamos en una relacién mas personal, mas directa, con una
garantia de confidencialidad y en la dinamica de una conversacién, aunque sea grabada, se adquiere un
mayor grado de confianza y ciertas cosas se expresan con mayor facilidad.

* Para evitar cualquier tipo de mala utilizacion de los datos en este apartado no se incluye ningtin ejemplo concreto.
Ciertamente el sistema de codigos elegido garantiza la confidencialidad, pero alguien, con o sin permiso judicial, podria
utilizar este texto para triangular ficheros e identificar a personas. .
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En todo caso los entrevistados han expresado cinco situaciones muy distintas, la primera es la no
mencion de los problemas legales en 15 casos (10% de la muestra), los cual, en el formato en que fue
planteada la entrevista y el posterior informe, significa, seguramente que no los ha tenido nunca.

La segunda situacion se refiere a los que expresamente afirman no haber tenido ningtn tipo de
problema legal porque ademas nunca han cometido ningtn tipo de delito, salvo comprar drogas para
su consumo. Se trata de 38 casos que representan el 25,6% de la muestra, y que quieren dejar muy claro
que ellos no han tenido nunca la necesidad, o no han querido por razones éticas, de delinquir y por tanto
no han tenido ningln tipo de problema con la justicia. Aunque alguno de ellos relata problemas con la
policiay en 9 casos se indica que han sido sancionados con multas administrativas por consumo. Conviene
retener que en este grupo muchos expresan, de una forma un tanto contundente, que son “muy distintos”
de los adictos que delinquen a los que, en algunos casos, dedican expresiones de menosprecio.

El tercer grupo exhibe su condicién de delincuentes a los que nunca ha podido detener la
policia. Se trata de 29 casos que suponen un 18,5% de la muestra y que en general mencionan robos,
hurtos, estafas y trapicheo de drogas, aunque algunos describen impddicamente una compleja carrera
delincuencial haciendo alarde de su inteligencia para evitar ser detenidos. Se trata de un grupo que no
habia aparecido en otros estudios y que es el resultado de una metodologia que permite, en una relacién
mas directa y de mayor confianza, hablar de estas cosas. Se trata de una parte de los adictos que adopta
una actitud muy contraria al anterior ya que exhiben sin sonrojo sus trasgresiones, asi como su capacidad
para evitar y rehuir a la policia.

El cuarto ndcleo esta formado por aquellos que si han tenido problemas legales, se trata de 66
casos, que representan el 44% de la muestra y que a la vez se dividen en dos grupos, el primer subgrupo
se refiere a aquellos que han estado en prision, en algunas ocasiones varias veces y con condenas de
anos, mientras que en otras ha sido s6lo una vez y con una pequena condena. Son en total 56 casos (el
37,8% de la muestra) y lo cierto es que la mayoria se sitia en el marco de un estilo de vida delincuencial,
con numerosos delitos, la mayoria impunes. Conviene sefalar que en ningln caso, ninguno de ellos alega
su inocencia o se queja de la condena recibida.

Por si esto fuera poco, aparecen en este grupo diversas menciones positivas a las prisiones, al
menos en dos temas: la prisién les permitié un mejor tratamiento de sus problemas de salud y también les
supuso una oportunidad para replantearse el futuro y una posible opcién terapéutica. Esto significa que
estos “problemas legales” (y el propio estilo de vida delincuencial) no se viven como un “problema” sino
mas bien como una forma de vivir que también ofrece algunas ventajas o al menos oportunidades.

El segundo subgrupo, con 10 casos (6,7% de la muestra) se refiere a aquellos que han tenido
problemas legales pero no han pasado por la prision, aunque si por arrestos, por juicios penales o de
faltas, pero sin condenas penales. Algunos de ellos indican que estan en libertad provisional y pendientes
de juicio. De nuevo todos ellos, aun los que fueron declarados inocentes, reconocen haber cometido los
delitos que les condujeron a esta situacion.

En resumen el colectivo se divide en dos grupos antagonicos. El primero, que representa alrededor
de un tercio de la muestra, esta formado por “ciudadanos honrados” que se sienten muy responsables y
que expresan fuertes sentimientos de rechazo hacia los adictos que delinquen y con los que no quieren
verse confundidos. El segundo lo conforman dos tercios de la muestra y su actitud es la contraria, ya que
exhiben impuadicamente su condicién de delincuentes atribuyéndose incluso y por este motivo, una cierta
aureola de prestigio.
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En este punto debemos preguntarnos ;Es esta la proporcion de adictos que delinquen? Y
responder que no parece logico, porque en tal caso el grado de deterioro de la seguridad ciudadana
serfa mucho mayor y de hecho en Espafia no se comenten tantos delitos como para sostener que este es
un comportamiento habitual de dos de cada tres adictos a drogas ilegales, ;Cual es la causa entonces de
nuestros resultados? ;Se ha producido una desviacion o una seleccién intencional de casos con problemas
judiciales?. Creo que no, sino que la seleccion es una consecuencia natural de la oferta asistencial, ya
que de hecho, como hemos podido comprobar en el apartado anterior relativo a los problemas familiares,
lo que sucede es que los “problemas judiciales” son un poderoso acicate para iniciar un tratamiento,
pero a la vez, y como vamos a ver en los préximos capitulos, los sujetos con problemas judiciales, que
son también los que muestran una trayectoria laboral mas compleja, se cronifican con mayor frecuencia
en la red asistencial, quiza porque su motivacién sea un tanto expurea o quiza porque tienen mayores
problemas para integrase socialmente.

En este sentido, en los proximos capitulos, recurriremos a este perfil delincuencial y a las
dificultades que acumula, para justificar el angosto paso para transitar desde “lo meramente terapéutico”
a la “integracion social”.

3.2.3. Los problemas de salud®.

De nuevo una parte importante de los entrevistados no ha referido ningin problema de salud
relacionado con el consumo de drogas, por lo cual, y por las mismas razones que apuntdbamos en el
apartado precedente, vamos a considerar que no los tienen. Se trata de 21 casos que representan el 14,1%
de la muestra.

Otro grupo formado por 33 casos (el 22,3% de la muestra) menciona, en ocasiones de una manera
muy extensa y explicita que nunca ha tenido problemas de salud relacionados con las drogas. La mayor
parte indica, para justificar o explicar este buen estado de salud, las ventajas de la via de administracion
utilizada, pero muchos también hablan de autocontrol, algunos de su “mayor inteligencia” y mejor
formacion, lo que se supone les ha permitido no cometer los errores de la mayoria. Resulta sorprendente,
si observamos la composicion por edad, sexo y droga de consumo, que en este grupo hay un poco de
todo, desde “viejos consumidores de heroina” con decenios de experiencia a sus espaldas, aunque alguno
de ellos indica que esta con achaques de “viejo” y lo atribuye a tantos afos de consumo, hasta “jévenes
cocainébmanos”. Desde mujeres con una trayectoria muy poco conflictiva, que indican que siempre han
mantenido un hogar estable, lo cual les ha permitido “cuidarse”, hasta otras con una complicada vida que
incluye prision y prostitucion. En todos ellos parece existir un cierto prejuicio, algo de soberbia incluso,
que les lleva a sobrevalorar su competencia personal a la hora de preservar su salud.

Como las informaciones que mencionan se refieren a practicas cuyos riesgos desconocian los
profesionales hace un par de décadas, parece evidente que su supuesta competencia es una ficcion que
deberia ponerse en entredicho, ya que esta actitud representa un factor de riesgo muy evidente.

En todo caso estos mismos perfiles aparecen representados en el grupo que reconoce padecer
algin problema de salud causado por el consumo de drogas, lo que implica que efectivamente son
algunas variables relacionadas con la actitud del sujeto las que nos permiten predecir los riesgos que va
a afrontar. Es decir, si variables como el tipo de droga consumido, la via de administracién, el tiempo de
consumo, el sexo o la edad, no resultan tan discriminatorias, el estado de salud de los adictos tiene que
explicarse por otras causas, y la mds inmediata parece ser su propia actitud y su supuesta competencia

* En este apartado tampoco se incluyen ejemplos, por mor de una escrupulosa confidencialidad, aunque en este caso los riesgos para .
los entrevistados sean practicamente nulos.
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personal a la hora de cuidarse. Obviamente eso implica que la informacion sanitaria dirigida hacia este
colectivo sigue siendo una prioridad.

En todo caso los que tienen algln problema de salud a causa de las drogas son 94 casos, es decir
un 63,5% de la muestra. Lo que implica, por el tipo de patologias que se van a describir mas abajo, y en
las edades que tienen, una poblacién con un estado de salud muy precario.

La patologia mas frecuente es la hepatitis, ya que uno de cada tres reconoce padecerla o haberla
padecido. Se trata de 49 casos que suponen un 33% de la muestra. De ellos 7 no especifican el tipo de
hepatitis, 32 menciona expresamente VHC, 3 menciona tnicamente VHB y 10 indican que padecen a la
vez VHC y VHB. Se trata sin duda de la patologia mas frecuente en el colectivo, pero convendria retener
que en 9 casos indican que creen que se la contagiaron por via sexual y en 8 casos que sélo compartieron
jeringuillas con su pareja. Como muchos de ellos han sido diagnosticados con retraso o casualmente (al
ingresar en prision o al ir a vender sangre), aparece, en todo caso una cierta confusién en cuanto a la via
de trasmisidn, que quizas sea mas de una, lo que a su vez nos conduciria a un tema dificil de valorar como
son las reinfecciones adquiridas a través de diversas vias.

La segunda patologia aludida son los trastornos psiquiatricos o psicologicos graves, que declaran
23 casos, es decir el 15% de la muestra, la mayoria habla de cuadros de ansiedad y depresién, mencionando
también el tipo de tratamiento farmacolégico al que han sido sometidos, lo que implica un diagnéstico
efectivo. En algunos casos aislados se mencionan delirios, paranoias, diagnésticos de esquizofrenia, otras
psicosis y alucinaciones. En 5 casos los entrevistadores mencionan de forma explicita que el entrevistado,
por su descripcion de los hechos y su propio comportamiento durante la entrevista, les parece un caso
tipico de patologia dual.

El tercer problema de salud es el VIH, mencionado por 21 casos (el 14,1% de la muestra), en
3 casos se indica ademas que no sélo son portadores sino que padecen SIDA, asimismo en 14 casos se
informa que estan en tratamiento farmacoldgico y se suele afadir alguna frase esperanzadora relativa a
continuas mejoras en las analiticas. Un dato llamativo es que en 7 casos, es decir una tercera parte de
los que se declaran seropositivos, se realiza una precisa declaracién, no solicitada, de que el contagio
no vino por compartir jeringuillas sino que estan seguros que la via fue sexual e incluso identifican a la
persona que los contagio.

La siguiente patologia se refiere a la pérdida extrema de peso que mencionan 14 casos y que
suelen relacionar con una fase muy activa de consumo o con otra patologia. En estos casos la cuestion
del peso, que en ocasiones por las cifras que facilitan resulta muy extrema, preocupa especialmente a
los adictos como sintoma visible de su adiccion y parece, de una forma coherente, relacionarse con
muchos conflictos familiares. En este caso la cuestién no es tanto la salud, sino el “anuncio publico de la
enfermedad” lo que parece preocupar a los adictos y a sus familias.

A partir de lo anterior se citan una serie de patolégicas con una incidencia menor, ya que en 6
casos se mencionan las sobredosis, en 5 casos tuberculosis, en 3 casos accidentes de trafico por conducir
bajo los efectos de las drogas, en 2 casos edemas pulmonares, en un caso tétanos, en otro derrame
cerebral y en otro hemorragia interna.

En una vision global se puede ademds confirmar que los mas jovenes son los que gozan de un
mejor estado de salud, lo que implica que “los cocainémanos estdn mas sanos que los heroindmanos”,
pero también resulta evidente que este es un factor que tiene que ver con la “antigiiedad” en el consumo,
asi como la edad de los consumidores. Pero ademas muchos jovenes consumidores de cocaina indican

o5 I



Capitulo 3. Historia del consumo y la adiccion N

padecer diferentes patologias. En cualquier caso, como ya se ha explicado en el primer apartado de este
capitulo, la vinculacién cocaina o heroina no es tan cierta como pretende establecer un cierto estereotipo
y se vincula a diversos avatares de la trayectoria del adicto. De nuevo parece que esta trayectoria, es decir
la evolucion en el tiempo, que ademas no sigue siempre los mismos patrones, nos reitera un grado de
complejidad, que deberia ser una fuente de precauciones a la hora de establecer vinculos causales entre
consumo de drogas y salud.

Si bien en este apartado solo se recogieron las informaciones de aquellas patologias que los
adictos atribuian al consumo de drogas, esta claro que, aunque el diagnostico haya sido realizado por
profesionales, no se trata de una historia clinica recogida sobre un registro continuo, sino de la version
que los propios adictos manejan a partir de la informacién que les facilitan estos mismos profesionales.
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El contexto en el que se

desarrolla el consumo
y la adiccidn




4.1. La trayectoria residencial.

La muestra de adictos posee un comportamiento residencial un tanto peculiar y algo diferente
al conjunto de la poblacién de Castilla la Mancha, aunque, a la vez, este comportamiento no parece
inteligible sin considerar las dos grandes variables que conforman el modelo de movilidad residencial de
la poblacién de la region en los Gltimos 30 afios. De una parte la emigracion externa a otras Comunidades
Auténomas del Estado y otros paises europeos, y de otra parte la emigracién interna que ha concentrado
la poblacion en las mayores ciudades de la region.

La trayectoria residencial de mds de la mitad de los adictos, 76 casos que representan el 51,3%
de la muestra, refleja su condicion de castellano manchegos de origen y que apenas se han movido de
la region, salvo desplazamientos provisionales por razones laborables, o lo que es més frecuente en este
colectivo, por utilizar algln recurso asistencial de tipo residencial situado en otra Comunidad Auténoma.
Una parte de ellos sigue viviendo en el municipio donde naci6, aunque casi todos han cambiado de
vivienda una o varias veces. Entre estos Gltimos se sitda el grupo que tras algunos cambios de vivienda en
el municipio y en el entorno, ha vuelto, como resultante de la evolucion de su adiccién, con la familia de
origen a la vivienda donde nacieron.

Conviene retener que algo mas de la mitad de estos 76 casos han realizado una emigracién
interna, desplazandose desde los pueblos hasta las capitales de provincia y algunas de las ciudades
mas importantes de la regién, en particular Talavera y los grandes pueblos de la Mancha Central. En las
entrevistas surgen tanto situaciones en las que parece que esta migracion interna la han protagonizado las
familias al margen de los posibles problemas de drogas, como situaciones que reflejan que es el propio
adicto quién, por los problemas que le ocasionaba su adiccién, es el que ha abandonado el pueblo

9o I



Capitulo 4. El contexto de la adiccion N

(MTG10/GU/M24CO) Nace en (1979) en Fontanar, Guadalajara. Reside en la casa paterna hasta
los 21 afos (2.000) momento en el que se traslada a Guadalajara a vivir a la casa de los padres de
su novio y comienza a convivir con ellos hasta la fecha. El motivo del cambio de domicilio tiene
que ver con la situacion familiar tensa que vivia en su casa a raiz del consumo “...con mi madre
juntas no podemos estar, me llevo mejor asi, viviendo fuera de casa”. Refiere lo siguiente sobre el
cambio de domicilio a Guadalajara “...al venir aqui cambié todo: las compaiias, las peleas con
mi madre se acabaron...”, “...voy al pueblo y me hace falta hasta el aire”.

El segundo tipo, que agrupa a 37 casos, es decir un 25% de la muestra un comportamiento
residencial muy especial y, que sepamos, nadie habia considerado, ni por supuesto estudiado, hasta ahora.
Se trata de adictos cuyas familias, o ellos mismos, son originarias o han nacido en Castilla la Mancha, que
habian emigrado hacia otras regiones (en especial y por orden de preferencia Madrid, Valencia, Mallorca
y Catalufia)', asi como a otros paises europeos como Francia o Suiza, y que han retornado a la regién
impulsados, al menos en parte, por la adiccion del hijo o la hija. Parece existir, en estas familias y en los
propios adictos, una vision negativa en relacion al grado de contaminacién social y de drogas de aquellos
territorios a los que acudieron en busca de oportunidades y que sin embargo han provocado una cierta
situacion de “ruina familiar” por la via de las drogas.

Una cierta idealizacién de Castilla la Mancha, como un territorio pobre y rural, pero digno y libre
de los riesgos de las drogas que concurren en los barrios mas o menos marginales de las grandes ciudades,
aparece en la base de esta opcion. Pero el retorno también parece tener otros componentes ligados a la
adiccion, como pueden ser el fracaso de las expectativas de mejora familiar por medio de la emigracién y
que la adiccién del hijo o hija ha truncado. Asimismo se expresa la idea de que un dispositivo de atencién
mas cercano en términos culturales y atendido por personas que tal y como expresa la légica campesina
del “bien limitado” son “conocidos”, es siempre mejor que un “sistema de atencién” con mas medios
pero mucho mas impersonal.

En algunos casos el adicto incluso volvié antes de que se iniciara su consumo de drogas, porque
los padres suponian que al llegar a la adolescencia “en el pueblo con los abuelos” iba a estar mas seguro.
En realidad ocurrié lo contrario porque, como veremos en un préximo apartado, este desplazamiento en
la estructura familiar constituye, por si mismo, un importante factor de riesgo.

(DCAHV/LM/V31HE), nacié en H. (Ciudad Real), pero a los pocos meses sus padres se trasladaron
a Valencia, siempre vivié en barrios muy conflictivos y empezé muy pronto con las drogas. Sus
padres no habian abandonado la casa del pueblo, pasaban en ella las vacaciones, semana santa
y las navidades, e incluso “venian para los puentes y se organizaban para recoger las cuatro
cosas de cosecha con los hermanos”. A la vuelta de la mili quiso hacer su propia vida y con la
especialidad de soldadura submarina estuvo en Andalucia, Bilbao y otros lugares. Pero como el
consumo iba a mds volvié con sus padres a Valencia, alli empezé los primeros tratamientos con
muy poco éxito. En una visita al pueblo vieron como funcionaba el EAD vy el ya se qued6 con una
tia. Después su padre, “vendié el piso de Valencia y sacé una indemnizacion del trabajo” y volvié
al pueblo, piensa que “para que yo pudiera seguir el tratamiento viviendo con ellos”. Con el
dinero que sac6 de Valencia arreglaron la casa del pueblo, su padre compré maquinaria agricola
con la que se alquila para trabajos agricolas y entre los dos se ocupan de las tierras de la familia.
A pesar de que nunca lo ha hablado con su padre cree que la idea de volver al pueblo, que fue
por su problema con las drogas, en realidad ha beneficiado mucho a su padre que trabaja mas a
gusto y gana mas dinero, y ademas “/a vida en el pueblo dice mi madre que es muy barata”

" Hay que tener en cuenta que este orden no se corresponden con los flujos de emigracion, sino con el orden que establece este

grupo de retornados. Es decir puede que haya mas castellano manchegos en Cataluna que en Mallorca y quiza tantos como en

Valencia, pero los retornos de Cataluna son inferiores a los retornos de Mallorca o la cercana Valencia y por supuesto que de Madrid,
donde el flujo es permanente. Esta distribucion muestra a las claras la importancia del factor cercania geografica en esta opcion de .
retorno.

I 100



H La trayectoria vital y la experiencia terapéutica de los adictos a drogas ilegales en Castilla-La Mancha

(EBT11/TO/V34HE) Nace en (1969) en Delemont (Suiza), donde vive hasta los 28 afios en que
viene a Sonseca (Toledo) a la casa que tienen sus padres. Hasta los 19 afos (1968) vive con
sus padres en Delemont, edad en que termina “mi aprendizaje de Vendedor de Ferreteria”. En
éste mismo aflo marcha a vivir a “Cantén de Nelchatel” para comenzar a trabajar y permanece
hasta (1989). En (1990) vive en Bienne (Suiza) durante un ano, tras el cual se queda en paro y
se traslada a “Lago Leman” en (1993). “Siempre trabajando en mi oficio de Ferretero”. Durante
tres meses vive en “Veveg” en una pension, mientras tiene una experiencia de trabajo con otra
empresa. Se queda en paro y vuelve a Delemont y “me cogi un estudio” para comenzar a trabajar
de vendedor en un supermercado durante seis meses y de “montador de andamios” durante tres
meses. Tras los nueve meses de trabajo vuelve a casa con sus padres. En (1996) vive en Basilea
(Italia) durante un afo trabajando en una oficina. Después “estuve de ocupa “en casa de unos
amigos durante un tiempo y, “con la condicion de ingresar en un Centro” viene a Toledo (Espana)
a casa de sus padres en (1997).

El tercer grupo, con 18 adictos, un 12,1% de la muestra, es aun mads peculiar ya que se trata de
personas sin vinculos con la region pero que se traslada a la misma, a consecuencia de su adiccién y
buscando lo mismo que el grupo anterior, es decir mejores condiciones de vida, porque se supone que
la vivienda es mas barata, se puede vivir en contacto con la naturaleza, hay mas tranquilidad y menos
“tentaciones”. Ademas la atencion terapéutica de la regién se visualiza con mayor grado de cercania en
lo personal, frente a los dispositivos mas masificados de otras regiones. En sintesis podemos decir que
estamos ante de un grupo de inmigrantes, que han acudié a Castilla la Mancha a causa de su adiccion a
las drogas y que se han instalado en la region porque esta les ofrece una serie de ventajas.

Puede que alguno de ellos posea algin tipo de vinculo con la regién, bien por ser la familia,
o la familia de la pareja, originaria de la misma, pero este vinculo ni se especifica ni parece haberse
mantenido de forma continua, como para considerarlos retornados, sino mas bien adictos inmigrantes.

(EVPO7/PU/V33HE) Naci6 y se cri6 en Madrid, concretamente en la zona de Pacifico (1970).
Durante dos afios, se fue a Barcelona con el Gnico propésito de dejar de consumir (1996). Regreso
de nuevo a Madrid porque en Barcelona el consumo era mas elevado (1997). Definitivamente
decidi6 intentar una nueva vida en Puertollano a la vez que comenz6 el programa de metadona
(2000). “Venir a Puertollano fue la gran decision, gracias a Dios me salio bien”.

(MVG9/LM/V37HE) Nacié en Carabanchel Madrid en 1966 donde residié hasta el 2000 (34

“

anos) cuando se fue a vivir con su pareja a Quintanar de la Orden en Toledo. “...He vivido en

Madrid hasta hace 3 anos que tuve la equivocacion de venir a esta zona...es un agobio todo el
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mundo te conoce....” “...me he quedado aqui porque de alguna manera me he visto pillao...”
“...tengo una casa que no tendria en Madrid, y animales que no los puedo meter en un piso...se

agobiarian...los considero mi familia...me han ayudado mucho...”

El cuarto grupo esta formado por castellano manchegos de origen, cuyas familias no se han
desplazado de la regién, pero ellos y a consecuencia de la propia adiccion, han mantenido en lo personal
a lo largo de afios una compleja trayectoria residencial fuera de la region, que incluye en ocasiones
varias Comunidades Auténomas y algunos paises europeos. Estamos ante el 9,4% de la muestra (14 casos)
que han emprendido una especie de huida permanente que les ha llevado a ir saltando de un lugar a otro
en busca de “nuevos territorios” en los que “buscarse la vida” y mantener su estilo de vida adicto. Al final
cuando la vida némada ya no daba mds de si han vuelto a la regién e incluso a la residencia familiar.
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(MDC13/TO/V53HE) Nacié en mayo de (1950) en Villaluenga de la Sagra (Toledo). Practicamente
ha vivido siempre en su pueblo natal con sus padres. Refiere haber residido temporadas en paises
fuera de Espana relacionado con actividades ilegales y otras relacionadas con su estilo y filosofia
de vida. Con 16 anos manifiesta haber estado 3 meses en Tailandia de forma ilegal. En (1976-
77) se va a Amsterdam y estd 7 u 8 meses viviendo alli, vuelve a Espafia y a los pocos meses se
marché a Jamaica “me fui a probar la marihuana de alli hasta que se me fue acabando el dinero”.
Actualmente reside en Villaluenga con sus padres.

Finalmente aparece un grupo de hijos de inmigrantes a la region, una categoria que esta muy
presente en otras Comunidades Auténomas, pero que en Castilla la Mancha es muy residual porque en
los dltimos cuarenta anos apenas se han recibido inmigrantes. Son sélo 3 casos que representa el 2% de
la muestra.

Como conclusion se puede decir, sin ninguna duda, que el primer tipo de trayectoria residencial
no es demasiado diferente al que aparecen entre los nativos de otras Comunidades Auténomas, pero
en cambio los otros tipos de trayectoria residencial son un tanto peculiares, ya que el segundo tipo, es
decir el 25% de casos que han retornado a la region, parece propio de Castilla la Mancha, aunque quiza
también aparezca en otras Comunidades Auténomas, como Andalucia y Extremadura, que han sufrido un
fendmeno similar de emigracién hacia regiones industriales.

Se podria proponer la hipétesis de que el factor cercania a las regiones receptoras, en especial
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Madrid y Valencia, lo que implicaba mantener la casa en el “pueblo” e incluso poder utilizarla durante
las vacaciones y fines de semana, ha supuesto un acicate, que los emigrantes de otras Comunidades
Auténomas no tenian, para esta emigracion de retorno. La hipétesis se completaria si consideramos el
tipo de vivienda tradicional de Castilla la Mancha, asi como la titularidad de la misma, porque cuando
se mantiene una propiedad en el “pueblo” la atadura es mucho mas firme que cuando se abandona un
alquiler o se vende la vivienda porque se emigra a un lugar lejano con el que resulta, o resultaba en los

afios 60 y 70, dificil mantener un vinculo continuo.

Sin embargo este tipo de explicacion relacionada con las distancias resulta insuficiente y debemos
contar con la presencia de las otras categorias de trayectoria residencial en la muestra, en especial con el
tipo 3, es decir los adictos inmigrantes en Castilla la Mancha (12,1%), que se acogen en la region, atraidos
por factores materiales como coste de la vida y disponibilidad de viviendas, pero también por la idea de
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un “espacio natural”, y por tanto puro y limpio, en el que superar los problemas de drogas resultara mas
facil. Si consideramos ademas que el tipo 3, los adictos que retornan sin que sus familias hayan emigrado
(9,4%), se mueven por motivaciones similares, resulta que casi la mitad de los adictos que atiende la
red asistencial de Castilla la Mancha estan en la region atraidos por las posibilidades, materiales y

emocionales, que les ofrece la misma.

Estos resultados contrastan abiertamente con la forma tradicional de considerar el factor
migraciones en los estudios sobre drogas y que se articulan en torno al eje jerarquico centro versus periferia.
Hasta ahora sabiamos que las regiones rurales periféricas y menos desarrolladas aportan poblacién que
se desplaza a las regiones industriales centrales mas desarrolladas. Los estudios sobre drogas, cuyos
instrumentos han sido disefiados y realizados basicamente en estas Gltimas, consideran que la condicion
de emigrante, interpretada como dificultades para integrarse en la nueva sociedad, es un factor de riesgo,
que explicaria las mayores tasas de adictos sobre el total de poblacion que se supone aparecen en las
mismas y que justifican un mayor esfuerzo, e inversion, en los programas sobre drogas.
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Sin embargo algunos autores alegan que cuando se tiene en cuenta la piramide de edades
de cada region en relacion a las edades de los adictos, los resultados obtenidos parecen diferentes y
algunas regiones periféricas arrojan tasas de adictos, en las mismas edades, muy superiores a las regiones
industriales y urbanas mas desarrolladas. Entonces se atribuyen las diferencias al factor “condiciones de
precariedad” en las regiones menos desarrolladas. Se trata de un factor ajeno a las politicas sobre drogas
y que se supone se esta resolviendo con los Fondos Estructurales y otras ayudas de la Unién Europea.

En el caso de Castilla [a Mancha esta hipotesis ha sido claramente desmentida, primero porque
las condiciones de precariedad que escenifica la “crisis de la sociedad agraria” produjeron justamente lo
contrario, es decir menores de tasa de consumo y adiccion, que en parte hemos atribuido al efecto del
factor migraciones. Las mayores tasas de consumo aparecieron cuando se inicio el despegue econémico
de la Regién. Pero ademas estas hipdtesis tan banales y lineales que tratan de establecer una especie de
determinacion causal entre menor nivel de renta y mayores problemas de drogas, no tiene en cuenta las
actitudes y comportamientos de los propios adictos. Al mostrar como los adictos, en su condicion de
tales, se desplazan buscando aquellas condiciones que les permiten alcanzar una mejor calidad de vida,
una respuesta asistencial mas directa y personalizada, asi como mejores posibilidades para desarrollar
un proyecto de vida, y como esto es algo que ofrecen las regiones periféricas (siempre que no sean
demasiado periféricas) frente a la saturacion de los regiones centrales, permite introducir sobre todas estas
hipotesis lineales una cufa naturalista que impide se vuelvan a formular.

4.2. Los vinculos familiares.

La cuestion de los vinculos familiares, que tratamos de forma recurrente en este estudio, ya que
ha aparecido en el apartado “problemas familiares” del capitulo anterior y reaparecera, como “personas
de apoyo” en el siguiente, porque han sido tratadas como cuestiones independiente en los Informes.

En este apartado se han mencionado cuestiones relacionadas con los vinculos familiares que
también aparecen en dichos apartados, pero que aqui vamos a analizar desde una perspectiva muy
formal.

En primer lugar se han considerado las relaciones con la familia de origen, cuestién que se
menciona, desde un punto de vista formal, en 82 informes, de los cuales 61 reflejan que se mantiene la
relacion con la familia de origen, y aunque se hayan producido discusiones y desencuentros con motivo
de la adiccion, es una buena relacion, en la que se destaca con frecuencia la presencia de “una buena
madre cuidadora”, asi como actitudes de “discrecion” por parte del adicto que no debe exhibir nunca
las aristas mds duras de su consumo, entrando en un juego de “se sabe” pero no hay que “rememorarlo”.
Asimismo mas de la mitad de los casos resalta que la familia de origen (o algtin miembro) le ha apoyado
en el proceso terapéutico, aunque también es cierto que en muchos casos esta relacion se mantiene por
que el adicto acepto “un tratamiento” y por ello la familia “le apoya”.

(EBT4/TO/V30HE) La relacién con sus padres ha sido muy buena, habla con ellos “absolutamente
de todo” y “siempre” le han apoyado. Es el menor de tres hermanos. El hermano mayor “fue la
leche” desde que supo de sus consumos le ha estado apoyando. Con el otro hermano no tiene
la misma relacion, yéndose de casa “cuando vio el tema”y “me pegaba muchas veces”. Con 23
afos se encuentra sélo porque sus amigos empiezan a dejar las drogas y empieza a robar a los
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amigos y “por desgracia “a sus padres “de hecho, les arruiné”, “yo cogia el dinero a espuertas”.
En una ocasion su madre le vio “enjuagando” una jeringuilla en el servicio y “se puso...”, a raiz
de eso le da una angina de pecho. Va a visitarla al Hospital y “me ponia” en el servicio, sin pensar
“en nadie”y “me daba igual” romper la relacién con su familia. Su madre ya no le dejaba entrar
en casa. En alguna ocasién el padre le daba un bocadillo y le dejaba entrar.”un dia me vino bien”
ya que venia de Madrid en mal estado “llevaba cuatro meses sin ducharme, en mal estado, lleno
de mierda y sin zapatillas”. Realiza tratamiento varias veces para poder entrar en casa pero sin
ganas de “dejarlo”, “ha sido una vida continua de engafo”.

En 16 casos se precisa la existencia de una cierta relacion con la familia de origen, aunque se
describe como una relacién muy conflictiva y basada Gnicamente en la existencia de dicho conflicto.
Finalmente aparecen 4 casos que indican que se ha producido lo que consideran una ruptura absoluta y
definitiva con la familia de origen, aunque esto, como hemos tenido ocasion de ver en otros casos, puede
ser perfectamente una situacion provisional.

(MDC14/TO/V37HE) La familia de origen esta formada por el entrevistado, los padres y una
hermana de la que apenas hace mencion. Las referencias familiares son escasas. Las relaciones
establecidas con su familia han sido practicamente en la distancia. Decide tomarse un descanso
en su carrera militar de unos meses y vuelve a Madrid a casa de los padres, conoce a una chica
“nos enrollamos y se quedd prend, yo no estaba enamorado y no queria saber nada de ella pero
mi madre insistia y mi padre me compré un piso en Alcalda para que me casara. Apechugué con
la historia, se me pasé el plazo para volver a la legion, asi que me agobié de tal manera que en
esas Navidades probé la cocaina y se descarrilo todo”. Actualmente “menos con mis padres y
mi hermana, me hablo con toda mi familia de Toledo que es mucha. A mis padres no los quiero
ni ver, porque en quince afios que estuve en la cdrcel no fueron a verme ni una sola vez ni me
escribieron una sola carta, asi que, ahora, tampoco quiero saber nada de ellos. Mi primo me ha
invitado a su boda y no voy a ir porque van mis padres”

De manera general podemos reiterar, en estrecha relaciéon con todo lo dicho en el capitulo
precedente, la permanencia del factor familia de origen en el sistema relacional de una mayoria de adictos
de la muestra. Este intenso grado de familismo consanguineo parece ser muy propio de las sociedades
catélicas mediterraneas, en contraste con las sociedades protestantes del norte y centro de Europa que
presentan un mayor grado de individualismo y por tanto vinculos mas débiles con la familia de origen. En
todo caso se trata de un familismo que combina aspectos positivos (mds apoyo por parte de la familia) y
negativos (exceso de proteccion y embrollo familiar).

En segundo lugar podemos hablar de la constitucion de una familia propia, que se ha citado
en 37 casos (se supone que los demas no han tenido una familia propia, aunque seguramente se habran
producido algunos “olvidos”), en todos los casos se utiliza para hablar de “familia propia” el criterio de
matrimonio y en algunos casos el de pareja de hecho siempre que hubiera hijos. En este sentido parece
que, en el ideario de estos adictos, las parejas sentimentales, aun cuando se convive un largo tiempo, no
conforman una familia salvo si se casan formalmente o hay hijos de por medio. En este sentido s6lo 12 de
los 37 casos mantienen la primera pareja con la que ha conformado esta familia, ya que la mayor parte
de los casos (23) se ha producido uno o varios divorcios o separaciones, asimismo en dos casos la pareja
ha fallecido.

En el capitulo 5 observaremos ademas la aparicion de las llamadas “parejas terapéuticas” que

se constituyen, formas en muchas ocasiones por dos adictos, en el contexto que ofrece un dispositivo
terapéutico. Es decir hay pocas familias propias y ademds son muy inestables. También es cierto que los
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hijos son muy frecuentes ya que 32 familias (un 86%) los han tenido, apareciendo varias familias con dos,
tres o cuatro hijos e incluso nietos. Asimismo en 6 casos se cita la existencia de una familia reconstituida,
con otra pareja y con los mismos criterios de matrimonio e hijos.

(EVP02/PU/V35HE) Desde su punto de vista, pertenece a una clase media alta. Su padre ha
trabajado siempre en Repsol y donde ha tenido un puesto muy bueno. A nivel econémico siempre
han estado muy bien. “ Mi padre es un hombre con cultura”. Tiene un hermano con el que se
[leva muy mal y no se habla desde que es consumidor. De su primera relacién tiene un hijo de
12 afos. El primer matrimonio fracasé por el consumo de drogas. Pasado mas o menos un afo
comenzd una relacion con una monitora del un centro de tratamiento de Ciudad Real. Con ella
tuvo un hijo que ahora tiene 8 afios. Han tenido muchas dificultades en su relacién y se han
separado hace unos 3 meses. Tiene un fuerte sentimiento de culpabilidad en cuanto a la relacion
que tiene con sus dos hijos. “Mis hijos?, nunca he sido padre. Que tengo de padre...!!"”.

En resumen mientras se mantiene un alto nivel de relaciéon con la familia de origen, las
“familias propias” son escasas y muy inestables a pesar de la existencia de hijos. Este hecho puede
ponerse en relacién con los resultados obtenidos en el capitulo anterior, que no s6lo mostraban como se
recuperaban las relaciones con las familias de origen, mientras la rupturas con las familias adquiridas eran
mas definitivas, sino que ademads este hecho se relacionaba con las diferentes actitudes, resultado de la
pertenencia generacional y el tipo de valores en los que han sido socializadas respectivamente las madres
(en la posguerra) y las esposas (a partir de los afnos 60 y la posterior transicién democratica). Las primeras
asumen de forma acritica su rol de cuidadoras mientras que las segundas han sido educadas en el seno
de una cultura mas igualitaria y pragmadtica, en el seno de la cual la “mujer sacrificada” ha dejado de ser
una imagen positiva y representa mas bien un tipo de alineacién poco recomendable. Por este motivo
estas esposas no estan dispuestas a “aguantar” sin mas las manipulaciones, las mentiras, los problemas
economicos, los acosos psicoldgicos v fisicos, el abandono afectivo y otras circunstancias similares que
rodean la adiccién.

En el fondo la misma légica envuelve el tema de los hijos, porque muchos adictos suponen que
sus hijos van a representar el tipo de relacion paterno-filial presente en sus familias de origen, es decir
“un amor absoluto y desinteresado a cuenta del cual todo es posible”. En este sentido se supone que los
hijos les van a “salvar” porque le van a ayudar a cambiar y dejaran de ser egoistas para convertirse en
seres desinteresados, sin darse cuenta que este “amor desinteresado” es el producto de una determinada
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época y unos determinados valores que estan muy lejos de su propia forma de pensar y sentir. El “milagro
de los hijos” se convierte entonces en la decepcion de los hijos, porque el adicto sigue siendo la misma
persona antes y después del tener el hijo, es decir no se convierte de forma repentina en su propia “madre
desinteresa” y capaz de todo (incluso dejar la vida de adicto si esta fuera su realidad), para ayudar al

nuevo hijo.

En tercer lugar se menciona diversas incidencias, o rasgos, en la familia de origen, y que de
alguna manera se citan porque se relacionan con la adiccion. El primero de ellos es una fuerte presencia
de familias numerosas, con al menos cuatro hermanos, pero en muchos casos con nueve, diez e incluso
once. Son en total 36 casos y teniendo en cuenta que algunos entrevistados quizd no mencionaron
este hecho, esta claro, por la edad de los adictos y la evolucion de las tasas de fecundidad en Espana
que estamos ante una clara anomalia demografica, que deberia de alguna manera relacionarse con la
adiccién. Aunque también podria deberse todo a un mero efecto de clase social de pertenencia.

Esta caracteristica, es decir la pertenencia a una familia numerosa, se completa con el hecho
de que en 11 casos se cite el alcoholismo del padre y en 29 la adiccion a drogas ilegales por parte
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de los hermanos, ademas casi todas estas citas sobre problemas de drogas y alcohol en la familia, se
corresponden con el rasgo de familias numerosas. En este sentido algunos entrevistadores utilizan el
concepto de familia multi-problematica (9 veces) para referirse a ciertas familias numerosas con problemas
cruzados de alcohol o drogas.

(NGC10/AL/M27HE) Procede de una familia marginal, ubicada en el barrio de las seiscientas,
compuesta por los padres y nueve hermanos (tres hermanas y seis hermanos). El mayor con 30
anos y el menor 15 anos. Los siete hermanos mayores han tenido problemas de adiccion a la
heroina. Los dos menores (una chica de 16 y un chico de 15) por el momento residen en el
domicilio familiar y no han tenido problemas. Actualmente cinco se encuentran en prision. Uno
en el centro penitenciario de Zaragoza y cuatro en el de Albacete. Su padre ha estado trabajando
siempre como albahil, ahora esta jubilado por una incapacidad, recibe una prestacién. Ha tenido
problemas con el alcohol. Sumadre se dedica a sus labores. En el domicilio familiar también viven
los dos hijos mayores de la usuaria (7 y 3 afios). Con su madre no mantiene buenas relaciones,
no se dirigen la palabra “voy a mi casa a banar a mi hijo, a cambiarlo de ropa, pero ella en un
sitio y yo en otro. Siempre viene, que si estds fumando y no estoy fumando, pero te ve los ojos
y va se piensa lo peor”. Su hermana mayor también esta en tratamiento con metadona, y de los
que se encuentran en prision, dos de ellos también estan realizando programa de tratamiento con
metadona, en el centro penitenciario de Albacete.

Pero también aparece otra incidencia o rasgo atin mas llamativo y menos conocido, ya que en
32 casos se ha producido una orfandad total o parcial por fallecimiento de uno o ambos progenitores en
la minoria de edad del adicto. A esto hay que anadirle 17 casos de “desaparicién”, por abandono o por
separacion, de uno de los progenitores, con el que no se ha vuelto a tener relaciones. La casi totalidad de
estos 49 casos son distintos a las familias numerosas citadas mas arriba y por tanto se refiere a familias con
un solo hijo o con un par de hermanos. Ademas en ocho casos los nifios se han criado con los abuelos, seis
en instituciones y cinco con otros familiares, lo que de nuevo refleja una anomalia demografica extrafia
para las edades de estos adictos. Algunos entrevistadores indican que esta circunstancia ha supuesto una
“ruptura traumatica” en el proceso de socializacién del menor.

(CGL10/AM/M30CO) Su madre los abandoné cuando eran nifios y ella cuid6é de sus tres
hermanos mayores y asumio el papel de la madre (1987) Tras el fallecimiento de su padre, (1997),
sus problemas con las drogas aumentaron. 14 afios después de la ruptura de sus padres, retoma el
contacto con su madre, con la que vuelve a Almansa para intentar recuperarse. La relacién con su
madre la define como “fatal”. “Mi madre nunca me ayudd, nunca se porté como una madre”.

(EVP/PU/V40HE) Su padre fallece cuando era un nifio. Sus abuelos y sobre todo su madre se
tuvieron que ocupar de los tres hermanos. “Mi madre tuvo que trabajar, la pension que quedaba
era pequefa, éramos tres hermanos...”. Las dificultades para sacarlos adelante, hizo que una tia
que vivia en Madrid se ofreciese para hacerse cargo de él por ser el menor de los hermanos. “Mi
madre tiene una hermana en Madrid, con familia y todo, pero tenian dos hijas, querian tener un
hijo, me cogieron a mi, también por ser el mds chiquitajo...”. Convivié con sus tios desde los 9
afnos hasta los 14 (1972- 1977). En Madrid comenzaron los consumos y por ello las primeras
discusiones familiares, en este caso, sobre todo con su tia que se ocupaba de él. “Me vine a vivir
aqui, no era chico bueno, mis tios dijeron que tal...”. Regresé al pueblo con su madre, hasta que
a los 24 afios (1987) dej6 embarazada a su novia y se casaron.

Como consecuencia se presentan dos dinamicas diferentes en la familia de origen y que parecen
relacionarse con la adiccién. La primera, que afecta alrededor del 25% de los casos, tiene que ver con
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una familia extensa y compleja, cargada de problemas y dificultades. La segunda, que afecta a un tercio
de los casos, tiene que ver con situaciones traumaticas o de duelo en el seno de familias nucleares de baja
fecundidad. El resto de casos no parece reunir ninguna caracteristica especial.

4.3. Los estudios.

La descripcion de la trayectoria escolar de los adictos tropieza siempre con algunas dificultades
metodoldgicas, ya que en general la determinacion de estas trayectorias escolares contiene tantas variables
que su determinacién exige estudios ad-hoc que traten exclusivamente esta materia y ain con estos
estudios tan especializados no resulta facil establecer cuales son estas trayectorias. El asunto se complica
cuando ademas la poblacién de referencia ha sido escolarizada en tres sistemas distintos, en este caso
el sistema de la antigua ensehanza primaria y el bachillerato previas a la reforma de 1972, el sistema
EGB/BUP/FP que se mantuvo durante algo mas de 20 anos y desde la primera mitad de los noventa la
progresiva implantacion de la LOGSE.

Cada uno de los sistemas tiene edades obligatorias distintas, asi como modelos de promocién y
trayectos antagonicos. Ciertamente, por las edades, una gran parte de los adictos entrevistados (mas del
80%) pertenecen a la etapa EGB/BUP/FP, pero 8 han crecido en el sistema anterior a la reforma de 1972
y 9 casos vivieron la transicion de este sistema y la implantacion de la EGB. En el otro extremo aparecen
9 casos que ya se han formado con la ESO. Obviamente este Gltimo grupo ira creciendo en los préximos
anos.

Estos problemas nos llevan a plantearnos la pregunta ;resulta posible establecer un criterio
relevante en torno a la escolarizacién y las drogas?, una pregunta que siempre se ha respondido, en los
cuestionarios y protocolos, intentando recoger un maximo de informacién sobre el nivel de estudios
alcanzado, iniciado o terminado, con resultados que han sido siempre poco satisfactorios y nada
explicativos. En cambio en las entrevistas de este estudio, al no existir ninguna bateria de opciones
prefijada, tanto entrevistados como entrevistadores describieron la trayectoria escolar en unos términos
muy pertinentes en relacién a la cuestion de su posible influencia sobre el comportamiento adictivo. Sin
pretenderlo se ha realizado un trabajo de caracter exploratorio que pensamos puede aportar una nueva
forma de definir el “nivel de estudios”, al menos en trabajos sobre drogas.

Vamos a establecer y a describir cinco categorias, ya que de hecho no son necesarias mas, para
reflejar la posible relacién entre las trayectorias escolares y las drogas.

La primera categoria es la de los fracasados, es decir aquellos que no han concluido la etapa
obligatoria segln el sistema vigente en cada momento, es decir primaria o su equivalente a 2° de
bachillerato elemental hasta 1972 (12 anos), EGB a partir de esta fecha (14 anos) y ESO a partir de mitad
de los 90 (16 afos). En total nos encontramos con 54 casos es decir con el 36,4% de la muestra. Incluye a
todos aquellos que no tienen graduado escolar, aunque algunos (5) indican que a pesar de todo poseen un
certificado de escolar. El grupo incluye dos casos de analfabetos absolutos, es decir que no aprendieron
a leer y escribir, y dos amplios grupos mas o menos equivalentes, aquellos que no concluyeron la etapa
obligatoria porque manifestaron comportamientos de rechazo escolar y otros problemas relacionados con
el inicio precoz en el consumo y aquellos, la mayoria procedentes de ambitos muy rurales, que dejaron
de estudiar para ponerse a trabajar, generalmente en forma de ayuda familiar.
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La segunda categoria se refiere a aquellos que concluyen la etapa obligatoria, es decir obtienen
el graduado escolar, pero no siguen estudiando porque este no es el proyecto familiar y una vez superada
la etapa obligatoria sin demasiados problemas se incorporan automaticamente a algin tipo de trabajo.
Son en total 28 casos (un 18,9% de la muestra) en los que, casi siempre, este trabajo un tanto precoz se
asocia con los primeros consumos.

La tercera categoria es la mas numerosa con 46 casos (el 31% de la muestra) que se refiere a los
que superada la etapa obligatoria continuaron estudiando pero acabaron abandonando los estudios, por
los problemas que les ocasionan las drogas, sin concluir los objetivos que se habian planteado. El tipo
de abandono mas frecuente (32 casos) se refiere a los estudios de FP en el modelo de EGB/BUP/FP, en el
que era posible iniciar estudios de FP1 con sélo el graduado escolar. Le siguen 7 casos de abandono en
algiin curso de BUP 0 en COU y 3 casos de abandono con estudios universitarios iniciados. Obviamente
los niveles educativos de esta categoria son un tanto divergentes, pero todos tienen en comun la ruptura
de su proyecto educativo a causa de las drogas.

Sin duda esta categoria cambiara radicalmente con los casos mas jovenes ya que la prolongacién
de la edad obligatoria con la ESO y la conformacién de la FP como un nivel de estudios post-bachiller,
retroalimentara la categoria “fracasos” al tiempo que los abandonos en FP se reduciran ostensiblemente.

La cuarta categoria la componen aquellos que completan su proyecto escolar mas alla del
graduado escolar o la etapa obligatoria, son 15 casos (el 10% de la muestra) que no ven interrumpido su
proyecto vital por las drogas. Asi 12 de ellos concluyen la FP, 2 la etapa de secundaria y 1 la universidad,
y casi todos ellos comienzan a desempenar algtin puesto de trabajo idéneo al concluir estos estudios.

Tabla 4.1 CATEGORIAS DE TRAYECTORIA ESCOLAR?

VARIABLE % DESCRIPCION

Fracaso Escolar 36,4% No concluyen los estudios obligatorios vigentes en

cada momento

Concluyen Primarios 18,9% Concluyen los estudios obligatorios y no siguen
estudiando porque este no es el proyecto familiar

Abandonan Proyecto 31,0% Inician estudios post-obligatorios pero los
abandonan en un nivel anterior al previsto en su
proyecto personal o familiar

Completan Proyecto 10,0% Completa un proyecto escolar post-obligatorio

Estudios post-tratamiento 9,4% Retoman estudios como parte de su proceso de
tratamiento o con posterioridad al éxito obtenido
en el mismo.

Estas cuatro categorias agrupan a la totalidad de la muestra, pero ademas se ha detectado una
quinta categoria de caracter trasversal y que por tanto debe ser considerada estadisticamente al margen
de las anteriores, pero que posee un indudable interés. Se refiere a aquellos que han retomado algun tipo
de estudio en el contexto de las oportunidades que les ofrecia la atencion terapéutica y la normalizacion
de sus vidas. En principio pensamos que este tipo de estudios iba a aparecer en muchos casos, pero

? Las cuatro primeras categorias no suman 100 porque hay cinco casos (3,4%) en los que ha sido imposible
determinar el nivel de estudios alcanzados. La quinta categoria se superpone légicamente a las anteriores.
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sorprendentemente s6lo aparece en 14, es decir en un 9,4% de la muestra, la mayoria de ellos (9) se
ha limitado a algtn curso del INEM o a otros cursos de capacitacion relacionados con programas de
integracion sociolaboral. Otro grupo (5) se ha empefiado en proyectos personales de estudios, al margen
de los sistemas de prestaciones, recurriendo esencialmente a la UNED vy a los estudios nocturnos de FP.

Debemos también mencionar que pesar de que un 36,1% de los entrevistados no tienen graduado
escolar, no se ha detectado ninglin caso de estudios destinados a obtener el mismo a pesar de que nos
consta su existencia en algunos dispositivos. Se trata en todo caso de cifras sobre las que tendremos que
reflexionar en las conclusiones.

4.4. La actividad laboral.

Si el analisis de las trayectorias escolares ha sido siempre complejo porque no se ha establecido
una categorizacién relevante del nivel de estudios alcanzado, en el caso de las trayectorias laborales la
cuestion es aiin mas complicada, porque a la falta de una definicion precisa de las distintas situaciones
laborales, se le afade la absoluta carencia de determinacion formal de las diversas opciones que ofrece el
mercado de trabajo, es decir, mientras la situacion escolar puede describirse facilmente con frases como
“abandono en 1° de BUP o en 4° de ESO” que nos sitian en un contexto formal identificable, la situacion
laboral no es tan facil de describir. De una parte las definiciones de los tipos de empleo y contrato son
muy complejas y ademas han cambiado a lo largo de los anos de una forma constante con cada reforma
de mercado laboral, pero por otra parte y a efectos comparativos, carecemos de informacién sobre las
trayectorias laborales del conjunto de la poblacién espafola.

Tales dificultades nos impiden valorar adecuadamente la experiencia laboral de los adictos de
Castilla la Mancha, ya que, por ejemplo, podemos hablar de “precariedad” pero puede ocurrir que la
supuesta precariedad del colectivo sea menor que la que padece la poblacién general de sus mismas
edades. Ciertamente, en el dmbito de la sociologia y la economia del trabajo, aparece una version,
cominmente aceptada, que muestra como en los dos Gltimos decenios se ha producido la transicién entre
un modelo muy mayoritario de trabajo estable con contratos fijos y para toda la vida, hacia un modelo
cada vez mds frecuente de contratacién temporal en precario.

Pero una vez consensuado dicho modelo de transicién laboral, comienza un debate en torno
al momento en el que se ha producido dicha transicion. Se trata de un debate que no sélo se refiere a

| " |//

la temporalizacion del cambio sino al “volumen real” de uno y otro tipo de relaciones laborales. Asi,
mientras que para algunos en el viejo modelo todos eran trabajadores fijos, para otros este tipo de contrato
podia ser mayoritario pero no estaba tan generalizado como se presenta, ya que siempre existié6 una
extensa franja de economia sumergida y ademas el trayecto hacia el contrato fijo requeria un cierto
tiempo y diversos avatares, en este sentido senalan, ademas, que esta vision del contrato indefinido puede

aplicarse efectivamente a un segmento importante de varones pero no a las mujeres.

El consenso parece mayor cuando hablamos del trabajo actual ya que los altos indices de
temporalidad y precariedad son, en la estadistica y en la vivencia personal, muy evidentes. Pero en este
caso, al producirse una ruptura tan drastica de tipos de contrato por edad, se produce otro debate ya
que mientras que para algunos, sin duda los que manejan de forma mas precisa los datos empiricos, la
temporalidad y la precariedad son caracteristicas permanentes e indelebles del nuevo tipo de relaciones
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laborales, para otros la temporalidad y la precariedad reflejan s6lo una etapa laboral que se va superando
con la edad.

Todos estos debates afectan profundamente el analisis que vamos a realizar sobre este tema, ya
que no es lo mismo situar la linea que diferencia la trayectoria laboral del colectivo de adictos a drogas
ilegales en un lugar o en otro, es decir, si consideramos que ciertas formas de temporalidad y precariedad
son “normales”, no podemos considerar como “peculiares” a aquellos adictos cuya trayectoria laboral
coincide con estas formas de trabajo. A la vez resulta casi surrealista el planteamiento de algunos
cuestionarios y protocolos de evaluacion que consideran s6lo como un éxito de integracién sociolaboral
el contrato indefinido, cuando, especialmente en ciertas edades, este tipo de contrato es una rareza.

En todo caso la informacion disponible nos permite establecer, con muchas mas dudas que en el
caso de las trayectorias educativas, un esquema de modelos de trayectoria laboral.

En primer lugar hay que diferenciar dos grandes ndcleos en cuanto a su experiencia laboral. De
una parte aparecen aquellos que muestran una trayectoria laboral muy deficiente en la que, a lo largo
de los anos, apenas han adquirido ninguna experiencia laboral, porque han sido trabajos de muy corta
duracion y nula especializacion, que se inscriben en un estilo de “buscarse la vida” peculiar, en el que
también suelen aparecer actividades de trafico de drogas, prostitucion, robos y otros delitos, combinados
con estancias en la prisioén y la utilizacién de prestaciones y recursos socio-laborales protegidos. De otra
parte aparecen aquellos que han mantenido de forma, mas o menos permanente, algin tipo de relacién
laboral y por tanto, muestran un curriculo de empleo normalizado que no parece muy distinto al del resto
de la poblacion de sus mismas edades y nivel educativo.

No hay una linea de separacion nitida entre ambos grupos, ya que los factores edad y afios de
consumo determinan los pardmetros evolutivos, de tal manera que la menor edad suele ofrecer un perfil con
una experiencia laboral mas precaria y fragmentada, lo que estaria acorde con los tiempos y la evolucién
del mercado laboral, al tiempo que mas anos de consumo y por tanto mayor edad, se produce la paradoja
de una mayor estabilidad a lo largo de tiempo combinada con crecientes dificultades relacionadas con
el deterioro personal que produce una adiccién prolongada. En todo caso se han podido identificar de
una forma clara a 39 casos (26,3% de la muestra) con el primer grupo que realizan trabajos esporadicos
y precarios y a 78 casos (52,7% de la muestra) con el segundo grupo que tienen una trayectoria laboral
normalizada. El resto (31 casos que representan el 20,9%) son dificiles de clasificar en uno u otro tipo.

Pero ambos grupos muestran también una cierta fragmentacién interna, ya que en el primero
aparece un polo de aquellos que no han trabajado nunca o casi nunca, aunque si se han buscado la vida
y han delinquido, frente a otro polo en el que estan aquellos que han tenido, a veces por periodos de mas
de un ano, trabajos que han combinado con este estilo de vida marginal y delincuencial. En el eje que
enlaza ambos polos se van situando todos los casos posibles, sin que parezca predominar ningtn tipo de
trayectoria laboral.

(NGC7/AL/V37HE), Su primer trabajo fue en una pasteleria de Madrid, al terminar los estudios.
Estuvo trabajando en ella hasta que se fue a la mili, al volver de la mili volvié a trabajar otra vez
en la pasteleria, estuvo durante un ano y medio “lo dejo, me echan, estaba fijo, pero como me
hacia falta dinero y yo trabajar en esas circunstancias no podia porque estaba consumiendo, me
dieron la liquidacion”. Posteriormente se fue a trabajar a un camping, en un pueblo de Madrid,
donde estuvo unos 6 meses en 1985. Después de un parén de unos dos aios, empieza a trabajar
con un carpintero durante tres meses en el pueblo de Toledo “lo dejé porque me robaban, no
me pagaban bien” Luego estuvo trabajando recogiendo aceituna durante un par de meses, y el
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siguiente trabajo con el padre de su primera pareja, como albanil durante unos cuatro anos. Su
siguiente trabajo fue como carpintero en Toledo durante tres meses (1995). De (1995) a (1998)
apenas trabajé debido a su estancias en las comunidades terapéuticas. Su ultimo trabajo fue
como auténomo, después de finalizar el programa HORIZON de la CEE (1998), durante unos
meses, después le dieron la incapacidad.

(NGC14/AL/V28HE) Su primer trabajo fue como temporero en el campo (1989). Le ofrecieron
otro trabajo como carpintero en una fabrica de muebles de Albacete, estuvo tres afios. (1990). Se
marcha a la mili y al regresar empieza a trabajar de pintor como auténomo, trabajaba para “Oscar
Mayer” (1992), estuvo dos afios trabajando. Lo dejé porque no tenian trabajo para él. Después
se empez6 a ganar la vida recogiendo a las prostitutas de sus casas, llevandolas a los locales
y cuando terminaban al contrario, las recogia de los locales y las llevaba a su casa. Empez6
también a traficar con cocaina. Cuando sali6 de prision estuvo trabajando siete meses con su

hermano de albafil “no tenian mucho trabajo, los demas albaniles estaban casados y con hijos y
me dijo a mi que me fuese, ademds no me tenia asegurado ni nada porque yo estaba cobrando

la prestacion de prision”.

En el segundo grupo, es decir aquellos que han tenido una trayectoria laboral mas o menos
normalizada, predomina (con casi 60 casos lo que representa el 40% de la muestra) el tipo de adicto que
ha trabajado casi toda la vida de una forma continua, aunque poco estable y con frecuentes cambios.
Trabaja ejerciendo un oficio, en sectores como la hostelera o la construccién en los que este estilo laboral
de precariedad y temporalidad en los contratos, que se sitda en la difusa frontera de la legalidad vy el
trabajo sumergido, resulta habitual para todos los que trabajan en estos sectores. Resulta interesante
constatar como este subgrupo se ha venido conformando con una parte sustancial de aquellos casos de
fracaso escolar o que s6lo han concluido la etapa obligatoria y han sido trabajadores muy precoces.

En referencia a los dos sectores citados (hosteleria y construccién) conviene sefalar que mientras
el sector de la hosteleria ha sido ampliamente mencionado como uno de los componentes en los procesos
de adiccion, el sector de la construccién sélo es mencionado como “un lugar de trabajo”. Pero en ambos
casos se produce una sobre-representacion de ambos sectores de actividad entre los adictos. Para tratar de
clarificar las diferencias del tipo de relacion que mantienen ambos sectores con el consumo de drogas, se
puede proponer la hipotesis de que mientras la hosteleria supone un ambito en el que la oferta de drogas
es muy intensa, la construccion es en cambio un ambito libre de drogas pero en el que se obtienen, sin
tener demasiada preparacion, elevados ingresos que permiten comprar drogas y mantener esta adiccion.

(STJ19/TA/V33CO) Comienza a trabajar con 17 afos (1987) en “la escuela taller de mi pueblo”.
Desde entonces “nunca he estado parado, siempre trabajando en el sector de la construccion,
como albanil”.

(RLG3/LM/V36HE) Inicia la vida laboral a los catorce afos, “yo el trabajo no lo he dejao nunca,
me he gastao mucho pero todo ha salido de mi espalda”, “los vicios, si estds pa tomarlos estas
para pagarlos”. Ha trabajado siempre como albafil y ayudando en faenas agrarias a su padre.

Pero aln siendo este el subgrupo mas numeroso, entre aquellos que han tenido un empleo
normalizado, aparecen otras dos categorias, minoritarias pero interesantes, la primera se refiere a aquellos
que han mantenido por largos periodos, en ocasiones de mas de 20 afios, empleos estables con contratos
fijos. Se trata de menos de una docena de casos (sobre el 7% de la muestra) pero, curiosamente casi todos
ellos personas de edad avanzada, clasificados como casos de heroina.
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(CGLO6/AM/M37HE) Ha trabajado en la misma empresa de calzado desde los dieciséis
anos,(1982) “ no he faltado y dentro de lo que cabe con un poco de conocimiento, que en estos
casos casi siempre se pierde y mi jefe me conocio bien, me dio un margen de confianza, hablaba
conmigo cuando me veia mal, me aconsejaba dentro de lo que podia. Muchas veces me he
levantado de mono y me iba a trabajar y gracias al trabajo yo me he sujetado mucho.”

(RGPO3/CR/V3THE) Desde los 20 afios se encuentra empleado en una empresa de ambulancias
de manera discontinua”/o que pasa es que por mis recaidas en las drogas he entrado y he salido de

az

la empresa” “me echaron de las ambulancias y estuve trabajando para una empresa de maderas

volvi a las ambulancias me echaron y cuando me desenganché me volvieron a coger”.

El dGltimo subgrupo, aun mas pequefio, identifica a aquellos que han mantenido una cierta
continuidad en el trabajo, porque se situaban en sistemas ayuda familiar, en agricultura o comercio,
0 con pequenas empresas familiares. En todo caso no hay que confundir este grupo con los “trabajos
provisionales en régimen de ayuda familiar” que aparecen en diferentes momentos de algunos curricula
laboral.

(FSM8/AL/V29HE) Siempre ha trabajado en la peluqueria, en Alicante desde los 16-19 afos,
(1990-93), y con posterioridad en “su peluqueria propia”, en la que lleva trabajando 9 anos,
desde los 19 anos, en (1993), hasta la actualidad, (2003). En la mili (Alicante) fue cuando inici6
el consumo de hachis, 17-18 afos, en (1991-92).

Conviene sefalar que efectivamente los casos de jévenes cocainémanos parecen mostrar, hasta
el momento en el que la cocaina se convierte en un problema, un buen nivel de integracion sociolaboral,
e incluso se da con una cierta frecuencia el estereotipo del joven cocainémano con un buen trabajo
y muchos ingresos. Pero entre los “viejos heroindmanos”, aparte del sorprendente grupo de aquellos
que han tenido un trabajo estable a lo largo de todos sus afios de consumo, también nos encontramos
historias laborales que comenzaron con el éxito y la cocaina y que, tras los primeros problemas con esta
drogas, se han convertido en marginales a lo que se califica de heroindmanos.

Por Gltimo, aunque volveremos a tratar esta cuestion en el capitulo 7, conviene sefialar que la
“situacion actual” del colectivo muestra un grado de deterioro laboral muy superior al que se podria
prever si consideramos sélo la trayectoria laboral anterior. Asi casi todos los que han transitado sobre una
trayectoria laboral deficiente con estilos de vida marginales, estan, con algunas loables excepciones, sin
trabajo y no parecen tener expectativas de lograrlo. Algunos estan trabajando en algin tipo de trabajo
protegido o publico, pero obviamente se trata de empleos provisionales con pocos visos de continuidad.

Ademas una parte importante de aquellos que pertenecen al bloque de las trayectorias laborales
mas estables tampoco tienen ahora trabajo.

La explicacion es mucho mas simple de lo que imaginamos. Ocurre que en un momento
determinado de su historia, cualquier adicto comienza a tener problemas de salud y relaciones conflictivas
con su entorno. Tales problemas se reflejan rapidamente en el dmbito laboral, al tiempo que el adicto
comienza a plantearse seriamente la cuestién asistencial. Si tomamos una muestra de adictos que han
sido objeto de una intervencion terapéutica, no es raro encontrarnos con estos problemas laborales, aln
después de un historial de estabilidad en el trabajo. Se trata por tanto de una muestra intencional de
“adictos con experiencia terapéutica” que ha sido conformada al menos en parte por esta problematica
laboral.
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Ciertamente la intervencion asistencial incluye algunos objetivos relacionados con la insercion
socio-laboral y de hecho algunos adictos estan, precisamente en este momento, participando en estos
programas, pero la mayor parte no participan al menos por dos tipos de razones: algunos estan cobrando
algln tipo de prestacion y no se plantean la alternativa del trabajo, mientras otros no se plantean la
“cuestion laboral” hasta que no hayan resuelto algunos problemas, fisicos o emocionales, relacionados
con la adiccion, lo cual les conduce a un circulo vicioso en el cual la estabilidad personal no se logra
por falta de una adecuada insercién socio-laboral, al tiempo que la falta de insercién impide alcanzar un
cierto nivel de estabilidad personal.

Hay que tener en cuenta que las prestaciones, obtenidas al margen de la red asistencial de drogas,
aunque en ocasiones gestionadas por la misma, son bastante frecuentes, aunque dificiles de estimar salvo
si se recoge una informacién muy detallada sobre las mismas. Podemos decir que en el grupo marginal
con trayectorias laborales deficientes es mds habitual cobrar, o haber percibido, algin tipo de ayuda
no contributiva, mientras que en el grupo con una trayectoria laboral estable se ha recurrido con més
frecuencia a prestaciones por desempleo, a las bajas laborales e incluso a las jubilaciones anticipadas,
asimismo se mencionan en ambos casos las pensiones por VIH/SIDA. Se trata de una situacion mas
comin de lo que se suele mencionar, quiza para no exacerbar la estigmatizacion que ya envuelve al
colectivo. Pero de hecho una parte importante del colectivo no se plantea opciones laborales, que le
reportarian ingresos muy discretos con trabajos poco o nada gratificantes, porque puede mantenerse
en este “buscarse la vida” que incluye diversas prestaciones, ayudas familiares, asi como alguin trabajo
temporal y parcial.

En este sentido la situacién de los adictos no es tan diferente a la de otros colectivos con problemas
de integracion sociolaboral, aunque la actitud social frente a unos u otros resulta diferente, ya que se
considera que si bien otras minusvalias que dificultan la actividad laboral deben, en justicia, compensarse
con ayudas y prestaciones, en el caso de las adicciones, que son interpretadas en clave de “vicio personal
u opcioén voluntaria”, se produce un evidente rechazo social.

En todo caso no podemos obviar que algo mds de una cuarta parte de la muestra expresa una
situacion laboral mds o menos estable y que incluso aparecen algunas personas que viven de “sus
rentas”.

(CGL10/AM/M30CO) Sin trabajo en la actualidad. “Tengo una economia suficiente para vivir;
tengo casas y pisos, y cosas que me dejé mi padre”. Después especifica que poseen dos pisos en
Alicante y tres en Almansa.

4.5. La sexualidad.

La cuestion de la sexualidad sélo ha aparecido en un nimero muy reducido de entrevistas. La
mayor parte de los entrevistados no se refirieron para nada a esta cuestion y sélo figura alguna mencion
en 41 informes es decir el 27,7% de la muestra. Ademas, como veremos, estas menciones no se refieren
al tema de la sexualidad en sentido estricto, sino mds bien a las relaciones afectivas y a la cuestion de
las parejas formales. Una primera explicacion tiene que ver, al menos en parte, con algunos aspectos
metodoldgicos, ya que con una Gnica entrevista no parece facil conseguir el suficiente grado de confianza
como para que se traten ciertos temas, a pesar de que la propia temdtica de la entrevista se centre en otros
aspectos muy “delicados” de sus peripecias vitales y que parecen exigir una cierta confianza

113 I



Capitulo 4. El contexto de la adiccion N

Pero por otra parte las propias respuestas de aquellos que contestaron a este tema nos ofrecen
una explicacion alternativa, ya que de una parte uno de cada tres sujetos que mencioné el tema de la
sexualidad hizo hincapié en que las drogas resultan poco compatibles con la misma. Se supone que la
adiccion a drogas reduce la libido, bien porque la propia sustancia produce este efecto, o bien porque el
ritmo vital cotidiano esta tan centrado alrededor de las drogas que otros aspectos de la vida simplemente
desaparecen.

(ERB8/TA/V48HE) Durante la época de consumos “Con las tias no te enterabas, lo dejaba todo
a medias”

(DCAHV/TA/V36CO), “Con la mujer tratas de que todo siga igual, que a ella no le afecte, pero
se nota enseguida la falta de dinero, ademas se mosquea, porque piensa que tienes algtin rollo,
porque tu..., bueno que nada, que cuando has consumido pasas, que llegas a casa y nada, claro,
ella piensa ;y este tio con quien andara? Pues con una muy delgadita y blanca”, aunque opina
que para algunos esto es mejor que cuando se enteran ya que entonces suelen separarse, en su
caso no fue asi y su pareja le ha apoyado siempre.

Claro que algunos, identificados o clasificados como jévenes cocainémanos, también relatan
algunas experiencias sexuales satisfactorias en el propio contexto del consumo. Aunque este tipo de
placer sexual parece efimero, exige una pareja consumidora y no implica ningln tipo de garantia en las
siguientes relaciones que se veran sometidas a la presién de un estilo de vida centrado en la sustancia.
Quiza por este motivo algunos rechazan a las posibles parejas consumidoras.

(RLG3/LM /V36HE) Ha tenido relaciones heterosexuales esporadicas, “yo si, rollos no me han
faltado... pero nunca con mujeres toxicmanas... no me gustan, una mujer viciosa es mucho peor
que un hombre vicioso...”

En este sentido se produce una extrafa paradoja que refleja a las claras la complejidad de la
vida del adicto: se refiere a la estabilidad de las relaciones y al hecho de que la causa de las frecuentes
rupturas sean las propias drogas. En este sentido se trata de un colectivo poco promiscuo, porque cuando
las relaciones sexuales se convierten en una cuestion secundaria, hay pocas infidelidades y por tanto las
rupturas provocadas por este motivo son escasas. Pero a la vez el consumo y los problemas asociados
al mismo han provocado, como hemos constatado en el apartado de “vinculos familiares”, un indice de
rupturas muy elevado en el colectivo, lo cual ha supuesto que, en la mayoria de los casos, debamos hablar
mas bien de parejas sucesivas, aunque pocas y siempre buscando algtn tipo de estabilidad que compense
el desajuste que produce la adiccion.

(CGLO7/AM/V35HE) Vida en pareja estable durante 14 anos, que ha vuelto a reanudar tras una
separacion de dos afios. No hace referencia a experiencias sexuales o sentimentales durante esa
etapa de separacion.

La conclusién obvia es que el colectivo se caracteriza globalmente por un bajo nivel de practica
sexual, al menos cuando el consumo y la adiccién se convierten en el componente esencial de su estilo
de vida. Tal conclusién contrasta abiertamente con el intenso grado de morbosidad sexual con el que
los MCS tratan el tema de las drogas. Se trata de una fantasia mas del imaginario social, ya que incluso,
cuando se dan situaciones de prostitucion, esta suele ser una mera opcion de supervivencia, que suele
producirse en aquellos casos en los que ambos miembros de la pareja son consumidores. Ademas, segtin
pudimos constatar en una investigacion mediante un grupo de discusién de adictas que habian ejercido
la prostitucién y que nunca se ha publicado, se trata de “una prostitucion sin apenas sexo, con la que
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enganas a los incautos, porque ademas no estas en condiciones fisicas de hacer mucho mas”, con la que
se gana poco dinero y que exige “un trabajo de calle muy duro”

(EVPO5/PU/M32HE) Segun ella ha estado “tirada en la calle”, ejerciendo de prostituta. Esta
parte de su vida prefiere ni hablar de ello. El consumo les trajo muchos problemas econémicos.
Tuvieron que pedir préstamos y les quitaron el piso.

n”n

(EBT15/TO/M31HE) Su pareja mantiene relaciones con hombres “para ganarse la vida”,”muy

duro”. Se contagia del VIH a través de su pareja ya que “no usaba preservativo”.

Toda esta precaria vida sexual aparece ademas cruzada transversalmente por los problemas que
ocasiona el VIH, que produce rechazo y plantea problemas relacionados con las inevitables precauciones.
Lo que da lugar a diferentes tipos de respuestas, desde aquellos que parecen obviar esta realidad, hasta
aquellos que renuncian a tener cualquier tipo de vida sexual.

(ST)7/TA/V37HE) Aunque es VIH positivo, “esto no me ha afectado nunca con mi pareja”. Es
“consciente de lo que la puedo transmitir” y en sus relaciones “tomo precauciones”. No ha
tenido parejas anteriores.

(STJ11/TA/VA32HE) Es padre de una nina en (1989), cuando tiene 18 afios “entonces estaba
enganchado y no me daba cuenta de la responsabilidad”. Refiere que “nunca he tomado
precauciones para no ser padre” 'y en relacion a que es VIH positivo “eso nunca me ha afectado,
ni siquiera en la cama”.

(RRM3/CU/V28HE) “Claro que ha influido, porque mi mujer y yo queriamos tener otro chiquillo
y no podemos por mi problema (es VIH. positivo), y tener que hacerlo siempre con el preservativo
y eso, pero bueno hay que hacerlo asi...)

(ERB9/TA/V30HE) No han mantenido relacién estable “he tenido amigas por que soy consciente
de lo que tengo y no todas estan dispuestas a aguantar eso [VIH]. Si alguna quiere tener hijos se
va en cuanto se enteran y si no también”. Considera incompatible el hecho estar infectado por
VIH con una relacién no tanto por él sino por la otra persona.

De los casos anteriores se deduce una fuerte presencia de parejas consumidoras, incluso entre
los varones que, como hemos visto en el capitulo anterior no citan esta circunstancia cuando hablan de
“inicio de consumo”, pero ahora al hablar no de drogas sino de parejas nos encontramos con el hecho
de que una parte importante de los varones también tiene parejas consumidoras. Esto ocurre incluso en
el caso de parejas homosexuales.

Parece como si las mujeres adictas atribuyeran a sus parejas masculinas consumidoras una
especie de rol como responsables de su adiccion, ya que si no hubiera sido por ellos estas mujeres no
habrian iniciado el consumo, pero a la vez los varones atribuyen a sus parejas femeninas consumidoras
otro rol como “sostenedoras de la adiccién” ya que les impiden abandonar el consumo cuando ellos
estaban dispuesto a hacerlo. Este juego de mutuas descalificaciones, en la que se atribuyen mutuamente
el papel de Satiros y de Harpias, parece corresponder a ciertos estereotipos de género, pero a la vez tales
estereotipos conforman la realidad de las relaciones en las parejas de adictos.
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(RRM5/CU/M31THE) Todas las relaciones que ha tenido han sido con chicos consumidores.
Comenz6 a consumir porque su primera pareja consumia. Tuvo una recaida como consecuencia
de un embarazo no deseado que le llevé a abortar, lo que le produjo mucho malestar y volvié a
consumir. Su Ultima recaida también coincida con el comienzo de su actual relacion. Ella tuvo
una recaida y su pareja solo consumos ocasionales.

(RLG8/LM/V29HE) Sélo ha mantenido una relacién de pareja que duré cinco anos, y finaliz6
hace dos afos, debido a que le suponia un obstdculo para su recuperacion,: “ella empezo a
consumir, y me hacia chantaje para que yo consumiera, porque ella lo podia controlar pero yo
no, asi que la dejé”.

La légica de toda esta situacién parece conducir en la mayoria de los casos, y seguramente a

muchos de los que no han declarado nada en este apartado, hacia la soledad y la vuelta a la familia de

origen. El proceso de adiccién va rompiendo los vinculos familiares, las amistades y las posibilidades

de estabilidad afectiva y como consecuencia el adicto esta al final muy sélo, lo que, como veremos mas

adelante, le lleva establecer, o a tratar de establecer, relaciones preferentes con los equipos de atencién.

Se trata de una soledad que, sin duda, conforma un conjunto de problemas que se convierten en

graves dificultades a la hora de superar la adiccién. Uno se encierra en su casa, con un nucleo familiar

muy reducido o quiza solo, para evitar aquellas situaciones que puedan resultar tentadoras. Obviamente

podria hacer otras cosas y relacionarse con otras personas, pero ha perdido todos los vinculos que le

podrian permitir un estilo de vida, de ocio, normalizado y ajeno a las drogas. Eliminar estas situaciones
de soledad deberia ser una de las prioridades de cualquier programa de drogas.
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(RLG16/LM /V27CO) Ha mantenido algunas relaciones de pareja. Actualmente no tiene ninguna,
debido a que le cuesta mucho adaptarse a su nueva situacién en el pueblo donde vive “me da
verglienza salir por el pueblo y saber que pensara la gente”.

(DCAHV/AL/V39HE), Afirma que no sale nunca de su piso salvo para trabajar e ir a ver su madre
al pueblo, no quiere ver a nadie “tendria que ir a sitios y no quiero ir a ningin sitio, a ningtin bar
ni a nada”, afirma que sale del trabajo y consigue llegar a su casa sin que haya mirado a nadie,
“no se como se visten ahora las chicas o si son guapas”. Mucho menos si se trata de un chico en
el que pueda intuir una posible homosexualidad. Los companeros de trabajo le invitan a veces a
“tomar una cana” y el se niega. Lleva asi dos afnos, desde la dltima recaida. No sabe si le gustaria
tener algln tipo de relacion afectiva porque la visualiza como un peligro.







5

La experiencia terapéutica de

referencia en el EAD.




5.1. Los componentes de la experiencia
en el EAD.

En este punto llegamos a la cuestion central que motivé la investigacion: mostrar la experiencia
terapéutica de los adictos de Castilla la Mancha. Aunque de manera inevitable en el desarrollo de la
investigacion se han considerado otros aspectos de la trayectoria vital de los adictos el objetivo principal
se referia a esta experiencia. Pero el resultado obtenido nos obliga a reconsiderar la centralidad del
objetivo “experiencia terapéutica” entendida en términos de un acontecimiento bien delimitado, es decir,
la experiencia de referencia en el EAD no es necesariamente el acontecimiento mas relevante en la
historia del adicto.

En parte esta pérdida de relevancia es, como veremos en el préximo capitulo, una consecuencia
de la existencia de otras experiencias terapéuticas en la trayectoria vital del adicto. Pero no se trata de que
alguna de estas experiencias sea en términos comparativos mas importante sino de algo muy distinto: no
podemos considerar nunca una experiencia terapéutica como un hecho aislado sino como parte de un
proceso en el que las sucesivas repuestas asistenciales van conformando una trayectoria que sélo puede
entenderse como una acumulacién de refuerzos, algunos positivos y otros negativos. Y que ademas no son
positivos o negativos por si mismos sino en relacién a los otros componentes de esta misma trayectoria, es
decir, para un mismo sujeto, una determinada opcién terapéutica puede resultar negativa en un momento
y positiva en otro, o lo que es mas frecuente aparecera cargada de ambigliedades y dobles vinculos y serd
vivida de forma alternativa como positiva o negativa segln varien las circunstancias.

Porque, y esta es la cuestion clave, la experiencia terapéutica concreta e incluso el conjunto de
experiencias terapéuticas cobran sentido en el contexto de unas dindmicas personales caracterizadas por
la complejidad. Es decir “lo terapéutico” conforma una abstraccién, un procedimiento, una experiencia,
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relativamente simple, conformada por unos pocos mimbres que sin duda son muy importantes en la
trayectoria vital del adicto, pero que s6lo adquieren sentido en el contexto de la complejidad de la
trayectoria vital de este adicto. Quiza por este motivo, por la posible simplicidad, exista mucha literatura
cientifica sustentada en la abstraccion de “lo terapéutico”.

Por todos estos motivos en este capitulo, que recoge los datos relativos al principal objetivo de la
investigacion, se van a presentar de forma paradéjica los pocos mimbres que conforman esta experiencia
terapéutica de referencia, es decir aquella experiencia en el EAD que ha conformado los 148 casos
de la muestra distribuidos por afio de consulta, droga principal segln criterio SEIT y sexo. Debemos
volver a aclarar que esta experiencia de referencia es s6lo una parte de todo el conjunto de experiencias
terapéutica de estos mismos adictos, pero en este punto, para respetar el caracter muestral de los casos
elegidos se va a analizar exclusivamente la experiencia de referencia en el EAD.

De entrada conviene explicar que se trata de una experiencia situada en diferentes momentos
de la historia personal de adiccién y que no es mds que un acontecimiento particular situado entre otras
posibles experiencias terapéuticas, ya que si bien en algunos casos (en torno al 17%) se trata del primer
contacto realizado con un dispositivo de tipo terapéutico, para la mayoria se trata de un contacto mas
entre una larga lista de inicios de tratamiento y posteriores recaidas'. Asimismo para muchos esta ha sido
una experiencia de éxito, tras la que no se ha producido ninguna recaida, mientras que para otros se trata
de una experiencia terapéutica fallida a la que siguieron muchas otras.

Tales datos se sitGan en un contexto temporal evidente, asi las recaidas son mds frecuentes
cuanto mas nos dilatamos en el tiempo para seleccionar el caso muestral, y son menos frecuentes cuanto
mas cercana se sitda tal experiencia. Aparte del factor temporal, este resultado (cuanto mas antiguo
es el caso aparecen mds recaidas) puede también relacionarse con la generalizacion de los Programas
de Mantenimiento con Metadona que, por su propia naturaleza, parecen gozar de mayores indices de
retencion. Asimismo en los casos mas recientes de cocaina también parecen detectarse buenos niveles de
éxito, pero esto puede ser debido a que en una gran medida a que muchos de estos casos aln estan en
tratamiento o lo han concluido hace muy poco tiempo.

Volveremos a retomar este tema en el préximo capitulo, para centrarnos ahora en la experiencia
concreta en el EAD que ha sido seleccionada de acuerdo con los criterios muestrales, y para ello
comenzaremos mencionado la circunstancia que espontaneamente alegan los adictos para entrar en
contacto con cada uno de los EADs de referencia.

La mayor parte de ellos (46) indican que acuden al EAD para realizar un tratamiento con
Metadona, lo que resulta muy relevante, porque no refiere otras circunstancias, sélo la posibilidad de
someterse a un tratamiento con metadona como una razén que motiva la decision. Asimismo algunos
hacen mencién a fracasos anteriores en Programas Libres de Drogas (4), y algunas chicas a embarazos (3).
En este sentido la metadona, parece para este grupo tan mayoritario una especie de oportunidad especial
para conseguir, de una forma razonable, salir de una situacién negativa y alcanzar algunos objetivos,

(EVPO3/PU/V34HE) Desde el ano (1998) estd en el programa de mantenimiento con metadona.
Aunque primero estuvo en tratamiento con antagonistas pero no le dio buen resultado. “Con la
metadona no es lo mismo, pero por lo menos te olvidas de que quieres consumir, la heroina tiene
un componente euforizante que no tiene la metadona, pero bueno”

(EVPO1/PU/V53HE) Para él la experiencia del tratamiento esta siendo muy buena, alrededor de
(1994). “Desde que me meti en el tema este de la metadona, la familia esta mejor”. “Nunca antes

"La eleccion al azar de cada una de estas experiencias garantiza su representatividad, pero a
la vez supone correr el riesgo de que alguna de ellas resulte muy poco significativa. .
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habia intentado un tratamiento, siempre me he quitado solo, personalmente lo he conseguido
varias veces, lo he pasado muy mal, muy mal, pero lo he hecho”.

Pero no sélo metadona, sino que una parte, tanto en los casos antiguos como actuales, también
indican como razén exclusiva para acudir al EAD una modalidad concreta de tratamiento, en este caso a
la Naltrexona (8) y otros tantos indican que la razén es comenzar un Programa Libre de Drogas (8), de
estos Gltimos en tres casos afirman haber sustituido un PMM por un PLD, en un caso por incompatibilidad,
(CGLO9/AM/V32HE) después de la operacion no podia seguir a la vez con la metadona y los medicamentos
y comencé un programa libre de drogas”. En todo caso vemos como en total 62 casos (un 42% del total
de los casos y un 59% de los casos de heroina) refieren que la razén por la que acudieron al EAD era una
modalidad de tratamiento concreto, lo que nos hace suponer que conocian previamente esta modalidad
de tratamiento y que han acudido al centro en busca de la misma porque les parece Util o interesante
como forma de resolver sus problemas.

Es decir estos adictos manifiestan que han acudido al EAD porque conocian la existencia de
un tratamiento, por antagonistas, agonistas o a través de la abstemia, que representa una oportunidad
terapéutica en un determinado momento de sus vidas. De hecho en la narracion aparecen personas, en
ocasiones profesionales del propio EAD citados por sus nombres, o profesionales de recursos externos,
figuras del entorno familiar o social del sujeto, otros adictos en tratamiento o ellos mismos en sus
experiencias terapéuticas previas que han sido “la fuente de informacion”, que les ha convencido de la
bondad y utilidad de una determinada modalidad terapéutica y ellos han acudido al EAD confiados de
las posibles ventajas que ofrece la modalidad elegida.

Otro nucleo importante nos indican como argumento para acudir al EAD la modalidad
terapéutica, sino el hecho de haber sido derivados desde un recurso explicito (45 casos), siendo el mds
citado de todos ellos las prisiones, tras la libertad o por suspensién de condena (con 11 casos), seguido
de otros recursos de la red del PRD, en especial la CCTT de “El Alba” (7)%, de otros EAD (6) por razones
de residencia u otras incompatibilidades, de Unidades de Desintoxicacién Hospitalaria (5), al que quiza
habian sido derivados desde el propio EAD, de otros recursos publicos o privados de fuera de la CCAA (5),
de médicos de cabecera (4), curiosamente siempre casos de cocaina y finalmente de asociaciones locales
y el teléfono de informacién de la FAD (4).

En este sentido aparecen mas narraciones que resaltan los elementos presentes en el propio
EAD que un origen fordneo, es decir acuden directamente al EAD tras una determinada modalidad
terapéutica, lo que implica la existencia de un numeroso grupo de adictos que ya tienen informacion
sobre el dispositivo, mientras que hay menos relatos que hagan referencia al papel desempefado por las
distintas redes generales o especificas. En este sentido la informacion sobre los EADs forma parte de la
cultura de un amplio segmento de adictos, lo que sin duda tiene sus ventajas (se trata de un servicio bien
conocido que se difunde por vias informales) y sus inconvenientes (la informacién difundida puede ser
incorrecta, toépica o malintencionada).

Se puede sospechar que las complejidades en la identificaciéon como casos de heroina o cocaina
por parte del EAD que se ha analizado en el capitulo 3, quiza tenga mucho que ver con este hecho, es
decir si el adicto acude al EAD en busca de una modalidad de tratamiento concreta, tiende a facilitar
a los profesionales del dispositivo aquella informacién que le permite ser clasificado o identificado de
acuerdo con una categoria que posibilitara su inclusion en dicho programa.

2 A la CCTT El Alba habrian //ffado a su vez remitidos por el EAD, pero lo cierto es que muchos adictos consideran que acudir a un
EAD para que tras un primer diagnéstico se les derive a otro recurso, como es el caso de El Alba “no es un tratamiento”, de ahi la
. aparente incongruencia de que un servicio especializado derive a uno de acogida, pero ellos lo han vivido asi.
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GRAFICO 5.1 CIRCUNSTANCIAS POR LAS QUE ACUDEN AL EAD
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En tercer lugar tenemos aquellos que acuden al EAD sin aportar en su relato ninguna explicacién
complementaria (15) salvo que acudieron al recurso. Finalmente aparece un cuarto grupo que utiliza
argumentos como “estaba mal” o “habia tocado fondo” (4), porque les habia presionado la familia (8) y
en algunos casos sélo indican que se trata de una repeticion, sin especificar modalidad, ya que habian
estado en tratamiento antes en el propio EAD (14)*.

En resumen, un 42% de los adictos han vivido el inicio de la experiencia de referencia con el EAD
como la eleccién de una determinada opcion terapéutica, la mayoria de ellos (el 33% de la muestra) han
acudido directamente al EAD en busca de metadona. Asimismo vemos como un 31% fueron derivados
por otros recursos, en general recursos especificos de drogas, un 9% indican simplemente que ya habia
estado antes, un 8% alega razones de tipo familiar o personal y un 10% no especifica esta cuestion.

Si diferenciamos estas cifras por droga principal motivo de consulta vemos como en los casos de
heroina resulta que el 57% de los adictos a esta droga han acudido al EAD en busca de una determinada
modalidad terapéutica y de ellos el 42% afirma haber acudido por la metadona. En cambio los casos
de cocaina no acuden, en funcién de una determinada modalidad terapéutica, sino que definen mas en
funcion de situaciones personales, en especial por las presiones familiares, por que habian estado antes
en el EAD (algunos de ellos por tratamientos relacionados con la heroina), por derivacién de médicos de
atencion primaria, por los programas de prisiones y por suspension de condena, asi como por el apoyo
de determinados colectivos sociales. Aunque una parte importante de los adictos a la cocaina no explica
nada en torno a su presencia en el EAD.

Lasiguiente cuestion serefiere a la pregunta de ;qué hacen estos adictos en el EAD?, proporcionando
una foto que resulta a la vez compleja y muy limitada. Compleja porque los factores involucrados son muy
diversos y simple porque se trata siempre de explicaciones muy directas y explicitas. Entre ellos aparece
incluso un grupo que se limita a decir que estan y que reciben atencién (12). En todo caso el nicleo
mas importante lo representan aquellos que cuentan que toman metadona (54), mostrando a la vez su
satisfaccion porque han conseguido estabilizar su vida y reducir sus consumos gracias a la misma,

(EVPO5/PU/M32HE), Lleva en el centro desde (1997). Desde que comenzd no ha vuelto a
recaer. Esta en el programa de metadona. Su marido fue la que la animé a buscar ayuda cuando

* Como veremos en el préximo capitulo, una parte sustancial de los casos analizados son efectivamente repetidores, .

pero esta condicion no se ha resaltado explicitamente, en el sentido de “volvi a...” en la entrevista.
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fisicamente se encontraba muy deteriorada, ya que se quedé con 40 kilos. “El que dijo de curarnos
fue mi marido, el que tiro de mi'y dijo venga vamos y nos ponemos en tratamiento que te mueres,
es que yo estaba mucho peor que él”. “ya también quise, claro, porque si no, no se hace nada”. A
su juicio el programa de metadona la esta haciendo muy bien. Se encuentra muy motivada y tiene
muchas ganas de vivir. “Ya me van rebajando poco a poco la dosis de metadona”. No ha dado
ni un solo positivo desde que empezd. “No he dado ningtin positivo y vamos no lo voy a dar, lo
tengo muy claro”. No ha necesitado nunca pastillas para dormir, a pesar de que en el centro le

han preguntado su necesitaba alguna.”

En la narracién de los que afirman estar tomando metadona, aparece con frecuencia la expresion
de que esta modalidad terapéutica les ha ayudado mucho, tanto para mantener la abstemia a otras drogas o
controlar su consumo, como en la idea de “normalizar su vida”, lo que conduce a algunos, especialmente
los que llevan mas de cuatro afios en un PMM, a expresar un cierto temor ante la posible finalizacion de
la dispensacion. Ciertamente otros indican trayectos mds cortos, con cambios en cuanto a la modalidad
de tratamiento y, por supuesto, con abandonos y recaidas.

(CACHV/CR/M47HE) Recién salida del hospital y motivada por su marido, en (1995), que ya
habia iniciado él tratamiento con anterioridad. En el EAD de Ciudad Real, recibia atenciéon
Bio-Psico-Social con intervencién individual y analiticas por parte del equipo del centro. Hizo
alglin consumo esporadico que no llevaron a recaida. En (1997) cuando se inicia el programa
de Metadona en Castilla- La Mancha, ella continda su tratamiento con el nuevo farmaco hasta la
actualidad que esta en dispensacién farmacéutica y en seguimiento con entrevistas individuales
cada dos meses.

En estas condiciones el tema de la prescripcion y dispensacién de la metadona condensa la
totalidad de la narracién de tal manera que para algunos la cuestion de las dosis se convierte en un
componente esencial, cuando no exclusivo, de su experiencia terapéutica, que hasta sirve para enmarcar
la toma de decisiones relacionadas con otros posibles componentes de sus proyectos de vida.

(STJ15/TA/M30HE) Entran en contacto con el E.A.D. a finales de febrero de 2000 “y comenzamos
a tomar la metadona los dos, pero a mi me daban una dosis muy bajita por el embarazo”. Cuando
inicia el tratamiento no esta muy segura de la decision “no me quitaba el mono” y reconoce
que “no abandonamos el consumo”. Su hijo nace en mayo de 2000, cuando ella cuenta con 27
anos. Tras el nacimiento del nifio y una vez que él esta mejor “porque nace con el sindrome de
abstinencia”, la entrevistada vuelve a sufrir una fuerte recaida “porque tenia una dosis muy baja”,
coincidiendo la misma con el periodo en que su hermana y un hermano de su pareja conviven
con ellos. Lo pone en conocimiento del E.A.D. “y me ajustan la dosis”. A pesar de este ajuste,
sefiala que “al menos durante un afio” contintan haciendo consumos paralelos.”

La segunda cuestion que se menciona con mas frecuencia son los controles analiticos (51) de tal
manera que tomar metadona, o naltrexona o estar en una opcion de abstinencia y acudir periédicamente
a realizar controles de orina es lo Gnico que describe algunos adictos de su experiencia terapéutica. No
hay muchas valoraciones frente a esta exigencia de control, e incluso parece que la mayoria lo vive como
algo natural 'y poco conflictivo, aunque si bien algunos afirman que es necesario y que les ha ayudado a
auto-contenerse, otros relatan como los resultados de una analitica positiva, ha tenido consecuencias muy
negativas sobre la evolucion del proceso de tratamiento.

Muy ligada a la cuestion de los controles surge, en el discurso, la cuestion de los consumos y las
recaidas (31), que una parte interpreta como “una maldicién”, aunque la mayoria parece haber asumido
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la idea de que resultan inevitables y lo que hay que hacer es enfrentarse a las mismas. En el mismo
terreno muchos (36) relatan sus tiempos de abstemia como un componente esencial de su experiencia
terapéutica“.

En cuarto lugar la fotografia de esta experiencia terapéutica se completaria con las menciones
a la naltrexona (26), tanto histéricas como actuales y que, con un menor nivel de reconocimiento en
torno a sus ventajas, genera un discurso muy similar a la metadona, aunque en este caso las referencias
a los problemas de salud son mas frecuentes. Aunque en ocasiones los argumentos de los entrevistados
parecen un tanto surrealistas ya que se trata de mantener la abstemia a las drogas durante cinco meses
para poder después acceder a un PMM. Claro que quiza lo que se pretende es otra cosa: entrar en la
categoria de crénico.

(NGC1/AL/V41HE) Alguien le habla del E.A.D. y decide acudir al recurso, alli inicia tratamiento
con naltrexona, estando tomandola durante un mes “me lo echaba al estémago y reventao, yo
que ademas estoy tocao de la Hepatitis B y C, no podia con la Naltrexona”. “Ya tenia claro que
queria dejar el consumo, queria meterme en la metadona como fuese”. Estuvo cinco meses en
lista de espera sin consumir hasta que pudo iniciar el programa de mantenimiento con metadona
(1995).

Otro rasgo de la experiencia, situado en un nivel muy secundario del relato, se refiere a las otras
intervenciones de los EADs, concretamente la psicoterapia (19), las entrevistas sin especificar con quien
(15), la atencion médica ajena a la prescripcion (14) y las entrevistas de orientacion social (9). Podemos
observar que en total aparecen tantas menciones a la intervencion de los distintos profesionales como
a la metadona, pero tales menciones no sélo se concentran en determinados casos que citan a todos
los profesionales del EAD por su nombre®, sino que ademds las menciones aparecen muy distribuidas
entre los distintos profesionales que constituyen el equipo del EAD vy sin que ninguno de ellos alcance,
ni de lejos, un protagonismo equivalente a los propios farmacos especialmente si sumamos metadona y
naltrexona.

Otro rasgo importante para configurar la narracion de la experiencia terapéutica se refiere a los
problemas de salud, tanto cuestiones fisicas, de manera preferente infecciones relacionadas con el SIDA 'y
hepatitis (24), como cuestiones de tipo psicoldgico (17), siendo las mas frecuentes menciones a ansiedad,
depresion e insomnio, con algunas referencias a los farmacos utilizados para controlarlas. En este sentido
hay menos menciones a los “tratamientos” que a los problemas de salud padecidos, tal y como se han
descrito en el capitulo 3, pero esto es normal porque aqui nos referimos a un momento concreto, mientras
que en el capitulo 3 se ha establecido la historia de salud del sujeto. En todo caso llama la atencién
que aqui y salvo alglin caso excepcional, no aparezcan las menciones a “pérdida extrema de peso”, se
reduzcan los problemas fisicos (lo que es normal), mientras que los problemas psicolégicos y psiquiatricos
se aproximen a la media de todo el historial lo que quizés indique que los EADs son utilizados por los
adictos a modo de recursos de salud mental (buscando quiza algtn tipo de tratamiento farmacolégico)
mientras que los problemas “fisicos” se reparten con la red de atencién primaria.

A partir de ahi aparecen toda una serie de temas menores, el mds frecuente los problemas con
la justicia (14), después la cuestion de la derivacion y el papel de otros recursos del PRD, en especial
los pisos de acogida y las CCTT (8), los embarazos (5), cuestiones de indole sociolaboral (5), el papel
de los médicos de Atencion Primaria (5), el papel de los voluntarios (3). De manera particular llaman

* Las referencias a la participacion en Programas Libres de Drogas, con o sin naltrexona, se deducen en muchas entrevistas,
pero pocas veces se especifican como tales como ocurre con la metadona y en general no se describen como programas sino
que se engloban en estos tiempos de abstemia.

* En cinco casos se citan por su nombre al medico, al psicélogo, al trabajador social y al auxiliar administrativo que le

atienden habitualmente, por su nombre e indicando que hacen con ellos, ademads en otros siete casos se cita al menos a dos

profesionales del EAD. Como consecuencia, en total, sélo 31 casos citan algtn tipo de intervencion terapéutica distinta a la

modalidad de tratamiento. Mds adelante volveremos sobre esta cuestion. .
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la atencion los relatos en torno a las posiciones mas radicales, porque algunos afirman que no quieren
dejar el consumo bajo ninguna circunstancia y utilizan el tratamiento como una estrategia puntual frente
a determinadas situaciones.

(RGP10/CR/M25HE) Inicia su relacién con el EAD, en el Programa de Mantenimiento con
Metadona “para no pillar tanta heroina y consumir mas cocaina” en (1998) con 20 anos. Al
principio sigue consumiendo heroina y cocaina “cuanto mds metadona me daban mds cocaina
consumia”. Actualmente cree que no necesita intervencion psicosocial y es al inicio de la relacion
con el EAD cuando realiza algunas sesiones semanales con la psicéloga y la trabajadora social.
“No porque yo diga que no la necesito porque si a mi me dicen que la necesito,.. Sino porque
de momento yo creo que no me ha hecho falta”. En el tiempo que lleva en el EAD ha tenido
dos recaidas una de ellas cuando sale del centro penitenciario de Carabanchel. Actualmente la
relacion con este dispositivo consiste en ir una vez a la semana a recoger la metadona y dejar la
analitica.

Otros en cambio consideran que el tratamiento implica un cambio absoluto de estilo de vida,
incluida la abstemia y una absoluta “normalizacion” familiar, social y laboral, en la que no caben
excusas

(MTG2/GU/V36HE) Con 33 anos (2.000) vuelve al EAD de Guadalajara y solicita Programa
de Mantenimiento con Metadona. Acude a la dispensacion y seguimiento médico. Permanece
en el programa hasta junio de 2.003. “...llevo sin metadona desde hace 6 meses mds o menos,
tampoco lo sé muy bien, no he puesto mucho interés de cantidades y cosas de esas, como sabia
que tenia que llegar el fin...me dijo JL (Director Médico del centro) que estaba tomando zumo.” A
principio de junio de 2.003 termina la reduccién de dosis y comienza Programa Libre de Drogas
“...s6lo subo a hacer los controles de orina...prefiero seguir yendo, me siento mas seguro. Hablo
con/L...
todos los dias que te vas y menos la verdad.”

” u

...no recibf asistencia psicolégica por el horario del EAD, en el trabajo no puedes decir

Finalmente en los relatos sobre la cocaina surge con una cierta frecuencia una cuestion relacionada
con la identidad y los vinculos sociales que no aparecia en las experiencias terapéuticas relacionadas con
la heroina, porque en este caso la cultura de la heroina implica, por regla general, marginalidad y el
tratamiento supone la superacion de esta condicion para integrarse, aunque sea bajo el paraguas protector
de la familia de origen, en una cierta normalidad. Pero una parte importante de los consumidores de
cocaina han construido una vida de integracion social y en ocasiones de éxito econémico en el propio
ambito de la cultura de la cocaina.

En este caso superar esta condicion implica, a veces, retroceder en la escala social y reducir el
nivel de integracion, pero si no se hace resulta muy dificil abandonar el consumo y si no se abandona
el deterioro personal y laboral se acentda hasta niveles criticos ;qué hacer entonces? ;abandonar la vida
que uno se ha construido para poder asi abandonar el consumo? En ocasiones esta renuncia al propio
proyecto vital parece ser lo Gnico viable y por tanto hay que buscarse alternativas, lo que no siempre
resulta facil.

(DCAHV/TA/V36CO), en realidad no tiene consumos entre sus dos recaidas y tampoco tras el
ultima tratamiento porque evita cuidadosamente todo lo que tiene que ver con los dmbitos vy
ambientes donde se consume cocaina. Su mujer y sus hijos “estan muy contentos porque solo me
dedico a ellos, estoy pendiente, trabajo, hago todos los recados, les acompario, les hago cosas...”
pero de sus palabras se deduce que no es tanto por ellos como para evitar “volver a tropezarme
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con los que me vendian, con los sitios donde consumia”. Utiliza a la pareja y a los hijos a modo

|/l

de barrera fisica con la que delimita el “mundillo de la cocaina”. Por esto no sale ni con amigos,
ni tan siquiera con su mujer, asi “no tiene que dar explicaciones” y esta en casa o va a visitar a
familiares. Dice que no afora el viejo estilo de vida porque “estar todo el dia mintiendo a unos y

a otros es terrible, casi pero que la droga”.

En ocasiones la dificultad es extrema y entonces ante la carencia de alternativas vitales se realiza

una proyeccion hacia el propio EAD como un lugar idéneo en el que vivir sin cocaina.

(STJ20/TA/M31CO) La primera vez que viene al EAD fue “hace tres afios (2000), pero a los
seis meses sufri una recaida y lo dejé”. La segunda toma de contacto con el EAD fue hace seis
meses (enero 2003). “No queria acudir a otro recurso” mas que al EAD de Talavera, porque
afirma que “el equipo es muy competente”, asi como que el habito de la cocaina no puede
dejarse en soledad, “necesitas ayuda”, si bien sefala que antes de comenzar a asistir al EAD, “lo
intenté dejar yo sola unas cuantas veces, pero no fui capaz”. Actualmente “asisto al E.A.D. una
vez en semana para analitica”, hace psicoterapia y terapias de grupo, y afirma que “en el EAD
es en el dnico sitio donde he avanzado algo”. Afirma también que la psicologia la ha ayudado
mucho, en concreto el trato con una profesional que antes trabajaba en el EAD y que ahora no
esta “era capaz de transmitirme mucha fuerza. Era maravillosa y la hecho mucho de menos”. La
entrevistada lleva sin consumir cinco meses, desde enero de 2003, y a la marcha de la profesional
que la atendia “me sentia abandonada y volvi a consumir”, pero anade que fue algo ocasional
“enseguida recapacité, me senti fracasada y lo conté en el E.A.D.” De esto hace, segin dice,
unos quince dias. “No quiero decir que la nueva psicéloga sea peor, pero te amoldas a las cosas
y es dificil abandonarlas. No quiero echar las culpas a nadie de mi recaida, porque cuando uno
consume, él es el unico culpable de lo que le pasa”. Sin embargo, la respuesta de la entrevistada
denota cierto reproche, como si creyera que su recaida no se habria producido de haber estado
la psicéloga a la que tanto admiraba. “De todas formas, los médicos me han dicho que la recaida
es normal dentro de lo que cabe, por eso sigo viniendo, porque quiero cambiar mi vida”.

En cuanto a las diferencias por género son las tradicionales y eran las esperadas, asi como las

mujeres se reconocen en general como la pareja de un adicto y sus avatares terapéuticos aparecen

marcados, tanto en lo positivo como en lo negativo, por esta pareja. De hecho lo mismo parece ocurrirles

los adictos varones que tienen una pareja adicta, pero mientras esta condicion afecta a la mayor parte

de las mujeres, en cambio los varones con una pareja adicta a heroina o cocaina son una minoria. En

todo caso se trata de una minoria que, como ya se ha descrito, sélo percibe de cara al tratamiento las

dificultades que esta pareja consumidora le ocasiona.

Un matiz importante parecen ser los embarazos, ya que si bien algunos adictos varones mencionan

“el nacimiento de un hijo” como una circunstancia decisiva en su trayectoria terapéutica, lo cierto es

que en el caso de las mujeres adictas embarazadas, esta condicion resulta central en el relato de su

experiencia terapéutica.
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5.2. Las expectativas terapéuticas y los
resultados obtenidos.

La cuestion de las expectativas y los resultados en la experiencia terapéutica de referencia ha
sido recogida de una forma un tanto peculiar porque asi fue narrada, ya que ocurre que una parte de los
adictos, en especial los que realizaron esta experiencia hace unos pocos afios, tienen algunas dificultades
en establecer cuales fueron las expectativas de esta experiencia terapéutica o incluso diferenciarla de
otras experiencias posteriores, especialmente cuando se han realizado en el mismo EAD, porque a fin
de cuentas ;cémo se delimita esta experiencia? ;desde que se realiz6 la demanda hasta que se produjo
el alta? ;y en aquellos dispositivos que no dan nunca el alta o mantienen algin tipo de seguimiento
durante anos? ;podemos considerar que una recaida con vuelta al tratamiento en el mismo dispositivo
es un resultado negativo? Algunos adictos dicen que si pero otros han aprendido, y asi lo relatan, que las
recaidas son “normales” y parte de un mismo proceso terapéutico.

Con estos matices ;Con que expectativas acuden los usuarios a los EADs? ;Sienten que se
cumplen sus objetivos?, pues en la mayor parte de los casos, mas de una tercera parte (53 casos que
representan el 36% de la muestra), la expectativa es muy simple, ya que se limitan a decir que trataban
de superar la adiccion y los problemas que esta les ocasiona y que parecen haberlo logrado sin anadir
matices. En este sentido aportan muy poca informacién, a pesar de que algunos hacen referencia a
circunstancias personales para completar la descripcion de las razones que envuelven su aproximacién
al dispositivo. En general los que adoptan esta expectativa tan genérica y parecen conformarse con los
resultados obtenidos, sean estos cuales sean, se mantienen actualmente en PMM, aunque algunos de ellos
han sido seleccionados en la muestra en etapas, y por tanto con una experiencia de referencia, que se
inici6 con naltrexona o con un PLD clasico.

Podria parecer el tipico discurso de un grupo de crénicos adaptados a su situacién a causa de la
modalidad de tratamiento, pero a la vez algunos de ellos ya no utilizan metadona y el mismo discurso
reaparece entre algunos adictos a la cocaina, lo que indica que esta actitud pasiva y adaptativa, esta
presente en un amplio sector de adictos con independencia de la modalidad de tratamiento y el tipo de
consumo. Aunque ciertamente la metadona lo refuerza porque ocupa este lugar en el imaginario de los
adictos, incluidos los consumidores de cocaina.

(STJ20/TA/M31CO) La entrevistada afirma creer que todo va a salir bien, “al menos en el ambito
psicoldgico, porque lo de la cocaina es mas psicologico que fisico”. “Ahora tengo trabajo y vivo con
mi familia”. “Creo que merezco curarme”. En varios momentos de la conversacion, la entrevistada
argumenta que el mundo de la cocaina es muy duro, porque no existen medicamentos para
tratarla, “no hay medicinas como existen para otras adicciones, como la heroina, exceptuando las
que combaten la ansiedad”.

En general la descripcion que realizan los usuarios de los resultados parecen apuntar hacia un
cierto nivel de satisfaccion y éxito, si bien este es el discurso de aquellos que efectivamente sienten que
estan haciendo algo en relacién a su adiccion, aunque en este punto no parecen muy explicitos en la
narracion de las dificultades que han mencionado en otros puntos. Parece, cuando se habla de resultados
y expectativas, como si se “obligaran” a visualizar el proceso terapéutico como algo “facil” en el contexto
de una adiccién repleta de dificultades y problemas.
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En las narraciones se produce una especie de disociacion entre algo Ilamado “adiccién” y
algo llamado “tratamiento”, lo primero como ya se ha explicado en el capitulo 3, es muy complejo y
misterioso, en una gran medida porque nunca se expresan los refuerzos positivos que han conducido a
dicha situacion, lo segundo en cambio es algo formal y estandar que no implica ningtn tipo de misterio.
En el fondo parece la vieja distincién antropoldgica entre lo inefable y lo ritual.

Pero al menos desde Emile Durkheim sabemos que ambos términos se refieren a maneras distintas
de visualizar un mismo fenémeno, la primera implica situarlo en el terreno de lo “no racionalmente
comprensible”, la segunda implica en cambio la bldsqueda de “argumentos ad-hoc asequibles a todo
el mundo” (Durkheim, 1904). Por su parte Nircea Eliade ha venido a decir que ambos niveles no sélo
responden a las dos caras de un mismo fenémeno, sino que ademas son necesarios para describirlo
adecuadamente porque la “hierofania” es la condicion existencial de lo humano (Eliade, 1979). La
cuestion que debemos plantearnos aqui es el orden causal de la seleccion, porque la adiccion es, para los
adictos algo inefable, mientras que el tratamiento adquiere una condicion ritual.

Hace casi 20 afios, en una investigacion sobre CCTT (Comas, 1987), puede observar como se
producia una continuidad inefable entre la adiccion y el tratamiento en las CTD, una continuidad que
era visualizada como una forma de “magia” tanto para los adictos como para sus familias, ya que ni la
“dependencia a drogas”, ni la “curacion por el mero internamiento” resultaban demasiado comprensibles
y en consecuencia se visualizaban como la irrupcién de una serie de fuerzas inexplicables sobre la
vida.

Ahora este componente mdgico, enmascarado tras los silencios, pervive en el proceso de la
adiccion, mientras que el tratamiento ha pasado a la categoria de una accién ritual que realizan aquellos
que poseen determinado tipo de conocimiento. Un conocimiento cientifico y racional que, de forma
paraddjica, permite “resolver” un problema inefable. Todo esto nos conduce a plantearnos algunas
preguntas ;no seria conveniente atribuir el componente ritual a la adiccién y el componente inefable al
tratamiento? ;por qué se ha producido esta inversion en los Gltimos afios? ;por qué sigue siendo inefable
todo el proceso que conforma la categoria de adicto? ;ya que se ha desencantado el tratamiento podriamos

¢
y deberiamos desencantar la adiccién?

(STJ19/TA/V33CO) “Es como salir del infierno y encontrarte en el cielo”. Asi define el entrevistado
su situacion actual. Se encuentra muy satisfecho de cémo le ha ido, aunque insiste a lo largo de
todo el encuentro que tomé la decision de abandonar su adiccién desde el principio y que la ha
mantenido. Cree que una recaida la puede tener cualquiera, pero que “existen los métodos para
evitarlas o combatirlas”; él recuerda como se encontraba antes y como esta ahora, y la vuelta
hacia atras no le seduce. “Me he ido con amigos que se han hecho una ralla delante de mi'y les
he dicho que no quiero. Aunque han insistido argumentando que por una vez no pasa nada, he
repetido que me dejen en paz, que con su vida hagan lo que quieran porque yo haré lo mismo
con la mia”. Cuando comenzé con la terapia lo primero que hizo fue cambiar de ambiente. “Me
apunté al gimnasio, comencé a jugar habitualmente al futbol sala y empecé a relacionarse con
grupos de teatro y animacion de calle en el castillo de mi pueblo”.

(EVPO5/PU/M32HE) Esta muy satisfecha con el tratamiento y con el trato recibido desde que
comenzé. “Yo aqui estoy muy contenta”. Ella quiere dejar cuanto antes la metadona, aunque
no tiene muy claro que quiera dejar de asistir al centro. “Ya le dije a C. (director del EAD), que
para el verano quiero estar curada, que voy a poner mi Kiosko, y me encuentro bien”. Cree por lo
que le han dicho que pronto la dejara. “Yo he pensado, que aunque yo me quite de la metadona,
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yo voy a seguir viniendo al centro, por que yo que puede haber muchas habladurias... y puedo
demostrar, que yo ya no consumo nada, y es bueno para mi, porque si necesito algin papel me
lo hacen”.

Conviene destacar que una parte sustancial de las expectativas se refiere a una mejora en relacién
con la toma de metadona. Tales casos que coinciden con aquellos que acudieron al tratamiento motivados
por la posibilidad de acceder a esta modalidad de tratamiento se plantea opciones antagénicas ya que
mientras para algunos la metadona es algo a lo que no estan dispuestos a renunciar, para otros se trata de
una situacion provisional que hay que dejar atras.

(EVPO7/PU/V33HE) En la actualidad le estdn rebajando la dosis de metadona. “Comencé con
una dosis altisima, y poco a poco muy bien”. Espera poder dejar un dia la metadona y tener una
vida absolutamente normal. No tiene prisa por dejar el tratamiento, cree que hacerlo poco a poco
puede ser beneficioso.

(EVPO6/PU/V41HE) Esta disminuyendo la dosis de metadona por el mismo. El ha manifestado
al equipo del EAD que quiere dejar la metadona y como no se la han rebajado, cuando llega a
su casa tira la mitad. “Llevo casi 7 meses que tiro la mitad de lo que me dan”. Manifiesta que
siente que se preocupan por él, y sobre todo, recalca que le gustaria que le ayudasen a buscar un
trabajo. “Como le digo a C., a ver si hubiera algo para mi, aunque sea dar consejo a los nuevos,
como forma de prevenir...”. Lo que le gustaria es no volver a tener una recaida. “ya es todo tirar
pa’ lante, ya he pasado lo dificil”.

(MVGT11/LM/V26HE) Lleva 2 ahos sin consumir (2001). “Estoy tranquilo...sin buscarme la vida,
no quiero estar asi toda mi vida....” Quiere que la Metadona se la sigan dispensando pero en la
Farmacia de CC.) “quiero ir a C. los martes a buscarla...”

Al margen de esta narracion general que hace referencia a los refuerzos positivos del tratamiento,
aparecen entre los usuarios otros tres tipos de discurso en torno a sus expectativas terapéuticas, menos
frecuentes pero mas intensos y coloreados de matices, el primero es un discurso que también hace hincapié
en los factores positivos del tratamiento, pero a la vez refuerza la condicién de crénico al considerar las
posibles recaidas, es decir es también un discurso adaptativo pero mas realista.

En algunos casos el realismo les conduce hasta una especie de pesimismo terapéutico que se
combina con la adaptabilidad para visualizar una dinamica de “normalidad entre la cronificacién y las
recaidas”. La mayor parte de los que adoptan este discurso se sienten razonablemente seguros en relacién
a sus posibilidades de éxito que juzgan relativas pero a la vez exactas.

(ST)7/TA/V37HE) Aunque sus analiticas “son limpias desde que acudo al E.A.D.”, considera que
esta fase atin no ha concluido “porque esto es de por vida”.

El segundo discurso, que rehuye cualquier forma de realismo y lo sustituye por una intensa
intencionalidad, viene a decir que hasta ahora han sido todo fracasos pero como ya “ha tocado fondo”
este intento va a ser el Gltimo y el definitivo. Obviamente todos los que manejan este discurso estan muy
seguros de sus posibilidades de éxito, aunque en algunos casos su propia angustia trasmita lo contrario

(CACHV/AL/M23HE) “ la recaida ya fue muy fuerte, y cada recaida es peor, llega un momento en
que no tienes ganas de salir, por tu misma decepcion, ;qué estoy haciendo a mi familia?, s Y a mi
misma?, ya piensas que no hay salida, ya llegas a pensar ti misma que no tienes salida,... me sigo

120 I



Capitulo 5. La experiencia terapéutica N
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enganchando y cuando me tenga que morir, pues me muero” “y nada volvi al EAD, yo no queria
venir. Si queria por dentro, pero no queria, estaba cansada de luchar contra algo a lo que no veia

salida”. Finaliza el decalaje de metadona en julio del (2000), actualmente esta en seguimiento.

El tercer discurso supone reconocer que se acudi6 al centro obligado o sin ninguna motivacion,
pero que después la labor del equipo y el reconocimiento de la adiccién han propiciado muy buenas
expectativas. En esta narraciéon en torno a las expectativas terapéuticas, los padres parecen ocupar
un lugar muy relevante porque son ellos los que “obligan” o “engafian”. Pero este discurso muestra
ademds tres variaciones complementarias, en la primera aparecen parejas interpuestas que establecen
el tratamiento como condiciéon para mantener la relacién, en algunos casos, especialmente entre las
mujeres, la pareja es un varén adicto que esta también en tratamiento.

(STJ10/TA/M39HE) Cuando inicia tratamiento, al igual que cuando inicia el consumo, lo hace
por su marido, por ayudarle y estar con él. “Yo sabia que podia quitarme sola, porque ya lo habia
hecho antes, pero tenia que estar ahi por él”. Por tanto las expectativas estaban puestas en que
su marido lo llevase bien, mas que en llevarlo bien ella. En lo referente a los resultados “estoy
muy contenta con la labor que el equipo ha realizado, fundamentalmente con mi marido, porque
ahora vuelve a ser él. Conmigo se han portado muy bien, pero he necesitado menos ayuda”.

En la segunda variacion mas frecuente que la primera por las razones apuntadas en el capitulo
anterior y que se sefala explicitamente en 15 casos, la condicién la pone el sistema judicial ya que se trata
de casos de libertad condicional, multas, o medidas alternativas. En algunos casos no es ni tan siquiera
una obligacion formal sino el mero contacto con el sistema judicial y el ejemplo de la omnipresencia de
los tratamientos en el mismo, lo que genera expectativas y el deseo de iniciar un tratamiento.

(MVGT19/LM/V34CO) Esta esperando que le salga el juicio y dice que en principio empezé
el tratamiento en el EAD por el tema judicial, pero ahora estd muy contento de que exista el
EAD porque estaba mal y le estan ayudando a superar su adiccion a la cocaina; se encuentra
mejor. Quiere seguir el programa, no volver a consumir y juntarse con su novia. El resultado
del tratamiento en EAD es que lleva desde el 31 de diciembre de 2002 (33 afos) sin consumir
y piensa no volver a hacerlo; aunque manifiesta que lo estd superando pero que todavia le falta
mucho.

(MDC13/TO/V53HE) Acudié al EAD para eludir una multa y lo consiguié “yo llevaba varios
meses quitado pero no queria pagar la multa, llegué al Centro y conté la verdad. Hablé con
la psicéloga y empecé a ir todas las semanas, después cada quince dias y luego cada mes”.
Finalmente reconoce que en el EAD le ayudaron a mantener la decision que habia tomado unos
meses antes “llevo un ano y medio en el centro y ya estoy mentalizado”.

Finalmente la tercera variacion se refiere a “los hijos” y sostiene que se acude a tratamiento, bien
para que “no les quiten los hijos” (las mujeres) o bien porque “hay que protegerlos” de las consecuencias
de la propia adiccién (los hombres).

(STJ15/TA/M30HE) Cuando entr6 en contacto con el recurso no estaba muy convencida de
querer ponerse en tratamiento “yo lo Unico que queria era que no me quitasen a mi hijo”. Esta
es la causa por la que justifica sus consumos paralelos y la permanencia de estos durante tanto
tiempo. Sin embargo, ahora que han pasado tres aflos desde el primer contacto, “me alegro de
haberlo hecho”. Sefala que “mi vida ha cambiado, tengo a mi hijo y mi companero también esta
bien”.
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En los cuatro casos, padres, pareja, justicia e hijos, las posibilidades de éxito se dicotomizan, ya
que una parte percibe la “obligacion del tratamiento” como una oportunidad que no se puede desperdiciar,
mientras que otra parte la percibe como una condicién que, una vez superada, permitira reiniciar el
consumo.

(STJ6/TA/V30HE) Cuando llego al E.A.D. no tenia ningln tipo de expectativas “vine porque mis
padres asi lo decidieron. Estaban asustados por lo que les habia contado de la heroina y demas”.

VaZ

Los resultados, sin embargo “no pueden ser mejores” “no he vuelto a consumir nada, ademas

con el tratamiento que me ha puesto la psiquiatra tengo bastante, me siento

” o u

ya no lo necesito
bien”. Desde que llegd en (1996) al EAD, la evolucion que ha sufrido el entrevistado “ha sido
ideal, y la prueba esta en que sélo tengo que venir una vez al afo”.

Conviene darse cuenta que todos estos matices reiteran la propia descripcion de los elementos
que conforman el proceso de adiccion, es decir los elementos que se describen como expectativas y
resultados son practicamente los mismos que sirvieron para describir las dinamicas del contexto de la
adiccién en el capitulo anterior. Esto significa que para describir lo que es el tratamiento hay que ampliar

i

los elementos rituales expresados como “positivo” “ayuda”, “estar bien”, “metadona”, “profesionales” o
“controles analiticos” y recurrir a otros contenidos que sin representar la inefabilidad de la adiccion se
supone que representan un conjunto de “realidades” que operan para mantener el silencio sobre lo que

es la adiccion.

5.3. Los apoyos recibidos en el proceso
de tratamiento.

La cuestion de las personas o figuras de apoyo en el proceso terapéutico en el EAD surgié de
forma espontanea en todas las entrevistas, lo cual resulta a la vez natural y significativo, natural porque
la narracién no puede desarrollarse sin tener en cuenta el papel que desempefan “los otros” en la propia
vida, y significativo porque la atribucion de papeles concretos a estas otras personas nos proporciona
mucha informacién en torno a las caracteristicas de esta experiencia terapéutica.

Conviene primero destacar que 9 casos (6%) declararon explicitamente su soledad y que no
habian tenido ningln tipo de apoyo en todo el proceso. De hecho esta opcion por la soledad parecia més
bien una caracteristica personal, ya que como veremos en otros casos se han apoyado en el equipo del
EAD o en amigos o voluntarios, pero parece existir un reducido grupo de misantropos cuyo aislamiento
social quiza tenga que ver con la adiccién, o quiza la adiccion con este aislamiento social. En este Gltimo
caso se trataria de una “soledad grupal” de la que formaria parte la red afin de consumidores. En todo caso
conviene destacar, como ya se ha visto en el capitulo 3 al hablar de relaciones familiares, que salvo esta
minoria, el adicto espanol tiene pocas semejanzas con los adictos anglosajones que pueblan la literatura
cientifica y que se caracterizan mayoritariamente por la soledad y el alejamiento familiar.

(MTG4/GU/V29HE) No cuenta con ningln apoyo emocional y refiere sentirse solo. “poca gente
apuesta nada por mi'y eso es lo que mas me duele”.
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En segundo lugar hay que destacar que la mayor parte de los usuarios han recibido algin tipo de
apoyo familiar, en concreto 120 casos lo que representa el 81% de la muestra, pero una vez realizada
esta afirmacion no podemos deducir sin mas que “la familia es muy importante en el proceso terapéutico”
tanto porque la intensidad y el compromiso familiar varian mucho, como por el hecho de que las figuras
familiares de apoyo son muy diversas y con frecuencia un determinado tipo de apoyo implica el rechazo,
la indiferencia o la oposicion de otras figuras del entorno familiar. Es decir puede que alguien de la
familia apoye el proceso terapéutico pero esto no implica que la familia, entendida en su conjunto, se
comprometa con el mismo, sino mas bien lo contrario. Incluso en muchos casos estas figuras de apoyo
son tios/as, primos/as, cunados/as,... un tanto periféricos al propio ndcleo familiar.

(EVPO7/PU/V33HE) Los principales apoyos los ha encontrado de su mujer y las familias de
ambos. “Todo gracias a mi mujer”. “Mis padres y mis suegros también muy bien”. “Nunca se han
cansado de apoyarme” “Todos deseando que me quitase”. En la familia de su mujer ya habia
antecedentes de consumos y lo entendieron perfectamente.

(ERB1/TA/V26HE) Principalmente su novia y los padres de ésta fueron decisivos para lograr
abandonar con éxito la metadona y mantenerse abstinente a todo tipo de sustancias. Actualmente
mantiene gran control y apoyo por ellos “12 horas me tiro con mi novia y otras 12 con su padre,
trabajo con él.”

La distribucion de las figuras familiares de apoyo resulta, en este sentido, muy clarificador ya
que en total se cita a 162 figuras, con una distribucién desigual segln sea varones o mujeres. Asi en los
varones la figura familiar mas presente es la de la pareja (33 menciones), entre las que parece que en tres
casos son también adictas, asimismo se citan en cuatro ocasiones a la familia de la pareja, y en estos casos
no se cita a ninguna figura de la propia familia.

(RGPO6/CR/V30HE) Relata tener apoyo de su mujer que en todos los momentos ha confiado en
él aunque en las Ultimas recaidas “le ha costado mucho recuperarse después de un consumo,
ella siempre lo ha sabido al principio lo pasé muy mal, cuando hay un consumo vuelve otra vez
al principio y le cuesta recuperarse pero yo a ella siempre la tengo”. Relata apoyo de sus padres
sobre todo de su madre que desde que inici6 el tratamiento con el EAD le ha apoyado mucho
incluso colabora en la escuela de padres con el EAD de Ciudad Real. Con el padre mantiene una
relacién buena pero mas distante “mi padre es mas frié no exterioriza tanto las cosas, porque se
que esto le habra afectado muchisimo seguro”

Tras la pareja, la figura mas citada es un genérico “la familia” (24 menciones), que incluye en
algunas ocasiones a la familia propia, lo que implica un mayor refuerzo del protagonismo de la pareja.
A continuacién se cita a las madres con 22 menciones, seguidas de “ambos padres” con 17 menciones
y de una o varias hermanas (10 menciones), aparecen luego los hermanos varones (6 menciones), lo
mismo que el genérico “los hermanos” (6 menciones), finalmente aparecen los padres (varones) con 4
menciones, los hijos ya adultos que también arrojan 4 menciones, las cufadas/os con 3 menciones, los
tios/as con 3 menciones y el genérico “primos” con 2 menciones.

(STJ6/TA/V30HE) “Mis padres me convencieron para venir al EAD. Yo, la verdad, ni me planteaba
que tenia que dejar las drogas, ni tampoco me gustaba mi situacion de dependencia. En realidad me
dejé llevar por mi familia. Posiblemente si aquel guardia no me hubiera denunciado, hoy seguiria
consumiendo”. “Hoy estoy contento de haberlo dejado, y es algo que tengo que agradecer a mis
padres; por mi mismo yo nunca hubiera tenido el valor de tomar aquella decision. Yo no concebia
mi vida sin la heroina”. Su familia, basicamente sus padres, han sido su principal apoyo. Ademas,
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sus hermanos han servido, de alguna forma, como modelo “me daba mucha rabia ver que de
seis hermanos que somos, solo yo he caido en el mundo de las drogas; Queria parecerme a mis
hermanos, no depender de la heroina ni de nada. Ese reto fue algo que me animé muchisimo
cuando comencé con la naltrexona”. “Jamas me ha faltado la ayuda de mis padres; si les hubiera
visto dudar o flaquear, quiza yo hubiera fracasado en el intento de abandonar definitivamente la
heroina”.

En resumen para los adictos varones las figuras familiares que mas les han apoyado son claramente
las mujeres de su familia, en orden decreciente la pareja, las madres y las hermanas. También aparecen
figuras masculinas, pero casi siempre en compania, salvo casos aislados, lo que conduce al entrevistado
a realizar una mencién expresa a las relaciones que mantiene con este varén.

En cambio las mujeres entrevistadas muestran otro perfil de apoyo familiar, ya que “ambos
padres” estan muy presentes con 8 menciones, seguidos de la pareja con 7 menciones, aunque en cinco
casos se especifica que también es adicto y que el apoyo se relaciona con el hecho de que “se puso en
tratamiento”, a continuacién aparece el genérico “la familia” con 4 menciones, seguido de el padre (2),
la madre (2), hermanos (2), hermana (1), tio (1) e hijos (1). Es decir entre las figuras de apoyo familiar de
las mujeres adictas predominan los varones, aunque la diferencia no parece tan grande como ocurria en
el caso del apoyo de las mujeres de la familia a los adictos varones.

(STJ10/TA/M39HE) Su apoyo han sido sus hijos, sobre todo el mayor, quien, cuando inicia el
tratamiento, tenia 15 afos “yo los miraba, los veia muy grandes y pensaba, no quiero que mi
hijo caiga, y si no quiero que él lo haga, no puedo hacerlo yo”. Reconoce que ellos han sido
conscientes en todo momento de lo que ha habido en su casa, y cuando inicia tratamiento con
metadona les hace participes “saben que tomo metadona y lo que eso es, porque hablamos
muchas veces en casa del tema de las drogas y sus consecuencias”, sobre todo con el mayor.

En todo caso podemos ver que de las 112 menciones de los usuarios varones en las que se
especifica el sexo de la persona de apoyo (ambos padres, se considera dos menciones una de cada sexo),
82 son mujeres (73%), mientras que en el caso de las adictas, de 32 menciones, 21 son varones (66%). Es
decir cada sexo es mas apoyado por familiares del sexo contrario, lo que resulta inevitable en el caso del
apoyo entre parejas, explicable, desde una vision psicoanalitica banal, en el caso de los padres, la madre
con el hijo, el padre con la hija. Aunque ya es mas extraio cuando los familiares son otros, cuando los
varones son acompafnados por hermanas, tias y primas y las mujeres por hermanos vy tios.

Ante tales resultados podriamos pensar que entre los familiares del mismo sexo surgen de
relaciones de competencia, explicitadas como “lo bien que te conozco”, mientras que entre sexos distintos
las relaciones pueden que sean mas superficiales y por tanto es mas facil conseguir este apoyo porque son
mas manipulables. Esta explicacion “popular” podria completarse con el hecho de que también parece
existir un mensaje cultural, aprendido en el proceso de socializacion, que atribuye a los respectivos roles
de género la obligacién de “cuidar y proteger” al otro género.

(RGPO6/CR/V30HE) Relata tener el apoyo de su hermana que se da cuenta de su consumo y es
la persona que habla con sus padres para contarles su problema con las drogas, ellos al enterarse
reaccionan de manera muy positiva ya que le ofrecen ayuda en todo momento y confian en él “no
pensé que fueran a reaccionar asi yo creia que se lo iban a tomar de otra manera”. Confia mucho
en su tia (hermana de la madre) que le ha apoyado desde que tuvo conocimiento de su adiccion.
Le ha ayudado siempre econémicamente en su negocio de peluqueria asociandose con él. Valora
de forma positiva la ayuda prestada por los profesionales del EAD y reconoce que le han ayudado
a sentirse mas seguro para abandonar los consumos.
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No podemos obviar tampoco el hecho de que estos resultados parecen contradecir el andlisis
que se realizaba en el capitulo anterior en torno a la evolucion de los vinculos familiares, en el que se
observaba como una mayoria de parejas de los adictos acababan por abandonarles y como estos “volvian”
con la familia de origen. Aqui en cambio hemos visto mucho apoyo por parte de las parejas.

La explicacion es sencilla, en el capitulo anterior se visualizaba la trayectoria completa del
adicto, mientras que aqui se visualiza una experiencia terapéutica concreta que ademas puede que sea la
primera. En realidad lo que ocurre es que las parejas apoyan las decisiones terapéuticas pero no aguantan
las recaidas, es decir, ante un problema de drogas, la pareja comienza por apoyar al adicto especialmente
cuando este se pone en tratamiento, pero cuando comienzan los engafos, las recaidas, quiza algin
tipo de violencia doméstica, aunque sea psicolégica y econémica, la pareja se siente traicionada en su
condicién de complice y encuentra legitimo abandonar al adicto.

Es en este momento, es decir en una situacion de reiterados fracasos y recaidas, cuando reaparece
la familia de origen, que vive el apoyo al adicto como una obligacién a perpetuidad (porque “yo le eche
al mundo”), mientras que la relacion de pareja, que habra sido sin duda mas intima y comprometida, es
una opcién voluntaria y condicionada al cumplimiento de los compromisos adquiridos. En este sentido
la pareja apoya ante un problema pero no parece dispuesta a prorrogar este apoyo mas alld de ciertos
[imites.

Cabe también mencionar que al inicio de la investigacion, al recoger las historias de vida
previas y en algunos contactos con los entrevistadores mientras estaban realizando el trabajo de campo
parece detectarse una cierta dualidad territorial en la presencia y el apoyo de las familias en el proceso
terapéutico, asi se llego a pensar que cuatro EADs, en concreto La Mancha, Ciudad Real, Puertollano
y Toledo, eran menos “familistas” que los otros cuatro, en concreto Cuenca, Albacete, Guadalajara y
Almansa, lo que podia relacionarse tanto con “diferencias en los procedimientos terapéuticos”, como con
la posible existencia de dos modelos de relacién familiar que a su vez y de forma hipotética se podrian
relacionar con diferencias entre una cultura rural tipica de las dreas de grandes fincas y una mayor
presencia de peonaje y una cultura rural en la que predomina el modelo de explotacién familiar.

Sin embargo los resultados finales no coinciden con esta expectativa, asi Talavera y Puertollano®
han resultado mas familistas que la media y en cambio Albacete ha visto como los casos que no reciben
apoyo familiar se situaban sobre esta media. En cualquier caso, como veremos mas adelante, también
aparecen otros factores que interfieren en esta posible dindmica.

Tales factores surgen en cuanto consideramos las menciones a los profesionales de los EADs en
su condicién de figuras de apoyo, se trata de 49 menciones, es decir el 33% de la muestra indican como
persona de apoyo a uno o varios miembros del equipo del EAD. Aproximadamente la mitad de estas
menciones son realizadas por usuarios que a la vez menciona una o varias figuras familiares de apoyo.
No vamos a facilitar resultados cuantitativos de tales menciones y no los vamos a distribuir por EAD, en
parte porque no es necesario y en parte para mantener nuestros compromisos de no realizar valoraciones
comparativas de los EADs’, pero si debemos decir que aparece, en primer lugar, una mencién genérica a
“los profesionales” del EAD, mds o menos repartida entre todos ellos, y a continuacion se citan distintas
figuras pero siempre la misma en cada EAD, de tal manera que en un EAD se cita siempre al médico/a, en
dos al psicélogo/a, en uno al trabajador/a social y en otro a un ATS.

®Quiza deberia de haberse incluido de forma explicita el factor “habitat” en las historias, pero como se ha explicado antes la
movilidad del colectivo hace dificil determinar este factor. Podemos considerar que tanto en el EAD de Puertollano como en
el de Talavera, a pesar de ser dispositivos no situados en las capitales provinciales, en los mismos parece darse un mayor peso
de la “poblacion urbana e industrial”, lo que resulta coherente con el grado de especializacion de ambas ciudades y el peso
demo;;réfico de las mismas en la zona atribuida a cada EAD. En todo caso se trata de pinceladas que deberian tomarse con
cautela.

7 Ciertamente esta informacion tampoco supondria una valoracion comparativa, pero para evitar cualquier mala utilizacion de los .
datos hemos preferido no distribuir tales resultados.
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En conclusién parece que estas figuras mantienen un cierto carisma, ya que todos los usuarios de
este EAD citan siempre a la misma persona, parece también que no se trata de una preferencia disciplinar,
aunque ciertamente se cita a dos psicélogos pero es obvio que estos tienen una mayor facilidad para
ejercer este papel. Asimismo por el contenido de las citas parece también que, al menos una parte, de los
usuarios se refieren a este apoyo no tanto por razones emocionales o por algin tipo de proyeccion sino
porque se sienten “profesionalmente bien tratado”

Finalmente no podemos concluir este apartado sin referirnos al nicleo residual de otras menciones,
en total 12, entre las que aparecen los amigos (6), los voluntarios o profesionales de la red social externa
(5), un abogado y dos menciones a los companeros de trabajo.

(STJ17/TA/V29CO) Sus apoyos “siguen siendo mis padres”. También se siente muy respaldado “por
mis amigos del pueblo, que se preocupan por mi'y estan muy pendientes de mis movimientos”.

(MDC/TO/V28CO) Por parte de la familia, su padre le acompané al EAD, pero no siente que sean
un apoyo para él pues asume posiciones y responsabilidades en la relacién de sus padres que
no le corresponden y esa situaciéon le agobia. Sin embargo reconoce que actualmente tiene un
amigo no consumidor que le estd ayudando mucho tanto en apoyo psicolégico como en el plano
laboral. También habla de su actual pareja como un apoyo importante dentro de su evolucién en
tratamiento aunque ésta sea relativamente reciente pues se conocen hace unos siete meses.

5.4. Las quejas y las sugerencias
de mejora.

En el contexto espontdneo de la entrevista se esperaba que surgiera la cuestion de la imagen del
EAD entre los adictos atendidos en el mismo, aunque también existia la posibilidad, en caso de que se
produjera alguna valoracién poco clara sobre el dispositivo, de que el entrevistador preguntara para tratar
de obtener, clarificar o ampliar la informacion, ya que se supone que esta cuestién forma parte sustancial
de los objetivos de esta investigacion.

De alguna manera pensdbamos que era relativamente facil que surgiera esta cuestion cuando la
conversacion giraba en torno a las “expectativas, resultados y apoyos” y de hecho ya hemos visto que
un alto porcentaje de usuarios manifiesta que el apoyo del equipo del EAD ha sido fundamental en su
proceso terapéutico. Pero si consideramos sélo las referencias explicitas al dispositivo, resulta que en
74 de las entrevistas, es decir en el 50% de la muestra, no se consiguieron otro tipo de valoraciones
sobre el EAD, quizd porque los propios entrevistados no estaban muy seguros, a pesar de la garantia de
confidencialidad, del destino final de sus opiniones, y prefirieron no entrar en esta cuestion. En todo caso
conviene sefalar que en algunos casos (7) y sin que nadie les preguntara explicitamente declararon que
no se atrevian a valorar el EAD porque no disponian de elementos de comparacién para hacerlo, lo que
significa que un silencio tan clamoroso también puede interpretarse desde esta perspectiva.

Por otra parte 26 casos (17,5% de la muestra) se limitaron a declarase explicitamente muy
satisfechos con el EAD, aunque la mayor parte de ellos (19) indicaban que esta satisfaccion se referia
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al equipo de profesionales. Como no son exactamente los mismos casos que “se sentian apoyados por
el equipo” en el apartado anterior, podemos pensar que una parte sustancial de los usuarios se sienten
claramente satisfechos con el EAD porque confian en los profesionales del mismo. Hay un modelo de
declaracién estandar que se formula mas o menos en los términos que resaltan aquello que hemos
[lamado “refuerzo positivo de la propia experiencia terapéutica”.

(MVG19/LM/V34CO) Esta contento con los profesionales del EAD. Manifiesta que le ha venido
muy bien iniciar tratamiento en el EAD porque en principio no era consciente de su problema,
pero ahora se da cuenta de lo bien que esta y lo mal que estaba antes.

El resto de los entrevistados que alegaron algo en este apartado, es decir 48 casos que representan
el 32% de la muestra presentaron alguna queja o hicieron alguna sugerencia de mejora. Conviene destacar
que no hay descalificaciones absolutas y que todas las quejas se refieren a cuestiones relativamente
puntuales y que en general parecen bastante sensatas.

La mayor parte de las quejas recibidas se articulan en torno a una Unica y exclusiva cuestion:
los horarios de la dispensacion de metadona (y en algin caso de naltrexona) y las condiciones
materiales en las que se produce dicha dispensacion, ya que se dan situaciones de masificacion en
la que coinciden personas conocidas y con historias comunes, produciéndose una cierta visibilidad
publica que algunos consideran inaceptable y otros contraproducente. En estas condiciones aparecen
“trapicheos”, “sefalamientos” y otras “historias” que algunos pueden vivir como una agresion. En este
sentido reivindican horarios mas amplios y una atencién mds personalizada, que algunos identifican con
la descentralizacion de la dispensacion y otros, como veremos mas adelante, con una mayor presencia
de recursos humanos en el dispositivo.

También se mezcla en ocasiones esta reivindicacion con la cuestion de la confianza, los
desplazamientos al EAD vy el papel de las personas de la familia responsables del tratamiento con
metadona.

(RGP09/CR/V23HE) Sugiere que el horario de dispensacion de metadona debia ser mds amplio
para no coincidir usuarios “ se junta todo el mundo y me agobio veo a unos y a otros, con unas
pintas..., tienes que saludar a todo el mundo”

(MTG10/GU/M24CO) No es una sugerencia como tal pero refiere que el EAD estaria mejor si
separaran a la gente por programas. Comenta que le da miedo pasar por el EAD porque estan los
usuarios de metadona y “los que se pinchan”.

(MDC17/TO/V30CO) “En el centro me he sentido muy bien”, lo Ginico que se le ocurre al respecto,
es referir la situacion de “trapicheo” que se produce en la entrada del EAD principalmente con
los usuarios del programa de metadona.

(FSM3/AL/V30HE) Afirma que seria positivo que hubiera mds profesionales “le falta gente”.
También declara que hay muchos usuarios lo cual lleva a “muchos tiempos de espera”. Propone
“ampliar plantilla o abrir otro centro”. Por otro lado sugiere que seria positivo “no mezclar gente
que toma metadona con gente que no toma”. Y propone como alternativas un “Metabuis” o que
se cree otro centro donde vayan las personas que toman metadona.

El hecho de que las quejas aparezcan centradas casi de una forma exclusiva en la cuestion de la
dispensacion de la metadona, se une a los comentarios antes realizados en torno a la ambigliedad (si
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no doble vinculo) con la que muchos casos relatan su relacion con la metadona y a los problemas de
identificacion de la droga principal en el diagnéstico, parecen aconsejar una revisién en profundidad de
esta cuestion.

Hay que reconocer que el actual sistema de prescripcion y dispensacion se puso en marcha para
dar una respuesta urgente a determinados problemas de salud, tratando de propiciar ademds la emergencia
de “poblaciones ocultas”, pero ahora que los programas de metadona ya estan bien implantados y ofrecen
respuestas a estos problemas parece llegada la hora de preguntarnos por su calidad. En este sentido no se
puede obviar una cierta realidad que algunos usuarios tienen muy clara, pero con esto no basta.

(FSM4/AL/V38HE) “ Ahora mismo tal y como esta el EAD, tienen todos los requisitos”. “Tienen un
buen equipo tanto de médicos, asistentes sociales y psicélogos. Lo tienen todo”. “Si me hubieras
hecho esta pregunta hace afos, te hubiera dicho que la metadona tenia que haber venido mucho
antes, la gente no se hubiera muerto”

En torno a las quejas por la dispensacién de metadona se extienden y articulan algunas
reivindicaciones relacionadas con los controles analiticos, pero en este caso aunque algunas puedan
parecen bien fundadas, ahi los argumentos deben considerarse con una mayor precaucién ya que detras
de los mismos se adivinan algunas confusiones.

(ERB16/TA/V30CO) Mayor flexibilidad en la realizaciéon de analiticas para las personas que estan
trabajando “ no puedes perder 2 dias a la semana de trabajo o 1 vez a la semana para venir a hacer

Va4

analitica por que sino te despiden”” no nos negamos a hacer analiticas pero...podiamos hacerlas
por la tarde, después del trabajo, o los Sabados en urgencias”. En cuanto a infraestructuras,

personal, programas de desintoxicacion, etc... “estan bien aunque todo se puede mejorar”

El segundo bloque de sugerencias de mejora, menos amplio con sélo 19 casos y con argumentos
mas timidos, se refiere en parte a los EADs pero trasciende el propio espacio del dispositivo porque se
proyecta hacia los recursos externos. En esencia vienen a decir estos usuarios, hay un problema de falta
de recursos, en el propio EAD y en la red asistencial del PRD, lo que provoca dificultades a la hora de
emprender los procesos de atencién.

(PMG18/CRV26CO) Se queja porque considera que en algunos sitios hay personal poco cualificado
“0 poca gente porque si unos se van de vacaciones tienen que cubrir esa plaza porque nosotros
dependemos de ellos”. “El Estado deberia dar mas dinero para estos centros, que fuesen mejores
y con mas personal”

(RRM1/CU/V40HE) “Lo peor que valoro es la espera, el tiempo que tienes que esperar para
poder ir a un centro. Cuando estas enganchao se ve todo muy mal, y cuando decides irte a un
centro tiene que ser lo antes posible, porque en dos dias cambian muchos factores. Deberia haber
mas centros.” “La gente se tiene que marchar a su casa, después de dos meses de espera en un
piso para ingresar en una comunidad, porque no hay plazas suficientes.”

Esta falta de recursos parece fijarse sobre dos areas concretas, de una parte se solicita una atencién
psicoterapéutica mas individualizada y de otra recursos y programas de reinserciéon especialmente en
el area socio-laboral. Ambas reclamaciones parecen muy coherentes con las historias terapéuticas tal y
como han sido descritas en los apartados precedentes, ya que en las mismas apenas aparecen referencias
a los aspectos psicoterapéuticos en el tratamiento y muy pocas narraciones se refieren a algtn aspecto
relacionado con la reinsercién social. Esto no significa que los profesionales dedicados a estas tareas no
pongan en practica iniciativas y actividades con objetivos psicoterapéuticos y sociales, pero de hecho en
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el imaginario de los usuarios, el EAD es, como dicen dos de ellos, “un centro médico”, en el que los otros
profesionales son calificados en un caso como “los ayudantes del médico”.

(MVG9/LM/V37HE) “Deberia haber terapia de grupo a distintos niveles...clasificando a la gente
por nivel psicolégico y por tiempo de consumo...” “Falta acompanamiento...”. Propone que
haya profesionales que salgan del EAD y los acompane “ dar oportunidades salir de su circulo y
empezar una nueva vida. ..”

(MTC3/CU/V38HE) Sus sugerencias son en torno a la reinsercion laboral y las dificultades que

tienen las personas con problemas de drogodependencias; propone la mejora de los programas
de formacion laboral “...que cuando haces un curso realmente tengas posibilidades de curro”.

En tercer lugar, como ya se ha visto en alguna de las declaraciones anteriores, aparecen una serie
de reclamaciones en torno a la cuestion de los “trapicheos” y a la oferta de drogas en el centro, un tema
asociado a los PMM, que parece muy légico en un contexto con usuarios que tiene recaidas, pero que
habria que intentar evitar al maximo para evitar comentarios tan directos o sangrantes, o al menos tratar
de evitar que se relacionen con la dindmica establecida en el dispositivo.

Finalmente aparece una variada miscelanea de reclamaciones personales muy variadas, ya que
en ocasiones se refieren a un profesional en concreto, por la bronca que le hecho cuando consumié, por
que cree que no se respetan los turnos en las listas, por los tiempos de espera o porque no le facilitaron
un determinado medicamento. Otros reclaman la presencia de ex-toxicomanos en el equipo, una mayor
concienciacion de la sociedad, ayudas para el trasporte, que no les cuenten cosas a los padres sin su
autorizacioén, o que le den mas libertades para desplazarse,.... es decir temas que pueden ser importantes
para un caso concreto, pero que son muy frecuentes en este tipo de dispositivos. De hecho el volumen
total de estas quejas es tan bajo (8 casos) que mas bien demuestra el buen funcionamiento de los EADs.
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6

Historia de las experiencias

ajenas al tratamiento de
referencia en el EAD




6.1. Caracteristicas generales.

Entramos en uno de los aspectos mas dificiles de analizar, tanto por la diversidad de experiencias
como por el aparente desorden en el que se producen las mismas. Las experiencias ajenas, previas o
posteriores, al tratamiento de referencia que configuraba la muestra, tal y como se explica en el anexo de
instrucciones, se recogieron por orden cronolégico, de la mas antigua a la mas moderna, y se consideraba
como “experiencia”, tanto la utilizacién de dispositivos diferentes aunque fueran cercanos en el tiempo,
como la utilizacion del mismo dispositivo cuando se efectuaba un reingreso, bien porque habia pasado
mucho tiempo, bien porque en el intermedio se habia acudido a otros dispositivos.

En este sentido se recupera, en el presente capitulo la visién “histérica” de “trayectoria del
adicto”, lo cual nos devuelve a una cierta complejidad. De hecho en este capitulo nos vamos a encontrar
con un cierto alubién de datos, pero esto no significa que nos vayan a proporcionar una informacion
mas relevante que la del anterior capitulo, porque de hecho, y desde la perspectiva de la experiencia
terapéutica no se van a producir grandes novedades, pero a la vez, podremos reiterar las divergencias
entre la trayectoria vital del adicto, incluidos aqui los elementos que complementan su experiencia
terapéutica, y “una experiencia terapéutica concreta” visualizada desde sus contenidos formales.

Obviamente esta experiencia concreta, descrita en el capitulo precedente, forma parte de la
trayectoria terapéutica del adicto, lo que implica que el proceso que vamos a describir ahora, es aiin mas
complicado porque, en todos los casos, no se ha considerado la experiencia terapéutica de referencia con
la que hemos establecido la linea base de la muestra.

Asi del total de 148 historias, se ha podido observar como 123, es decir el 83% habian tenido al
menos otra experiencia asistencial es decir han tenido relaciones con al menos dos dispositivos, mas de
la mitad (52%) han tenido experiencias con al menos tres dispositivos, un 32% con cuatro dispositivos,
un 19% con cuatro, un 9% con cinco, un 5% con seis, un 2% han tenido algin tipo de experiencia

141 I



Capitulo 6. Historia de las experiencias ajenas al tratamiento de referencia en el EAD N

terapéutica con siete y ocho dispositivos respectivamente y en un caso la experiencia ha sido con nueve
dispositivos diferentes.

GRAFICO 6.1 NUMERO DE EXPERIENCIAS TERAPEUTICAS EN DISTINTOS DISPOSITIVOS
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Si consideramos ademds una cierta presencia de abandonos y reingresos mas o menos inmediatos
en un mismo dispositivo y que se han considerado forman parte de la misma experiencia terapéutica, esta
claro que estamos ante una poblacion caracterizada por una evidente “movilidad entre recursos”.

Pero esto no significa que todos se mueven, en el grafico 6.1 puede observarse como la mayoria
se posicionan en torno a la utilizacién de 2-3 dispositivos a lo largo de una experiencia terapéutica
que puede tener bastantes afos de duracion. Lo que supone que no todos realizan estos recorridos tan
complejos, pero una parte si lo hace, en concreto un 42% ha utilizado al menos cuatro dispositivos
diferentes.

En principio conviene destacar el perfil de los 25 casos que no tenian ninguna experiencia ajena a
la de referencia en el EAD y que se ha estudiado en el capitulo precedente. Se trata basicamente de casos
identificados como consumidores de cocaina en un 76%, con una mayor proporcion de mujeres superior
al conjunto de poblacion (32%) y con una edad media de 28 afios que han acudido a los EADs en los
Gltimos tres anos, lo que nos lleva a postular que la mayoria de los mismos no han tenido experiencia
previa porque no han tenido adn ocasion de acudir a otros dispositivos ya que su trayectoria personal, y
especialmente la demanda asistencial, es muy reciente.

Ciertamente se puede pensar que estos casos no van a acudir a ningln otro dispositivo, porque
ademds ya hemos visto como son los que menos quejas tienen y los mds satisfechos por la atencién
recibida frente a los casos de heroina, en especial los que estdn en mantenimiento con metadona, que
denotan una actitud mas ambigua. Pero esto esta por ver ya que algunos de los actuales casos de heroina,
hemos podido comprobar fueron en su dia casos reales de cocaina/heroina satisfechos con la atencion
recibida en PLDs antes de recaer y comenzar a consumir sélo opiaceos.
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En todo caso, a la hora de postular esta hipotesis conviene tener en cuenta que si observamos
el conjunto de experiencia previas registradas (303), desde una perspectiva temporal y al margen del
historial propio de cada caso, se puede apreciar una clara tendencia, en el orden cronolégico, hacia la
focalizacion de estas experiencias terapéuticas en los EADs y los recursos mas directos del Plan Regional
de Drogas, como la CCTT de El Alba, o los programas de prisiones. En este sentido las experiencias y los
dispositivos a los que se acudia en los afos 80 y principios de los 90 eran muy variados, mientras que
las experiencias terapéuticas de los dltimos anos se vinculan basicamente al estricto marco institucional
de los EADs y los recursos a los que estos derivan. Esto significa que una experiencia Gnica y particular
en el EAD es tanto el resultado de la presencia de “jovenes con una trayectoria asistencial muy reciente”
como de la creciente exclusividad del recurso a la hora de atender estos casos, lo que a su vez implica
una mayor racionalizaciéon de la oferta asistencial, pero también la posibilidad de aumentar los posibles
fracasos sistematicos si estos dispositivos no adoptan un adecuado estandar de calidad.

En contraste ante esta actual racionalizacion e hipotética concentracion de recursos institucionales,
las experiencias terapéuticas del pasado parecen reflejar una poblaciéon de ndmadas que se desplazan
entre los diferentes dispositivos de la region y que incluso acuden a dispositivos de otras regiones (o
proceden de los mismos). Pero un andlisis cuantitativo de todas estas experiencias previas indica algo un
tanto distinto.

Primero porque 95 de estas experiencias tuvieron lugar en los propios EADS o en los dispositivos
que les antecedieron. Conviene destacar que 51 de tales experiencias, es decir mas de la mitad, fueron
programas de Naltrexona.

En segundo lugar aparecen las diversas Comunidades Terapéuticas publicas o concertadas de la
region, que suman en total 73 experiencias, comenzando por Proyecto Hombre de Guadalajara, que en
este caso incluye el piso de Cifuentes (20) y siguiendo por la CCTT pdblica El Alba (19), la CCTT concertada
de Incontro (11), la CCTT ya cerrada de “Tierra de Nadie” (4), Hogar Zoe (3), la CCTT concertada de “Casa
del Alfarero” (3), el centro de Renacimiento en Albacete (7), el centro de Renacimiento en Ciudad Real
(2), las Escuelas para la Vida de Huete (2) y el centro Siloe de Caritas (2).

El tercer nicleo lo conforman otros dispositivos del Plan Regional de Drogas, que aportan
40 experiencias en primer lugar con las Unidades de Desintoxicacién Hospitalaria (16), seguidas del
Programa Ariadna de prisiones gestionado por el Grupo GID (8), los pisos de acogida gestionados por
Epsilon de Cuenca (3), Ciudad Real (2) y Valdepefias (3), asi como el piso de ADAP de Villacanas (2),
un centro desconocido que se identifica como “El Vivero” (1), también aparecen casos en la prision de
Herrera, bien en el programa de CRE (1) o en el de Proyecto Hombre (1), podemos anadir en este nicleo
los casos tratados por Médicos de Cabecera (3).

El cuarto ndcleo, con 39 casos, lo conforman una serie muy variopinta de dispositivos ajenos a la
region, desde centros en otros paises como Inglaterra (1), Suiza (1) o Italia (3), con una cierta presencia de
dispositivos madrilefos, como CADs o Centros de Dia (9), el programa de Naltrexona del Ramén y Cajal
(1), el centro BASIDA de Aranjuez (1), Punto Omega de Navalcarnero (1). En otra direccién geografica
aparecen los programas de Proyecto Hombre en Zaragoza (1) y en Valencia (1), la CCTT Hogar Luz en
Gerona (2), el CEDEX de Jaraiz de la Vera (1), las UCAS de Castellén (2) y Valencia (2), la CCTT Llaurant
la Llum (3) en Valencia, un CAD del ayuntamiento de Barcelona (2), el CCD de Lucena (1), la CCTT La
Molienda en Sevilla (1), la CCTT Alborada en Vigo (1), la CCTT Arco Iris en Cérdoba (1), Narconon en
Madrid (2) y El Patriarca (1)
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El quinto ndcleo de refiere a los centros de orientacion evangélica en los que se han desarrollado
32 experiencias, la mayoria en REMAR (12), fuera de la region y en lugares tan diversos como Segovia,
Vitoria, Burgos, Santiago de Compostela o Salamanca, otras tantas en BETEL (11) pero estas, salvo algin
caso, ya en la region, seguidas de RETO (4), en Salamanca, Laredo, Alicante y Elche, Sinai (2) en Gijon,
Arca de Noe en Badajoz y por dltimo Exodo en Marbella (1).

El dltimo de los nucleos de experiencias terapéuticas recoge los tratamientos privados, en total
19 casos, entre los que se citan explicitamente la “consulta del doctor Gaona” (8) y el Hospital Lépez
[bor (2), sin especificarse el resto aunque todos se sitian en Madrid, salvo 2 casos en Albacete. Conviene
destacar que el nimero de experiencias en la “consulta del doctor Gaona” es superior al mencionado
porque varios de ellos indican como “una experiencia” varios procedimientos de “desintoxicacion”
realizados a lo largo de los afios (uno hasta 15 veces) en dicha “consulta”. Como parte de este nicleo
también podemos considerar los 4 casos en los que algunos entrevistadores han considerado como una
“experiencia terapéutica”, el abandono mas o menos espontaneo del consumo. Una situacién que se cita
en mas casos pero sin codificarlo como una experiencia particular. Asimismo en dos casos se indica la
experiencia en un dispositivo pero el entrevistado se niega a identificarlo.

En total tenemos 298 relatos, que parecen conformar una tela de arafia, en la que los mencionados
némadas se han desplazado. Pero de hecho (grafico 6.2) casi un 70% han sido movimientos realizados
en el interior del propio Plan Regional de Drogas y en una légica en la que dominaban las derivaciones
formales entre dispositivos, el resto, apenas un 30% se refiere a experiencias terapéuticas, basicamente
ajenas al ambito regional y que se inscriben en las tipicas dindmicas que establecen estos dispositivos, es
decir, desplazar a los adictos fuera de su region de origen, para alejarlos de las fuentes de suministro y de
los ambientes tentadores. En este sentido en los centros privados de Castilla la Mancha (en especial los de
orientacion evangélica), la mayor parte de los internos procedera también de otras regiones.

Conviene en todo caso reconocer que se han producido 18 atenciones (la mitad en los CADs
el ayuntamiento de Madrid) por dispositivos publicos de otras regiones, lo que supone un 12,1% de la
muestra, lo cual, comparando con los datos aportados en el capitulo 3, implica que el saldo de atencién
a foraneos de los EAD de Castilla la Mancha resulta muy favorable a estos dispositivos situados fuera de
la Comunidad. Ademds debemos diferenciar entre atenciones mas o menos coyunturales y el hecho de
“trasladarse a vivir”.

El problema que nos plantean estos datos se refiere a su representatividad, o expresado de

GRAFICO 6.2 DISTRIBUCION DEL CONJUNTO DE EXPERIENCIAS TERAPEUTICAS
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otra forma: ;esta imagen tan rotunda de hegemonia de la red asistencial publica y concertada puede
aplicarse al conjunto de adictos a drogas ilegales de Castilla la Mancha?. La posible respuesta no esta
empiricamente fundada pero se corresponde con un principio de racionalidad: la proporcién de casos de
origen castellano manchego atendidos en todos estos dispositivos, y en otros equivalentes, no supera en
ningln caso la equivalencia total de la proporcion de casos establecidos en esta muestra de entrevistas,
es decir por el “consultorio privado del doctor Gaona” ha pasado el 2,64 de la muestra lo que equivale
a afirmar que si la poblacion de adictos a drogas ilegales que utilizan los recursos publicos en Castilla
la Mancha esta formada por 4.000 sujetos, 106 han pasado, muchos de ellos varias veces, por dicho
consultorio, o que se han producido 480 estancias de adictos castellano manchegos en los diferentes
centros evangélicos, lo que en ambos casos parece ajustarse a las “cifras” que pueden estar manejando
estos dispositivos.

El Gnico caso en el que las cifras parecen poco acordes con la realidad es el antiguo El Patriarca ya
que segln estos datos s6lo 13 castellano manchegos habrian ingresado en esta entidad a lo largo de toda
su historia y esto parece imposible con el alto volumen de adictos que, al menos en los 80, ingresaron en
la misma. También habria que tener en cuenta que Castilla la Mancha fue una de las pocas Comunidades
Auténomas que nunca tuvo un centro, asociacion o dispositivo de acogida de esta entidad en su territorio
y que ademas la Regién mantenia un bajo umbral de consumo de drogas en aquellos afios. Por otra
parte el “efecto dispersion” de la metodologia de El Patriarca impide que podamos localizar a “antiguos
internos” en sus localidades (y recursos) de origen.

En cuanto a los procesos que envuelven todas estas experiencias terapéuticas, hay que reasaltar
dos l6gicas de partida que ya se han mostrado en los capitulos anteriores. En el primer tipo de narracién se
acude al dispositivo sin ninguna intencion ni objetivo terapéutico, bien porque existe una presién familiar
y en algunas ocasiones judicial, o bien porque se pretende obtener alguna ventaja (como medicacién).
La segunda logica se refiere a la obtencion de algin resultado terapéutico, visualizado como reduccién
o control del consumo y/o modificacion del estilo de vida, aunque tales expectativas se sitdan en una
escala que distribuye los casos desde la bisqueda de una minima normalizacién, o la superacién de
una situacion conflictiva, hasta el deseo de lograr una plena integracion social y/o la abstemia total y
permanente.

Algo menos de la mitad de las experiencias registradas responden al primer tipo de narracién y
algo mas de la mitad a la segunda. En general los primeros contactos y las edades mas jovenes responden a
la primera y en cambio las sucesivas experiencias (y una mayor edad) se corresponden con la segunda.

Parece ademds que de manera inexorable el primer tipo de narracion contiene la idea de
un fracaso radical por falta de una “motivacion adecuada”, en este sentido se describen abandonos
rapidos, en ocasiones en el dia, asi como los conflictos, que casi siempre se racionalizan en discursos
que sefialan las carencias del dispositivo: demasiado rigidos o demasiado tolerantes, mala comida o
presion para que coma y engorde, demasiado trabajo o nada que hacer y aburrimiento,... Aunque, a la
vez, en las experiencias sucesivas, los mismos sujetos que nos cuentan su historia se desdeciran de esta
racionalizacion afirmando que “entonces ya me lo tomé en serio”.

Por su parte el segundo tipo de narracion expresa tres posibilidades diferentes, en primer lugar el
mismo tipo de fracaso radical, relacionado basicamente con los casos situados en la parte baja de la escala
de motivacion, en segundo lugar los abandonos y recaidas producidos en pleno proceso terapéutico, que
a veces se atribuyen a carencias del dispositivo y en otras ocasiones a circunstancias del entorno o a
“debilidades” del sujeto y en tercer lugar las altas terapéuticas, una parte de las cuales se resolveran en
posteriores recaidas.
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En este punto no conocemos la proporcién de resultados positivos, porque la metodologia
de la investigacion no puede medir, caso a caso, esta situacion, pero si podemos afirmar que las altas
terapéuticas son pocas y las recaidas posteriores son muchas. También es cierto que en esta parte de la
entrevista tratdbamos de establecer las experiencias ajenas a la de referencia en el EAD y que en esta
nocion subyace la idea de “experiencias fracasadas”. Volveremos a esta cuestion en el proximo capitulo,
pero esta claro que aqui nos enfrentamos a un efecto metodolégico relacionado con la seleccién de los
casos: desde el equipo investigador se determiné el perfil del sujeto a entrevistar, pero la seleccion y la
contactacion se realizé a través del EAD, y aunque no fue una seleccion basada en “casos de éxito” (este
principio quedo bien establecido, se justificé y como ya hemos dicho creemos que se respetd), lo cierto
es que de forma inevitable se produjo una seleccion a partir de las dificultades en la contactacion, es
decir acudieron a la cita aquellos que habian sido localizados con mayor facilidad y obviamente estos
eran los que mantenian un mejor contacto con el EAD, lo que implica una cierta seleccion de casos
con una buena relacion con el EAD y que quiza por ello arrostren un mayor indice de fracasos en otros
dispositivos.

En todo caso esta aclaracién no supone ningln tipo de problema para esta investigacion que
como ya se ha explicado una y otra vez no pretende evaluar ningn tipo de resultado sino sélo describir
la experiencia terapéutica desde la perspectiva de los propios adictos.

En este sentido queda claro que hay una estrecha relacion entre motivacion e implicacion, la cual
se traduce en resultados. Asimismo parece claro que la motivacién puede ser inducida, pero en todo caso,
como expresan, de distintas formas, casi todos los entrevistados, debe ser “verdadera” es decir sentida
como tal por parte del sujeto. No vale la motivacion inducida por presiones familiares o del entorno si a
la vez el sujeto no la interioriza.

(DCAHV/TO/V42HE), “si te interesa puedes parecer lo mas convencido del mundo, pero por
dentro... lo que importa es que tu pienses en dejarlo, en ponerte a ello, te pueden machacar, pero
tu igual estas buscando la trampa, mientras piensas en la trampa no atiendes, no te interesa, no
haces nada, y a la primera ocasion..., es que somos los mejores actores”

Debemos también sefalar en el andlisis de estos complejos procesos terapéuticos la presencia
de tres dindmicas familiares muy distintas. En primer lugar aparecen aquellos que realizan alguna de
las experiencias al margen de la familia, en algunos casos porque se trata del primer contacto con un
dispositivo y la familia no sabe nada sobre la adiccion y en otros casos porque se trata del enésimo intento
y en el proceso ya se ha perdido el apoyo de la familia. Los primeros suelen conducir a fracaso radicales
mientras los segundos parecen tener, sorprendentemente, un buen nivel de éxito, relacionado quiza con
la idea de “tocar fondo” y recuperar a esta familia. Esta experiencia en soledad es por tanto mas frecuente
de lo sehalado en el capitulo anterior, porque suele ser “una experiencia fallida” que muchos adictos
realizan en algiin momento de su trayectoria, o bien porque se trata de alcanzar algunos objetivos para
recuperar a la familia.

En segundo lugar estan las presiones familiares sin apoyo explicito, es decir aquellas experiencias
que se inician por la presién familiar pero en las que esta misma familia no se involucra y que parecen
corresponderse casi siempre con fracasos radicales.

En tercer lugar podemos hablar de una mayoria de experiencias en las que aparece algin tipo
de apoyo familiar, aunque con matices, porque estos apoyos se refieren preferentemente a dos figuras,
la madre y la pareja. Los hermanos/as también tienen un cierto protagonismo, pero los padres (varones)
apenas aparecen en el proceso. El apoyo varia con el tiempo y las circunstancias, y en el caso de parejas
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consumidoras el apoyo de la pareja tiene una clara utilidad terapéutica pero también es un importante
factor de recaida.

Estas tres dindmicas en las “otras experiencias terapéuticas” permiten establecer un cierto enlace
entre las conclusiones que aparecian en el apartado de “figuras de apoyo” del capitulo precedente vy el
apartado de “problemas familiares” del capitulo 3, es decir los apoyos vy las figuras familiares de apoyo
varian a lo largo de la trayectoria y en las diferentes experiencias con los diversos dispositivos, de tal
manera que en un corte muestral nos podemos encontrar con un mayor o menor apoyo protagonizado por
diferentes figuras familiares, pero esta vision no tiene porque coincidir ni con la historia de los problemas
familiares ni con la actual situacion familiar del sujeto que estudiaremos en el préximo capitulo.

Un elemento inédito y que aparece por primera vez en esta investigacion es el tema de las parejas
que se forman mientras se esta desarrollando el proceso terapéutico, a veces las parejas son también
adictos/as con los que se comparte el programa y a veces son parejas no consumidoras con las que se
establece una relacién inesperada en pleno proceso terapéutico. La aparicion de estas parejas parecer
obedecer a un proyecto de cambio de vida (o se justifican en el mismo) y se consideran siempre como
“un apoyo” aunque en ocasiones conduzcan a recaidas y a abandonos. En general quienes relatan estas
situaciones son los varones que no tenian pareja en el momento que inician dicho tratamiento y aparte
del argumento del “cambio de vida” esta situacion se relaciona con el tema de las parejas analizado mas
atras, es decir los varones son abandonados por su pareja no adicta después de un determinado tiempo
de fracasos y los varones abandonan a sus parejas adictas porque les “impiden abandonar el consumo”.
En este contexto las “nuevas parejas” representan una esperanza terapéutica y un ideal de apoyo del que
en este momento carecen.

Finalmente cabe recalcar el alto volumen de citas que refieren apoyo que les han prestado los
profesionales de los dispositivos y programas, especialmente entre los que ya gozan de otro tipo de
apoyos familiares y entre los mas motivados. En general aparecen menciones positivas a los dispositivos
profesionales publicos y concertados y bastantes comentarios del tipo “no me sirvié de nada” ante los
dispositivos privados y no profesionales. Sorprende en todo caso que estos Gltimos mantengan una cierta
demanda.

6.2. Presentacion de casos.

Para proporcionar una descripcion lo mas completa posible en torno a los elementos que se han
expuesto en el apartado anterior relativos a la trayectoria asistencial y terapéutica ajena a la experiencia
de referencia en el EAD, se presentan a continuacién una serie de narraciones de algunos casos elegidos
tanto por su diversidad, como por la amplitud de su trayectoria y por su posible significacion. Cada caso
viene expuesto en un solo bloque de texto continuo, es decir a la propia descripcion de experiencia
terapéutica se le ha anadido formando un texto Gnico los “componentes estructurales”, las “expectativas
y resultados” y los “apoyos” que se relatan en cada una de ellos.

Para analizar cada uno de estos casos se diferencian las experiencias terapéuticas identificadas por
el entrevistador que han sido numeradas cronolégicamente (1, 11, 1II, IV, V, VI,...). Esta forma de presentar
las narraciones permite realizar una lectura a modo de “historia de vida” de cada uno. Obviamente, en
todos ellos, falta la experiencia de referencia que se ha analizado en el capitulo anterior.
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En todo caso se han conformado una serie de “testimonios de vida” parciales, que son el resultado
de la ordenacion del entrevistador, porque cada uno de estos aspectos se podia obtener en momentos
diferentes de la entrevista y era el entrevistador el que lo “colocaba” en cada apartado, que posteriormente
hemos unificado como un texto continuo.

La parcialidad del caso tiene que ver con el hecho de que en todas las historias falta una experiencia
terapéutica, que en la mayor parte de las ocasiones resulta ademds la experiencia mas significativa, y que
ha trascurrido en el EAD. Esto significa por tanto que el papel de los EADs aparece minusvalorado en este
apartado y que su protagonismo es mucho mayor del que se deduce de estas historias. Pero a la vez se ha
considerado que esta vision que elude la experiencia terapéutica de referencia en el EAD nos ofrece una

interesante vision del “el entorno terapéutico del sujeto cuando acude al EAD”, es decir de aquello que se
suele calificar de historia clinica. A la vez en esta historia aparece el propio EAD, justo en la proporcién

en la que suele aparecer cuando los sujetos realizan una nueva demanda en un EAD.

A la inversa conviene reconocer que la seleccion de casos realizada en este apartado puede
resultar engafiosa en su propia complejidad y en la amplitud de la trayectoria terapéutica. Es decir
debemos reconocer que hay muchos casos sin ninguna experiencia ajena a la de referencia en el EAD
y ademds, como se ha explicado mas arriba, la mayor parte de los casos se sitda en una trayectoria en
la que aparecen sélo una o dos experiencias mas. En cambio los casos aqui presentados son, de alguna
manera, los mas [lamativos, los que mas informacién nos aportan, pero que no reflejan las situaciones
mds habituales entre los adictos que han conformado la muestra de nuestra investigacion.

Por este motivo, para tratar de comenzar con los casos mas tipicos, mds proximos a la experiencia
de los EADs y que reflejan el estdndar mas habitual en la demanda, se han elegido de entrada ejemplos
en los cuales las diferencias experiencias terapéuticas transcurren exclusivamente en los propios EADs
(FSM3/AL/V30HE)* o en los recursos complementarios que conforman la red publica del Plan Regional
de Drogas de Castilla la Mancha (CACHV/AL/M23HE; RPG09/CR/V23HE, NGC9/AL/V25HE*; NGC5/
AL/M29HE"). Se ha incluido ademas el caso de un joven adicto a la cocaina que establece un evidente
paralelismo con los anteriores casos tipicos de heroina (RPG16/CR/V22CO)*, asi como un caso en el cual
la sucesion de experiencias que implican una continua mejora, una acumulacién de refuerzos que al
final, al cabo de los afios, conduce al objetivo deseado (RRM3/CU/V32HE)*.

Para este conjunto de casos, que reiteramos conforman un segmento un tanto marginal de la
muestra, conviene retener algunas ideas. La primera que los sujetos parecen desplazarse entre un conjunto
limitado de recursos que se utilizan mas con criterios de oportunidad que con criterios de indicacién, es
decir los recursos se limitan a “existir” y a formar parte de la red las derivaciones se realizan en funcién de
las oportunidades (en forma de plazas disponibles) que ofrece cada uno de ellos. Pero a la vez, como se
trata de casos dificiles, se producen “problemas de contencién” lo que implica la expulsién y una nueva
derivacion.

La segunda idea se refiere a que el orden de los dispositivos en el recorrido implica una valoracién
particular de cada uno de ellos, es decir, cuanto mas “al principio” peor es la valoracién y segiin vamos
avanzando en la trayectoria las valoraciones, las impresiones y las propias actitudes de los adictos se van
modulando y van siendo mas positivas. Esta evolucién general aparece matizada por el papel atribuido
a la CCTT El Alba, que quiza por su caracter piblico y su dependencia a las decisiones de los EADs en
comparacion con las entidades privadas concertadas que poseen un mayor grado de discrecionalidad, se
hace cargo de situaciones de pura contencion en casos cuya trayectoria demuestra su inestabilidad y por
tanto su extrema complejidad.

"'A efectos de la publicacion y para reducir la extension se ha seleccionado uno solo de los casos, ya que
reflejan la misma trayectoria, tanto con este como en los apartados siguientes. El caso elegido se sefala con un .
asterisco, los demas se pueden consultar en el informe original.
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(I): (FSM3/ALV30HE) Su primer contacto con el EAD de Albacete lo realizé en 1994 (con 21 afios).
Se enter6 porque fue al Hospital de Albacete, a la Unidad de Psiquiatria (CAS), y desde alli lo
enviaron al EAD. Alli realiz6 un tratamiento de desintoxicacién con pastillas con un seguimiento
del psicologo y controles de orina. Estuvo 7-8 meses. Después de este tiempo le dieron el alta.
Recibi6é apoyo psicolégico y médico (especialmente). Al principio de entrar en el EAD creia que
“enseguida iba a salir de la droga y que pronto iba a llevar una vida nueva”. Después se dio
cuenta de que “no era tan facil como crefa.” Siempre ha tenido el apoyo de su familia (padres y
hermana) y el de los profesionales que le han ayudado.

(I): (FSM3/AL/V30HE) En (1995) (con 22 anos) contactd por 2% vez con el EAD de Albacete.
Estuvo un afo. Intervenciones psicoldgicas, médicas y sociales (asistente social). “No esperaba
gran cosa, venia de una recaida y mis animos estaban por los suelos” “Al salir después de un afio
de tratamiento, me sentia bien, creia que estaba recuperado”. A nivel familiar siempre ha tenido
el apoyo de sus padres y de su hermana. A nivel profesional destaca los apoyos de la psicéloga
y médico del EAD.

(1n): (FSM3/AL/V30HE) En (1997) (con 24 anos) se le derivd desde el EAD de Albacete a la
Comunidad Terapéutica Alba de Toledo. Alli estuvo 9 meses. Sali peor de lo que entré”, “Se
consumia y habia poco control”, “ Cuando sali estaba consumiendo en un mes”. Afirma que
aunque habia profesionales no se realizaba ni tratamiento, ni un control estricto por parte de las
personas que trabajaban alli, y que “ sélo se tenfa un grupo semanal donde no se hablaba de ti”.
Apoyo familiar (durante todas las etapas).

(IV): (FSM3/AL/V30HE) Es derivado (desde el EAD de Albacete) a Proyecto Hombre. Después
de realizar durante nueve meses el programa en Toledo (Alba), y volver a tener una recaida,
desde el EAD de Albacete se le hicieron dos propuestas: iniciar el programa de mantenimiento
con metadona o irse a Proyecto Hombre. Eligio irse a Proyecto Hombre donde lleva tres afios
(desde el 2000) ( Fase de Acogida Piso Caritas en Cuenca, durante 4 meses y posteriormente
a Guadalajara (Abril-2000) hasta la actualidad que se encuentra en la fase de reinsercién en
Albacete). “Alli (en Proyecto Hombre) ha realizado un trabajo serio e importante a nivel personal
y familiar. “He trabajado también en grupos y he aprendido a afrontar los problemas de forma
adecuada, a ser maduro, a conocerte a ti mismo, a valorarte y a saber qué es lo que te ha llevado
a drogarte”. “se trabajan también los sentimientos, la verglienza, los mecanismos de defensa......".
Y todo eso afirma, le ha llevado a madurar. Al principio confiaba poco en conseguir algo. Ahora
esta muy contento con todo lo que ha conseguido.” Alli hay buenos profesionales que te ayudan
mucho, ademas de la familia”. Apoyo familiar a todos los niveles y apoyo muy importante de los
profesionales de Proyecto Hombre.

): (NGC9/AL/V25HE). Inicia tratamiento en el E.A.D. (1999). Le derivan a la comunidad
terapéutica “El Alba” (Toledo). Después de dos afios consumiendo decide que no puede seguir asi,
no se encuentra bien, no le gusta el estado en el que esta. Dejé de consumir €él solo, en su casa,
estuvo quince dias. Saben que tiene que existir alglin recurso que ayude a los drogodependientes
(no se acuerda como conocen el E.A.D.) “a los quince dias vengo desintoxicado, me hacen una
analitica y pido irme a un centro. Estoy dos 6 tres meses en casa, sin trabajar, hasta que me llega la
plaza del Alba”. En la Comunidad Terapéutica a los tres meses de iniciar tratamiento en el centro
decide irse voluntariamente. “La primera vez bien, pero no consegui quitarme. Me gusté porque
volvi luego otra vez”. Estuvo tres meses mas sin consumir, hasta que llegé la feria de Albacete,
empezd a beber y prueba la heroina esnifada, al final por via intravenosa. Estuvo cinco meses
consumiendo. Apoyo de sus padres

In: (NGC9/AL/V25HE) Inicia tratamiento con naltrexona en el E.A.D. (2001) Duracion 9
meses. Estd cinco meses consumiendo heroina y cocaina, hasta que su padre se entera que esta
consumiendo por via intravenosa “solamente estuve quince dia pinchandome”, un dia le dijo
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que le ensefiase los brazos y se eché a llorar. “Era consciente de lo mal que estaba y decido dejar
de consumir”. Deja de consumir él solo en casa, y vuelve de nuevo al E.A.D., en el E.A.D inicia
tratamiento con naltrexona. Estuvo nueve meses en tratamiento con naltrexona, la abandona
voluntariamente. Estda dos meses consumiendo y vuelve al E.A.D. “pedi irme otra vez al Alba”.
Esta un mes en lista de espera y lo vuelven a derivar al Alba. Estuvo nueve meses en tratamiento
con naltrexona, “con naltrexona mal porque habia dias que no me la tomaba y consumia”.
Después de abandonar el tratamiento de naltrexona estuvo nueve dias abstinente y volvié a
recaer. Sus padres

(IN): (NGC9/AL/V25HE) Es derivado desde el E.A.D. de Albacete a la comunidad terapéutica “El
Alba” (Toledo) (septiembre 2001). Duracién: 6 meses. Alli inicia programa de tratamiento con
metadona (octubre 2001). Después de estar dos meses consumiendo decide irse de nuevo al
Alba. Estuvo seis meses y le dieron el alta terapéutica. En el Alba estuvo seis meses en tratamiento,
“Al Alba me voy sin tomar nada y vuelvo tomando metadona, sinogal, tranxilium, tranquimacin
... Alli iba todo el mundo colocado, es un centro psiquiatrico. Vengo con guacheras en la boca,
vine zombi perdido”. Cuando llegé al E.A.D. del Alba lo derivaron al psiquiatrico, el psiquiatra le
fue quitando medicacion “se lo pedi yo”. Ha estado un afo asistiendo al psiquiatra. Ahora toma
un tranxilium para dormir. Sus padres.

(D: (RGP16/CR/V22CO) En (1997) inicia el primer contacto con el EAD motivado por sus padres
que ven en él un comportamiento inadecuado, mostrdndose cada vez mas irascible y agresivo
con ellos “mis padres vieron en mi un cambio de actitud, lo normal de consumir, y me trajeron al
EAD”. A la edad de 16 afos, (1997) decide acudir al EAD para pedir ayuda, presionado por sus
padres. El entrevistado no reconoce problematica ni esta motivado “ vine un par de sesiones y no
vine mas”, solo estuvo dos semanas. El entrevistado no reconoce problemdtica ni esta motivado,
no tiene expectativa de éxito, piensa que no necesita ayuda. Recibe apoyo de sus padres que le
promueven a que acuda al EAD.

(I (RGP16/CR/V22CO) En el afio (2000) a la edad de 19 afios reinicia el contacto con el EAD.
En este mismo afo es detenido y evita entrar en prisiéon poniéndose en tratamiento. Realiza
analiticas semanales durante dos anos hasta principios de (2002) que tiene una recaida y vuelve
al patrén de consumo anterior “me enfadé con mis padres, tuve una serie de problemas y fue a
peor”. Inicia el tratamiento con poca motivacion ya que le fue impuesto, pero a medida que ve
resultados favorables tiene mayor implicacion. Recibe apoyo de su familia que durante estos dos
afos le acoge en casa sobre todo de su madre “mi madre mas, mi padre se cansé y mi madre ha
estado siempre ahi”

(1D: (RCGP16/CR/V22CO) Afinales del afio (2002) vuelve a tener contacto con el EAD. Durante un
ano acude al EAD de Ciudad Real y reinicia tratamiento biopsicosocial con analiticas semanales.
El entrevistado no abandona el consumo de cocaina y de cannabis en ningin momento “estaba
con una chica que también consumia y ya era a diario 2, 3 gramos diarios de cocaina, iba al EAD
me hacian los controles pero daban mal, me daban consejos pero claro estaba mas pendiente
de lo de fuera que de los consejos y decidi irme al centro de Alcdzar de San Juan” No tiene
expectativas de éxito, ya que le falta motivacién personal y solo acude al EAD presionado por sus
padres y el duefo del restaurante donde trabaja. Recibe apoyo de sus padres que le animan a que
acuda a las sesiones en el EAD y le vuelven a acoger en su casa cuando inicia tratamiento.

(IV): (RGP16/CR/V22CO) En Febrero de (2003) ingresa derivado por el EAD de Ciudad Real
en el “Centro Integral de rehabilitacion de drogodependientes” de Alcazar de San Juan donde
permanece hasta finales de mayo del mismo afio. Recibe atencién psicosocial durante los cuatro
meses de permanencia en el centro hasta que es el propio entrevistado quien decide abandonar
el programa terapéutico. Al principio con pocas expectativas de éxito ya que cuando ingresa
en el centro es la época de mayor consumo. Actualmente se encuentra muy contento con los




La trayectoria vital y la experiencia terapéutica de los adictos a drogas ilegales en Castilla-La Mancha

resultados obtenidos ya que desde hace un mes, fecha en la que se dio el alta voluntaria, no
consume y se siente mas seguro de si mismo. Relata sentirse apoyado por toda su familia, sus
padres y sobre todo por su hermano de 19 afos, con quién ademds comparte mas tiempo libre al
tener ahora amigos comunes.

(I): (RRM3/CU/V32HE) Su primer contacto con el E.A.D. fue cuando tenia 23 afios aprox. (1995),
inicié su primer tratamiento de desintoxicacion con naltrexona. La primera vez que acude al
E.A.D. es en el ano (1994-95) y después de desintoxicarse en casa sin medicacién comienza
tratamiento con naltrexona, pero solo durante unos meses ya que se dedicaba a cambiarla por
agua o por aspirinas.” Si al principio me la tomaba pero luego empecé a cambiar los botes por
agua. Me los cambiaron por capsulas, pero las abria con una cuchilla y las cambiaba por aspirina,
y seguia consumiendo”. En esta época, tenia el apoyo de su familia, sobretodo de su madre que
le acompanaba al E.A.D.

(ID: (RRM3/CU/V32HE) Después de su abandono del tratamiento con naltrexona, se le deriva al
piso de acogida de Proyecto Hombre en Guadalajara, tenfa 23 anos. ( 1994-5). En el afio 1994/5
se le deriva a piso de acogida de Proyecto Hombre, estuvo de tratamiento durante 9 meses, toda
la fase de acogida. Cuando estaba a punto de iniciar la fase de Comunidad es expulsado por
mantener una relacion con una de las chicas que también estaba realizando tratamiento. “La
primera vez que entré alli coincidié que era la hora de la limpieza y pensé: estos estas todos locos.
Le dije a mi madre: vdmonos de aqui que estan todos locos”. “Al principio, las normas y todo
eso me parecias muy estrictos, pero reconozco que de todos los sitios que he estado es donde
mejor he estado. Muchas veces pienso que ojala hubiera terminado el programa.”. Su familia, en
concreto su madre el la que le apoya en todos los tratamientos.

(1) (RRM3/CU/V32HE) En (1995) estuvo en un piso de acogida en Cifuentes, Guadalajara.
Solamente estuvo 2 dias porque no le daban medicacién para el sindrome de abstinencia. Después
de su expulsién de Proyecto Hombre, se va a desintoxicarse a un piso de acogida de Cifuentes,
Guadalajara, en el afo (1996). Solamente esta 2 dias porque no le dan medicacién y ademds
todavia continua saliendo con la chica por la que le expulsaron y se vuelve a Cuenca para estar
con ella. No tiene ninguna expectativa, realiza el tratamiento presionado por su familia.

(IV): (RRM3/CU/V32HE) Comunidad terapéutica “El Alba” en el afio (1996/7). Hace 6 afos y
medio (1996/7) fue derivado a la comunidad terapéutica El Alba, alli estuvo durante 4 meses.
Le expulsaron porque se escap6 a consumir y le pillaron. “También he estado en el Alba, es un
centro més liberal, mas macarra que digo yo, mds casa de la abuela””Estuve 4 meses alli, pero alli
entraba bebida entraba droga... y un dia tuve visita de mi familia.... Les engafe y me dieron 2000
pesetas. Un dia a la hora de la siesta, le dije a mi companero que me iba a pillar, y cuando volvi
me estaban esperando. Llamaron a mis padres y como hasta el lunes no podian ir a recogerme,
estuve todo ese fin de semana aislado hasta que pudieron ir a por mi.” Su familia es el Gnico
apoyo que comenta.

(V): (RRM3/CU/V32HE) Inicia tratamiento con metadona en el E.A.D. en el afio (1998). Después
de su expulsién de la comunidad terapéutica “El Alba”, continda consumiendo durante unos
meses. En el ano (1998), inicia tratamiento con metadona en el E.A.D. en el que esta durante
4 afios. A raiz de su trabajo de camionero se plantea reducir dosis y dejar la metadona porque
quiere realizar portes el extranjero y no puede prefiere dejar el tratamiento. Durante esos 5
anos recupera las relaciones con su familia, mantiene una relacién estable con una chica, no
consumidora, se compra un coche y esta a punto de irse a vivir con su novia a un piso. En julio
del afo pasado (2002), causa baja en el trabajo por una sinusitis. A los 4 meses de baja empieza
a consumir y no pueden operarle hasta que no deje el consumo. Desde diciembre del (2002),
su familia le ha echado de casa en varias ocasiones, y ha dejado la relacién con su novia por el
momento. Una de sus expectativas era poder dejar el tratamiento con metadona para realizar
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viajes al extranjero en su trabajo como transportista. Sin embargo, el resultado no ha sido el que
esperaba, ya que al dejar el tratamiento ha vuelto al consumo. En estos momentos realiza pauta
de desintoxicacion. Durante su tratamiento con metadona recupera el apoyo de toda su familia,
incluso mejora la relacién con su padre y su hermano. La relacion con su novia también es muy
buena, tenian previsto comprarse un piso para irse a vivir juntos.

(VD): (RRM3/CU/V32HE) En Mayo de este ano se le deriva a la unidad de desintoxicacion
hospitalaria. Después de casi 5 afos de tratamiento con metadona, la deja para poder realizar
viajes al extranjero en su trabajo como transportista. Como consecuencia de una baja por
enfermedad y tras alargarse su diagndstico, comienza de nuevo a consumir, por lo que después
de algunos meses de consumo se le deriva a la Unidad de Desintoxicacién Hospitalaria. A las 4
horas del ingreso en el Hospital, abandona el tratamiento. No se esperaba que fuera tan duro.”
Ese no es el lugar donde nos tenemos que ir a quitarnos nosotros, porque alli hay mucha gente,
y uno te viene con un problema, otro con otro y claro ti en ese momento lo que necesitas es
tranquilidad...”. No tiene ningln apoyo de su familia, por eso decide hacer la desintoxicacién en
el Hospital.

La cuestion que nos plantean los casos anteriores, es decir la existencia de un proceso de
maduracion en el seno del cual la trayectoria de los adictos va mostrado una progresiva mejoria, que a su
vez se traduce en la aparicion de juicios mas exactos y positivos sobre el papel de los distintos dispositivos,
aparece reforzada por aquellas narraciones que describen este proceso al margen de la aparente calidad
terapéutica de cada uno de estos dispositivos.

Al ir explorando las diferentes rutas de la experiencia terapéutica, podemos constatar la falta de
caminos preestablecidos y de sentido Gnico, de hecho encontramos una diversidad de rutas que se cruzan,
entrecruzan, que se cierran en un determinado momento, que pueden ser de doble direccién, o incluso
mostrar un perfil azaroso que desafia cualquier interpretacion topolégica. Asi en determinadas ocasiones
comienza la andadura con rotundos fracasos en los dispositivos menos profesionales e institucionales
y se acaba con éxito en la institucion mas profesional (ERB4/TA/V45H3*; ERB9/TA/V28HE), en cambio
en otras ocasiones ocurre justamente lo contrario y los sujetos encuentran su camino a través de ofertas
extemporaneas (RPG03/CR7V3THE*; NGCO1/AL/V41HE), asimismo vemos que aquello que sirve a unos
resulta a veces indtil o contraproducente para otros y viceversa (MTH4/GU/V29HE*; PMG4/CR/V35HE),
y en ocasiones se producen extrafas elipsis dificiles de entender y que se resisten a cualquier explicacién
(MDC8/TO/V36HE).

Para estos casos jen que asignamos el valor y la indicacion terapéutica? No parece facil hacerlo,
porque a consecuencia de la complejidad del recorrido son “casos incompletos”, no tanto porque falta
la “experiencia de referencia en el EAD” sino porque su trayectoria no ha concluido, atn en los casos de
aparente “normalizacion” ya que en muchos de ellos las recaidas son posibles e incluso previsibles. La
Unica posibilidad de establecer algtn tipo de criterio que implique valor y posibilite la correspondiente
indicacion terapéutica, puede encontrarse en un adecuado conocimiento (y en el posterior andlisis) de
esta trayectoria asistencial.

No sé hasta qué punto se realiza una valoracion adecuada de esta trayectoria en el momento
de recibir una demanda, esta claro que en determinado tipo de dispositivos no hay ninguna valoracion,
pero en otros puede que si. En todo caso esta claro que, de una forma implicita, el propio sistema de la
red asistencial realiza este tipo de valoraciones y las proyecta sobre el adicto provocando algtn tipo de
respuesta por parte del mismo. Cuando se habla del “sistema de la red asistencial” se incluyen aquellas
ofertas que no han sido reconocidas por las instituciones pero que forman parte de dicho sistema.
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(I): (ERB4/TA/V45HE) Ingreso hospitalario en Clinica privada Lépez Ibor (Madrid) para
Tratamiento de desintoxicacién (1991), con 33 afios. Cuando solicita ayuda profesional a la
familia de origen ésta le ingresa en una clinica de Madrid para desintoxicacion que conoce a
través de conocidos. La intervencién realizada era farmacolégica tnicamente “muy cara pero
el tratamiento que tenian alli era absurdo: te quejabas y te ponian inyecciones y en ese plan”.
No refiere el tiempo de estancia por que no lo recuerda. Tras conclusion del tratamiento esta 5
meses sin consumir “empecé una procesion de despropésitos: te abandonas fisicamente, se te
cae la dentadura “ No valora positivamente el tratamiento recibido. Apoyo familiar son quienes
la acompafan e ingresan y costean el tratamiento de desintoxicacion en la Clinica como opcién
mas factible.

(I: (ERB4/TA/V45HE) Ingreso hospitalario en Clinica privada Lépez Ibor (Madrid) para
Tratamiento de desintoxicacion (1991), con 33 anos. Debido a la recaida tras su salida del anterior
ingreso en la misma clinica vuelven [familial a ingresarle con el mismo tratamiento“un fracaso,
me fui al segundo dia por que ya me habian hablado de esto [EAD Talavera de la Reina]”. Escasa
implicacién en el tratamiento. Debido a la posibilidad de ingreso en red publica de atencién
a drogodependientes no concluye el tratamiento. Apoyo familiar tanto en el ingreso como en
la opcion de cambio de centro. Su mujer se conforma como responsable del farmaco para el
tratamiento.

(I): (ERB4/TA/V45HE) Ingreso en Tratamiento de desintoxicacién y posterior inclusion en
Programa Libre de Drogas (1992). Tras abandonar anterior tratamiento en pro de su ingreso en
EAD Talavera realiza tratamiento de desintoxicacién hospitalaria de 7 dias y tras ello se le incluye
en Programa de Naltrexona(1992)”no habia metadona en esa época”. La intervencion realizada
es de seguimiento Médico-Social semanal. A pesar de haber superado con éxito el tratamiento
de desintoxicacion y lograr una abstinencia de 2 afnos a heroina “yo consumia otras drogas que
no eran heroina [cocaina]”.Falte de motivacion por la deshabituacién a sustancias psicoactivas.
Durante el tiempo de espera para el ingreso en Programa en EAD Talavera la familia le costea
los consumos diarios y los permite en su dmbito “me daban dinero y todos los dias me iba a la
Celsa”

(IV):(ERB4/TA/V45HE) Inclusion Programa de Naltrexona (1994) en EAD Talavera de la Reina.
Habiendo resultado inoperante la continuidad del anterior tratamiento con naltrexona y tras dos
afos de continuidad de consumos vuelve al EAD para iniciar tratamiento de Naltrexona tras
superar el tiempo de sancién por consumos. La intervencion realizada es médico-social con
analitica semanal. Aun cuando refiere 4 afios de abstinencia continua consumiendo cocaina
mientras realiza el programa. Realiza un uso inadecuado del Programa. No refiere apoyos.

(V): (ERB4/TA/V45HE) Inclusion en Programa Mantenimiento de Metadona (1999) en EAD Talavera
de la Reina. Debido a los continuados consumos de otras sustancias [cocaina] a la que se ha
unido consumos incontrolados de alcohol e ineficacia de los anteriores programas de Naltrexona
“por que sigo moviéndome en el mismo circulo y mi familia tiene negocios de hosteleria”.El EAD
le propone inclusion en Programa de Metadona ante lo que acepta. La intervencion realizada,
ademds de farmacoldgica, es Médico-Social con analiticas y seguimientos semanales. Alin cuando
realiza programa de metadona contindia consumiendo. “ya soy yo quien quiere ingresarse” ya que
la situacién familiar cada vez es mas inestable debido a los consumos de todo tipo de sustancias.
La motivacion para el cambio e implicacion en el tratamiento es mayor que en otros intentos ya
que es consciente del deterioro integral que le provoca su situacion actual. No realiza con éxito
el programa a causa de los consumos continuados. Debido a la voluntariedad para el cambio el
apoyo familiar se mantiene. Su mujer continda siendo responsable de metadona.

(D: (RGP03/CR/V3THE) En (1994) inicia el primer contacto con el EAD de Ciudad Real, iniciando
tratamiento con Naltrexona durante tres meses y abandona el tratamiento voluntariamente ya
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que no puede dejar el consumo de heroina y no realiza el tratamiento correctamente. “me metf
con la naltrexona porque pensaba que la metadona es un retraso, es una forma de quitar a los
delincuentes de la calle” . No tenia expectativa de éxito, ni motivaciéon al no reconocer su
problematica con las drogas, “no queria quitarme de las drogas, me daba todo igual no me
preocupé demasiado en seguir ningn tratamiento” “lo primero que le dije a mi psicéloga es que
pasaba de ella porque no creia en los psicélogos”. Recibe apoyo de su familia que le anima a que
inicie la relacion con el EAD.

(I: (RGPO3/CR/V3THE) En (1996) ingresa en el centro de rehabilitacion cristiano “REMAR” en
Santiago de Compostela. A la edad de 24 anos, (1996) durante ocho afos de consumo de heroina,
decide acudir al centro de rehabilitacion cristiatno REMAR para pedir ayuda. Alli permanece
durante dos afos, pasado este tiempo decide darse de alta voluntariamente y abandona el centro
“acabe de subdirector del centro y luego me cambiaron a subdirector de tratamiento hasta que no
me cuadraron las cosas con mis superiores” Al principio no tiene expectativas de éxito ya que no
esta de acuerdo con la metodologia empleada por los profesionales del centro “veia que la dnica
ayuda era levantarse a las cinco de la manana y a rezar”. Al finalizar el tratamiento reconoce que
ha sido duro pero que le ha servido para abandonar el consumo de heroina. En estos momentos
recibe apoyo de su familia y de su pareja.

(: (MTG4/GU/V29HE) En (1995) comienza programa de metadona en Inglaterra. En (1995) con
21 afios acude a su médico de cabecera para iniciar programa de la metadona. La intervencion
consistio en la prescripcion de la dosis por parte del médico del centro de salud y dispensacion.
No realizaba controles toxicolégicos. Permanece en el programa un afio y vuelve a consumir.
Cuando llego a Inglaterra inicié una nueva vida libre de consumos, tuvo una recaida y comenzé
a consumir. Cuando inicia el programa tiene la expectativa de abandonar el consumo a partir de
iniciar el tratamiento. Refiere sobre el programa “Era un dispensario de droga legal para combatir
la delincuencia; lo que hizo la metadona fue engancharme mds, empecé a vender metadona
porque podia hacer mis trapis y fui a peor...los bancos tenian derecho a tus informes médicos
entonces la gente que tenia VIH la compraba en la calle, sino figuraba que tomabas metadona y
entrabas dentro de los grupos de riesgo”. No refiere apoyos.

(ID: (MTG4/GU/V29HE) En (1998) regresa a Espafia y con 24 afios en (1998) inicia tratamiento
en el EAD de Guadalajara en programa libre de drogas. Estuvo menos de un afno y recayé. Recibié
atencion psicolégica y sanitaria. “somos seres costumbristas...cogemos un patrén y lo seguimos
y no sabe la gente lo que cuesta cambiar un comportamiento”. “la adiccion es un problema muy
gordo que requiere que se trabajen todos los campos de las personas y eso en los centros no se
hace”.

(I): (MTC4/CU/V29HE) En el (2.000) inicia programa libre de drogas en una comunidad
terapéutica. No quiere decir cudl. Con 26 anos ingresa en una comunidad terapéutica en
Guadalajara e inicia programa libre de drogas. Permanece en el recurso dos afios. Recibe atencion
biopsicosocial. “...en este programa haces una anamnesis de tu vida...un trabajo muy completo
y profundo sobre los sentimientos. A pesar de todo el fracaso que me supuso es lo que mas me
ha ayudado...volvi a consumir a saco”, no solo volvié a consumir sino que estuvo viviendo
en el poblado marginal de las Barranquillas unos meses “...todo el que se engancha vive en la
marginalidad y en la soledad mds absoluta”. La fase de reinsercion fue la mas dura y en la que
comenzé a tener dificultades que no pudo resolver “...al salir de la burbuja y empezar a poner
en funcionamiento los mecanismos, aplicarlo al mundo real, se me fue de las manos...no supe
llevarlo”. “la reinsercion a la sociedad es una mierda no se tiene en cuenta que somos gente que
nos hemos jodido la vida...percibo que mucha gente cree que lo mejor es que nos fusilen...nos
ven como apestados...el alcoholismo y la cocaina se ve de otra forma, no es el yonky...la heroina
siempre tuvo muy mala prensa, éramos escoria”.
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(): MDC8/TO/V36H) el Centro de dia Toledo en el E.A.D en (1997). ”La primera vez que
vine a un tratamiento vine aqui a Toledo en el Centro de dia en el EA.D en (1997) empecé a
tomar naltrexona e iba una vez cada 15 dias, hasta que me echaron por dar positivos y yo decia a
mis padres que era mentira que si me habia tomado una medicina, que si la maquina falla, nada
milongas. Al final me echaron, me dijeron bueno guapo pues te vas a tu casa y dentro de tres
meses vuelves, te lo piensas y si quieres vuelves. Ya ni volvi ni nada” ,” en esa temporada es que
no queria dejar el consumo si, queria que viniera un hada con una varita magica y quitarme.”
“enganchon otra vez” Continua consumiendo mas de un ano hasta intentar de nuevo tratamiento.
Considera que su familia tanto sus padres como sus hermanos le apoyaron en todo momento.
(IN: MDC8/TO/V36HE) en (1998-99) Reto en Laredo. “ Me fui a Reto en Laredo y
aquello fue un desastre, llegué.. que si no podia fumar que.. si tal, me fui, la primera noche
llamé a mis padres como pude, pidiendo para sacar dinero”. La razén del contacto se produjo
porque después de permanecer mas de un ano en consumo desde su exclusién de programa
de naltrexona en su primer contacto con el EAD de Toledo vuelve a éste y no le admiten por
considerar baja motivacion para realizar el programa y “por mediacion de una hermana mia
conocia a una chica que su hermano habia estado enganchado y ahora era monitor en Reto.”, "y
aquello fue un desastre, llegué.. que si no podia fumar que.. si tal, me fui, la primera noche llamé
a mis padres como pude, pidiendo para sacar dinero”. Considera que su familia tanto sus padres
como sus hermanos le apoyaron en todo momento

(Im: MDC8/TO/V36HE) En (1999) en Proyecto Hombre.”De Santander me fui a
Bilbao a Proyecto Hombre, alli me dijeron que me fuera para Madrid, pues tu vives en Toledo.
Y squé pintas aqui? Y fui a Madrid. Y estuve en el proyecto 7 meses, aproximadamente, en el
(1999)”. “Entré a proyecto hombre enganchado, hice la desintoxicacién sin que lo supiesen,
porque mis padres no sabian que estaba enganchado. No consumia mucho, dije que estaba malo,
pillé heroina y me meti en mi casa y estuve unos dias en la cama. Iba todos los dias a Madrid
e hice la primera fase hasta que me echaron también”, “me echaron también, yo entonces
no queria dejarlo, estaba deseando ponerme, obsesionado con ponerme”
Continua en consumo hasta que nuevamente y por el apoyo que recibe de sus padres se ve en
la obligacion de ponerse en tratamiento. “yo tuve una época que a mis padres les dijeron que
me echasen de casa.. en proyecto hombre, Paloma etc. les dijeron echarle de casa pero mi padre
siempre dijo no yo no le echo de mi casa y no hay cosa que mas odie que lo que esta haciendo
pero yo no puedo echarle es mi hijo, y creo que en mi caso hicieron bien porque yo no tenia
ninguna intencion de dejarlo y me hubiese ido mal porque yo no estoy acostumbrado a sobrevivir
en este mundo. Y mira no he tenido problemas.. pero yo en la calle me hubiese perdido del todo,
hicieron en mi caso muy bien en no echarme”

Con todas estas narraciones y las conclusiones a las que nos han conducido parece llegado el
momento de plantearnos: ;podemos detectar en estas trayectorias terapéuticas elementos Gtiles a la hora
de establecer estas valoraciones diagndsticas? ;o al menos para establecer algunos criterios de indicacion
Gtiles?, pues en principio parece que no ya que en realidad la misceldnea es tan variada que ya no sélo
resulta dificil hablar de un modelo de experiencia terapéutica sino que ademas las trayectorias rebelan
contrastes tan profundos que resulta casi imposible determinar algin punto en comin que nos permitan
orientarnos.

Asi podemos observar como para algunos la prision se convierte en una oportunidad (STJ11/
TA/VA32HE*; RRM4/CU/V28HE), mientras que otros, en cambio, dependen del apoyo constante de una
madre que no les abandona hagan lo que hagan (MTG6/GU/V33HE), tenemos casos de sujetos que se
sienten desarraigados y sélo se recuperan volviendo a sus raices (EBT11/TO/V34HE ), coincidiendo con
ellos otros sujetos, por ser gitanos, se sienten diferentes y hacen de la propia diferencia un argumento
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positivo, pero que les sirve para poco (ERB5/TA/M36HE), encima, en ocasiones, todo parece fruto de la
casualidad (STJ12/TA/V25HE ) y en otras la adiccion se convierte en una faceta mas de la vida que se
resuelve no tanto en lo terapéutico sino en las propias circunstancias de la vida que van conduciendo al
adicto hacia un determinado lugar (STJ10/TA/M39HE ).

Pero la paradoja que se produce, para contestar adecuadamente la pregunta que planteabamos
sobre la existencia de elementos Utiles para el diagndstico, es que todos estos casos si tienen algo en
comun: son adictos a drogas ilegales y ademds estan en el sistema asistencial. Hemos visto que ser adicto
implica un alto grado de complejidad que no se puede delimitar a través de parametros sencillos, luego
la complejidad del sistema asistencial es un reflejo de la complejidad de la adiccién, lo que significa que
cualquier intento de simplificacion afiade complejidad al propio sistema, porque es un cajon mas en un
sistema de tuberias.

(D: (STJ11/TA/VA32HE) En el Centro Penitenciario Ocafa | en 2002 en Programa de Metadona
con el Programa Ariadna. En noviembre de 1999 entra en contacto con los servicios médicos
del C.P. de Ocana | para solicitar inclusion en el Programa de metadona “pero no me la dan,
porque dicen que es mejor que me tome la naltrexona”. El entrevistado desestima esta opcion y
no se incorpora a ninguno de los tratamientos “yo lo que queria era la metadona, porque lo otro
hace mas dano al higado”. En mayo de 2002, de nuevo solicita inclusién “y esta vez si me dan
la metadona”. A partir de este momento “también me incorporo al programa Ariadna, y voy a
grupos de terapia y hablo con los profesionales que lo llevan en su despacho”. En el programa de
Intervencion Psicosocial, programa Ariadna, se mantiene hasta que sale en libertad y el programa
de metadona “lo contintio en Talavera”. Cuando decide iniciar el tratamiento con metadona “/o
hago porque veia que me iba a la calle igual que entré y no queria estar igual” decision de la que
estd muy satisfecho “ya en la calle me di cuenta de que habia tomado una buena decision, porque
veo a los que estaban enganchados conmigo, que algunos siguen igual, y yo no tengo nada que ver
con ellos”. En cuanto a su incorporacion al Programa de intervencién Psicosocial “los que iban me

VaZ

contaban lo que hablaban en los grupos, y como yo queria aprender, también iba” “aprendi cosas
que luego, algunas, me han servido en la calle”. Antes de iniciar el tratamiento con metadona
“sobre todo me ayudaron los profesionales de la prision, explicindome que tratamientos habia y

" u

ayudandome a tomar una decision” “también me ayudaron mis companeros, yo les veia bien 'y
queria estar como ellos”. La familia “nunca se ha preocupado por estos temas” pero toman bien

la decision “y ahora se alegran, porque me ven bien”.

(D: MTG6/GU/V33HE) (1990) acude al CAD de Torrejon de Ardoz “...entonces los llamaban los
dia...” Con 20 afos en (1990) acude al CAD de Torrején e inicia un programa de desintoxicacion
ambulatoria”...no te daban nada, sélo pastillas, un monton de pastillas para que pasaras el mono
y ya estd...”. Permanece en el programa 6 meses durante los cuales asiste a las terapias grupales
y a un taller de manualidades dos veces por semana. Fue acompafado de uno de sus hermanos
“...y hablé con mi hermano el mayor y se lo dije porque siempre tienes que llevar una persona
responsable”. La decision de iniciar tratamiento fue suya aunque”...la primera vez lo haces mas
que nada por la familia, por la madre...”. Refiere no tener una buena experiencia de los CAD
ni de las terapias grupales “...A mi los CAD no me han valido para nada todo depende de la
persona...en los programas se habla mucho de las drogas y cuando estds en ellos te dan mas
ganas de consumir... cuando estds en un grupo de terapia y se ponen a hablar de los rollos y de
cuando consumian lo que quieres es consumir...cuanto mas lejos y menos hables de ello mejor.
Se sinti6 muy respaldado por su familia, concretamente por su hermano mayor y su madre.

(IN: (MTG6/GU/V33HE) (1991) Hospital Ramén y Cajal. Programa de Naltrexona. Con 21 afios
en (1991) comienza programa de naltrexona en el Hospital Ramoén y Cajal. “...en el CAD (de
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Torrejon de Ardoz) me habian hablado de la naltrexona...y mi madre me convencié un poquito...".
Acude durante un ano, el que permanece en programa a tomar la medicacion diariamente al
Hospital. Sélo estd un ano en programa de naltrexona “...mi madre creia que era un cuento y
luego vieron que era verdad que a mi me hacia dano al estomago...” tiene que dejar el programa
por los efectos secundarios que le producia el tratamiento. Se sinti6 muy respaldado por su
familia, concretamente por su hermano mayor y su madre.

(s (MTG6/GU/V33HE) En (1992) se va a Vitoria a un centro de Remar. Con 22 afos en (1992)
viaja a Vitoria para ingresar en un centro de Remar. Era un recurso conocido por él y la gente
que consumia. Después de haber iniciado tantos tratamientos decide probar algo distinto. Sélo
permanece en el centro de Remar de Vitoria una semana y regresa a Torrejon de Ardoz a la casa
de sus padres. Sobre el recurso no hace mas comentarios.

(IV): (MTG6/CU/V33HE). Con 23 anos (1993) ingresa en el Centro Penitenciario de Navalcarnero
y comienza programa libre de drogas en este centro en (1996). En esta prision el programa era
gestionado por la Asociacion Punto Omega. Recibe atencion psicosocial, realiza controles
toxicologicos semanales y asiste a las terapias grupales. Su motivacion para iniciar tratamiento
“...la carcel es muy dificil, es otra historia, no es como estar en la calle...mucha gente se apunta
por recibir beneficios penitenciarios...habra alguno que lo haga por quitarse pero la mayoria lo
hacemos para conseguir cosas”. “...en la cdrcel es donde mas tiempo me he tirado, han sido tres
afios pero lo hacia por los beneficios, porque aunque te lo propongas...estas en el patio dia tras
dia...en la calle estas con tu familia, es otra cosa, a parte cuando sali, sali con las ideas un poquito
claras porque no queria salir enganchado y otra vez preso...era coger tener una mujer y un hijo e
intentar tirar para adelante...”. En (1999) sale en libertad condicionada a tratamiento en el EAD
de Guadalajara. El apoyo fundamental fue su madre con quien comunicaba semanalmente y le
reforzaba el que se mantuviera en el programa.

(): (EBT11/TO/V34HE). En (1994) comienza tratamiento con metadona en Suiza con el Médico
de la Seguridad Social. Son los padres quienes le dicen que se ponga en tratamiento para poder
estar en casa. Durante nueve meses realiza tratamiento con metadona en farmacia, tras los que
tiene una recaida. Después de un tiempo decide iniciar de nuevo el tratamiento continuandolo
dos aflos mds y “me la quité a pelo para entrar en un Centro en ltalia”. “Estaba enmonao y el
dinero no me llegaba”. Sus amigos estaban en tratamiento con metadona, por lo que decide iniciar
tratamiento. Su familia, especialmente los padres que “me recogen en casa “ con la condicién de
iniciar tratamiento.

(I: (EBT11/TO/V34HE). En (1997) ingresa en Mondo “x” (ltalia) y permanece durante siete
meses. Vive en comunidad, “son comunidades de vida” y estan en varias ciudades. Un tio suyo
de Napoles, es quien le pone en contacto con el recurso. En un principio es derivado a Luzzara
donde permanece tres meses tras los cuales le derivan a Bolonia tres meses mds y finalmente
permanece un mes en Montemaggio. Realiza trabajos en el huerto y grupos de autoayuda “te
obligaban a hablar delante de los demas para aprender a expresarte y peder la vergiienza”. No
tiene expectativas, sus amigos habian hecho tratamiento y habian vuelto a recaer. Cuenta con el
apoyo de sus padres y de su familia. Con los padres se escribe cartas un a vez al mes y cada seis
meses podia visitarles.

(I): (ERB5/TA/M36HE) Ingreso hospitalario para Tratamiento de desintoxicacion (1993), con 26
afos en EAD de Talavera de la Reina. Ingresa durante dias para desintoxicacién a Opidceos “era
jauja para un drogadicto: con habitacién, gimnasio...y 7 dias son muy poco”. Conocia de la
existencia del centro por oidas de otros consumidores. Tras esta intervencion puntual no se inserta
en ningln programa de deshabituacion. Escasa motivacién por el cambio ya que éste es un primer
contacto de un “tour” por diferentes recursos para drogodependientes, aunque la estancia en el
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centro le resulta satisfactoria pues el tratamiento es farmacoldgico [benzodiacepinas]. Apoyo por
parte de los padres ya que son quienes la acompanan al EAD ain cuando se sentia presionada
para realizar desintoxicacion con éxito.

(IN): (ERB5/TA/M36HE) Centro de caracter Religioso REMAR Salamanca (1993), con 26 anos.
“Mis padres a través de unos familiares conocen del sitio este” ingresa en REMAR para intentar
deshabituacién a opidceos”estuve un par de dias: el mono a pelo y trabajando, la comida
caducada...imposible” Solo permanece en Salamanca dos dias. La intervencion realizada se
basaba en el trabajo diario [con mono o no] y “Fe en Dios”. Nula motivacién pues fue obligada por
el entorno familiar. Tras el contacto y posterior vivencia en el centro se viene abajo y abandona el
centro sin éxito de desintoxicacion. Son sus padres quienes la acompafan e ingresan en el centro,
aun cuando, segln refiere la entrevistada, “lo hacian mas por ellos que por mi. Seguro”

(I1N): (ERB5/TA/M36HE) Ingreso en Comunidad Terapéutica “El Arca de Noé” en Badajoz (1995),
con 28 anos. Por oidas de familiares los padres la acompanan e ingresan en la comunidad en la
que los destinatarios son principalmente de raza gitana. La intervencion realizada consistia en

]//

deshabituacion a opidceos sin farmacologia e intervencién psicosocial “no se trabajaba tanto por
que ya sabes que los gitanos somos muy vagos”. En este recurso permanece 8 meses “fui monitora
de los nuevos que llegaban”. El entorno favorece la motivacion que se refleja en el tiempo de
permanencia, la abstinencia total a opidceos y el grado de responsabilidad que ocupa en el
organigrama de funcionamiento. Sus padres contintan apoyando el proceso de deshabituacion
aunque el entorno del centro y los monitores supusieron un elemento mas de apoyo.

(IV): (ERB5/TA/M36HE) Refiere dos entradas mas en Comunidad Terapéutica “Arca de Noé”
(1996-97). No refiere mas datos por que, seglin la entrevistada, no los recuerda. “recuerdo que
aunque podemos presuponer que al ser el
mismo recurso y no distanciarse mucho en el tiempo con respecto a la anterior entrada no diferira

“

una de la veces que entré cumpli alli los 30 afos
mucho de la mencionada. No refiere ni apoyos ni expectativas.

(N: (8§TJ12/TA/V25HE) Cedex de Jaraiz de la Vera, donde inicia tratamiento con metadona en
(2002). A raiz de un accidente de trafico sufrido en mayo de (2002), de camino a Losar de la Vera
después de “pillar mercancia”, es ingresado en el hospital de Navalmoral de la Mata, donde tras
analitica positiva a cannabis y opidceos, inicia tratamiento con metasedin para paliar los sintomas
del sindrome de abstinencia que sufria. Cuando es dado de alta en el hospital, en junio de ese
mismo afo, es derivado al Cedex de Jaraiz de la Vera, donde inicia tratamiento con metadona.
Segln expone, “lo peor lo pasé en el hospital y decido continuar tratamiento porque ya que
habia comenzado no queria volver atras”. En ese momento “me planteo como podra ser mi vida
en Espana sin la droga”, porque desde su llegada siempre ha estado en consumo activo. Para él
el apoyo fundamental lo encontré en su novia “estuvo a mi lado en todo momento”. Su madre,
segln relata, “cuando estuve mejor se volvié a Francia y me dejé quedarme aqui, serd porque
confia en mi”. Los profesionales del Cedex. “también han estado siempre ahi, preocupandose por
mi, pero yo tampoco he recurrido mucho a ellos porque no me ha hecho falta”.

(: (STJT0/TA/M39HE) “yo me quité sola. Decidi dejarlo y me quité en mi casa”. (1997). Explica
que a ella no le costé dejarlo, cuando su marido inicia tratamiento en el EAD y estuvo abstinente
unos meses, Aunque reconoce su adiccion a la heroina, nunca se ha identificado con los toxico-
dependientes y sefala “Sabes que es malo, y td misma lo odias y lo rechazas, pero es un momento
en el que estas tan sumamente mal, que lo necesitas, lo buscas y lo consumes, pero jamds me
he sentido una mas”. Ella se siente capaz de superarlo sola, porque “mi adiccion la inicié y
mantuve sélo por mi marido”. “hay un problema y es que si yo me quito y no veo a nadie, yo no
me relaciono, pero si tengo en casa a alguien que lo consume, yo también lo voy a consumir”.
Ambos vuelven a tener una recaida en (1998) porque “él no llevaba bien su tratamiento, y estaba
consumiendo”.
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Llegamos asi al dltimo grupo en el que hemos recogido a aquellos que no encuentran la salida,
los que se comportan como vagabundos que van circulando sin mas entre los recursos y dispositivos
(PMG14/CR/V40HE; EVP0O6/PU/V4THE*), los que se sienten permanentemente perdidos en su intento de
dejar las drogas, porque en realidad no saben lo que quieren hacer con su vida (ST)13/TA/V45HE*; RRM1/
CU/VA40HE; RLG4/LM/V4THE ), para acabar a vueltas con las normas de los centros y con un deber ser
ajustado a sus propias creencias (EBT1/TO/V39HE).

Pero entonces ;quienes son estos adictos? jcasos especialmente dificiles o conflictivos?, la
respuesta, desde una perspectiva micro es decir desde cada uno de los dispositivos o programas, es que
efectivamente si, que se trata de casos muy dificiles. Pero a la vez la respuesta tiene que ser negativa
desde la perspectiva de su condicién y su trayectoria global como adictos. Porque en el fondo son el
prototipo del verdadero adicto, frente a aquellos a los que una oferta concreta les supone una “solucion
definitiva”.

De hecho no hay ninguna solucién definitiva, no hay ninguna intervencion definitiva, drastica
e infalible, sino que se trata de intervenciones paliativas que en ocasiones, y en un porcentaje que
desconocemos, mantienen al sujeto abstemio o estable a lo largo de muchos afios y hasta es posible
que toda la vida, con o sin ayudas farmacoldgicas. En este sentido deberiamos tomarnos mds en serio la
celebre y en ocasiones ridiculizada frase de AA que al comenzar a hablar, aunque Ileven afnos alejados
del alcohol afirman “soy un alcohdlico”.

(): (EVPO6/PU/V4THE) (1994) Asistia a un centro de dia en Ciudad Real. Cuenta que se trataba de
especie de mesa redonda. Asistia una vez a la semana, concretamente los viernes. Le mantenian
un seguimiento analitico pero él falseaba los andlisis. Cuenta que estuvo asistiendo algunos meses
y no le aportaba mucho. A veces le servia de excusa para salir y consumir. Sus padres fueron su
apoyo a lo largo de todos estos afios.

(I: (EVPO6/PU/V4THE) (1997) Llegé un momento en que se sentia impotente y no sabia como
afrontar la situacion. “Empecé el trasiego de los centros”. Se fue entonces a una Comunidad
Terapéutica Incontro (italiana). Estuvo tres meses. “me quitaba a pelo, y luego volvia, duele mucho”
, “Eso no valia para nada”. El centro tenia una importante carga religiosa lo que no le gustaba
nada. Tenian una serie de imposiciones en cuanto al orden que para él eran un poco humillantes.
“lo llevaba un cura, parecia mdas un sitio de renegaos, de locos” “Eran cosas absurdas, la ropa

”

habia que ponerla mirando al norte..., les llamaban capo a los responsables,...”. “Tomaba un
opidceo, que me quitaba un poco la diarrea, pero nada, tenia un monazo increible”. “Teniamos
que trabajar como en un campo de concentracion”. El precio que le costaba a su familia eran
40.000 pts. Relata que esta experiencia no le sirvié de nada. “Nada mads salir compré” . Estuvo
durante tres meses, la metodologia de la intervencion no le convencié y se fue enseguida. Sus
padres eran su apoyo.

(1l): (EVPO6/PU/V40HE) (1997) Se fue a otra comunidad terapéutica en Sevilla “La Molienta”,
estaba junto Morén de la Frontera. Se mantuvo durante un afo “Habia alli un psicélogo. Muy
buena gente, que sabia mucho del tema”. Para él este tratamiento era muy diferente al anterior,
sobre todo porque de vez en cuando, salian de ocio. Sus padres tenfan que pagar 85.000 pts
al mes. Se queja de que trabajaba un montén y encima tenia que pagar él. “Cocinando toda la

a2z

semana, sin pagarte, pagando tu, hay que tener ganas...” “cuesta mucho, encima, pagando td”.
Comenta que hay que tener mucha fuerza de voluntad para aguantar eso. Hoy en dia, mantiene
una relacion de amistad con una mujer con la que compartié esta época. Fue en este momento
cuando él cree que empez6 a replantearse el asunto del consumo. El apoyo como en ocasiones

anteriores fueron sus padres.
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(I): (STJ13/TA/V45HE) Conviene resenar que el entrevistado intentd en diversas ocasiones
abandonar el consumo por si mismo pero no lo logré. “Me tiré alguna vez 7 u 8 meses sin
consumir, por las buenas, pero nunca consegui llegar tan lejos como ahora”.

(I (ST)13/TA/V45HE) El entrevistado toma contacto hace un ano (2002) con el MAPI en la
Barranquillas y comienza a tomar metadona en febrero de 2002, cuando cuenta 44 afios de edad.
“Era un martirio, tenia que ir a Madrid a comprar mi dosis casi todos los dias. Muchos amiguetes
me decian que la metadona podria venirme bien, y yo les contestaba que me dejaran en paz.
Si no me metia con la metadona, es porque antes tardaban mucho en dartela, y yo no tenia
paciencia para esperar”. El iba a comprar las dosis a Las Barranquillas, donde entra en contacto
con los profesionales “ellos me comentaron que tardaban dos dias nada mds en dartela, y decidf
probar. En dos dias me lo dieron, pero si hubiera tenido que esperar mas, seguro que no hubiera
comenzado el tratamiento”. “Lo primero que me motivé para empezar a tomar la metadona fue
no tener que ir todos, o casi todos los dias, a pillar a Madrid”. Sin embargo, una vez iniciado el
tratamiento “me di cuenta de que me encontraba mejor, controlaba mds y poco a poco mi calidad
de vida fue mejorando”. Esto es lo que “me animé a seguir”. Sobre todo los profesionales que
trabajaban en las Barranquillas “me hacian sentir bien con las cosas que me decian”, y gracias
a ellos, “sobre todo al principio que es cuando mas dudas tienes sobre los efectos secundarios
y todo eso”, mis dudas se fueron disipando “y decidi seguir adelante, porque ya no soy un nifo
para andar dudando o tonteando con las cosas serias”.

(D: (EBT1/TO/V39HE) En (1986) inicia tratamiento en Narconon (Madrid). “el mono lo pasé a
palo seco”. Realiza terapia de grupo, taller de Habilidades Sociales y “habia un cacharro como
un detector de mentiras para sacar cosas que tenias dentro”. Acude al recurso condicionado por
su familia. No especifica el tiempo que permanece en el Centro. No se plantea ningln objetivo.
“No me sirvié para nada” ya que va condicionado por su familia. Bdsicamente su familia que le
dicen que “no puedes seguir asi, tienes que hacer algo”.

(I (EBT1/TO/V39HE) En (1988) inicia tratamiento de desintoxicacion en el Centro de Dia de
Toledo. Recibe atencién psicoldgica, sanitaria y social y permanece en el Centro durante siete
meses “me fui porque no me dejaban fumar porros”. Hasta (1993) realiza varias desintoxicaciones
ambulatorias en el EAD volviendo a recaer. No se plantea expectativas ya que lo decide
condicionado por su familia y vuelve a recaer después de cuatro meses. Su madre y sus hermanos
le han apoyado “mucho”.

(1N: (EBT1/TO/V39HE) En (1993) decide iniciar tratamiento en “Hogar de la Luz” (Gerona) y es
derivado a Hogar de la Luz (Cérdoba), donde permanece tres meses tras los cuales, es expulsado
“por consumir alguna cosilla”. Tras una semana en la que se queda en Cérdoba “muy mal, tirado
por ah
vuelven a expulsar por reincidir en el consumo repetidas veces, “velan que ponia poco interés”.

ar
I

, vuelve al Centro y le derivan a Hogar de la Luz (Caceres). Permanece un ano y le

Pasa un mes y vuelve a Gerona admitiéndole de nuevo. Permanece en esta situacion hasta (1998),
en varias ciudades pero en el mismo Centro. No reciben intervencién psicolégica “ni nada”,
“basicamente trabajamos”. “Me vi mal de verdad y decidi entrar en el Centro pero no me dio
resultado”. No comenta apoyos concretos, Gnicamente su familia.

Las conclusiones a las que nos ha ido conduciendo el precedente analisis en relacion a las

experiencias terapéuticas ajenas a la experiencia de referencia en el EAD, unidas al contenido endégeno

de esta experiencia de referencia, nos permiten enfocar el proximo capitulo relacionado con el post-

tratamiento y el restablecimiento del vinculo social de una forma un tanto novedosa, ya que la definicion

de un “crénico complejo” nos obliga a considerar estas cuestiones desde una perspectiva un tanto diferente
de la que venia siendo habitual.
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Conviene retener que en ningtn caso hemos hablado de “enfermo crénico” pero tampoco se ha
descartado esta definicién, de la misma manera que no hemos hablado de un “desviado social”, ni de
“conducta desviada”, ni tampoco de “comportamiento adictivo”, pero tampoco lo hemos descartado, en
una gran medida porque siguiendo el modelo de la eleccién racional y la sintesis practica presente en el
ambito de las adicciones, nada nos impide considerar la adiccion, y al adicto, como el resultado de la
confluencia de dos componentes, el primero biolégico y el segundo cultural. En ambos casos se trata de
componentes que determinan de una forma permanente la vida del sujeto, es decir la “cronifican” y en
ambos casos estos componentes se expresan ademas en el territorio de los trastornos de conducta y en el
territorio de los problemas sociales.
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7

El juego de los conceptos




7.1. Situacion actual y perspectivas de
futuro.

Uno de los temas que los entrevistadores entreveian como una constante siempre presente en

l// l//

los relatos y en la propia actitud del entrevistado se referia al “ahora”, es decir al “como estds en este
momento”. Se trata de un tema recurrente en un colectivo para el cual esta “percepciéon del presente”
es muy importante, aunque aparezca descrita en trazos muy gruesos: en esencia la informacién sobre el
presente se limita a decirnos si se consumen o no se consumen drogas (y a cuales), a describir el vinculo
con el programa terapéutico, con la familia, con el trabajo o la supervivencia que en algunos casos se
relaciona con la situacién judicial. Al final todos estos trazos se condensan para expresar un estado animico
general, bueno o malo segin los diversos sujetos, sobre el que se suele asentar, la imagen que el adicto

devuelve, a la gente de su entorno, a los profesionales del EAD y por supuesto a los entrevistadores.

En este sentido “estar bien” o “estar mal” parece ser la piedra angular que define de forma
global la situacion del adicto, pero a la vez esta piedra que sostiene la béveda se fundamenta en otras
cuatro piedras: drogas, vinculo terapéutico, familia y trabajo. La primera indica si se estd consumiendo
o no, la segunda se refiere a tener motivacién o no (y en menor medida a cumplir o no con las normas,
disposiciones y reglas del dispositivo), la tercera a si se tiene apoyo familiar o no y la cuarta a si se
tiene trabajo o no. Estas cuatro piedras principales traducen sus respectivas dicotomias (si/no) en otras
tantas fuerzas, ya que cada una de ellas representa bien “un apoyo” o bien “una carga”, y como en toda
clipula cuando los apoyos superan a las cargas la piedra angular se sostiene (“esta bien”) y a la vez sirve
para reforzar y asentar el resto de piedras que conforman el armazén, en cambio cuando las cargas son
superiores a los apoyos la piedra angular deja de encajar (“esta mal”) y el edificio se viene abajo.
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ESTAR BIEN

terapia familia

ESTAR MAL

Como ya se ha explicado en el primer capitulo una investigacién sustentada en técnicas cualitativas
trata de superar algunos marcos conceptuales y abrir “maneras alternativas de ver la realidad”. En este
sentido “estar bien” o “estar mal” implica un mensaje formal, que supone la existencia de una “carga
negativa” que vamos a tratar de desvelar: ;una recaida en el consumo? ;algin incidente familiar? ;malestar
en el dispositivo? jcrisis en las expectativas laborales?... porque se supone que este desvelamiento permite
realizar una intervencion compensatoria que reestablecera el equilibrio entre los elementos de apoyo y
los elementos de carga.

Pero este esquema formal que ha orientado durante décadas las investigaciones, las intervenciones
de los profesionales y hasta las dinamicas sociales, al ser asumido por los adictos se convierte en su propia
jaula de hierro: todo se explica con estos trazos gruesos y por tanto cuando las cargas son superiores a los
apoyos se “esta mal” y poco se puede hacer, salvo esperar a que cambien las condiciones y la estructura
vuelva a orientar las flechas en un sentido propicio para “estar bien”.

Para tratar de superar este estrecho marco, se pidi6 a los entrevistadores que ligaran un presente
que se preveia muy poco expresivo a las perspectivas de futuro y el resultado no fue mucho mejor, aunque
nos permitio entrever que en el horizonte vital de los entrevistados aparecian una serie de variables que
hasta ahora apenas habiamos considerado.

En este sentido ha ocurrido lo que preveia Harold Garfinkel, es decir si disefiamos la entrevista
como una “conversacion natural” las “formulaciones” del entrevistado se extenderan hacia “contenidos
no previstos” de tal manera que asi “se iniciard una serie de nuevas secuencias” cuya “explicacion,
aclaracion, caracterizacion, traduccién o resumen” nos permitira alcanzar una mejor comprension de la
realidad (Schwartz y Jacobs, 1984).
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De entrada la revision de los resultados obtenidos nos desvela que este horizonte de apoyos
y cargas se expresa exclusivamente sobre tres planos, el primero es el plano terapéutico y adictivo, es
decir el tipo de relacion que mantienen con el EAD que a la vez incluye la cuestion de los consumos,
porque en realidad los dispositivos asistenciales son los lugares donde la conciencia del consumo se hace
realidad, es decir las recaidas no serian tales sin el concurso de una definicion terapéutica, y de hecho,
como veremos en |os testimonios, hay consumos que casi siempre implican una carga negativa (heroina,
cocaina, alcohol para algunos casos de cocaina...) aunque con excepciones, como es el caso de los
consumos puntuales de cocaina por parte de los casos de heroina en tratamiento con metadona. Mientras
que otros consumos como cannabis o algunos farmacos aparecen como factores de apoyo o de carga
segln cual haya sido la asignacion realizada por el EAD, es decir vemos como algunos sujetos consumen
cannabis porque en el contexto terapéutico estos consumos han sido definidos como “no problematicos y
positivos para la estabilidad del sujeto”, al tiempo que el consumo no prescrito de farmacos ansioliticos o
tranquilizantes es vivido como una grave trasgresién en un contexto terapéutico caracterizado por el uso
mas o menos habitual de los mismos.

En este sentido el adicto ha aprendido, especialmente cuando se integra en la modalidad de
tratamiento con metadona, que un determinado consumo es bueno o malo segln lo determinen los
profesionales de los dispositivos, lo que implica unificar bajo un mismo plano de fuerzas (apoyo/carga) la
cuestion del vinculo terapéutico y el consumo de drogas. Como consecuencia intervencion terapéutica
y consumo (o adiccién), se imbrican sobre una Unica linea de fuerzas, que de una parte implica las
actividades y las practicas del EAD, como el espacio que garantiza la abstemia (total o parcial) y de otra
parte a un sujeto que acude al dispositivo asumiendo esta misma condicion, es decir acude al dispositivo
y al hacerlo acepta que va a tener que dejar el consumo de ciertas drogas. La cuestién a dilucidar es
squién determina a quien?, jel dispositivo con sus normas al sujeto, o por el contrario el sujeto con su
decisién al dispositivo? De forma tradicional se ha colocado la flecha de la causalidad en la actitud del
sujeto y se le ha llamado motivacion, pero a la vez, desde el dispositivo esto mismo se ha percibido como
“demanda”.

En este punto hay que recordar que en los capitulos precedentes se ha podido constatar como
la motivacion es muy espuria, y que en una gran medida dependen de la intensidad de los problemas
que ocasiona la adiccién en el sujeto, de tal manera que incluso es ya un lugar comdn considerar que
la motivaciéon aparece cuando el sujeto “toca fondo”. En este sentido la motivacion es una variable
dependiente de todos estos problemas y a la vez el sujeto acude al dispositivo sabiendo que es “para dejar
de consumir” porque esta es la condicién que articula la propia existencia de los dispositivos.

De hecho no hay dispositivos que no contemplen que su propia condicion es que los adictos
“dejen las drogas”', e incluso cuando el sujeto acude a otras redes, por ejemplo atencion primaria,
es remitido a los recursos del PRD, porque se sobreentiende que sus problemas estan causados por la
adiccion y deben ser tratados en dispositivos especializados. En todo este lio las variables van cambiando
de estatus y lo que en la historia del sujeto era la variable dependiente de los problemas, es decir la
motivacioén, adopta, en el momento que se convierte en una demanda en un dispositivo, el papel de una
variable independiente. Entonces el sujeto ;esta motivado por o estda motivado para? Vamos a tratar de
averiguarlo.

En cuanto a los otros dos planos coinciden con las fuerzas descritas y asi el segundo plano se
refiere a las relaciones personales, que casi siempre tienen como protagonistas a la familia de origen
(incluida en algunas ocasiones las pareja) y muy puntualmente los amigos y el tercer plano se expresa
como una cuestion de supervivencia fisica.

" Ciertamente en las narcosalas y en los programas de heroina la légica es otra. Desgraciadamente en su disefio y planteamiento no

se han considerado las reflexiones que realizamos en este texto. Todo lo contrario, se han dado implicitamente cosas por sabidas y

que no son tan claras. Esta falta de reflexion y la fundamentacion excesivamente racional (y poco empirica) de tales dispositivos,

tiene mucho que ver con su situacion poco gri//ante, lo cual constituye un grabe problema ya que se trata de alternativas mas que
. interesantes que deberian haberse disenado desde una dptica mas multidisciplinar.
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Si comenzamos por el primer plano podemos observar cuatro situaciones muy diferentes, la
primera es la de aquellos que ya estan lejos de ambito terapéutico, en una gran medida porque Ilevan
bastantes afios sin consumir, aunque de vez en cuando acuden a EAD de “visita” o a hacer algo que nunca
especifican. Vamos a llamarlos abstemios con alta terapéutica y vamos a suponer que el mantenimiento
de un cierto vinculo con el EAD es casual y que ademas han sido elegidos para la muestra justamente por
este factor causal, es decir, como hay un contacto se les ha avisado a ellos para realizar la entrevista, en
vez de aquellos que estando en la misma situacion ya no mantienen ninguna relacién con el EAD y son
casi ilocalizables.

En segundo lugar aparecen aquellos que en términos clasicos se diria que forman parte de
un programa de seguimiento, ya que acuden al EAD siguiendo un determinado ritmo, hablan con el
psicélogo o el trabajador social, e incluso se someten a algtn tipo de control, en general argumentan que
no consumen pero que necesitan, de vez en cuando, rememorar las exigencias terapéuticas.

El tercer grupo es el mds numeroso, de hecho son la inmensa mayoria de nuestros entrevistados, y
estd formado por todos aquellos que actualmente estan en tratamiento en uno de los programas estandar
del EAD, lo que implica que estan en una situacion terapéutica relativamente estable, en los casos de
heroina casi todos en PMM, y en la que se sienten razonablemente comodos, aunque a la vez relatan
algunas recaidas y otros consumos no problematicos en el sentido de resultar “aceptables o prescritos”
en términos terapéuticos.

Finalmente el cuarto grupo aparece representado por aquellos que estan vinculados al EAD pero
sin ubicarse sobre una verdadera perspectiva terapéutica, ya que utilizan el dispositivo mas bien como un
refugio ante las adversidades de un estilo de vida toxicémano que siguen manteniendo a pesar de que,
algunos de ellos Ilevaban, en el momento de la entrevista, algunos dias o semanas sin consumir.

En cuanto a las relaciones personales que conformarian el segundo plano de la realidad actual
de estos sujetos, aparecen también cuatro grupos. El primero esta formado por aquellos que estan solos,
sin nadie, sin familia ni pareja, sin amigos, viviendo desamparados y a veces acogidos en los propios
dispositivos del PRDs, el segundo grupo esta formado por aquellos que viven, como mal menor, en
precario con su familia de origen, muchas veces solo con las madres, encerrados en la soledad de
dos personas cuyo Unico rédito parece ser el de estar juntos y ayudarse en lo cotidiano. El tercer grupo
lo forman aquellos que refieren relaciones familiares en un sentido amplio que incluye a padres y a
hermanos, apareciendo en ocasiones una pareja mas o menos estable cuya existencia suele depender de
circunstancias puntuales relacionadas con su trayectoria terapéutica. Finalmente se encuentran aquellos
que parecen gozar de una cierta estabilidad familiar y emocional, en general con familias propias e
hijos.

El tercer plano tiene que ver esencialmente con el la integracion sociolaboral, y se producen tres
situaciones diferenciales, en primer lugar aquellos que poseen un alto grado de integracién sociolaboral
porque tienen una profesion, un trabajo o incluso desarrollan una actividad empresarial, con contratos
fijos o la posibilidad de mantener, por su especializacion o dedicacién, un vinculo laboral permanente.
En segundo lugar aparecen los que no tienen trabajo ni muchas posibilidades de lograrlo, pero que a la
vez manifiestan exageradas expectativas en torno al mismo, simplemente porque van a hacer algin tipo
de cursillo o se han planteado que van a comenzar a buscar trabajo. En tercer lugar estan aquellos que
ni tienen trabajo, ni manejan ninguna expectativa y se conforman con encontrar alguna férmula que les
permita obtener algln tipo de ingresos y sobrevivir aunque sea bajo minimos. En los dos Gltimos casos
resulta relativamente frecuente recibir diferentes tipos de prestaciones sociales, bien por minusvalia, por
VIH, por desempleo, una ayuda social municipal o una pensién no contributiva.
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;Como se relacionan estos tres planos?, pues conformando a la vez tres grandes grupos, dos
minoritarios, pero perfectamente definidos, que se sitdan en los extremos y uno muy mayoritario y confuso
situado entre ambos. En el primer grupo, que se puede identificar por un 6ptimo de normalizacién social,
estd formado por un par de docenas de adictos, considerados como modelos y ejemplos positivos por
parte de los profesionales de los EADs, sus familias y la sociedad en general. Son ademas los que parecen
“dotar de sentido” a la red asistencial, al menos para una parte de los profesionales, para las familias y
para la sociedad en general, la cual supone “que se estd gastando dinero publico para que estos chicos,
justamente estos y no otros, puedan dejar las drogas y recuperar la vida”

OPTIMO DE NORMALIZACION CRONIFICACION MAXIMA EXCLUSION

En tratamiento

Relaciones familiares estables o precarias
con familia de origen, ruptura
de familia propia

Expectativas laborales exageradas

El tercer grupo, que se puede identificar con aquellos que se encuentran en un maximo de
exclusion, es aiin mas pequefio, aunque es posible que la proporcién de adictos excluidos sea mayor, en
parte porque ha resultado dificil localizar e incluir en la muestra este tipo de adictos, aunque también
puede ocurrir que al tratase de sujetos que mantienen contactos esporadicos pero continuos con la red
asistencial en realidad estén bien representados en la misma. En todo caso se trata del grupo que a través
del “protagonismo mediatico” de su imagen ha creado, para el gran piblico, la representacién social
dominante en torno a las consecuencias de las drogas.

En cambio el grupo intermedio, que vamos a identificar en este punto como los crénicos, no
suele estar demasiado presente en el imaginario colectivo, pero a parte de representar el prototipo de
adicto real es el grupo que constituye la gran masa de adictos presentes en la red y en los diversos
dispositivos asistenciales, en parte porque son muy numerosos y en parte porque su condicién les lleva a
mantener un contacto relativamente fijo y permanente con los dispositivos asistenciales. Por este motivo
los identificamos como “crénicos”, aunque después vayamos a matizar este término.

;Cuantos casos pueden adscribirse a cada uno de estos grupos?, pues en este caso resulta dificil
determinar ya que no disponemos de todos los elementos que nos permitirian establecer un “diagnéstico
de situaciéon” para cada caso. Ciertamente podemos realizar una aproximacién, pero en este caso se
entenderia como “el nivel de éxito de la intervencién”, es decir como un resultado evaluativo y éste
no es, bajo ningln concepto, nuestro objetivo. De hecho no podemos dar ningln “resultado” porque
la metodologia utilizada no ha partido de una “linea base” sino de una muestra temporal en la que la
representatividad de los sujetos gira alrededor de una serie de variables (EAD, afio de la primera demanda,
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sexo y droga de referencia) que conforman una “muestra intencional” ajustada a los objetivos de esta

investigacion.
A continuacién pasamos a analizar estas tres situaciones, pero distinguiendo los casos de adictos

a la heroina de los casos de adictos a la cocaina, y separando en cada una de estas categorias a los
varones de las mujeres.

167 I



Capitulo 7. El juego de los conceptos N

Vamos a comenzar por los ejemplos de MAXIMA NORMALIZACION en varones adictos a la

heroina, que se describen a si mismos como personas que “estdn bien” y que se encuentran satisfechos

y contentos, mostrando como estos sentimientos se sostienen, de manera destacada, sobre la abstemia

a drogas. Es decir, estan bien, en primer lugar y de manera destacada, porque llevan mucho tiempo sin

consumir drogas y esto les ha permitido rehacer sus vidas, tener una familia propia (o recuperarla) e incluso

estudiar tratando de superar los déficits que la adiccién produjo en sus vidas. También estan satisfechos

con su trabajo (aunque no todos), algunos practican deportes y una gran parte exponen ambiciosos
proyectos de futuro que parecen bastante realistas.
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(STJ7/TA/NV37HE) Actualmente estd terminando cuarto curso de la E.S.O. en la Escuela Para
Adultos de Talavera “cuando salgo del trabajo, me aseo y me voy a clase. Es un reto personal,
una forma de mantenerme ocupado cuando salia de trabajar, porque la cabeza, cuando estoy
en casa sin hacer nada, comienza a ponerse un poco tonta”. A la entrevista acude con libros y
cuadernos sefialando “es que cuando salga de aqui, tengo que ir a hacer un examen”. Ahora se
mantiene abstinente “a dia de hoy sigo trabajando, estudiando, tengo estabilidad emocional, una
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pareja” “no he vuelto a probar ni la heroina, ni la cocaina ni el alcohol, nada de nada. Sélo fumar,

mucho tabaco, pero de lo demds, nada”. Afirma estar muy seguro de como quiere que le salgan

las cosas “tengo muy claro lo que quiero hacer, por la mafana el trabajo, por la tarde los estudios

y por la noche y los fines de semana, pasear con mi pareja, evitando los sitios donde se vende o
v

se consume” “cada vez pienso menos en ello. Sé lo que hay, sé que te merma la calidad de vida
y no es eso lo que quiero”.

(RGP13/CR/V27HE) Actualmente reside en Ciudad Real donde comparte piso alquilado con
un companero. Algunos fines de semana cuando puede se marcha al domicilio familiar en
Valdepefas. Se encuentra en tratamiento con Naltrexona (Abril de 2003).Trabaja como operador
de camara de television. Ha cambiado el estilo de vida ya que pasa la mayor parte del tiempo
ocupado realizando ejercicio fisico y actividades de ocio y tiempo libre. Mantiene el consumo
de alcohol moderado y el consumo de cannabis.

(MDC12/TO/V29HE) ContinGa en tratamiento en el EAD, va a controles analiticos una vez
por semana, le han comunicado que probablemente le den el alta en septiembre. “Ahora me
encuentro genial, ves las cosas de otra forma”. Se ha comprado una casa con su pareja “ella tiene
un sueldo fijo y en cuanto nos den el piso nos iremos a vivir juntos”. Con la familia siempre ha
tenido una buena relacién, actualmente mejor porque el se siente bien.“Siempre he vivido con
mis padres”. Se encuentra trabajando en una empresa de espectaculos “en el trabajo no tengo
ningdn problema porque mi jefe es intimo amigo de mi madre y cuando veia que estaba mejor
pues volvia a trabajar con él”. También estd enviando curriculums para conseguir un puesto
fijo como disenador grafico en alguna imprenta o agencia. Con respecto a su aficion por la
musica, toca la bateria en un grupo de mdsica fusion funky-pop, estan preparando un repertorio
de canciones propias para ver si consiguen conciertos a través de la empresa de espectaculos.

(EVP04/PU/V40HE) En la actualidad quiere olvidarse de todo lo sucedido. Lleva ya casi cinco
afos sin consumir y tiene muy claro que no lo volvera a hacer. “Esta etapa prefiero olvidarla
totalmente”. Tiene una estabilidad laboral y econémica gracias al negocio que tiene de tatuaje
en el que trabaja también su mujer. Viven con su madre porque necesita cuidados. “A nosotros

nos viene bien, el piso se quedaba chiquitajo”, “y bueno, parece que hay buenas perspectivas de
futuro”. Quiere que sus hijas estudien.
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Pero en algunos casos, quizd porque el peso de la adiccion ha sido tan fuerte y los déficits
acumulados tan intensos, que el sujeto se conforma con mantener la abstemia y entonces los sentimientos
positivos se mantienen, sélo porque ya no se “vive en el mundo de las drogas”. En este sentido la
normalizacién es relativa, porque la adiccion ha dejado algunas huellas perennes que parecen dificiles
de superar, entre tales huellas encontramos problemas de salud mental, dependencia de la familia de
origen (que se vive como “cuidado a los padres”), miedo a la recaida, juicios pendientes, dificultades para
encontrar trabajo o una pareja adecuada.

Se trata en todo caso de situaciones que también afectan a muchos otros ciudadanos, pero que en
el caso de estos adictos introduce un cierto grado de angustia ya que entonces perciben una vida sujeta a
limitaciones, en parte porque la falta de alguno de los elementos de apoyo (que en ningtin caso se refiere
a la pérdida de condicion de abstemios porque entonces ya pasariamos a otra categoria, o a carencias en
la intervencion terapéutica cuyos logros ya figuran en el haber del pasado), pero que puede tener que ver
con la familia o con el trabajo.

En estos casos los “adictos normalizados” adquieren el estatus de “solteron que vive, que
ayuda, que cuida y que hace los recados de la familia”, lo que les permite vivir con estas limitaciones
y evitar al mismo tiempo el consumo. Una figura muy tradicional en la sociedad espafola, que con
la modernizacién crefamos que habia desaparecido pero que la realidad nos devuelve disfrazada de
problemas para conseguir una efectiva emancipacion. Aunque quizd la verdadera razén que explica la
situaciéon de estos adictos resida en el hecho de que, en un momento determinado de sus trayectorias,
salieron a la vida para “comerse el mundo” y ahora se encuentran adscritos a un papel subordinado y
dependiente. Aunque a la vez es un papel que les permite vivir alejados de las drogas, tener una cierta
calidad de vida, e incluso mantener la propia vida, porque de haber continuado con la adiccion quiza ya
habrian fallecido. Se trata, para resumir, de casos que ni estan bien ni estan mal. No estan mal porque se
sienten terapéuticamente apoyados y no consumen drogas, pero tampoco estan bien porque no consiguen
integrarse adecuadamente bien en una perspectiva relacional o bien en una perspectiva laboral.

(RGPO3/CR/V3THE) Trabaja actualmente como conductor en una empresa de ambulancias.
Refiere estar sin consumir heroina desde (1998) aunque destaca un “pequeno desliz” hace dos
anos con cocaina (2001) “intentamos montar una empresa y claro los empleados no te ayudaban,
trabajaba 21 horas diarias de noche y de dia y empecé a tocar la cocaina para no dormirme
conduciendo la ambulancia”. Mantiene una relacion estable con su pareja desde hace seis afios
“nos va muy bien dentro de dos meses nos casamos”. Se encuentra muy seguro de si mismo: ”yo
creo que de las drogas se quita todo Dios, lo que hace falta es querer quitarse, esto dura lo que
tu quieras que dure y yo ya, hasta aqui” “de las drogas no me acuerdo ni un solo momento al
dia” No tiene muchos planes de futuro a largo plazo ya que esta pendiente de juicio y no sabe
si volverd a ingresar en prision o podra ingresar en un centro para seguir con su tratamiento de
rehabilitacion.

(MVG1/LM/V34HE) Esta en tratamiento ambulatorio en EAD de Mancha-Centro, Alcazar de San
Juan y le queda dos afios mds de tratamiento, lleva sin consumir desde entonces “me estoy
desconectando del mundo este.... me dedico al tema de familia”. Le preocupa mucho el no tener
trabajo y si algln dia lo tendrd “quiero trabajar en lo que sea. ..mientras me dé para vivir” “ no
es que esté muy bien porque vamos...ahora no estoy trabajando...no estoy mal ha pasado mas

tiempo que voy encontrando estabilidad... de ver las cosas....”

Pero a la vez, las renuncias que les permiten vivir, que les permiten mantener la abstemia pueden
conducirles a situaciones animicas negativas, porque, aunque la mayor parte de las fuerzas que sostienen
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la piedra angular de “estar bien” sigan presentes, el propio sujeto puede percibir sensaciones, mantener
deseos y sentirse afectado por circunstancias. Todo ello pronostica posibles recaidas y una vuelta a
empezar. Lo que nos indica que, al menos una parte de la minoria de sujetos “normalizados” se sitdan
muy cerca del territorio de los “crénicos” que se va a explorar mas adelante.

(FSM12/AL/V30HE) A nivel laboral lleva trabajando de “carrocero” un afio. Se esta pensando si

montar su propio taller, es oficial de 2°. Continda fumando hachis y lleva sin consumir heroina
dos aflos y medio. Ha consumido dos veces cocaina (desde diciembre del 2002 hasta hoy).
Ultimamente tiene ansiedad, y ganas de no vivir “ahora va a hacer un afio que mi hermano se
suicidé y me agobio al pensarlo”. Por otra parte también nos cuenta que “Tiene miedo porque la
gente del barrio consume y no se relaciona con ellos” (no lo plantea en el sentido de no saber
hasta cuando “aguantard” sin hablar con esas personas de su barrio). Contintia con su pareja y
tiene una nina de 3 afos.

Vamos a ocuparnos a continuacion y para la misma poblacion de varones adictos a la heroina,
de los sujetos que presentan un perfil de MAXIMA EXCLUSION. Se trata en general de casos que estdn
en tratamiento, obligados por alguna circunstancia entre las cuales destaca su propia precariedad, su
deterioro psico-fisico, asi como las causas judiciales pendientes, que ademds se presentan como poco
motivados ya que algunos dicen mantener la abstemia a drogas ilegales por obligacién o por no tener
ya medios para conseguirlas. Viven en la calle o en los recursos que les ha buscado el Plan Regional de
Drogas, ya que en los pocos casos que conviven con la familia (s6lo con la de origen) las relaciones y la
convivencia no son buenas.

(RRM7/CU/V3THE) Actualmente se encuentra en tratamiento con metadona y con tratamiento
psiquidtrico con seguimiento en el E.A.D. y en el Hospital. Asiste todos los dias al centro de dia
donde participa en los talleres de ocio y en un curso de cocina. A nivel laboral no tiene previsto
trabajar por el momento, ya que cuenta con los ingresos de una pensiéon no contributiva por
invalidez (67%)

(EVP02/PU/V35HE) El entrevistado se encuentre bastante mal a nivel emocional. Estd muy
reciente su separacion y esta en una crisis importante. “Estoy en una situacion critica, critica,
como otras veces, esta no es la primera vez, jodida..., por la puta droga”. Tiene unos sentimientos
muy fuertes de culpa. “Tengo tanta reconcomia, tanto sentimiento de culpa por todo lo que he
hecho, no sé en qué terminara todo esto”. Cree que si su pareja le diese una oportunidad sacaria
fuerzas para intentar dejarlo definitivamente. “Yo necesito una persona para salir, porque yo no
me importo, me entiendes?”. En la actualidad quiere cambiar de vida. “No quiero ser el guarrera
que se vende por cuatro duros”.

En tercer lugar vamos a considerar aquellos varones adictos a la heroina que muestra un perfil de
CRONIFICACION y que suelen ser casi siempre sujetos que se mantienen en tratamiento con metadona, lo
que podria llevarnos a pensar que dicha cronificacién es el resultado de la modalidad de tratamiento. Esto
parece muy evidente en una serie de casos en los cuales la metadona es vivida como una inadecuacion a
sus necesidades, como algo que les ha impuesto su propia situacion y el EAD, pero que sélo han aceptado
a reganadientes. En ocasiones el rechazo es del propio adicto y en otras de la familia. En todos estos
casos, de los que obtendremos mds ejemplos en los apartado siguientes, la metadona es vivida como una
intervencion terapéutica que no les conduce hacia una plena situacion de normalizacion a pesar de que
las otras fuerzas que conforman la posibilidad de “estar bien” (abstemia, familia y trabajo) estén operando
de forma positiva.
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En este sentido no consiguen efectivamente “normalizarse del todo” porque segtn ellos falla uno
de los elementos, una de las fuerzas que permiten concebir la piedra angular de “estar bien”, claro que
estar motivado por”, porque desde la perspectiva de
para” de los dispositivos asistenciales, lo que necesita tras un buen diagnostico es justamente metadona.
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esta es la perspectiva individual de estar motivado

(STJ11/TA/VA32HE) En cuanto al tratamiento refiere “yo ya estoy bien, y quiero dejar la metadona,
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porque ya no la necesito, pero aqui no me dejan” “como aqui no me quieren rebajar la dosis, a
veces lo hago yo solo, por mi cuenta, en mi casa, y no me tomo toda la metadona que me dan
para ese dia”. Lo que mas le preocupa en este momento “es tener un trabajo para no depender

de mi familia y dar a mi hijo todo lo que necesite”.

Por el contrario en otros casos aparece una estrecha ligazén con la metadona, con la que se ha
conseguido alcanzar un determinado nivel de estabilidad al que no se va a renunciar por ningdin motivo.
De hecho es en estos casos cuando podemos pensar que la metadona si es, y por si misma, un factor de
cronificacién.

(MVCGT11/LM/V26HE) Lleva casi tres anos en Programa de Mantenimiento con Metadona y no
piensa dejarla. “ No me apetece salir, voy a trabajar con mi padre al campo....compro tabaco y
me voy a tomar una cerveza...”

Pero de hecho tanto el rechazo como la aceptacién sin reservas de la metadona puede considerarse
tanto una causa como un efecto, porque en la mayoria de los casos de “crénicos” que también estan en
tratamiento con metadona, la cronificacién se articula sobre otras circunstancias, entre las que conviene
destacar los consumos de cocaina, la falta de integracién sociolaboral (y las dificultades para conseguirla
en el futuro), los juicios pendientes, los conflictos familiares o las familias inestables, las enfermedades
crénicas, la falta de amigos y la imposibilidad de ocupar el tiempo de ocio en actividades significativas.

En los casos de consumos de cocaina, si consideramos todo el andlisis sobre la relaciéon heroina
versus cocaina que se ha realizado en el capitulo 3, resulta evidente que los consumos se realizan porque
los sujetos siguen manteniendo la condicion problematica de adictos, es decir no es tanto la metadona
la que conduce a la cocaina sino el hecho de que el tratamiento con metadona no se visualiza como
algo que “modifica la condicion de adicto”, porque en realidad no lo modifica, pero no por la metadona
en si misma, sino por las condiciones de prescripcion y dispensacion en los propios EADs que como
hemos visto generan abundantes quejas y que, especialmente en algunos centros, lo convierten en una
modalidad terapéutica de segunda, o al menos en algo que es vivido como tal por parte de los adictos.
En este sentido los sujetos “no estan bien” porque la forma en la que se les dispensa la metadona no les
hace sentir que se encuentran “fuera o al margen de la adiccion”.

De hecho, y creo que este es un hallazgo importante de esta investigacion, la creciente
sanitarizacion de la red, que ha supuesto un avance significativo ya que ha permitido reducir de una forma
muy notable la mortalidad y la morbilidad del colectivo, también ha producido sus efectos paradéjicos:
los adictos ya no son tratados como adictos, sino que se intenta considerarlos de manera similar a la que
suele ser tratado un hipertenso o un diabético en la atencién primaria. Pero ocurre que ellos son adictos,
se sienten adictos, las familias, la sociedad y hasta los profesionales de las redes generales les tratan como
adictos, y ser adicto aqui y ahora, en esta cultura e inevitablemente durante muchos anos, no es lo mismo
que padecer una enfermedad crénica como las que son tratadas en la atencion primaria?.

Porque este tipo de atencion “al estilo sanitario”, al que no deberiamos renunciar porque sus
ventajas son evidentes, implica la pérdida de una de las fuerzas positivas que le permiten “sentirse bien”

. ? Esto no quiere decir que rechace aquellas teorias que plantean que la adiccion es una enfermedad crénica como las demds y deba
ser tratada como ellas, simplemente sefalo que en esta sociedad no lo es y tratarla como tal produce determinadas consecuencias.
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y como consecuencia en cuanto falla otro elemento, otra fuerza, como por ejemplo la familia, el edificio
se viene abajo. Obviamente la dispensacién en farmacias acentia este proceso, mientras que la presencia
de familiares responsables de la metadona lo ralentiza. Asimismo los controles analiticos son vividos
positivamente porque implican que “se le trata como un adicto”.

En conclusién la creciente cronificacion del grupo de casos de heroina en tratamiento con
metadona, no es tanto la consecuencia de esta modalidad terapéutica sino el resultado de la forma de
prescribir y dispensar la metadona. Para evitar la cronificacion la dispensacion de metadona deberia ir
acompanada de un tratamiento psicoterapéutico mas completo, del desarrollo de proyectos individuales
de insercion social, de entrenamiento en habilidades sociales, de la oferta de actividades de ocio y
de programas de prevencién de recaidas. Claro que todo esto también es un problema de suficientes
recursos.

(RGPO8/CR/V34HE) Actualmente vive con su mujer y sus dos hijos de 13 y 9 afios en el
domicilio familiar. Trabaja como encofrador durante la semana y los fines de semana junto a su
mujer en la rama de la hosteleria ayudando a preparar bodas, bautizos y comuniones. Inicia el
programa de mantenimiento de metadona en (1998) encontrdndose actualmente en pauta de
reduccion “no creo que volviera nunca a la heroina, no creo que volviera a pasar otra vez por lo
mismo, no quiero”. Le preocupa el inicio reciente de consumo de cocaina. No ha abandonado la
dependencia del cannabis aunque la ha reducido bastante.

(FSM4/AL/V38HE) Actualmente no trabaja, “hace chapuzas”. No tiene pareja. Se encuentra
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“mejor que nunca a nivel emocional y afectivo” “estd supercontento, tiene mucha paz”, “me
converti al sefior, y cambié totalmente”. Ha dejado de fumar y de beber, y “espera que le salga
trabajo”. Lleva cinco afios sin consumir y con el programa de metadona. Sus objetivos son

empezar el 2004 sin metadona y sin el tratamiento de interferén.

En el fondo lo que se pide para la metadona es lo que ya se hace en muchos casos de naltrexona,
;Es mejor la metadona que la naltrexona?, pues no lo se, lo que si puedo observar es que los casos de
naltrexona reciben un mejor trato asistencial, aunque quizas lo que ocurre es que por recibir este tipo de
trato se les prescribe naltrexona.

(RCPO6/CR/V30HE) Su pareja esta nuevamente embarazada van a ser padres de nuevo
transcurridos de 11 afos del nacimiento de su primera hija. Tiene expectativas de ampliacion de
la peluqueria a un local mayor en el centro de Ciudad Real donde ofrecera mayores servicios.
Ha realizado varios cursos de peluqueria para perfeccionar, este mes de Junio esta realizando un
curso en Madrid. Actualmente esta en tratamiento con Naltrexona desde Marzo de (2003) y es “
ahora cuando mejor estoy y es cuando viene la recaida porque te ves mejor y te crees que todo
lo controlas, hay dias que lo paso muy mal que de buenas a primeras me vienen unas ganas muy
fuerte de consumir o momentos en el dia como si hubieras consumido de golpe”

(MTC4/CU/V29HE) Vive con su madre en la casa de esta en Guadalajara y piensa seguir alli
de momento hasta que se encuentre mejor y esté estabilizado. En estos momentos en el trabajo
solicité una baja para estar tranquilo y poder llevar bien el tratamiento. Asi expresa su situacion
personal “
la vida. Ahora pienso que me he frenado mucho, ahora pienso en todo lo que he perdido, todos
los lios en los que me he metido, todo lo que no he visto, todas las chicas a las que no he hecho

”

me encuentro renacido pero no puedo cantar victoria tengo que tener conciencia toda

el amor, todo el dinero que tendria si no me hubiera metido...”. “Estoy en un momento majete

y quiero seguir con naltrexona hasta que me vea seguro de mi mismo, no consumo ni tabaco ni
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alcohol...mi proyecto es ponerme a trabajar en breve y crearme nuevas ilusiones, hacer deporte
y viajar que me pone mogollon”.

Debemos también mencionar que tanto en los programas de naltrexona como en los de
metadona aparecen una serie de casos que expresan una cierta “esperanza terapéutica”, es decir parece
que estan en puertas de llegar a una cierta normalizacion, pero a la vez esto no estd tan claro por diversas
circunstancias entre las que cabe destacar VIH, imposibilidad de conseguir un empleo o al revés, tener la
vida solucionada. Tales casos nos indican que si no se tienen todas las piezas la efectiva normalizacién
no resulta tan facil.

(NGC14/AL/V28HE) Actualmente esta en tratamiento con naltrexona, desde hace tres semanas.
Reside en el domicilio familiar. Estd en paro, pasa el dia en una parcela de su propiedad, alli
manifiesta entretenerse mucho. Esta cobrando la prestacién por excarcelacion y ademas tiene
unos millones en el banco. Econémicamente esta bien. Tiene una pareja desde hace un afo

Pasamos a continuacion a analizar al grupo de mujeres identificadas como casos de heroina, en
las cuales la principal diferencia parece residir en la pérdida de relevancia del factor trabajo ya que su
condicién de mujeres les permite mantener roles dependientes’. Se trata de un rol que en general resulta
poco deseable para otras mujeres de su misma edad, pero para ellas puede ser una opcién que les permite
vivir una cierta normalidad, ocupdndose de la casa, los hijos y cuidando quiza a otros familiares, sin tener
que considerar la necesidad de una efectiva integracién laboral. Ciertamente volvemos a encontrar aqui
la paradoja de unas mujeres que se “saltaron todas las normas” y participaron activamente en “la vida”
y que ahora solo pueden desempefiar un rol tradicional que quizd, por verlo en sus madres o en sus tias,
fue el origen del rechazo a un estilo de vida convencional.

De hecho algunas trabajan o tratan de trabajar, pero no todas como ocurria en el caso de los
varones “normalizados”. De hecho quiza sea la posibilidad de normalizarse sin que entre en juego el
factor trabajo lo que explica que la proporcién de mujeres normalizadas sea superior a la de varones en
su misma situacion. Aunque a la vez nos toca reconocer que hemos hablado mas arriba de los varones
que adoptan el antiguo estatus de “solterén dedicado a la ayuda familiar” y aqui podriamos sostener que
en el caso de las mujeres es lo mismo, s6lo que la proporcién es mayor.

(CACHV/AL/M23HE) Finaliz6 su tratamiento de Metadona en Julio de (2002), actualmente va
al EAD a seguimiento y controles de orina. Tiene un grupo de amigas nuevo. Actualmente no
trabaja, “ pero a mi no se me quitan los animos, yo siempre con mi sonrisa “. Le gustaria conseguir
titulacion especifica para trabajar en jardin de infancia.

(MVG5/LM/M34HE) Esta casada y mantiene buenas relaciones con su familia. Lleva sin consumir
desde (1998) y no siente la necesidad de hacerlo. Trabaja los fines de semana y fiestas en un
picadero de caballos. “Ahora estoy muy bien no hago controles ni nada...en el pueblo muy bien
no agacho la cabeza ni nada...no me voy escondiendo...la gente me dice que como estaba antes
que daba pena... pero no me cabreo...” “Ahora soy feliz, muy feliz...”

En cuanto a las que “estan mal” y padecen una situacién de exclusion son también pocas como
ocurria en el caso de los varones. Las circunstancias parecen similares aunque no estan tan “en la calle”
y la cuestion judicial parece mas indirecta, pero en cambio sus sentimientos de frustracién parecen mas
profundos.

. ? Tampoco podemos obviar que actualmente la tasa de paro femenina dobla la masculina.
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(MTC5/GU/M30HE) en relacion al programa de metadona comenta “...casi metadona no tengo
pero svoy a tener que estar pendiente de que me hagan un control para no dar positivo? ;Me
tienen que controlar como a mi hija de 10 anos?, no sé como hacerlo...me pega el nervio y la
mala hostia y paso de todo...el otro dia me fui a Madrid y si no va a buscarme mi marido no
vuelvo, si me muero mejor”. “Con el programa tengo un frenillo pero me jode que tengo 30 afos
y voy a tener que estar toda la vida asi”.”No sé que hacer para cambiar mi cabeza, qué hago
para tener ilusion, qué busco para que me llene, no sé divertirme...toda mi diversion es irme
a fumar una base”. ”...no sé qué hacer para controlarme, sé que el problema es mio”. Se esta
planteando buscar trabajo “...a ver si meto al nifo en una guarderia y me meto a trabajar...me
hace mucho dano tener tiempo libre, me voy al bar tomo 4 botellines, se me cruzan los cables y
la idea te viene a la cabeza todos los dias, si tienes tiempo, dinero y coche para irte no te sujeta
ni la Guardia Civil”. La Gltima parte de la entrevista la cierra verbalizando una lucha continua por
intentar estar bien y la nostalgia por todo lo que pudo tener y no tiene “...se me ha deteriorado
todo, era tan maja...ya no valgo para nada”. “...tengo semanas terribles en lucha conmigo misma
y con muchas ganas de consumir y otras en las que estoy bien pero sigo luchando pero cuando
estoy triste no tengo fuerzas; tengo 30 anos, sin casa, mis hijas con mi madre...a veces pienso
que mi hijo estaria mejor con mi madre, que le daria mejor educacion”, “Estoy harta de estar en
la casa de mis cunados, pido permiso para todo; por las tardes voy a ver a mis hijos a la casa de
mi madre, es como que no tengo ningun sitio. Me pongo a pensar todo lo que tuve y ahora no
tengo nada y que estoy asi porque yo quiero y me empiezo a agobiar a mi misma”. “...ya te lo he
dicho: la abuela yonki, con 60 anos y en el poblado”.

En cuanto a aquellas mujeres a las que podriamos calificar de crénicas, lo cierto es que hemos
tratado de localizarlas en las historias haciendo paralelismos con la situacién de los “varones cronificados”,
pero en realidad la mayor parte de ellas estan mas cerca de la normalizacién que de la cronificacion.
Se desdicen asi finalmente, y de una forma bastante consistente, los estereotipos de género presentes
en las descripciones, porque en el capitulo 3 hemos visto que muchas mujeres, en especial el grupo de
las precoces, que afirman comenzar a consumir “por su pareja” estan, en realidad, buscando parejas
consumidoras para reafirmar su consumo previo, a la inversa en el capitulo 5 hemos visto como los
adictos varones sostienen que sus parejas consumidoras les impiden dejar el consumo, pero en realidad
veos ahora como son ellas las que mejor se normalizan.

Es decir, a pesar de la fuerza del estereotipo debemos confirmar que ni ellos son Satiros que
pervierten a inocentes jovencitas o seducen a mujeres dispuestas a entregarlo todo, ni ellas son Harpias
que impiden a sus parejas encontrar el camino de salida, en ambos casos son simplemente varones y
mujeres sometidos a los avatares de su condicion de género.

(STJT0/TA/M39HE) “El tratamiento con metadona nos ha cambiado la vida, porque si él lo lleva
bien, yo lo llevo bien”. Actualmente estd trabajando “y ganando un sueldo”, al igual que su
marido. Con una indemnizacion por el accidente del marido “nos hemos comprado nuestro piso,
que es lo que yo siempre quise”, sus hijos “ven un buen ambiente en casa y yo les veo felices”,
y anade “ahora tengo lo que siempre quise tener”. En cuanto al tratamiento, hace 6 meses,
principios de (2003) esta rebajando la dosis, porque en el centro la comentaron “que ya lleva
mucho tiempo y que me veian muy bien como para empezar a reducir”.

Pasamos ahora a los casos de COCAINA, comenzando por los VARONES, y lo primero que llama la
atencion, es que se trata de un colectivo caracterizado por un nivel de buenos resultados asistenciales que
no habiamos visualizado en los capitulos precedentes. Obviamente esto produce un cierto sentimiento de
desconfianza, pero ocurre que la mayoria de casos de cocaina nos ofrecen, a pesar de su edad, un perfil
de normalizacién muy superior a los casos de heroina.
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La sorpresa es mayor si consideramos que ademas que muchos casos de heroina son en realidad
de cocaina (y que muchos casos de cocaina consumen puntualmente heroina). Una posible explicacién
podria ser que justamente la identificacion de unos y otros se debiera mas que a la droga consumida al grado
de deterioro que presentan, es decir los que viven situaciones normalizadas tienden a ser considerados
casos de cocaina, mientras que aquellos que tienen una trayectoria mas marginal son considerados casos
de heroina. Pero al revisar las historias encontramos que estos casos de cocaina también muestran diversos
problemas previos, especialmente judiciales, lo que implica que no son tan distintos, salvo en la edad,
que los casos de heroina.

Estamos ante un hallazgo inesperado, que no deja de sorprendernos porque en opinién de una
gran parte de los profesionales espafioles “los nuevos casos de cocaina son muy complicados frente a los
viejos casos de heroina, para los que ademas se dispone de la metadona”. En este estudio obtenemos un
resultado aparentemente opuesto y aunque no fuera cierto del todo, porque los entrevistados nos hayan
mentido o hayan fantaseado con su historia, tendriamos que preguntarnos por las causas de un “error (en
forma de mentira) sistematico” como el que aparece en los siguientes casos.

(MDC/TO/V28CO) Actualmente sigue en tratamiento en el EAD de Toledo asiste una vez al mes
a control analitico y seguimiento psicolégico. Ha tenido un consumo durante el afio que lleva en
tratamiento en presencia de sus padres. Refiere que empezé a salir con los amigos que consumian
“me he dado cuenta que lo mejor es alejarme, ahora salgo con mi novia en plan tranquilo”. Con
respecto a la justicia esta esperando juicio, tiene bastante miedo a las consecuencias legales de
su delito “ahora que tengo mi vida centrada si me encierran..” En su casa las relaciones entre
sus padres y con él van mejor. Tiene proyectado comprarse una casa, para irse a convivir con su
pareja. Trabaja llevando la pescaderia de su amigo, “aqui puedo estar hasta que yo quiera porque
estoy a un tanto por ciento a parte de mi contrato y la llevo yo sélo”

(MDC16/TO/V33CO) Lleva desde el mes de noviembre de 2002 sin consumir y en tratamiento
en el EAD. Vive con sus padres “me he vuelto muy casero, tengo aparatos de gimnasio en casa y
me tiro mucho tiempo en el ordenador”. “Actualmente no estoy haciendo nada, no trabajo, llevo
cerca de un afo sin trabajar un poco por todo este tema y ahora estoy en fase de recuperacion”.
Ha estado haciendo entrevistas de trabajo y refiere que no quiere dedicarse a nada relacionado
con su imagen pues le desestabiliza mucho. Se marcha a Galicia a pasar unos dias a casa de un
amigo en una granja, “voy a ver como sale con este chico le he conocido por internet”. Refiere
que si le va bien puede que busque algtn trabajo en Galicia y se quede de momento.

(MVG19/LM/V34CO) Actualmente no consume desde diciembre de 2002. Esta trabajando
desde hace dos afios (2001- 32 afnos) en una empresa de estructuras metalicas manifestando su
satisfaccion por el trabajo y su ilusién por seguir ejerciéndolo. A nivel familiar, esta contento, vive
con su padre y su madre. A veces se va a dormir a un piso propiedad de sus padres, que esta cerca
de la casa de sus padres porque necesita estar solo. Dice que no echa de menos el consumo por
ahora. Sigue con su pareja con la cual lleva 9 afios de relacién y en un futuro cercano quiere irse
a vivir con ella en el piso de sus padres.

(RGP17/CR/V38CO) Vive con su mujer y dos hijas en Ciudad Real, desde Octubre de (2003) no
ha vuelto a consumir “yo creo que nunca estas curado, creo que es para siempre, te acuerdas del
alcohol 'y con la cocaina pasa igual yo creo que nunca te olvidas” Sigue en tratamiento con el EAD
acudiendo una vez al mes a revision. Actualmente toma tratamiento antidepresivo (prozac). Tiene
planes de futuro con su pareja “después de seis anos con el bar me gustaria hacer un proyecto
con mi mujer relacionado con educacion ambiental y meter un encargado que lleve el bar”
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(RLG17/LM/V33CO) Dice encontrarse muy bien, con su familia y consigo mismo: “esto lo hago
por mi mas que nada, por mi familia también porque los que estan alrededor también sufren,
pero sobre todo por mi”. Confiesa tener miedo a una nueva recaida, aunque dice que tiene las
cosas mucho mas claras y puede llevarlo bien, reconoce que hay alguna posibilidad de recaer:
“es como al que le extirpan un cancer, que siempre tiene miedo a que vuelva a aparecer”

Pero no s6lo nos encontramos con una amplia mayoria de sujetos “normalizados” sino que ademas

entre los casos de cocaina no aparecen sujetos en situacién de exclusion y aquellos que podriamos

identificar como “crénicos” son casos recientes de tratamiento, o casos en los que aparecen otros rasgos

o problemas que les impiden “normalizarse del todo” y que podriamos identificar con problemas que mas

bien pertenecen al area de la salud mental que a las drogas.

(EVPO8/PU/V29CO) Su principal problema es que no tiene autocontrol. “Yo sé que me veo
con 30 euros en el bolsillos y soy el primero que me queman, si los tengo se que me voy a ir”.
Normalmente le pide a su padre que le acompane a los sitios para evitar malas tentaciones. “Papa
vamos a tal sitio a tal lado, es mejor para mi”. Incluso su sueldo se lo transfieren al padre “Yo voy a
cobrar y doy el nimero de cuenta de mi padre”. Tiene mas o menos planificado su futuro. Piensa
casarse el ano que viene. “Tengo mi piso, mi trabajo, mi novia, una vida bien, pero llevo, como si
dijéramos, esa sombra conmigo”.

De hecho los casos menos “normalizados” de cocaina son casos que simplemente nos ofrecen

dudas a la hora de clasificarlos, porque la mayoria de ellos “estan bien”, aunque a la vez subsisten algunos

elementos estructurales que nos conducirian hacia situaciones de cronificacién en los casos de heroina.

Asi tenemos como dudas con la abstemia, tratamientos psiquiatricos en paralelo, juicios pendientes, falta

de trabajo y hasta intensas rememoraciones del consumo, sin que aparentemente pase nada.

(ERB18/TA/V28CO) Actualmente, realiza analiticas quincenales en el EAD aunque no continua
con psicoterapia. Mantiene residencia en domicilio materno, asi como trabajo en negocio familiar.
Mantiene mismo circulo de amistades “aunque salgo menos con ellos” ha reducido ritmo de
salidas durante los fines de semana”no salgo los viernes y algunos sabados tampoco”

(EVP10/PU/V33CO) En la actualidad esta esperando a que salga el juicio por la venta de cocaina.
Siente mucha ansiedad cuando piensa en el juicio. Mantiene una muy buena relacién con su
pareja y los hijos de ambos. El ya ha conseguido la separacion de su primera mujer y ella esta
en tramites. “Me siento afortunado, siento que me quiere, me da gusto estar con ella”. Ahora no

l//

consume ni siquiera alcohol “ahora tomo zumos, cerveza sin alcohol”

(FSM17/AL/V23CO) En estos momentos lleva tres meses sin consumir. A nivel emocional se
encuentra muy bien “ con mds ganas de vivir, con mas animos”. Espera “tener un trabajo, curarse
y salir palante”. Estd muy contento con su actual pareja y trabaja dias sueltos en el campo.
También se esta sacando el carnet de conducir (camién).

Por dltimo vamos a presentar los resultados de los casos de cocaina en mujeres, y entre las mismas

se puede también observar un fuerte componente de “normalizadas”, que afirman “haber superado su

problema”, estar bien e incluso arrepentirse del pasado. Todas tienen estabilidad familiar y afectiva, trabajo

con contratos fijos y unas expectativas vitales muy razonables.
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(MTC10/GU/M24CO) Lleva de baja laboral dos meses porque se ha roto dos huesos del pie
pero seguird trabajando en la empresa de camiones ya que su contrato es indefinido. En relacion
al consumo refiere que desde que inici6 tratamiento en el EAD no ha consumido; le daran el
alta terapéutica el mes que viene y seguird asistiendo a los seguimientos oportunos. De lo que
mas se arrepiente en relacién al problema que ha tenido con las drogas “...me gasté un dineral,
si lo hubiera sabido...con lo que hubiera ahorrado me compraba de todo, con ese dinero ahora
hubiera hecho maravillas” y agrega “...si no cambias no tienes nada en la vida, cambié y ahora
tengo mi casa y mi coche”. En el mes de agosto de (2.003) se casa con su novio y se van a vivir
solos al piso que compraron en Guadalajara. Sus expectativas para el futuro pueden resumirse en
“...quiero casarme, tener hijos y pagar el coche”. En relacién al tema de los hijos verbaliza que
“...pensar en mi madre lo que pasé conmigo y tener que pasar lo mismo...te lo piensas...tener
un hijo para estar sufriendo”.

En cuanto al resto de mujeres, expresan diversos problemas, en una proporcién mayor que los
varones que también son casos de cocaina. Entre tales problemas encontramos la falta de expectativas,
el maltrato, las recaidas y diversos trastornos psicoldgicos, es decir se describen como fuerzas negativas
elementos que para los casos de heroina habrian supuesto ser consideramos “crénicos” sino directamente
“excluidos”, sin embargo estas mujeres “cocaindmanas” no llegan a afirmar que “estan mal”. En parte
porque a pesar de todo algunas fuerzas siguen actuando de forma positiva.

(EBT20/TO/M28CO) Actualmente lleva un mes sin consumir y no tiene ninguna expectativa de
futuro. Piensa en el dia a dia “a mi con hoy me vale, mafana no se qué haré”. No se siente segura
y no se atreve a salir sola, “siempre” sale con su hermana y no se relaciona con “nadie”. Ahora
estd de baja en el trabajo por depresion y sabe que tendrd que trabajar otra vez pero “ahora no me
lo planteo”. “Es dificil verme y decir que estoy mal, porque fisicamente no me pasa nada. Ahora,
en la cabeza tengo un cirio de puta madre.” “Yo se que me quieren ayudar pero yo quiero que me
entiendan, y que entiendan que lo que me dicen ahora me da lo mismo”. Con su familia se lleva
bien y la estdn apoyando en todo. Continta viviendo en casa de sus padres.

Llegados a este punto nos tropezamos con dos sospechas, la primera que si la definicién de caso
de cocaina y de caso de heroina no depende, como se ha mostrado en el capitulo 3, tanto de las drogas
consumidas y que ademas los adictos acuden a los EADs en busca de “determinadas modalidades de
tratamiento” (capitulo 5), puede ocurrir que estas definiciones respondan en realidad a las expectativas
y necesidades que cada sujeto maneja en relacién con el dispositivo asistencial, es decir si uno cree
que estd en una situacién de precariedad y acumula dificultades para una efectiva normalizacién, opta
por aumentar su nivel de consumo de heroina y disminuir el de cocaina, en cambio si su vida estd muy
normalizada se define como consumidor de cocaina, en ambos casos busca un trato diferencial en el EAD
y acorde con sus expectativas.

Pero como las opciones terapéuticas ligadas a las politicas institucionales sobre drogas se han
ido modificando en los Gltimos afos, al final nos encontramos con sujetos mejor y peor informados,
con caso de una u otra época, con sujetos que pueden manipular esta situacién porque en realidad son
consumidores de ambas drogas y con sujetos que no pueden hacerlo porque sélo han consumido o bien
heroina o bien cocaina.

La segunda sospecha surge de una pregunta ;como es que los profesionales no pueden
diagnosticar adecuadamente estas situaciones? Y la primera respuesta es facil ya que nos indica que tales
situaciones no han sido bien descritas e incorporadas al conocimiento que constituye el valor afadido
de los profesionales, de tal manera que estos tienen que fiarse de lo que les cuentan los adictos en las
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primeras entrevistas. Pero j;por qué no han sido bien descritas? Pues porque, a pesar de que el tema
es objeto de muchas conversaciones, la reflexion en torno a estar motivado por o estar motivado para
no ha avanzado mucho. En este punto esta claro que el adicto acude al dispositivo acuciado por una
motivacién que funciona como variable dependiente de una serie de problemas de su contexto personal,
pero podemos comenzar a sospechar que es el mismo adicto, y no el dispositivo, el que reconvierte la
variable dependiente motivacion (por) en la variable independiente demanda (para) y es el dispositivo,
a lo largo del proceso terapéutico el que va a devolver al usuario a su condicion original.

Es decir el EAD (y cualquier otro dispositivo) recibe una demanda para acceder a un determinado
tratamiento, que viene motivada por determinados problemas. De entrada el dispositivo atiende dicha
demanda tal y como se le formula, pero después cuando trata de conseguir el objetivo de la normalizacion,
debe volver a considerar los verdaderos factores causales (es decir los problemas familiares, legales,
econémicos y de salud que la motivaron) que subyacen tras la motivacién. Pero esto no ocurre con todos
porque no resulta posible cuando no se produce una adecuada intervencién psico-social y actualmente
en la red asistencial no todos los casos son atendidos individualmente desde esta perspectiva. En el caso
de Castilla la Mancha hemos podido constar la situacion porque este tipo de intervencién se produce en
una parte importante de los casos. En algunos lugares fuera de la Region habria sido imposible porque las
condiciones de masificacion impiden los tratamientos individualizados.

En cualquier caso los propios contenidos de esta elipse estdn muy presentes en el universo
discursivo de una mayoria de adictos, al margen de que hayan sido objeto o no de una adecuada
intervencion psico-social, ya que todos tienen claro que el factor problemas explica la motivacion, tienen
claro que a los dispositivos se acude para realizar una demanda que ellos mismos han rumiado y tienen
claro que si el dispositivo no les ayuda a afrontar los problemas no hay nada que hacer, salvo utilizar el
dispositivo para ralentizar el deterioro de la trayectoria vital.

7.2. Imprevistos.

En el informe de las entrevistas se dejo la posibilidad de expresar cualquier aspecto de la historia
del entrevistado que no hubiera podido ser incluida en alguno de los puntos del guién y que ya han sido
analizados en las paginas anteriores. En las instrucciones al entrevistador se indicaba que incluyeran en
este punto “las cuestiones no previstas en el guion” y la mayor parte de los informes (106) dejaron este
punto en blanco, lo que demuestra que el guién preveia la mayor parte de aquellos aspectos en torno a
la experiencia terapéutica de los adictos que surgian en el relato de su historia personal, aunque podrian
haber sido incluidas en el mismo.

Una parte importante de los imprevistos citados se refieren a muchas cuestiones banales como
las aficiones, desde el “hacer punto de cruz” hasta “pasear con el perro”, asi como otros comentarios
similares que reflejan el grado de distension en el que se realizaron muchas de la entrevistas. Aunque
también en ocasiones algunos imprevistos se refieren a situaciones y experiencias dramaticas, a carencias
vitales basicas y a ciertos aspectos familiares que no se han considerado en su apartado correspondiente

(MDC6/TO/V29HE) Su pareja es seronegativa y el hijo también es VIH-, ahora le analizaran pruebas a los
seis meses para la hepatitis C. Refiere que ha tenido mucha suerte y que actualmente utiliza preservativo
en sus relaciones.
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Entre los imprevistos se reiter6 de nuevo la cuestion de las mujeres, de sus parejas consumidoras,
de los hijos, e incluso se denunciaron malos tratos. Tal reiteracion refuerza la idea de la importancia
del género en la experiencia terapéutica de las adictas, tema sobre el que existe una cierta literatura
cientifica y del que nos hemos ocupado ampliamente en los capitulos anteriores, lo que no evita, que en
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lo concreto, en la dindmica de una “conversaciéon natural” con las usuarias en las entrevistas, la cuestion

surja ain como un “imprevisto”.

(MVC15/LM/M34HE) Cuando habla de problemas acusa también los problemas econémicos
“ de poder tener un montén de cosas a no tener nada....”. Ha sufrido malos tratos por parte del
padre de sus hijas “ se enfadaba y me pegaba”

Al margen de las expectativas de futuro que se han analizado en el apartado anterior, los
entrevistados hicieron referencia a algunos deseos propios que por sus componentes mas afectivos fueron
incluidos por los entrevistadores en este apartado. En alglin caso el deseo se refiere a tratar de ayudar a
aquellos que tienen problemas con las drogas, pero no cabe duda que el deseo mas profundo se refiere
al ideal de la amistad y la integracion con el grupo de iguales, con la antigua comunidad, lo que parece
describir el contexto personal que seguramente formé parte de los primeros consumos y al que ahora
incluso se esta dispuesto a renunciar, a pesar de la fuerza del deseo, para mantener la abstemia.

(RLG17/LM /V33CO) “cuando me encuentre lo suficientemente bien no me importaria ayudar
a gente que tenga problemas con las drogas pero eso serd a largo plazo primero tengo que estar
seguro de mi mismo” dijo cuando nos despediamos en la puerta.

(PMG18/CRV26CO) Comenta que esta dispuesto a recuperar lo que tenia antes “yo digo...si
antes podia tener esto, ;por qué ahora no?, y es por eso por lo que quiero luchar”. “en este tema
se tienen pocos amigos pero luego tienes que dejar de verlos y eso es muy dificil”.

(CGLO6/AM/M37HE) No sale los fines de semana. “Voy de casa al trabajo y del trabajo a casa”.
“Almansa se me ha quedado pequefo, pero el trabajo me retiene aqui. S6lo me iria con un
trabajo”.

Otro imprevisto se refiere a los intentos de dejar de consumir “por su cuenta”, un tema que
esta investigacion no ha tenido suficientemente en cuenta, ya que algunos entrevistadores no describen
esta cuestion, otros lo relataron como una “experiencia terapéutica” y algunos lo incluyen como un
“imprevisto”. De hecho creo que la frecuencia de estos intentos es mucho mayor de lo que suponemos, e
incluso no estaria de mas considerar la existencia de un posible colectivo de adictos que han abandonado
el consumo “por su cuenta” y que resultan invisibles a cualquier investigacion cuya linea base se sitda
sobre “aquellos que han acudido a un dispositivo”. Por otra parte el abandono espontaneo del consumo
es también un mito, una especie de fantasia que dota de falsas esperanzas a muchos adictos. Estamos ante
un tema pendiente que no va a ser facil de dilucidar.

(MDC13/TO/V53HE) Con 51 afos (2001) realiza desintoxicacién de opidceos por su cuenta,
en casa con sus padres, “cuando decidi dejarlo todo, lo hice solo. Me até con una cadena a la
cama con un candado y le dije a mi padre que durante un mes no me soltara le dijera lo que
le dijera, con un barrefo para mis necesidades y mi madre me asistia. Me tomaba contugesin y
luego fui reduciendo”. El desencadenante de su decision de dejar el consumo fue que estaba
consumiendo bastante y tuvo una discusién con su hermano “me toco la moral, me dijo que si
yo sabia lo que le estaba haciendo a mi madre. Y le dije que tenia mds agallas que él'y se lo iba
a demostrar”.
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Finalmente, aunque este era el tema para el apartado siguiente relativo a las “impresiones” de los
entrevistadores, algunos consideraron los estados animicos de los entrevistados como un “imprevisto” y
lo citaron en este apartado. Se trata en todo caso de elementos que reiteran las dificiles condiciones a las
que se enfrenta el colectivo cuando se ve obligado a reflexionar sobre su vida en los casos en los que no
puede decir que “esta bien”.

(EVP04/PU/V40HE) Tiene importantes lagunas. Me comenta que casi no se acuerda de momentos
del pasado, le cuesta sobretodo recordar fechas. “Me dices tu nombre y dentro de media hora
no me acuerdo”.

(EVPO3/PU/V34HE) El entrevistado a lo largo de la conversacion tiene una actitud de huida,
no quiere hablar mucho y me cuesta mantener la conversacion con él. Esta en tratamiento por
depresion. En un momento determinado me habla de su aficion por la filosofia de Kafka y Sartre
y como le afecté. Se considera una persona pesimista y con un claro rechazo a la sociedad
imperante y los valores que se promueven.

(CGL10/AM/M30CO) Estuvo llorando la mayor parte de la entrevista. Realiza continuos reproches
a su madre. Habla de lo dificil que es vivir en un pueblo, porque todo el mundo te sefiala, hace
continuas referencias a su vida en Alicante.

7.3. Impresiones.

Una parte importante de los entrevistadores, en total 96 de las 148, anadieron algunas
impresiones al informe de la entrevista (64%). Se abrié este campo por si consideraban oportuno hacer
algiin comentario y el resultado ha sido de gran interés, ya que se han reflejado una serie de elementos
que creo podemos considerar componentes basicos de la peripecia vital y la experiencia terapéutica de
los adictos entrevistados.

El primero de estos componentes lo voy a denominar alteracion personal, y se refiere a los sujetos
que reflejan algin tipo de trastorno emocional, afectivo o motriz, en la entrevista, lo cual ha complicado
la obtencion de datos y a la vez es de nuevo un reflejo de la situacién real de muchos sujetos.

(CACHV/CU/V33HE) Entrevista complicada por las experiencias del entrevistado y su estado de
alteracion.

(RRM9/CU/V27CO) Es una persona muy reservada, le cuesta mucho hablar de su problema. A
pesar de haber tenido consecuencias graves por sus consumos, (varios episodios de alucinaciones),
no parece tener una percepcion del riesgo muy ajustada a la realidad. Desde hace un afio y
medio esta en tratamiento en el E.A.D., aunque reconoce que hasta hace unos meses no se
ha responsabilizado realmente de él. Afirma tener muchas dificultades para dejar el consumo,
porque segln él, por todos los sitios por donde va hay cocaina.(RLG18/LM /V30CO) En algin
momento de la conversaciéon tuve que desviar el tema de la cocaina por la ansiedad que le
producia hablar de ella.
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(RGP15/CR/M43HE) Hace constantes alusiones a la enfermedad de su madre y a su accidente
de trafico. Presenta habla apresurada y discurso tangencial con pérdida del objetivo inicial. En
dos ocasiones he de parar la grabacién debido a su deprimido estado de danimo que le lleva a
[lorar. Durante la entrevista presenta inestabilidad emocional (lloros y risas inmotivadas).

(MVC10/LM/M35HE) Durante la entrevista se ha mostrado muy inquieta y nerviosa. Tenia prisa
por irse y demandaba constantemente que le preguntara lo que le tuviera que preguntar, que se
queria ir. En escasas ocasiones ha tomado la iniciativa de hablar de su situacion. Ha pedido fumar
en 5 0 6 ocasiones. Manifiesta que no le gusta la entrevista porque no quiere recordar el pasado.
Se contradice en varias ocasiones y cuando no se acordaba de algo se quedaba varios minutos
con la mirada fija sin contestar y mirando a la cara.

(CGL10/AM/M30CO) Habia consumido antes de realizar la entrevista. Fue una entrevista muy
complicada, que el entrevistador se vio obligado a interrumpir en varias ocasiones para consolar
y tranquilizar a la usuaria.

(ERB2/TA/V30HE) Usuario con aparente deterioro cognitivo: Problemdtica avanzada en
el establecimiento crono-temporal de fechas y sucesos; asi como en el establecimiento y
mantenimiento de una conversacién normal

El segundo componente refleja también ciertas dificultades en la entrevista, pero en este caso
se trata no tanto de una alteracion propia del sujeto, sino mas bien de un desajuste institucional que
provoca resistencias que, en general, adoptan la forma de entrevistas precipitadas. Tales resistencias y
precipitaciones pueden atribuirse en algunos casos al propio EAD y no pensamos que son intencionales
sino la consecuencia de una demanda, por parte del equipo investigador, que se interfiere sobre la
dinamica habitual del dispositivo.

Por otra parte, algunos sujetos utilizan la falta de informacion previa para rehuir los aspectos mas
comprometidos de la entrevista, indicando falta de tiempo u otras urgencias. Algunas de las entrevistas
que presentaron este tipo de problemas fueron finalmente excluidas de la investigacion (y repetidas
con otros sujetos equivalentes segln la muestra), aunque en algunos casos, al considerar que los datos
aportados eran suficientes se han incluido en la base de datos y en este caso se han especificado como
una informacion de tales dificultades.

(STJ20/TA/M31CO) Llega al E.A.D. para hacer analiticas, y es en ese mismo momento cuando la
dicen que tiene que pasar a hacer la entrevista. Accede gustosa, pero sefiala “me estan esperando
abajo y no tengo mucho tiempo, porque me he ausentado un momento del trabajo y no me puedo
entretener”. De modo que, aunque pone muy buena voluntad, se la nota nerviosa y pendiente
del reloj. La entrevista se desarrolla en media hora. Esta circunstancia hace que sea muy breve en
sus respuestas y referencias a lo que se le pide que cuente y por lo mismo, carezco de datos para
poder concretar algunos apartados.

Frente a las alteraciones y a los desajustes aparecen aquellos usuarios que muestran un
comportamiento absolutamente normalizado y una actitud altamente positiva a la propia observacion
del entrevistado, ya que no sélo parecen haber superado los problemas de las drogas sino que se han
construido una vida plenamente satisfactoria con la que se sienten realizados. Podemos observar, por
las identidades, de los mismos casos que afirmaban “estar bien” y que expresaban un alto grado de
normalizacion.
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(RLG13/LM/V39HE) Creo que es un hombre con las ideas muy claras y supongo que saldra
adelante. Tampoco tiene ninguna sugerencia de mejora para el E.A.D. de los que habla con una
grandiosa admiracion.

(MTC6/GU/V33HE) Me desplazo hasta la casa del entrevistado para realizar la entrevista.
Conozco a su familia adquirida y se respira un buen clima familiar.

(MDC17/TO/V30CO) Realizo la entrevista en su domicilio y me recibe el entrevistado y me
presenta a su madre, se respira un ambiente bastante tranquilo y confortable. A lo largo de la
entrevista y observando sus caracteristicas fisicas, expresién verbal, no verbal y conductuales
explican los apoyos que ha tenido por parte de bastante gente pues aparenta ser una persona
tranquila, comprensiva y responsable.

(FSM4/AL/V38HE) La entrevista se realizé el 14 de Junio (2003). Habia quedado con el entrevistado
en el Parque Abelardo Sanchez de Albacete a las 20,30 h. Casualmente a esa hora se conoci6 el
ascenso del Albacete a 12 Division por lo que el ruido de los coches era “ensordecedor”, y fue
imposible realizar la entrevista en dicho parque. El entrevistado “tuvo a bien” llevarme a una
Iglesia Evangelista (previo contacto telefénico con su pastor), donde realizamos la entrevista en
unas “condiciones espirituales” que favorecieron el buen clima de la misma.

El cuarto componente se refiere a un hecho que hemos reiterado una y otra vez en los distintos
apartados del informe: la condicién de mujer que comporta actitudes de sumision y dependencia. En este
sentido conviene retener que comentarios muy similares en torno a esta cuestion que han sido clasificados
de “imprevistos” en el apartado anterior son aqui “impresiones”, porque la cuestion de género comporta
algo pero no se sabe bien donde colocarlo.

(STJ15/TA/M30HE) Se muestra como una persona muy sumisa e indecisa en todo momento,
incapaz de tomar decisiones por si misma y muy dependiente de su novio, repitiendo en
numerosas ocasiones la frase “si é/ estuviese aqui, sabria decirme lo que tengo que hacer”.

(CACHV/CR/M47HE) Hace constantes alusiones a su marido. Me refiere tanto la experiencia
propia como la de su marido. Es consciente de la relacion desigual y desventajosa para ella en
relacion con su matrimonio pero no es capaz de articular nada, lo vive como parte del destino.

En quinto lugar nos topamos con el problema de las mentiras, del hecho de que el entrevistador
entrevé o intuye fabulaciones en la historia que le cuentan. En ocasiones podrian ser mentiras relacionadas
con algln interés particular, por ejemplo retener la custodia de un hijo y contarlo todo en funcion de este
hecho aunque se sepa que el entrevistador no tiene nada que ver con el asunto de la custodia, pero por
si acaso hay que reconstruir bien la historia,... en otras ocasiones las mentiras pueden ser mero intento
de exhibirse, de tratar de mostrar las aventuras que uno ha vivido o el protagonismo que ha tenido en
relacion a viejas historias de trapicheos que ya no interesan a nadie. Finalmente, en especial las mujeres,
tratan de ocultar historias relacionadas con la prostitucion o mejor dicho con la utilizacion del sexo para
obtener recursos para financiar su adiccion.

(RLG7/LM/V46HE) Tiene verdadera fijacion por el tema de la custodia de su hijo y durante todo
el tiempo que duré la entrevista no dej6 de hacer continuas referencias al asunto. No parecia
decir siempre la verdad.
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(CACHV/AL/M23HE) Tiene un discurso muy ordenado, parece elaborado y poco espontaneo.
Tengo dudas de la veracidad de sus informaciones con relacién al mantenimiento de consumo y
los problemas derivados de su adiccion. Oculta intencionadamente aspectos relativos a relaciones
con el otro sexo.

Por dltimo estan las historias particulares, extranas para una mayoria de ciudadanos, aunque
mas o menos habituales y conocidas para aquellos que tienen un cierto conocimiento del mundo, de
la cultura, de las drogas ilegales en la Espafna reciente: las familias que quieren mantener la ficcién de
normalidad no dandose por enteradas, el trapicheo con metadona, la vida en la calle, las oportunidades
que ofrecen las prisiones, los propios sentimientos de culpa, la atribucién de responsabilidades a terceros
y de nuevo a vueltas con la metadona.

(ERB9/TA/V30HE) Es interesante recoger el periplo que vivio como indigente: Cuando vuelve
al domicilio materno/paterno a Talavera (1991) tras su paso por Malaga (1989) por motivos de
trabajo, ya estaba en plenos consumos y es cuando su familia comienza a darse cuenta de los
mismos “antes no sabian nada de que consumia” Debido a discusiones en el seno familiar se
marcha del domicilio a vivir a la calle. En Talavera conoce a un indigente (consumidor de heroina)
y ambos se marchan Ciudad Real (1991). Alli permanecen tres afios mendigando“todo lo que
conseguiamos era para los consumos. Comer comiamos poco”. Continuando con su periplo se
desplazan a Valdepefias (1994) “ a buscar trabajo “ en el campo aunque nadie les contrata por lo
que contindan pidiendo y viviendo en la calle”una vida mu mala: dormias en la calle con frio y
calor ” eran las pintas...se nota que estas pidiendo”. Pasado un periodo de tres afios se marchan a
Torrejon de Ardoz (1996)” alli me quedé solo por que alguien reconocié al companero y la familia
le dio una nueva oportunidad. La cogié”. Debido a que los consumos en Torrejon de Ardoz eran
mas baratos los consumos son mas elevados. Durante este tiempo se dedica a pedir en la zona
comercial de Torrejon donde la gente le ayudaba “/a gente muy bien conmigo: ayudaba a llevar
la compra, me daban de comer...” pasado un periodo el sustento de antes ya no era tal por lo que
cierto dia un alma caritativa va al banco de enfrente y me echa un sobre con 50.000 pts. Me gasté
casi todo el dinero menos 5.000 pts con las que me vine a Talavera” (1997)

(RRM4/CU/V28HE) Es interesante constatar que su primera experiencia terapéutica y tal vez su
historia terapéutica hasta hace muy poco tiempo, ha sido a través de prision. Como él comenta
en algdn momento de la entrevista, la prisién ha sido un lugar que ademas de salvarle la vida,
y a pesar de no ser el marco terapéutico mas adecuado, es un medio donde es importante tener
profesionales de referencia que puedan contactar con este tipo de poblacién que no se acerca
habitualmente a los dispositivos de la red, y ponerlos en contacto con ellos.

(CACHV/AL/V32HE) El largo bagaje con los Programas Libres de Drogas y su autoconcepto, le
impiden mantenerse en el programa de metadona, a pesar de hacer una valoracién muy buena
de su experiencia en el programa y muy ajustada a la realidad.

(EBT9/TO/V28HE): Fue acompanado de su madre y no quiso que estuviese presente en la
entrevista, lo cual me llamé la atencion.

Aunque frente a estas historias extrafias relativamente conocidas aparecen otras narraciones, que deberian
ser un motivo de reflexién por parte de los profesionales de la red.

(RRM8/CU/V29CO). No conoce el funcionamiento de la red asistencial. A pesar de pertenecer

a la generacién de los 80, cuando ya existia bastante informacion sobre las drogas, no parece
conocer realmente los efectos y consecuencias de las sustancias que ha consumido.
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(RRM7/CU/V3THE) A pesar de que su contacto con la red asistencial se produjo ya hace 2 afos,
empieza a conocer ahora su funcionamiento. No tiene mucha confianza con los profesionales,
durante toda la entrevista apenas se ha referido a ellos y cuando lo ha hecho no sabe cual es
su nombre. Destacar también que primer tratamiento se realiza dentro de prisién a través del
programa de intervencion con drogodependientes.

En resumen, las impresiones de los entrevistadores, unidas a los imprevistos que surgieron
durante la entrevista amplian las impresiones obtenidas cuando analizabamos la situacién actual y las
perspectivas de futuro de los usuarios. Porque la experiencia terapéutica y la peripecia vital no es sélo lo
que ha pasado, o lo que se cuenta que ha pasado, sino lo que esta pasando en la actualidad. Aquello que
se visualiza, al margen de las narraciones que aparecen en la entrevistas, a partir del propio procedimiento
metodoldgico.

En este punto reaparecen unos trazos gruesos que son los mismos mimbres con los que comenzaba
la investigacion: las drogas, los problemas sanitarios, psicoldgicos, familiares, sociales y judiciales que
ocasionan, las consecuencias en el sujeto y en su familia de estos problemas, la historia de las diversas
respuestas asistenciales, con sus virtudes y carencias y en medio de todo ello un grupo de ciudadanos
que parecen movidos por vientos encontrados que en ocasiones parecen conducirles a puerto seguro y
en otras ocasiones hacia el fragor de la tormenta, pero que casi siempre siguen navegando en el océano
de la adiccion.

Nada nuevo se dird, comenzdbamos con un grupo de adictos, muchos de los cuales han
desaparecido y cuyos destinos parecian poco claros y acabamos con otro grupo, en el que la adiccién
parece relativamente controlada, pero en el que la cuestién de los destinos parece tan azarosa como
antes.

Pero esto no es cierto del todo, porque ahora el juego se esta desarrollando con cartas marcadas y
estos azarosos destinos pueden ser dirigidos. La cuestién podria ser entonces shacia un puerto adecuado?
Sin que tengamos una respuesta certera ante la pregunta, pero nos consta y en parte se ha contribuido, al
desarrollo de algunas cartas marinas que describen bien los derroteros, que aunque no nos han permitido
saber con exactitud cual es el puerto de salida desde el que se ha iniciado la travesia, algo sabemos sobre
los derroteros y los posibles escollos que aparecen (y desparecen) en esta trayectoria. Entonces la pregunta
pertinente es ;utilizamos los mapas para orientarnos? Pues en ocasiones parece que si y en ocasiones
parece que no, algunos profesionales tratan de consultar siempre los mapas mientras otros se dejan mecer
en demasia por el arrullo verbal de los adictos. Claro que también debemos recordar que los mapas estan
muy incompletos.
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La investigacion realizada en las paginas precedentes tiene como objetivo principal describir
y analizar la trayectoria vital y la experiencia terapéutica de los adictos a drogas ilegales en Castilla la
Mancha. A la vez, tal objetivo se inscribe en una estrategia de conocimiento de la evolucién de la realidad
local para asentar futuras investigaciones y en particular las evaluaciones de la red asistencial.

Para realizar esta investigacion se ha partido de un planteamiento metodolégico cualitativo
basado en historias de vida obtenidas a partir de entrevistas semiabiertas. La definicion de semiabierta
significa en este caso que la entrevista mantenia el cardcter de conversacién natural abierta pero que el
entrevistador producia un informe protocolizado de la misma. Los entrevistados fueron elegidos mediante
una muestra disenada de acuerdo con los criterios del muestreo conceptual secuencialmente conducido,
que implica saturar de informacion algunas cuestiones.

Asimismo la investigacion se ha concebido a modo de “contraste empirico” con el modelo
tedrico y conceptual que nos ofrecen la teoria de la eleccién racional y el individualismo metodolégico
de Gary Becker y John Elser, entendiendo que ambas representan las ideas dominantes en el centro tedrico
y las que orientan las politicas de drogas en los paises desarrollados al menos en el Gltimo decenio. En
este sentido la investigacién toma un caso local para contrastar una teoria general. Esto significa que esta
es una investigacion muy diferente a aquellas que se limitan a utilizar los instrumentos y conceptos que
proporciona una determinada teoria para proyectarla sobre este ambito local.

Utilizando la terminologia maritima con la que se han descrito una serie de hallazgos en torno a
la relacion entre adictos y profesionales en los EADs, podemos afirmar que en esta investigacion hemos
tratado de avanzar por la mar océana de los grandes debates del centro teérico desde un lugar periférico,
Castilla la Mancha, que ademas y al menos hasta ahora esta muy lejos de cualquier mar.

Se ha comenzado por un analisis del consumo de drogas ilegales y de los programas asistenciales
en Castilla la Mancha, lo que nos ha permitido visualizar una clara peculiaridad local. El consumo de
drogas ilegales se inici6 en la Regién de una forma mds tardia que en el resto del Estado y al menos hasta
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principios de los anos 90 no se produce una confluencia relativa sobre las medias de consumo espafolas.
Tal situacién parece relacionada con la prolongacion del fenémeno de la emigracién de los jovenes
castellano manchegos hasta bien entrados los anos 80, en el contexto de la crisis de la economia, la
sociedad y la cultura rural que habian sido la sefia de identidad histérica de la region.

Sin embargo los anos 90 han supuesto la superacion de la crisis y la emergencia de una sociedad
inmersa en un intenso proceso de modernizacién, que incluye la irrupcion de unas cohortes juveniles que
permanecen en la Region, el desarrollo econémico, la creacién de un Estado de Bienestar y la aparicion
de problemas tipicos del desarrollo como es el consumo recreativo y festivo de drogas ilegales. Dicha
situacion ha ocasionado un incremento de las demandas asistenciales, que siguen estando en todo caso
por debajo de la media nacional, pero también ha supuesto la posibilidad de crear una red publica de
dispositivos asistenciales mejor dotados que en otras regiones.

De otra parte el andlisis ha tenido muy en cuenta los estudios empiricos realizados en Espaiia
sobre el mismo tema de la experiencia terapéutica y con similar metodologia (Funes y Romani, 1986;
Blanco 1986; Elzo, 1992, Comas, 1992). No deja de resultar paradéjico que esta linea de estudios se
interrumpiera hace mas de diez afios, al tiempo que comenzaba a aparecer mucha literatura internacional
en torno a esta cuestién y con esta misma metodologia.

Los primeros estudios mostraron algunos rasgos que se han convertido en ideas fuerza, como
el hecho de que las figuras de apoyo fueran claves para “abandonar las drogas”, que las chicas se
aproximaban a las drogas tras la estela de un “principe azul” (Funes y Romani, 1986) o que el inicio de la

adicion tenia que comprenderse en el contexto de una “cultura juvenil” propia (Blanco, 1996), asi como
la demostracion de que la alta exigencia era un prondstico de buenos resultados, aunque esta opcién sélo

podia aplicarse a determinados casos (Comas, 1992; Elzo, 1992)

El andlisis realizado ha partido de la descripcion de los procesos de iniciacion de los adictos,
conduciéndonos hacia uno de los hallazgos mas significativos de la investigacion: los entrevistados no
visualizan su proceso personal desde los componentes teéricos tradicionales del refuerzo que describié
Hans Jirgen Eysenck y que forman la base de la teoria de la eleccién racional. Todo lo contrario, los
adictos no s6lo no mencionan tales refuerzos sino que construyen un imaginario magico en el que las
drogas aparecen como por casualidad y en el que los factores explicativos son los amigos, la edad, la
disponibilidad, la falta de madurez, las disfunciones familiares y otros elementos endégenos. Una vez se
inicia el consumo la explicacion de los adictos se focaliza hacia el displacer de la abstinencia.

Resulta obvio que este imaginario magico es una re-construccion que los adictos realizan ahora,
desde una perspectiva que trata de superar la adiccion. Parece que la estrategia adoptada supone el
“olvido” de los refuerzos que explican la adopcién de una conducta de riesgo y que les ha producido
innumerables problemas. Conviene tener en cuenta que esta version de los hechos se realiz en el contexto
de una conversacién natural, que permitié establecer una relacién confianza en la que incluso contaron
delitos que no conocia la policia, pero en la que nunca surgia la cuestion de los placeres o los refuerzos
positivos que les producian las drogas.

En este sentido podemos manejar diversas hipétesis, la primera que no sea un olvido sino que
efectivamente la relacion con las drogas, especialmente el inicio en la relacién con la heroina y la
cocaina haya sido vivido por los adictos como un “proceso magico” sin ningln refuerzo positivo que
puedan recordar. Esta primera hipétesis ampliaria el papel de los que Elster ha llamado “las recompensas
secundarias relacionadas con el propio juego” hasta convertirlas en “recompensas principales”, es decir
la recompensa no esta en la droga o las drogas que se consumen sino en el estilo de vida de los adictos.
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La segunda hipdtesis considera que los adictos son muy concientes de estos refuerzos pero que
tratan de olvidarlos porque: a) constituyen un poderoso estimulo para la recaida, b) en un rasgo muy
habitual de la cultura espafola se sienten avergonzados por el placer, c) intentan ajustar la narracién a
los criterios profesionales de una serie de modalidades de tratamiento que aconsejan “olvidar el pasado y
mirar hacia el futuro”, d) priorizan las recompensas secundarias que les supone su condicién de crénicos
victimizados por las drogas.

Todas estas hipétesis tienen en comdn la idea de que la conciencia de la adiccién produce
un sentimiento de culpa, cuyo origen podemos rastrear en el orden normativo y este sentimiento logra
establecer un equilibrio con los condicionamientos positivos, lo cual otorga al sujeto un cierto grado de
libre albedrio (Eysenck, 1964). Sin duda esta busqueda del “libre albedrio” es positiva pero si al mismo
tiempo no se reelaboran los procesos que condujeron a la adiccion el pronéstico de recaida se incrementa.
En este sentido la teoria de la eleccién racional adopta un criterio circular ya que si suponemos que las
decisiones originales del adicto son racionales porque obtiene refuerzos inmediatos, mientras que los
posibles problemas se posponen a un futuro, es decir la tasa de descuento le resulta favorable, esto
implica que en los procedimientos asistenciales no deben tratarse estas cuestiones sino tan sélo afrontar
los problemas producidos por la adiccion, lo que a su vez supone considerar racionales las decisiones
previas.

En cualquier caso este es un elemento que obliga a reconsiderar la teoria de la eleccién racional
porque parece claro que las decisiones del adicto, al menos tal y como las vive y explica el mismo, se
sustentan en una hipérbole imposible de la tasa de descuento.

Otros hallazgos importantes se refieren a la cuestion del género, ya que si bien las narraciones
de las mujeres se ajustan al estereotip6 del Satiro tentador y corruptor de inocentes jovencitas (y de
mujeres enamoradas), en las narraciones de los hombres también ha surgido con fuerza el estereotipo de
las Harpias adictas y viciosas que encadenan a los varones que tratan de abandonar el consumo. Se ha
profundizado en ambos estereotipos y se ha podido constatar como siendo ciertos en determinados casos
no pueden generalizarse, ya que es igual de frecuente encontrar entre las mujeres que se supone iniciadas
por su pareja casos de consumos muy precoces y previos. Asimismo entre los varones que recurren a la
imagen de la pareja que les impide abandonar el consumo también es frecuente encontrar consumos
posteriores a la ruptura de la pareja e incluso el establecimiento de nuevas relaciones con parejas que son
también adictas.

Esto nos ha permitido visualizar que adictos y adictas son ante todo varones y mujeres
condicionados por sus roles de género, lo que implica que la relacién asistencial no debe reforzar estos
estereotipos familiares sino sustituirlos por una opciéon mas moderna, igualitaria y democratica.

Uno de los hallazgos mas significativo aunque seguramente también controvertido se refiere a
las relaciones entre el consumo de cocaina y el de heroina, un tema sobre que comienza a aparecer una
abundante literatura y sobre el que se ha publicado una reciente revision (Leri, 2003) que demuestra que
estamos muy lejos de aclarar esta cuestion. En esencia el estudio ha demostrado que la identificacion de
casos de heroina y casos de cocaina no se corresponde con la realidad de las trayectorias de consumo,
en una gran medida porque una parte de aquellos que fueron calificados como casos de heroina antes de
1998 en realidad eran casos de cocaina, es decir en la red asistencial siempre ha habido casos de cocaina
(los cuales también consumian heroina aunque de manera mas circunstancial) que fueron identificados
como casos de heroina porque este era el diagndstico mas aceptable en aquellos momentos. Como
los sistemas de notificacion y registro son anuales podria estar ocurriendo incluso que viejos casos de
heroina, con antiguos historiales, sean actualmente identificados como casos de cocaina.
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Si esto es asi podemos afirmar que la red asistencial no atiende en la actualidad mas casos de
cocaina sino que en realidad la proporcion es la misma de siempre sélo que mejor diagnosticados. Esta
conclusion nos permitira superar la incongruencia de que, casi desde 1984, las diversas encuestas y otros
trabajos epidemioldgicos mostraban siempre como la proporcion de consumidores habituales de cocaina
era superior a la de consumidores habituales de heroina y sin embargo en la red asistencial sélo aparecian
casos de adictos a la heroina.

Ciertamente el desarrollo de los Programas de Mantenimiento con Metadona (PMM), seguramente
han propiciado un aumento notable de la cocaina inyectada (Hunt, 2003) e incluso en Espana se ha
sefialado recientemente como los Programas de dispensacion de jeringuillas estaban provocando este
efecto (Zulaica, 2003). Se estan realizando incluso estudios en torno a estos consumos de cocaina desde
la perspectiva de los usuarios de los PMM (Charro y Meneses, 2002). Pues bien, creemos que la relacion
entre los PMM y la cocaina no debe analizarse desde la perspectiva causa-efecto porque muchos adictos
ya consumian cocaina con anterioridad e incluso deberian haber sido identificados como casos de
cocaina y por tanto no deberian estar en PMM. Si este hallazgo se confirma estd claro que el perfil de los
consumidores no ha variado tanto como la forma en que los identifica la red asistencial.

El cuarto tipo de hallazgos es una consecuencia de las peculiares condiciones en las que se ha
desarrollado el fenémeno en Castilla la Mancha. De entrada casi el 80% de los adictos entrevistados
han sido emigrantes, aunque la mitad de ellos s6lo se ha desplazado dentro de la regién, desde los
pueblos hasta las ciudades. Pero un 25% son emigrantes que han retornado, en ocasiones con sus familias
emigrantes, para “atender mejor” su problema de la adiccién. Ademds un 12% son adictos originarios de
otras regiones que se han instalado en Castilla la Mancha atraidos por la calidad de vida, la naturaleza
y las facilidades terapéuticas. Asimismo un 9% son jévenes castellano manchegos que “huyeron” de la
Region hace 20 o mds anos y que tras lanzarse en un periplo aventurero por diferentes paises y culturas
han vuelto a recalar en el pueblo.

Este perfil tan peculiar y exclusivo de la Regién sélo se explica desde la perspectiva de los cambios
sociales, demograficos y econémicos acaecidos en Castilla la Mancha en este periodo. Una sociedad rural
en crisis que expulsa emigrantes ha sido sustituida por una sociedad avanzada con una buena respuesta
asistencial que atrae a aquellos expulsados que tuvieron problemas en su lugar de destino, asi como a
adictos que acuden a la Regién en busca de mejores horizontes.

El estudio, sin que aporte hallazgos tan relevantes como los anteriores, también ha puesto en
evidencia que la cuestion de los vinculos y los problemas familiares resulta a la vez central y elemental.
Es central en primer lugar porque los conflictos familiares son un componente bésico de los problemas
de los adictos y en segundo lugar porque el apoyo de la familia (a en ocasiones la familia adquirida
pero las mas de las veces la familia de origen) es absolutamente esencial para un buen pronéstico en
el tratamiento. Es elemental porque en general podemos decir que la trayectoria familiar de una parte
sustancial de los adictos que estan en tratamiento, al menos en Espafia y particularmente en Castilla la
Mancha, se presenta como una elipse: La adiccion supone una ruptura con la familia de origen, seguido
con la integracién en la comunidad de adictos en ocasiones con una pareja o una familia adquirida, para
volver finalmente a depender de la familia de origen.

La misma elipse se puede aplicar a la sexualidad, desde la infancia asexuada, pasando por las
primeras experiencias que suelen coincidir con las drogas y una cierta actividad sexual en los primeros
momentos de la adiccion, para recuperar la condicién asexuada cuando el estilo de vida de la adiccion se
impone. No sabemos si el tratamiento implica recuperar la sexualidad pero en algunos casos asi parece.

I 190



H La trayectoria vital y la experiencia terapéutica de los adictos a drogas ilegales en Castilla-La Mancha

Otras evidencias se refieren a la importancia de los déficits formativos en el colectivo asi como
a las carencias de la trayectoria laboral, circunstancias que nos permiten explicar las dificultades en la
posible incorporacién social de estos adictos. En este sentido emprender estudios como consecuencia del
tratamiento parecen relacionarse mds con tener una actividad significativa en la que ocupar el tiempo,
que con la idea de mejorar la cualificacion para alcanzar ciertos objetivos u oportunidades.

Asimismo setrata de un colectivo que ha tenido mas problemas con la justicia y un comportamiento
delincuencial superior de lo que resulta habitual en este tipo de adictos. No sabemos si este resultado
se debe a la metodologia aplicada, - una conversacion natural que facilita este tipo de confidencias-, a
posibles peculiaridades de la regién (incluida la existencia de un programa de prisiones) o a errores en
las medidas de otros estudios. En cuanto a los problemas de salud son los esperados, aunque menores
a los encontrados en otros estudios, en este sentido podriamos hablar de un mejor estado de salud y
relacionarlo con el retraso con el que llegaron las drogas a la Regién y con la eficacia sanitaria de los
EADs.

Hay que mencionar en este punto lo que, para evitar inferencias causales hemos Ilamado
situaciones reiteradas, que incluyen la pérdida de referentes ambientales, lo que es muy propio de los
emigrantes en especial de los adolescentes que se desplazan para trabajar o estudiar, la constante presencia
del sector de la hosteleria y la importancia del extinto servicio militar obligatorio en las trayectorias de
consumo.

Todos estos elementos confluyen sobre las posibilidades de incorporacién social que no parecen
demasiado favorables, ya que son muy pocos los que trabajan o que tienen expectativas de trabajar.
Ademas a partir de cierta edad, que podriamos situar en los “treinta y tantos” comienzan a operar las
ayudas sociales, especialmente entre aquellos que presentan un mayor perfil de deterioro o mayores
handicaps. Estas ayudas les permiten mejorar su calidad de vida y si ademas consiguen un cierto grado
de “normalizacién” manteniendo una abstemia relativa a las drogas y cuentan con algtn apoyo familiar,
la ayuda social o la pensién no contributiva con las aportaciones de algin trabajo esporadico, resultan
suficientes para adoptar un “estilo de vida de jubilado prematuro” que utiliza todos estos recursos para
situarse en una especie de tierra de nadie entre la adiccién y la normalizacion social (Swartz, 2003).

Resulta l6gico, que en estas condiciones y con una trayectoria escolar y laboral muy deficiente
la reinsercion socio-laboral se considere un reto imposible al que sin embargo dedican sus mejores
fantasias. Pero a la vez esta cuestion es el elemento que garantiza, mejor que otros, la efectiva superacion
de la adiccion.

Los adictos acuden a la red publica de EADs porque estin muy bien informados sobre la misma
asi como sobre las modalidades de tratamiento que se ofrecen y de hecho un 42% acude en bisqueda de
una determinada modalidad de tratamiento. Se sienten bastante satisfechos de la atencion recibida y de
los resultados obtenidos por el tratamiento. Sin embargo esta satisfaccion no se refiere al logro de objetivos
de incorporacion social sino exclusivamente a la estabilidad personal que les proporciona no seguir
llevando el estilo de vida de un adicto. Como consecuencia adoptan un papel de crénicos, sometidos
a riesgos y recaidas, pero mas o menos controlados en el que se sienten comodos especialmente si lo
comparan con los tiempos de la “plena adiccion”. Para conseguir esto ha sido basico el apoyo familiary el
establecimiento de una relacién cargada de empatia con los profesionales de los EADs y otros dispositivos
de la red. En todo caso todos estos factores se distribuyen de manera muy variable estableciendo diversas
tipologias que han sido presentadas en los capitulos 5 y 6.
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Esta situacion, que en parte podemos atribuir a la influencia de dicha teoria, rompe frontalmente
con la légica del individualismo metodolégico, porque el adicto ya no consume de una forma habitual y
por tanto ya no percibe los refuerzos positivos que explican el mantenimiento de la conducta aditiva ;por
qué entonces no se normaliza socialmente? Pues porque padece algunos handicaps. Pero estos handicaps
no han aparecido repentinamente sino que formaban parte de su propia adiccién, e incluso alguno de
ellos, como el fracaso escolar es previo al inicio en el consumo. Luego tales circunstancias tendran que
ver con la adiccion, lo que implica que deberian considerarse en el modelo, como componentes de las
elecciones que adoptan los adictos.

La Unica critica importante al funcionamiento de los EADs se refiere a los malestares que
aparecen en las formas de dispensar metadona, con protestas por la masificacion, a los horarios, a la
falta de atencion individualizada y por la permisividad con los “trapicheos”. Todo esto se liga de pronto
a manifestaciones de insatisfaccion por la propia adherencia al programa, lo cual resulta sorprendente si
tenemos en cuenta que la mayor parte de los adictos que estan en PMM han acudido al EAD en demanda
de esta modalidad de tratamiento. En este contexto se citan con frecuencia los consumos de cocaina y de
otras drogas.

Se trata de un malestar que ya ha sido citado en diferentes programas de metadona y que se ha
afrontado habitualmente de una forma endégena modificando las dosis de metadona. Creo que en una
gran medida esta actitud es la consecuencia de que los PMM mantienen, a pesar de su generalizacion,
una actitud defensiva frente a las criticas con las que en su dia se defendieron de las modalidades que
representaban los Programas Libres de Drogas. Se trata de criticas ya superadas pero que les hacen reacios
a considerar la posibilidad de una serie de cambios en los PMM que redundarian en la calidad de la
intervencion. De hecho, en todas las revisiones de las evaluaciones de estos programas solo se obtienen
resultados muy positivos (Hunt, 2003), lo que es revelador de un tomo defensivo que deberia perderse
en el horizonte, lo mismo que en su dia se perdieron los argumentos morales que sostenian los PLDs.
Una vez normalizados los PMM se trata de aplicar a los mismos aquellos argumentos cientificos que
contribuyan a su mejora.

Otro hallazgo interesante se refiere al caracter de némadas que van recorriendo recursos que
muestran algunas de las historias. Sin embargo esta es una falsa impresion, primero porque una parte
sustancial de los adictos (48%) solo han estado en el tratamiento de referencia en el EAD y en otro
dispositivo, lo segundo porque los verdaderos némadas, los que al menos han utilizado cinco dispositivos
son s6lo el 19% de los entrevistados. Pero ademds una parte importante del recorrido lo han realizado en
los propios recursos del PRD, es decir han sido derivados al realizar una nueva demanda pero siempre
han vuelto al EAD de origen. Finalmente cabe decir que este papel exclusivo del la red del PRD vy el uso
de los EADs como dispositivos de referencia esta creciendo, lo que implica que en los tGltimos afos esta
disminuyendo la condicion de némada al tiempo que se refuerza la de cronificacién in situ.

Asimismo se han presentado en extenso las historias de los 28 casos (19% de la muestra) que
muestran un mayor grado de movilidad entre recursos, lo que nos ha llevado a establecer una especie de
eje del que, en un extremo se sitian aquellos que van madurando en el paso por los distintos dispositivos,
bien porque les van ofreciendo respuestas Utiles (7) o bien porque sencillamente ocurre asi (7), en el
centro se sitGan aquellos casos en los que la maduracién parece relacionada con algtn tipo de problema
o situacion desde la prisién hasta circunstancias azarosas pero que les obliga a tomar una decision (8),
hasta llegar al otro extremo del eje en el que se sitda el grupo de los que no parecen avanzar y para los
que cualquier recurso es una mera intervencion paliativa situada entre dos intervenciones paliativas (6).

Al final resulta que toda esta historia se reduce a dos conceptos, “estar bien” o “estar mal” que

a la vez son el resultado de la combinacién de cuatro factores mds o menos equivalentes y que se han
descrito como “mantener una abstemia absoluta o relativa”, “aceptar el proceso terapéutico”, “contar
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con el apoyo de la familia” y “disponer de trabajo”, si estas cuatro fuerzas fallan se “esta muy mal”
’
si las cuatro son operativas se “esta muy bien”, pudiendo producirse segiin la combinacion de fuerzas
’
concurrentes las mas diversas situaciones. En cualquier caso hay que recordar que el factor que mas falla
y mas dificil de alcanzar es “disponer de trabajo”.

Los que “estan muy bien” son una minoria y presentan un éptimo de normalizacién, los que
“estan muy mal”
demads, la mayoria, se sitian en un territorio intermedio que presenta muchos rasgos de cronificacion.

son también muy poquitos y ofrecen un cuadro bastante completo de exclusion. Los

Conviene resaltar dos cosas, la primera que los casos de cocaina “estdn” mucho mejor que
los casos de heroina, lo que a su vez nos sirve para realizar dos reflexiones. La primera reiterar que la
identificacion de cada caso se relaciona con factores ajenos a la droga consumida y que los sujetos con
una trayectoria social mds normalizada tienden a ser considerados como casos de cocaina mientras
aquellos que presentan un perfil mas marginal son considerados con mayor frecuencia casos de heroina,
aunque en ambos casos deben consumir la droga con la que van a ser identificados. La segunda reflexién
se refiere a la creciente normalizacién del colectivo, ya que los mds jévenes, aun con independencia de
que sean considerados casos de heroina o casos de cocaina, muestran una mejor situacién personal. Esta
creciente normalizacién de los mas jévenes podria considerarse un efecto estadistico de la edad y los anos
de consumo que acaban pasando factura, pero ocurre que la mayor parte de los “adictos experimentados”
nunca gozaron de una situacion similar.

Podemos apostar, por tanto, por un cambio favorable en el perfil de los “nuevos adictos”,
un cambio en sus condiciones de vida que nos permite suponer tanto “mayores facilidades para estar
bien”, como la posibilidad de cronificarse en una situacién en la que al menos el factor “trabajo” no sea
demasiado problematico.

La segunda cosa a resaltar es que en este proceso las actitudes del adicto, sus motivaciones,
pronostican tanto la identificacion del caso como su inclusién en uno u otro grupo, es decir el adicto
acude al centro en pos de una determinada modalidad terapéutica, a “curarse”, a resolver un problema
puntual sin renunciar a su estilo de vida o a cronificarse en una situacion intermedia. En la mayor parte
de los casos la decision del adicto puede ser modificada en el EAD siempre que le preste una adecuada
atencién individualizada, en la que cada caso requiere ademds sus tiempos.

Esta Gltima conclusion viene a indicarnos que la teoria de la eleccién racional se ajusta bastante
al proceso del sujeto y que por lo tanto la tasa de descuento es una buena manera de visualizar este
proceso. Pero a la vez la teoria de la eleccion racional (y sus diversas versiones como la teoria de la
automedicacion) “olvidan” que una intervencion terapéutica adecuada modifica los parametros sobre
los que se sostiene esta decision. De hecho creo que se trata de un olvido intencionado porque conduce
hacia propuestas politicas antagonicas, ya que si nos olvidamos de los posibles efectos de la intervencion
terapéutica sobre las decisiones del sujeto estamos proponiendo un modelo de intervencién sustentado en
la idea de la cronificacion, en cambio si las incluimos estamos proponiendo un modelo de intervencién
sustentado sobre la posibilidad de que al menos una parte de los adictos se incorpore a la sociedad.

En esta perspectiva se comprende el hecho de que John Elster y por tanto las ideas dominantes
en el centro tedrico sélo hagan referencia a dos posibles formas de actuar con los adictos: el “modelo
magico” de AA 'y las técnicas conductuales que modifican el ambiente social del sujeto. Porque reconocer
la existencia de opciones terapéuticas que pueden modificar la motivacion del sujeto les llevaria, en
la légica del propio modelo tedrico, a postular la posible superacién de la adiccion. Y esto resulta
inaceptable en el ambiente politico de la eleccién racional porque implica mas recursos publicos y la
suya es una propuesta que pasa necesariamente por el adelgazamiento del Estado del Bienestar.
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