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mencionados, existe el interés comdn por entender las conductas adictivas y los
comportamientos de los consumidores.

La motivacién inicial del trabajo de investigacion fue el estudio de las
conductas adquiridas por sujetos consumidores de cocaina, concretamente los
comportamientos violentos. Una cuestion muy interesante que se plantea en
este trabajo es si los comportamientos de los adictos a la cocaina siguen el
mismo patrén entre hombres y mujeres y si los problemas derivados de éstos
pueden ser precisados para dar respuesta a la pregunta de cémo orientar
programas preventivos, acciones dirigidas a la terapia y, en Gltimo lugar, a la
intervencién social y comunitaria.

Esta investigacion aporta un conjunto de informaciones importantes
sobre la situacién actual de la adiccién a la cocaina y los comportamientos
violentos relacionados con la misma.

Silvia Tortajada Navarro
Universidad de Valencia, Facultad de Psicologia
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Introduccién

INTRODUCCION

El consumo de cocaina constituye un grave problema de salud publica,
siendo la segunda droga ilegal mas consumida en Espana después del cannabis
(Observatorio Espanol sobre Drogas, 2005). La tendencia creciente del consumo
de cocaina en Espana y la cantidad de problemas que genera esta sustancia,
hacen de su consumo un problema social importante. La presente investigacion,
se centrara en uno de los mdltiples problemas que se derivan de su consumo:
los comportamientos violentos.

Esta demostrado que el consumo de cocaina es un factor de riesgo o un
predictor de la conducta violenta. La relacién entre la violencia y el consumo de
drogas puede explicarse a través de tres modelos (Goldstein, 1995): el
econdémicamente compulsivo, que sugiere que algunas personas se involucran en
crimenes econémicos para financiar el consumo de drogas; el modelo sistémico
que hace referencia a los patrones normalmente agresivos de la interaccién
entre los sistemas de trafico ilegal de drogas, consumo y distribucién; vy el
modelo psicofarmacolégico que indica como algunas personas como resultado
de la ingestion de sustancias especificas, a corto y largo plazo, pueden
convertirse en excitables y/o irracionales y pueden actuar de una forma violenta.
Este estudio centrara su atencién en este Gltimo modelo.

La cocaina es una de las sustancias mds relacionadas con la violencia, y
es frecuente leer o escuchar informaciones sobre sucesos violentos en los que
esta sustancia esta implicada. La desinhibicién que genera el consumo de
cocafna unida al bajo autocontrol que produce, hace que se trate de una
sustancia adictiva con una elevada capacidad de generar comportamientos
violentos y/o reacciones paranoides que pueden desembocar en agresiones e
incluso homicidios (Delgado, 1994; Delgado, 2001).

La variable género' es fundamental en esta investigacion, pues existen
pocos datos sobre sustancias psicoactivas como la cocaina en relacién a
diferencias de género y violencia (Martin & Bryant, 2001). Para Friedman (1998)
el abuso de la cocaina es un predictor de comportamientos violentos tanto en
hombres como en mujeres. Por otro lado, para Goldstein, Belluci, Spunt y Miller
(1991), la cocaina juega un destacado papel en el desarrollo de la violencia tanto

" El género se entiende en esta tesis como el conjunto de rasgos asignados a hombres y mujeres en
una sociedad, y que son adquiridos en el proceso de socializacién. Es el modo de ser hombre o de
ser mujer en una cultura determinada.
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Introduccién

en hombres como mujeres pero existe una mayor probabilidad en las mujeres a
ser victimas de la violencia, y en los hombres a ser perpetradores de la misma.
Todavia sigue siendo un tema en el que existen mdltiples discrepancias, de ahi
el interés de continuar con la tarea investigadora que aclare algo mas esta
problematica.

La motivacion de estudiar la relacién de la cocaina y la violencia desde
una perspectiva de género, se debe, en primer lugar a que la cocaina es una
sustancia con elevada prevalencia de consumo en Espafa y con tendencia de
consumo al alza, por lo que los problemas que genera actualmente, pueden
agravarse en el futuro mas préximo. En segundo lugar, la violencia es uno de los
problemas més graves asociados al consumo de cocaina tanto a nivel sanitario
como social. Y por dltimo, porque es importante conocer la situacion que la
mujer ocupa dentro del desarrollo de las conductas violentas, pues existe una
subrepresentacion del género femenino en el drea de la investigacion de drogas;
por lo general, el hombre aparece involucrado en mayor medida que la mujer
en conductas violentas y en el abuso y dependencia de sustancias psicoactivas,
siendo esta diferencia atin mas marcada en lo referido a drogas ilegales, esto
hace que la informacién acerca de mujeres que consumen drogas,
concretamente cocaina, y tengan conductas violentas es realmente escasa.

A través de esta investigacion, de enfoque cualitativo, se pretende
obtener un mejor conocimiento sobre el tema del consumo de cocaina en
general y, en particular, sobre la relacién entre el abuso de esta sustancia y el
desarrollo de conductas violentas, estudiando el tipo de conductas violentas
derivadas directa o indirectamente del abuso de cocaina y profundizando tanto
en el proceso que lleva a la persona a convertirse en dependiente de la cocaina,
como en aspectos més practicos, como el andlisis de las lineas de intervencion
mas eficaces para hacer frente a esta problemética.

La investigacion que se presenta a continuacion, trata el tema de la
cocafna y la violencia desde una perspectiva de género. Como cualquier estudio
que utilice esta perspectiva, se considera necesario realizar un breve recorrido
sobre la historia de este concepto y a continuacion clarificar en el sentido que se
utilizara en esta investigacion.

Género: conceptos y terminologia

La antropdloga Margaret Mead en su trabajo Sex and Temperament in
Three Primitive Societies (1935), establece la idea revolucionaria -para la época-
de que los conceptos sobre el género eran culturales y no biolégicos. A través
del estudio de diferentes sociedades de Nueva Guinea descubrié que no todas
estaban organizadas de forma patriarcal y la distribucién de roles en hombres y
mujeres variaba considerablemente en las sociedades occidentales. Con su
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trabajo, apareci6 el primer cuestionamiento sobre el cardcter natural de las
diferencias entre los hombres y las mujeres. Este planteamiento significé una
primera aproximacién a un analisis de esta realidad, asignandole responsabilidad
a elementos de la cultura especifica de cada sociedad en el desarrollo de las
diferencias entre mujeres y hombres.

En 1949 Simone de Beauvoir afirmé la frase que inicia el movimiento
feminista del siglo XX: "una no nace mujer, sino que se hace mujer." Segtin esta
intelectual, nacemos machos o hembras y nos hacemos masculinos o femeninas.
Mientras que el sexo es biologico, el "género" o rol sexual estd definido
socialmente. La comprension de lo que significa ser una mujer o un hombre va
evolucionando conforme transcurre la vida, no se nace sabiendo lo que se
espera de nuestro sexo, se aprende a través de la familia y la comunidad. Por lo
que estos significados variaran de acuerdo con la cultura, la comunidad, la
familia y las relaciones, y con cada generacion y en el curso del tiempo.

A partir del establecimiento de estos “géneros” aparecen unos
estereotipos, que conforman el conjunto de creencias existentes sobre las
caracteristicas que se consideran apropiadas para hombres y mujeres. Estos
serfan la feminidad para las mujeres y la masculinidad para los hombres, y a su
vez crean los roles sexuales, es decir, la forma en la que se comportan y realizan
su vida cotidiana hombres y mujeres segin lo que se considera apropiado para
cada uno de ellos en una determinada sociedad.

Jonh Money, utilizé por primera vez el concepto género en el afio 1955
para referirse al componente cultural y educativo en la formacién de la
identidad sexual. Hasta ese momento, tan sélo se consideraba la identidad
sexual basada en la determinacién bioldgica, por lo que constituyé un aporte
importante al conocimiento cientifico que, aunque se magnificdé en ese
momento, influyé en lo que posteriormente se reconocié como género. En los
afos 50 surge la emergencia de definir el concepto, pero su contenido fue
variando hasta lo que hoy reconocemos. En los afios 60, Robert Stoller, elaboré
conceptualmente el término género en su libro Sex and Cender.

Pese a todos estos avances, el enfoque biolégico predominaba durante
las décadas de los 50 y 60. Todos los avances realizados con anterioridad a los
afios 70 florecieron a través de las teorfas feministas norteamericanas, y los
planteamientos expuestos por Margaret Mead y Simone de Beauvoir
comenzaron a prevalecer.

Tras la década de los 70, los estudios feministas se concentraron en el
esfuerzo de realizar andlisis de género, asi surgi6 esta nueva categoria
epistemoldgica, y a partir de ese momento distintas disciplinas comenzaron a
experimentar grandes cambios. La aplicacion de la categoria género ha
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revolucionado el panorama cientifico de los Gltimos afnos. Pero hay que hacer
constar que la mayor parte del conocimiento cientifico aportado se ha
consolidado al margen de tal categorfa.

Se puede afirmar que el género equivale a la correspondencia cultural o
social del sexo, es una dimensién psicosocial asociada a las diferencias
anatémicas y sexuales (Izquierdo, 1998; Magallén, 1998). Es la definicién
cultural de los patrones masculino y femenino de funcionamiento, socialmente
normal, de las mujeres y hombres. La masculinidad vy la feminidad son tipos
ideales construidos socialmente e impuestos culturalmente (Cortina, 1998).

En este estudio, cuando se habla de género, se hace referencia al
conjunto de rasgos asignados a hombres y mujeres en una sociedad, y que son
adquiridos en el proceso de socializaciéon. Son las responsabilidades, pautas de
comportamiento, valores, gustos, limitaciones, actividades y expectativas, que la
cultura asigna en forma diferenciada a hombres y mujeres. Es el modo de ser
hombre o de ser mujer en una cultura determinada. De ahi, se derivan
necesidades y demandas diferentes para hombres y mujeres en su desarrollo y
realizacién personal. Se distingue del término “sexo”, pues alude a diferencias
socioculturales y no bioldgicas. Al ser una construccion social estd sujeta a
modificaciones histéricas, culturales y aquellas que derivan de cambios en la
organizacién social. Como categorfa de andlisis se basa, fundamentalmente, en
las relaciones sociales entre hombres y mujeres.

La categoria de género es adecuada para analizar y comprender la
condicién tanto femenina como masculina y la situacién de las mujeres y los
hombres. Es decir, el género permite comprender a cualquier sujeto social. O
dicho de otra forma “género hace referencia al género masculino y al género
femenino. Género no es igual a mujer”.
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CAPITULO 1.
Cocaina: historia, toxicologia y consumo

En este capitulo se abordan algunos aspectos sobre la cocaina con el
objetivo de facilitar la comprensién del trabajo de investigaciéon que aqui se
presenta. En primer lugar, se hace un breve recorrido sobre la historia de la
cocaina; a continuacién, se tratan las diferentes clases de cocaina y los
mecanismos de accién; se platean los problemas mas comunes relacionados con
su consumo; se indica la situacién actual de la cocaina en Espana vy
concretamente en la Comunidad Valenciana; se enumeran los criterios
diagnésticos de la intoxicacién, abuso y dependencia de la cocaina; y por Gltimo,
se presentan los tratamientos mas utilizados en la actualidad y los recursos
existentes en la Comunidad Valenciana para la intervencién de la dependencia de
cocaina, incluyendo en este apartado las barreras ante el tratamiento con las que
se encuentran las mujeres.

1.1. La Cocaina a lo largo de la historia

La cocaina o metilbenzoilecgnonina, es el principal alcaloide o principio
activo, que se extrae de las hojas de coca. La palabra coca deriva de la lengua
aymard vy significa planta o arbol, aunque algunos autores sostienen que tiene su
origen en el vocablo inca kuka (Pascual, 2001). Existen alrededor de 200 especies
de plantas de coca, de las cuales la mas utilizada es la Erythroxylium coca. El
Erythroxylium coca es una planta originaria de los Andes, también se cultiva en
Indonesia y en algunas &reas africanas.

Los indios de Sudamérica han masticado las hojas de coca desde hace
5.000 anos. En toda la regién andina, desde el norte de Chile hasta la sierra
nevada de Santa Marta, la coca jugé un papel importante en las culturas nativas y
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se involucré en ritos y tradiciones indigenas (Pérez, 1987); en la actualidad,
todavia sigue considerdndose como una planta sagrada y se utiliza como ofrenda
religiosa (Pascual, 2001). Aunque los cultivos de coca fueron descritos por primera
vez por el sacerdote espanol Tomés Ortiz en 1499 en las costas de América del
Sur, en 1530 cuando Francisco Pizarro llegé a las costas del Per, se encontré con
un gran comercio de la hoja de coca, la cual era considerada sagrada por los incas
y su uso estaba restringido a los nobles, el resto de la poblacién tan solo tenia
acceso a ella en caso de guerra o de trabajos muy duros, pues las hojas de coca
proporcionaban una sensacién de fuerza y ayudaban a combatir la fatiga y el
apetito (Escohotado, 1994). La Iglesia catdlica, tras la conquista, vio un obstaculo
para la evangelizacién en el uso de la coca entre los indigenas, por lo que en
1551 el Consejo Eclesidstico de Lima decret6 la erradicacion de los cultivos por
considerarla diabélica. La situacién cambié al descubrir minas de plata en Potos,
pues sus propiedades estimulantes y anorexigenas permitian a los mineros
soportar mejor las duras condiciones del trabajo, por lo que en 1573 se legaliz6
de nuevo el consumo. La Iglesia llegd a establecer un impuesto por su
comercializacién, de hecho, el diezmo de las hojas de coca se constituyé durante
un tiempo en una de las fuentes de ingresos mas importantes del Obispado de
Cuzco (Galeano, 2001).

La coca era desconocida por Europa hasta principios del siglo XIX,
momento en el que se comenzaron a descubrir los principios activos de diversas
plantas. Albert Niemann en 1859 identifica a la cocaina como la sustancia activa
de las hojas de coca, y estudios experimentales a finales del siglo XIX describen el
efecto acelerador del ritmo cardiaco. En 1865, Wilhem Lossen descubri6 la
féormula bruta de la cocaina (Escohotado, 1996) y el quimico Corso Mariano
patentdé una combinacién de vino y extracto de coca, “vino Mariani”,
recomendado como vigorizante en las funciones del cerebro, promotor de la
salud y la longevidad.

Mas tarde Mariani extendi6 la fabricacién de productos que contenian
coca o sus derivados, como cigarrillos, ungtientos, ténicos, etc. Uno de los
productos mas populares fue la Coca Cola®, creado en 1886 por John Styth
Pemberton como un ténico para el dolor de cabeza.

A finales del siglo XIX comienza a extenderse su uso en Norteamérica y
Europa, utilizindose en un principio como elemento medicinal. Personalidades
como Sigmun Freud propusieron su uso para el tratamiento del asma, trastornos
digestivos, adiccién a mérficos y también como estimulante y afrodisiaco, sin
olvidarnos del ensayo que Ueber Coca publicé y donde la recomendaba contra
todo tipo de enfermedades especialmente para aliviar la tensién nerviosa y la
fatiga. El mismo Freud junto con Carl Koller y William Halsted descubrieron las
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propiedades de la cocaina como anestésico local. En 1892, Einchorn y sus colegas
comenzaron una investigacion sobre los sustitutos sintéticos de la cocaina.

El consumo de la cocaina se expandié en los circulos intelectuales de
Europa y Estados Unidos y se comenzé a hablar de cocainismo. Justo antes del
comienzo del siglo XX se reportaron los primeros casos fatales relacionados con
arritmias cardiacas y sucesivamente se describieron casos de adiccién y muerte
por cocaina.

Entre 1900 y 1910 se la considera una sustancia peligrosa y adictiva,
tanto es asi que la Coca Cola sustituyé la cocaina por la cafeina en 1909. En 1914
en Estados Unidos, la cocaina fue declarada ilegal y su uso se restringi6 al area
médica, y en 1922 fue definida por el Congreso norteamericano como narcético.
En 1925, la Il Conferencia Internacional del Opio, declaré a la cocaina como
nociva para la salud. Asi comienza la historia de la cocaina contemporanea.

Hasta los afnos 70 del siglo XX, pocos problemas médicos son asociados
al uso de la cocaina, y poco a poco se extiende su consumo a pesar de su
prohibicién. A mediados de los 80, el consumo se extiende considerablemente y
se convierte en la droga de la élite que otorgaba cierto status social,
considerandose una droga de lujo por su elevado coste econémico. En EEUU
constitufa el suefio ideal que procuraba éxito rapido, sobre todo entre los jévenes
profesionales de posicién social y econémica elevada (Pascual, 2001). También
durante este tiempo se comunican casos de muerte en atletas asociados al uso de
cocaina. A mediados de los 80 con la aparicién del crack de cocaina en EEUU, su
consumo llega a la poblacién general y se convierte en un producto de masas de
bajo coste, favoreciendo asi el consumo entre los mas jévenes. El crack mostré la
cara mas triste y oscura de la cocaina, sobre todo para un sector concreto de la
poblacién pues en ella encontraban su fracaso y marginacién social.

Espana durante los 80, debido a la gran cantidad de zonas de costa y la
baja vigilancia de los puertos, se convirtié en una puerta de entrada de cocaina
hacia Europa, trayendo consigo un aumento del consumo de la sustancia en
nuestro pafs. En esta misma década comienzan a publicarse articulos en la
literatura médica que relacionan la cocaina con manifestaciones cardiacas.

La década de los 90 viene marcada por la expansién del consumo de
cocaina a todas las clases sociales, incluidas las mas bajas, y se convierte en una
sustancia de consumo recreativo. También este aumento del consumo viene
acompanado por el significativo aumento del nimero de personas con problemas
por su consumo que han solicitado atencién en los servicios sanitarios. Hasta la
fecha actual, el consumo de cocaina con propésitos psicoestimulantes se ha
incrementado progresivamente.
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1.2. Clases de cocaina

Hoja de coca. Se trata de la hoja de la planta erythroxylium coca. Estas
hojas se mastican junto con una sustancia alcalina (lo que se conoce como
‘coqueo’), antiguamente la sustancia alcalina eran cenizas, en la actualidad las
poblaciones de las zonas andinas las mascan junto con bicarbonato de sodio. El
consumo de las hojas de coca supone un complemento alimentario y un
estimulante para la realizacion de tareas cotidianas (Vila, 2006).

Pasta base de Cocaina. Se obtiene en la fase intermedia del proceso de
transformacién de la hoja de coca en clorhidrato de cocaina, contiene sulfato de
cocaina y otros alcaloides e impurezas. Después de todo el proceso de
transformacién se obtiene una pasta bésica lavada o sulfato béasico: esta es la pasta
base de cocaina, que contiene entre un 40% y un 85% del alcaloide (Castafo,
2000). Esta pasta es habitualmente adulterada por los pequenos traficantes, para
obtener mayores ganancias. Las denominaciones mas comunes son basuco, pasta
de coca, base de coca, basuca, etc. Se consume en latas de refrescos, pipas
caseras o fumada en cigarrillos con tabaco o marihuana.

Clorhidrato de Cocaina. Se trata de una solucién hidrosoluble de
cocafna que se obtiene al disolver el extracto alcaloide de la planta Erythroxylium
coca en acido hidrocloridrico dando lugar a un polvo blanco cristalino. Su grado
de pureza es del 95 al 99%, pero al igual que ocurre con otros productos de la
coca, es adulterada por los traficantes para obtener més beneficios econémicos.
La pureza de la cocaina varia mucho tras ser adulterada, pero es habitual que el
clorhidrato de cocaina que se vende en la calle pase del 95% de pureza a no mas
de un 20 al 40% (Ciganda, 2004). Este polvo se absorbe facilmente a través de las
membranas mucosas, siendo la aspiracién intranasal la ruta mas frecuente de
administracién. Se puede usar también previa dilucion en agua, por via
inyectable, siendo su accién mas rapida.

El crack. Es una forma de cocaina base que se produce mezclando
clorhidrato de cocaina con amonfaco y bicarbonato de sodio para alcalinizarla. La
base alcaloide precipita formando una pasta que se endurece. A diferencia del
clorhidrato de cocaina, es mas estable al calor y permite ser fumada. El termino
anglosajon "crack" procede de los chasquidos o crujidos producidos por los
cristales de cocaina al calentarse.

La cocaina base (Free base). Se obtiene al mezclar el polvo de cocaina
con una base (amoniaco o soda) y un solvente (éter) con el fin de eliminar el
acido clorhidrico. La base alcaloide o “free base” se extrae del éter por
evaporacion. Igual que el crack, también se fuma. Las formas fumadas son méas
rapidas en su efecto, llegando a actuar en segundos.
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1.3. Mecanismo de accién de la cocaina en el organismo

El principio activo de la hoja de coca, de la pasta base de cocaina, del
clorhidrato de cocaina, del crack, y de la cocaina base es el mismo. El
metabolismo, mecanismo de accién y excrecién es idéntico. Lo que cambia,
seglin la via de administracién y forma de cocaina utilizada, es la velocidad de
absorcioén, la intensidad de la actividad farmacolégica y, por lo tanto, los efectos y
la toxicidad.

El efecto del clorhidrato de cocaina inhalado, en forma intranasal, tiene
un inicio de accién a los 1-5 minutos, un pico a los 15-20 minutos y una duracién
de 60 a 90 minutos. Por via intravenosa, el inicio de la accién es de menos de un
minuto y el pico de accién se alcanza a los 3-5 minutos, su duracién es de hasta
una hora (ver tabla 1).

Las formas fumables tienen un efecto mds inmediato (3-5 segundos), un
efecto mas intenso (1-3 minutos) y menor duracién (5-15 minutos). Por ello, las
formas fumadas son mds repetitivas y frecuentes (Cone, 1995; Lange & Hillis,
2001).

Tabla 1. Accién de la cocaina

Tipo de sustancia Yi'a de ., Veloci('le/ld Picq’de Duracién*
administracion de accion accion*

Hojas de coca Mascada Lenta 30-60 45-90
Pasta base Fumada Muy répida 1-3 5-15
Clorhidrato de Inhalada o Relativamente 15-20 60-90
cocaina esnifada rapida
Clorhidrato de Inyectada Rapida 3-5 20-60
cocaina
Crack Fumada Muy répida 1-3 5-15
Cocaina base (free Fumada Muy rapida 1-3 5-15
base)

*minutos

Fuente: adaptado de Lizasoain (2001).

La accién de la cocaina en el cerebro produce un exceso de los
neurotransmisores dopamina, noradrenalina y serotonina en el espacio sindptico.
El aumento de los niveles de dopamina y noradrenalina explican los cambios
fisiolégicos que preparan al individuo para hacer frente a situaciones de lucha o
huida. Por su parte, el aumento de serotonina junto con algunos efectos de la
dopamina, producen las llamadas “cualidades psicolégicas”, es decir, euforia,
lucidez, mayor conciencia sensorial y sensacién de ser muy competente. Todo
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ello deriva en un aumento ilusorio de autoestima, autoconfianza y egocentrismo,
y megalomania.

La cocaina se metaboliza rdpidamente en el organismo, entre 20 minutos
y 2 horas aproximadamente. Por lo que para mantener los efectos, en muchas
ocasiones los consumos son abusivos y pueden desencadenar comportamientos
tipicamente psicéticos. Este tipo de reacciéon andémala junto con la sensacion de
poder y la alteracion de la capacidad de razonamiento, pueden generar
conductas violentas peligrosas, incluso llegando al homicidio.

Este consumo produce déficit en las concentraciones cerebrales de
dopamina, noradrenalina y serotonina llegando a provocar anomalias
estructurales en el cerebro de los consumidores. La cocainomania puede
asociarse a diferentes déficit neuroldgicos. Se han descrito disfunciones ejecutivas,
del juicio y de toma de decisiones, asociadas a lesiones prefrontrales especificas,
del cértex orbito-frontal y del giro cingulado anterior (Bolla, Cadet & London,
1998).

Moeller, Barratt, Dougherty, Schmitz y Swann (2001) encontraron en
adictos a cocafna una disminucién de la integridad de la sustancia blanca cerebral
en algunas éreas del cuerpo calloso, concretamente en aquellas que conectan con
el cortex prefrontal. Lim y Helpern (2002) observaron una alteracién de los
valores de la difusion del agua en la sustancia blanca cerebral de algunas areas
implicadas en el sistema de recompensa, como es la sustancia blanca frontal, lo
que apoya la idea de una alteracién en la conectividad orbitofrontal. Nestler
(2005) ha demostrado la existencia de un aumento de la densidad dendritica a
largo plazo en determinadas areas cerebrales en sujetos que presentaban
consumo crénico de cocaina, lo que implicaria no sélo cambios morfolégicos,
sino una posible adaptacién neuronal y/o molecular en la adiccion.

1.4. Problemas relacionados con el consumo de cocaina
1.4.1. Problemas fisicos relacionados con el consumo de cocaina

Entre las complicaciones médicas graves asociadas al uso de cocaina se
encuentran las cardiovasculares, problemas respiratorios, efectos neurolégicos,
complicaciones gastrointestinales..., en definitiva, gran cantidad de sistemas
afectados ademas del nervioso. Entre los problemas fisicos relacionados con el
consumo de cocaina destacan:

A nivel cardiovascular, la sintomatologia méas comin es la apariciéon de
palpitaciones, bradicardia, taquicardia, arritmias, infartos agudos de miocardio,
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miocarditis y miocardiopatia, y endocarditis. De todas estas patologias la mas
frecuente es el infarto agudo de miocardio. Qureshi, Suri, Guterman y Hopkins
(2001) en su estudié encontraron que los consumidores de cocaina tienen un
riesgo siete veces mayor que los no consumidores de tener un ataque cardfaco no
mortal.

El sistema neuroendocrino también padece danos como consecuencia del
consumo de cocafna. El aumento de prolactina produce galactorrea en hombres y
mujeres no gestantes, siendo la anomalia endocrina mas frecuentemente
observada en consumidores crénicos de cocaina (Kranzler, Satel & Apter, 1994).
La afectacion del hipotdlamo tiene como consecuencia la hipertermia, y el efecto
en otros sistemas hormonales tiene como consecuencia la ginecomastia,
impotencia y pérdida de la libido en los hombres. También se observan
ulceraciones genitales secundarias al efecto vasoconstrictor de la cocaina si se
aplica directamente en los genitales.

A nivel neuroldgico, las patologias mas frecuentes tras consumir cocaina
son las cefaleas, accidentes vasculares isquémicos y hemorragicos (ictus). Las crisis
convulsivas son otras de las complicaciones neurolégicas més conocidas del
consumo de cocaina pudiendo desembocar en la muerte (Koppel, Samkoff &
Daras, 1996).

El sistema digestivo padece trastornos de diferente indole, aunque el mas
comln es la anorexia, nduseas, diarreas, vomitos y, en ocasiones, (lceras
gastroduodenales con hemorragia y perforacion.

A nivel hepdtico aparecen metabolitos que actGian como radicales libres.
Es importante sefalar que diferentes investigaciones han demostrado que existe
una interaccién potencialmente peligrosa entre la cocaina y el alcohol. Cuando se
usan conjuntamente, el organismo los convierte en etileno de cocaina o
cocaetileno. El efecto del etileno de cocaina en el cerebro es més duradero y mas
toxico que cuando se usa cualquiera de estas drogas por separado. Los
consumidores de alcohol y cocaina tienen tasas mas altas de trastornos fisicos
multiples y de infecciones que los alcohélicos o cocainémanos puros (Salloum,
Douaihy, Ndimbie & Kirisci, 2004). Aunque se necesitan mas estudios, cabe notar
que de las muertes ocasionadas por la combinacién de dos drogas, la mas
frecuente es la que se produce por la combinacién de cocaina y alcohol.

En el sistema visual aparece midriasis, vasoconstriccion conjuntival y
nistagmus vertical.

Hay que indicar que dependiendo de cudl sea la via de consumo y las
cantidades, los efectos adversos y problemas fisiolégicos que provoca la cocaina
varfan. A continuacién se describen los mas importantes:
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Via esnifada/inhalada. El consumo de clorhidrato de cocaina por la via
naso-alveolar puede producir problemas en la mucosa nasal y en todo el area
otorrinolaringolégica, como inflamacién y Ullceras que pueden producir necrosis y
perforacion del tabique. La sinusitis y los abscesos subperidsticos pueden aparecer
como resultado de un consumo continuado.

Via fumada. La cocaina fumada produce patologias como el edema
agudo de pulmén, el sindrome de pulmén por cocaina o “pulmén del crack”, esta
patologia se manifiesta por fuerte dolor toracico, disnea y fiebre, aumento de
cuadros asmaticos y aparicion de cuadros de neuromotérax, neumomediastino y
neuropericardio, y hemorragia pulmonar. También aparecen atelectasias
secundarias a la bronquitis.

Via intravenosa. Como ocurre con otras drogas, el consumo de cocaina
por via intravenosa se relaciona con infecciones de la piel, endocarditis, hepatitis,
SIDA 'y bacteriemias por compartir jeringuillas contaminadas. También se ha
observado que el talco y el almidén que se utilizan como adulterantes de la
cocaina, pueden provocar dafos pulmonares y provocar granulomas.

Diferencias de género en las consecuencias fisioldgicas por consumo de
cocaina

Se han realizado estudios para valorar las diferencias de género en cuanto
a los efectos agudos y las consecuencias a largo plazo del consumo de sustancias
ilicitas, en general, y existen datos que apuntan a que las sustancias psicoactivas
afectan con frecuencia a las diferentes fases del ciclo menstrual en las mujeres y se
ven afectadas por ellas (Lynch, Roth & Carroll, 2002; Reynolds & Bada, 2003).
Concretamente en el caso de la cocaina, se ha comprobado que perturba el ciclo
menstrual de la mujer y afecta a su fertilidad (National Institute on Drug Abuse,
2000; NIDA, 2002). Diversas investigaciones confirman que el consumo de
cocaina pone en riesgo tanto a la madre como al feto (Nair & Watson, 1991;
Bigment, 2003). Durante el periodo gestacional las consecuencias para la madre y
el feto pueden ser alta presion sanguinea, problemas cardiacos, ataques y muerte
stbita, ruptura anticipada de membranas, menor edad gestacional, peso reducido
al nacer, placenta previa y separaciéon de la placenta y el Gtero, lo que causa
hemorragias agudas y la muerte del feto. También se han registrado algunos
efectos teratogénicos (Fischer, Bitschnau, Peternell, Eder & Topitz, 1999).
Ademés, los recién nacidos con intoxicaciéon cocainica manifiestan irritabilidad de
los sistemas nervioso central y auténomo, y microcefalia.

Por otro lado, Lukas et al. (1996) observaron una mayor sensibilidad en
los hombres a los efectos subjetivos agudos de la cocaina e indicé que la mujer
podia ser méas sensible que el hombre a los efectos cardiovasculares agudos de la
cocaina.
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Mello (1998) en su estudio sobre consumo de cocaina y las funciones
reproductivas de la mujer, llegd a plantearse la hipdtesis de que las hormonas
femeninas podian actuar como protectoras de los dafios cerebrales derivados del
consumo de esta sustancia. Observé que los hombres que se habian expuesto
menos en su vida que las mujeres a los efectos de la cocaina (se median las
consecuencias a largo plazo), eran mas vulnerables a los danos cerebrales.
También Kaufman et al. (2001) evaluaron los efectos de la cocaina en el flujo
sanguineo del cerebro de hombres y mujeres, y concluyeron que la cocaina limita
los vasos sanguineos en los hombres pero no en las mujeres, durante la primera
parte de su ciclo menstrual, cuando los niveles del estrégeno son mas elevados,
sugiriendo asi que el estrégeno protege a la mujer contra los efectos
vasoconstrictores de la cocaina.

Otras investigaciones con animales han revelado diferencias entre los
géneros en cuanto a la autoadministracion de la cocaina (Roberts & Phelan,
1998). Se han estudiado gran ndmero de factores que puedan explicar esta
vulnerabilidad a iniciar la autoadministracién de la sustancia en condiciones de
bajo acceso a la misma, asociandose en numerosas ocasiones a factores
relacionados con las diferencias sexuales y hormonales (Lynch & Carroll, 1999;
Lynch, Roth, Mickelberg & Carroll, 2001; Carroll, Morgan, Campbell, Lynch &
Dess, 2002; Campbell, Morgan & Caroll, 2002). Roberts y Phelan (1998) en su
estudio con ratas observaron que las hembras tendian a autoadministrase mas
cantidades y con mayor frecuencia que los machos, también encontraron que
esta autoadministracién variaba segin los niveles hormonales de las hembras.
Sell, Thomas y Cunninghan, (2002) observaron cémo el estrégeno aumenta los
efectos estimulantes de la cocaina en ratas de laboratorio; también Lynch y Taylor
(2004) determinaron que aumentaba la cantidad de cocaina que los roedores se
administraban a si mismos. Estos hallazgos sugieren que altos niveles de estrégeno
en la mujer pueden tener como resultado una conducta que se caracterice por la
bisqueda mas intensa de cocaina.

1.4.2. Trastornos psiquiatricos relacionados con el consumo de cocaina

Las posibles causas de la comorbilidad® entre trastornos psiquicos y uso o
dependencia de sustancias psicoactivas, en este caso de cocaina, pueden ser de
origen primario o secundario. Un trastorno psiquico primario es el que genera un
abuso de sustancias psicoactivas secundario para aliviar la patologia psiquica
primaria, las secuelas de la enfermedad o los efectos secundarios de la
medicacién. Por otra parte, el consumo de sustancias psicoactivas genera un
trastorno psiquico secundario debido al efecto agudo o crénico de estas sustancias

2 Presencia de mds de un trastorno o diagnéstico en un mismo individuo.
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sobre el sistema nervioso central, y a los procesos de neuroadaptacion, al efecto
de la supresién de estas sustancias sobre un sistema que depende de ellas, o bien
como consecuencia de la patologia orgénica provocada por el consumo de drogas
(Casas, Duro & Pinet, 2001).

Existe cierta polémica en cuanto al hecho de que algunas personas
desarrollan dependencias y/o otros trastornos psiquiétricos y otras personas no los
desarrollan. Se ha estudiado la influencia de las situaciones ambientales o
familiares, pero todo apunta a que ademés de los factores intrinsecos a las
sustancias adictivas y a la influencia del medio sociofamiliar existen otros factores
idiosincrasicos. Estos factores pueden estar implicados en la apariciéon de
trastornos por dependencia, trastornos psiquidtricos generales o ambos (Casas,
Roncero, Duro, Pinet & Ribalta, 2001).

La descripcion de la clasificacion estadistica internacional de
enfermedades y problemas relacionados con la salud, en su décima revision (CIE-
10), vy la clasificacién de enfermedades (DSM-IV-TR) de la American Psychriatric
Association (APA), consideran trastornos psiquidtricos inducidos por cocaina
aquellos “cuyos sintomas exceden claramente los esperables en un cuadro de
intoxicacién o abstinencia de cocaina” y requieren una atencién particularizada.
Pero lo que se entiende por ‘claramente esperable’” de, de una intoxicacién o
abstinencia de cocaina difiere segtn el CIE-10 y el DSM-IV-TR. El DSM-IV-TR
incluye el delirium, ansiedad, disfunciéon sexual y del suefo inducidos por
cocaina, y psicosis cocainica. Ademads, la asociacién temporal entre el consumo y
el trastorno es mas cercana, sin exceder el mes con sintomas tras la abstinencia,
en cambio en el CIE-10 los periodos temporales son mas largos (Caballero, 2005).

Con frecuencia, las personas que abusan o que son dependientes de
cocaina sufren complicaciones médicas o neuropsiquidtricas. Segin diferentes
estudios, el 50% aproximadamente de los casos padece trastornos y entre un 75-
85% los ha padecido (Caballero 2005).

La psicosis cocafnica es una de las consecuencias psiquidtricas méas
llamativas y dramdticas del consumo de cocaina. Es mads habitual entre
consumidores de cocaina base y entre inyectores (Caballero, 2005). La psicosis
cocainica suele ceder sin tratamiento en las horas siguientes al cese del consumo.
No es frecuente que los sintomas se prolonguen mas alld del periodo de “crash”
(hipersomnia que sigue a la abstinencia reciente). En ocasiones aparecen sintomas
paranoides en consumos breves y con pocas cantidades, pero también ocurre lo
contrario: consumidores crénicos que no experimentan sintomas psicéticos
(Boutros, Gelernter & Gooding, 2002). Todo ello ha llevado a plantearse la
existencia de una vulnerabilidad individual en la aparicién de psicosis cocainica, o
la posibilidad de una predisposicién genética en la base de esta psicosis inducida
(Curran, Byrappa & Mcbride, 2004). Caballero (1998) observé una asociacién
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entre la via de consumo, ciertos rasgos de personalidad, y la variable género,
siendo més probable que un hombre desarrollara una psicosis cocainica que una
mujer; por otro lado, no encontré asociacion entre el tiempo de consumo ni la
cantidad del mismo.

La psicosis cocainica suele estar precedida de un periodo de suspicacia,
recelo, conductas compulsivas y &nimo disférico. Son habituales las ideas
delirantes paranoides, con contenidos de perjuicio y celotipicos, siendo comin
que se sientan rodeados de policias o agentes de la ley o de gente que les quiere
robar. También son frecuentes las alteraciones en la esfera afectiva. Muchos de los
sintomas delirantes y de las alucinaciones estan relacionados con las conductas de
consumo. Los individuos afectados por psicosis cocainica suelen realizar
comprobaciones congruentes con sus ideas paranoides, llegando a presentar
conductas agresivas para defenderse de supuestos perseguidores o acosar a sus
parejas con ideas o conductas celotipicas. Las alucinaciones mas habituales son las
auditivas, y con menor frecuencia las visuales y tactiles.

Una vez aparece un cuadro de psicosis cocainica, la probabilidad de que
se repita con mayor gravedad y con menos cantidad de sustancia es mayor, a este
fenémeno se le llama sensibilizacién (Post, Weiss, Pert & Uhde, 1987).

Los trastornos psiquiatricos més frecuentes asociados al consumo de
cocaina son:

Trastornos Afectivos. Son frecuentes los trastornos depresivos entre los
pacientes por dependencia de cocaina (Brown, et al., 1998; Compton et al.,
2000), llegando la prevalencia de los trastornos afectivos y por ansiedad al 50% en
hombres y al 70% en mujeres consumidores de cocaina (Brady & Randall, 1999).
Los sintomas de abstinencia de cocaina son muy similares a los depresivos
(Uslane, Kalechstein, Richter, Ling & Newton, 1999), y es habitual que tras el
consumo de cocaina aparezcan episodios depresivos (Rounsaville et al., 1991)
aunque también influyen otros factores que producen estrés, como los familiares,
sociales, laborales, etc.

Trastornos bipolares. Los pacientes cocainémanos presentan con
frecuencia trastornos bipolares previos a su cocainomania o una personalidad con
rasgos hipertimicos (Rounsaville et al., 1991). Miller, Downs y Gondoli (1989)
estudiaron cémo el consumo de cocaina en el trastorno bipolar era mas frecuente
durante los episodios maniacos que durante los episodios depresivos, y Weiss,
Mirin, Griffin y Michael (1988) observaron que los pacientes que consumian
cocafna durante los episodios maniacos lo hacian con la intencién de prolongar e
intensificar el estado de euforia. Pero también se observan casos de recaida en
algunos pacientes con sintomas depresivos, a modo de automedicacion.
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Trastornos de ansiedad. Son comunes en el transcurso de la intoxicacion
por cocaina la aparicion de sintomas de ansiedad vy crisis de angustia
(Rosembaum, 1986; Anthony, Tien & Petronis, 1989). Ente los trastornos que
presentan, en mayor proporcion, los dependientes de la cocaina en comparacion
a la poblacién general se encuentran la fobia social, la agorafobia, el trastorno por
estrés postraumdtico y el trastorno obsesivo-compulsivo (Rounsaville & Carroll,
1991; Satel & McDougle, 1991; Cottler, Compton & Mayer, 1992; Najavits et al.,
1998).

Trastornos de personalidad antisocial y otros trastornos de la
personalidad. Son frecuentes entre los dependientes de cocaina. Segin Schmitz
et al. (2000) existen altas tasas de trastornos por personalidad antisocial entre
estos consumidores. Es importante sefalar que se han observado diferencias en
los tipos de trastornos de personalidad que presentan los cocainémanos de series
clinicas segin el género. Por ejemplo, Rutherford, Cacciola y Alterman (1999)
indicaron que las mujeres mostraban una menor relacion entre las conductas
desarrolladas en la infancia y los comportamientos antisociales diagnosticados
durante la etapa adulta.

Trastornos por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH). Se ha
observado que los nifos que han presentado TDAH tienen mas probabilidades de
desarrollar trastornos por abuso de drogas y mayor riesgo de convertirse en
dependientes de cocaina (Levin, Evans & Kleber, 1998; Schubiner et al., 2000).
De hecho, existen altas proporciones de dependientes de cocaina que tienen
como antecedentes haber padecido TDAH durante la infancia (Biederman,
Wilens, Mick, Spencer & Faraone, 1999; Davids & Gastpar, 2003).

Esquizofrenia. Es otro trastorno relacionado cominmente a diversas
sustancias, como la nicotina, el alcohol, el cannabis y la cocaina (Schneier & Siris,
1987). En ocasiones, no es facil diferenciar a los consumidores de cocaina
esquizofrénicos y a personas con psicosis inducida por la cocaina, pero se ha
comprobado que la cocaina puede sensibilizar el sistema dopaminérgico e inducir
psicosis o desencadenar esquizofrenia (Liebermann, Kinon & Loebel, 1990), o
acelerar su curso (Volkow, 2001). También se puede complicar con episodios de
ansiedad, depresion, insomnio, o agresividad (Buckley, 1998; Serper, Chou,
Allen, Czobor & Cancro, 1999). Por otro lado, se ha comprobado que las
personas que padecen esquizofrenia y toman antipsicéticos se mantienen mas
abstinentes de la cocaina (Dixon, 1999; Zimmett, Strous, Burgess, Kohnstamm &
Green, 2000).

Respecto a la prevalencia del consumo de cocaina entre esquizofrénicos,
Batel (2000) encontré que variaba entre un 22 y un 33%, Buckley (1998) y Dixon
(1999) afirmaban que era de un 15 a un 60%. Independientemente de la
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prevalencia exacta, es claro que existe mayor prevalencia de consumo de cocaina
entre personas que padecen esquizofrenia que entre la poblacion general.

También existe relaciéon de otros trastornos con la dependencia de
cocaina, como los trastornos de control de los impulsos, el juego patolégico, la
bulimia, el sexo compulsivo, y la tricotilomania (Wiederman & Prior, 1996; Hall,
Carriero & Takushi, 2000). Los trastornos disociativos, y los trastornos orgdnicos
cerebrales, como problemas de memoria, concentraciéon y déficit cognitivos, se
han relacionado asimismo. Destacan para la investigaciéon que se presenta, la
descripcién de complicaciones neuropsiquiatricas relacionadas con la falta de
control de impulsos, desinhibiciéon de la conducta y agresividad patolégica (Cadet
& Bolla, 1996; Bolla et al., 1998; Dackis & O’Brien, 2001).

Diferencias de género en las consecuencias psiquidtricas por consumo de
cocaina

Existen estudios que muestran que las mujeres con problemas de
consumo de sustancias presentan tasas mas elevadas de sintomas psiquiatricos,
por lo general ansiedad, depresion, trastornos limitrofes de la personalidad y
trastornos en la alimentacién (Marsden, Gossop, Stewart, Rolfe & Farrell, 2000).

Entre los dependientes de cocaina es mas frecuente que se diagnostiquen
a los hombres por trastornos de personalidad antisocial y a las mujeres por
trastornos afectivos comoérbidos al consumo de cocaina. La depresién y la baja
autoestima son hallazgos comunes entre las mujeres que abusan o son
dependientes de la cocaina (Sterk-Elifson, 1996). Ademas, en algunos estudios se
sefiala que las mujeres son mas propensas que los hombres a pensar en el suicidio
e intentar cometerlo (Marsden et al., 2000). GCiriffin, Weiss, Mirin y Lange (1989)
en su trabajo comparativo de hombres y mujeres dependientes de cocaina en
tratamiento, encontraron mayor frecuencia de depresion grave en las mujeres y
una recuperacién mds lenta de los sintomas depresivos que en los hombres.

1.4.3. Problemas sociales como consecuencia del consumo de cocaina

La cocaina en los Gltimos afios ha conseguido posicionarse junto con la
heroina en el grupo de drogas ilegales cuyo consumo genera més problemas. Al
margen de las consecuencias fisicas, comentadas anteriormente, la relacién del
consumo de sustancias con actos delictivos y violencia es frecuente (Oficina de las
Naciones Unidas contra la Droga y el Delito, 2007).

Algunas de las consecuencias que lleva asociado el consumo de la
cocaina en el dmbito social son el deterioro de las relaciones humanas, la
aparicion de elementos perturbadores en la familia, problemas laborales y
escolares, accidentes de trafico, y actos de vandalismo, ademas de la
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problematica que suponen las redes de trafico ilegal de esta sustancia.
Concretamente, los accidentes de trafico son una importante consecuencia de
indole social derivada del consumo de cocaina, pues la  proporcién de
conductores fallecidos que dieron positivo al consumo de cocaina era de un 5,2%
en 1999 y pasé a un 6,8% en el 2003 (OED, 2003).

También la misma sociedad se ve afectada en su estructura vy
organizacion debido al aumento de demandas en los servicios de salud. En
Espana, seglin datos del Observatorio Espafiol sobre Drogas (2003), las urgencias
hospitalarias por reaccién aguda a la cocaina pasaron de un 26,1% en 1992 a un
49% en 2002, los ingresos hospitalarios en urgencias por reaccién aguda a drogas
en que se mencionara la cocaina ascendieron de un 26,1% en 1996 a un 49% en
2002, y la proporcién de muertes por reaccion aguda a drogas en que se
detectara cocaina pasaron de un 1,2% en el periodo 1983-1989 a un 11,3% en
2002 (OED, 2003; OED, 2004).

Los cocainémanos con frecuencia se ven envueltos en agresiones,
desorden publico y conflictos de todo tipo. En el drea econémica, dado el ingente
volumen de dinero que mueve el mercado de las drogas, destaca el narcotréfico,
creandose bandas organizadas con toda la problematica social que ello implica.
Seglin datos del Observatorio Espafiol sobre Drogas (2003), un 16% del total de
denuncias por tenencia ilicita de drogas y un 29,82% de las detenciones por
trafico durante el 2003 se debieron a la cocaina.

Es importante destacar que Espafa es el pais europeo que més
incautaciones de cocaina ha realizado en los dltimos 12 afos (ver gréfico 1). De
hecho, durante el ano 2005 el 45% de incautaciones de cocaina europeas fueron
realizadas en Espafia (ONUDD, 2007), estas incautaciones son fruto de los
esfuerzos policiales y gubernamentales por frenar el narcotrdfico en Espana y
Europa, pero todo ello tiene un coste y una sobrecarga sobre el sistema policial y,
en definitiva, sobre la sociedad espafiola en general.

36



Capitulo 1.
Cocaina: historia, toxicologia y consumo

Grafico 1.
Incautaciones de cocafna en Europa
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Como adelantdbamos anteriormente, los cocainémanos se entregan al
consumo casi en exclusiva, y desatienden sus responsabilidades sociales, laborales
y/ o familiares basicas. En consecuencia, las relaciones familiares, con los amigos y
con la pareja se deterioran, las discusiones son frecuentes, la comunicacion se
interrumpe, se pierde la confianza, y en definitiva, se produce un alejamiento del
entorno mds cercano. Sus habitos vitales y sus ingresos econémicos se resienten y
pronto pueden empezar a deber dinero a familiares o traficantes, o entrar en
situaciones financieras inestables (Caballero, 2005), con el riesgo que ello implica
para el desarrollo de conductas delictivas que proporcionen dinero rapido y facil.

A nivel laboral la dependencia de cocaina suele causar problemas pues
los cocaindmanos faltan al trabajo o no rinden lo suficiente, suelen restarle tiempo
al trabajo para buscar la droga o recuperarse de su uso, siendo las consecuencias
mas frecuentes los retrasos, la menor productividad, el deterioro de la calidad del
trabajo o la pérdida del mismo.

Las familias y/o los cényuges suelen estar alarmados, se quejan de su
falta de relacién con ellos, de las frecuentes ausencias de casa y de coémo buscan
discusiones o peleas cuando vuelven a sentirse inquietos y planean el siguiente
consumo (Caballero, 2005). Las mentiras, la dejacion de responsabilidades, el
dispendio econémico, las alteraciones del animo, las peleas y conflictos... suelen
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alterar la vida familiar, y estas familias suelen sentir angustia, culpa, miedo o
verglienza ante el problema.

Con frecuencia, los miembros de la familia cesan de actuar de forma
funcional cuando tratan de lidiar con los problemas producidos por el consumo
abusivo o la dependencia de cocaina de un ser querido. Algunos se niegan a
reconocer la existencia del problema bloqueando sus propias emociones, otros
encubren los hechos, por ejemplo, ocultando el consumo de uno de los conyuges
a los hijos o ayudando al drogodependiente a obtener la droga. La negacion, el
encubrimiento y la codependencia agravan el problema. Los miembros de la
familia deben buscar tratamiento para su salud emocional y otros factores que
giran alrededor del problema.

1.5. Situacion actual del consumo de cocaina

Se estima que hay 14,3 millones de consumidores de cocaina en todo el
mundo (ONUDD, 2007) y Estados Unidos es el pais donde mayor nimero de
consumidores existe, aunque aproximadamente una cuarta parte de los
consumidores mundiales estd en Europa, particularmente en Espafa y en el Reino
Unido. En la grafico 2, se muestra la distribucién geogréfica de la prevalencia del
consumo de cocaina a escala mundial en el afio 2005.

Grafico 2.
Prevalencia de cocaina en el mundo durante el 2005
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Espana informé recientemente de que por primera vez, la prevalencia
anual del consumo de cocaina habia superado la de los Estados Unidos (ONUDD,
2007).
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La cocaina en forma de polvo (clorhidrato) es la segunda droga ilegal mas
consumida en Espana después del cannabis y también ocupa el segundo lugar
respecto al resto de sustancias en cuanto al volumen de problemas que genera
(OED, 2005). El 7% de la poblacién general (entre los 15 y 64 afios de edad) la ha
consumido alguna vez en la vida y un 3% la ha consumido en el Gltimo afo
(OED, 2005). Al evaluar el consumo en los Gltimos 30 dias previos a la encuesta,
un 1,6% de la poblaciéon general habfa consumido cocaina, y existe una mayor
proporcion de hombres consumidores que de mujeres (ver tabla 2).

Tabla 2. Diferencias de género en la prevalencia del consumo de cocaina en Espana

Consumo cocaina Consumo cocaina
altimos 12 meses altimos 30 dias
Hombres 4,6% 2,5%
Mujeres 1,3% 0,7%

Fuente: Avance informe encuesta 2005-2006 Observatorio Espafiol sobre Drogas

Algunos datos indican que en Espafna cada dia hay més consumidores,
pues el consumo en el Gltimo ano previo a la encuesta entre poblacién general
era de un 1,8% en 1995 y pas6 a un 3% en 2005 (ver gréfico 3).

Gréfico 3.
Tendencia de consumo de cocaina en Espana
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Fuente: Informe 2004 y avance informe 2005-2006 Observatorio Espafiol sobre Drogas.

Muy relacionado con el consumo estd la percepcién de disponibilidad de
la sustancia y el riesgo atribuido a la misma. Mientras que la prevalencia del
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consumo y percepciéon de disponibilidad de la cocaina aumentan, la percepcién
del riesgo disminuye (ver gréfico 4).

Gréfico 4.
Prevalencia del consumo de cocaina en el Gltimo afio, percepcién del riesgo segin el
consumo y disponibilidad percibida. Espafia, 1997- 2003
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Fuente: Informe 2004 Observatorio Espafiol sobre Drogas.

A pesar de que la percepcion del riesgo asociada a la cocaina ha
disminuido, cada vez hay mas personas que acuden a tratamiento debido al
consumo de cocaina, pues en 1992 acudieron por primera vez 932 personas y
durante el afo 2002 este nlimero ascendi6 a 7.125.

Tal y como muestra el grafico 5, del total de admisiones a tratamiento, un
25,5% se debe al consumo de cocaina y entre los pacientes admitidos a
tratamiento por primera vez este nimero asciende a un 41,7%. En contraste con
el resto de Europa, el tratamiento de cocaina en Espafa supone casi el mismo
porcentaje que el de los opidceos (que durante el 2004 era del 44,5%). En
ndmeros absolutos, la demanda de tratamiento por consumo de cocaina durante
el 2002 fue de 11.900 y pasé a 21.400 en el 2004. Es importante sefalar que en
Catalufa y Valencia el tratamiento de cocaina excede ya al de heroina (ONUDD,
2007).

También existe un importante colectivo de adolescentes con problemas
de abuso o dependencia de cocaina, pues un 20% de los admitidos a tratamiento
por cocaina son menores de 18 anos (OED, 2004).
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Gréfico 5.
Proporcién de tratados por abuso/dependencia de cocaina, heroina, cannabis, MDMA en
Espana, 2002
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Fuente: Informe 2004 Observatorio Espafiol sobre Drogas.

Las cifras relacionadas con el consumo de cocaina en la Comunidad
Valenciana son ligeramente superiores a la media nacional y convierten a la
cocaina en la segunda sustancia ilegal mas consumida (Pérez, Castellano &
Valderrama, 2005). Segin datos de la encuesta que se realiza en la poblacién
general en la Comunidad Valenciana desde el afio 1996, se ha producido un
aumento de 3 puntos porcentuales en el consumo experimental de cocaina del
afto 1996 al 2004 (ver grafico 6), mientras que la prevalencia del consumo en el
dltimo ano y el consumo del Gltimo mes se mantienen en valores similares y el
consumo habitual desciende ligeramente.
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Gréfico 6.
Evolucién del consumo de cocaina en la Comunidad Valenciana
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Fuente: Generalitat Valenciana (Sistemas Autonémico Valenciano de Informacién en
Adicciones). Encuestas Domiciliarias sobre Drogas a Poblacién General. FAD-EDIS (1996,
2004).

Los pacientes que demandan tratamiento por abuso o dependencia de
cocaina en la Comunidad Valenciana son en su mayoria jovenes (de 20 a 40
afos), con una proporcion mucho mayor de hombres (85,29%) que de mujeres
(14,71%). Un 28,52% consume cocaina todos los dfas y casi la mitad consume
entre 1y 3 veces por semana durante los 30 dias previos al tratamiento. Al igual
que en el resto de Espana, la via principal de consumo es la intranasal o esnifada
(85%). La mayorfa de los pacientes que acude a tratamiento por consumo de
cocafna es policonsumidor, destacando el consumo de alcohol y cannabis (Pérez
et al., 2005).
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1.6. Criterios diagnésticos de la intoxicacién, abuso y dependencia de
cocaina

Las clasificaciones diagnésticas contemplan diversos diagndsticos
relacionados con el consumo de cocaina, como la intoxicacién por cocaina. En el
cuadro 1, se muestran los criterios generales del CIE-10 (Clasificacion
Internacional de Enfermedades) para el diagndstico de intoxicacion aguda debida
al consumo de cocaina, y en el cuadro 2 los criterios generales del DSM-IV-TR
(Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales) para el diagnéstico
de intoxicacién por cocaina.

Cuadro 1. Criterios CIE-10 (CDI) para intoxicacién aguda debida al consumo de cocaina
(F14.x0)

A. Deben cumplirse los criterios generales de intoxicacién aguda (F1x.0).
B. Debe existir un comportamiento alterado o anormalidades perceptivas que incluyan
alguno de los siguientes signos:
1. Euforia y sensacién de aumento de energfa.
Hipervigilancia.
Creencias o actos de grandiosidad.
Actitud abusiva o agresividad.
Beligerancia verbal.
Labilidad del humor.
Conductas repetitivas estereotipadas.
llusiones auditivas, visuales o tactiles.
9. Alucinaciones, normalmente con la orientacién conservada.
10. Ideaci6n paranoide.
11. Interferencia en el funcionamiento personal.
C. Deben estar presentes al menos dos de los siguientes signos:

S ND W R WN

1. Taquicardia (a veces bradicardia).
Arritmias cardfacas.

Hipertensién (a veces hipotensién).
Sudoracién y escalofrios.

Nauseas y vomitos.
Pruebas de pérdida de peso.

Dilatacién pupilar.
Agitacién psicomotriz (a veces enlentecimiento).
Debilidad muscular.

. Dolor torécico.

220 ® NP W AW N

- O

. Convulsiones.
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Cuadro 2. Criterios DSM-IV-TR para el diagnéstico de intoxicacion por cocaina
(F14.00)

A. Consumo reciente de cocaina.

B. Cambios psicolégicos o de comportamiento desadaptativos clinicamente
significativos (p. ej., euforia o afectividad embotada; aumento de la sociabilidad;
hipervigilancia;  sensibilidad  interpersonal;  ansiedad; tension o  cdlera;
comportamientos estereotipados; deterioro de la capacidad de juicio, o deterioro de
la actividad laboral o social) que se presentan durante, o poco tiempo después, del
consumo de cocaina.

C. Dos o mas de los siguientes signos, que aparecen durante o poco tiempo después
del consumo de cocaina:

1. Taquicardia o bradicardia.

Dilatacién pupilar.

Aumento o disminucién de la tensién arterial.
Sudoracién o escalofrios.

Nauseas o vomitos.

Pérdida de peso demostrable.

Agitacion o retraso psicomotores.

2N e o B

Debilidad muscular, depresion respiratoria, dolor en el pecho o arritmias
9. cardfacas.
10. Confusidn, crisis comiciales, discinesias, distonias o coma.
D. Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor por la
presencia de otro trastorno mental.

El abuso y/o uso perjudicial de la cocaina se define como un consumo de
cantidades habitualmente menores que en la dependencia y sin su regularidad,
pero que conlleva consecuencias negativas: fisicas, laborales, sociales, etc. El
craving o necesidad irresistible de consumo’, se da tanto en la dependencia
como en el abuso.

En el cuadro 3, se muestran los criterios generales del CIE-10 para el
diagnéstico del consumo perjudicial de cocaina, y en el cuadro 4 los criterios
generales del DSM — IV-TR para el abuso de sustancias (cocaina).

3 DSM IV (APA, 1994, pag. 182).
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Cuadro 3. Criterios CIE-10 (CDI) para el consumo perjudicial de sustancias (cocaina,
F14.1)

A. Debe haber pruebas claras de que el consumo de cocaina ha causado (o
contribuido sustancialmente a) un dano fisico o psicolégico, incluido el deterioro

de la capacidad de juicio o alteraciones del comportamiento.
B. La naturaleza del dafio debe ser claramente identificable (y especificada).

C. La forma de consumo ha persistido por lo menos un mes o se ha presentado

reiteradas veces en un periodo de doce meses.

D. El trastorno no cumple criterios para ningin otro trastorno mental o del
comportamiento relacionado con la misma sustancia en el mismo periodo de

tiempo (excepto para la intoxicaciéon aguda F1x.0).

Cuadro 4. Criterios generales DSM-IV-TR para el abuso de sustancias (cocaina)

A. Patrén desadaptativo de consumo de cocaina que conlleva un deterioro o
malestar clinicamente significativos expresado por uno o mas de los items
siguientes durante un periodo de 12 meses:

1. Consumo recurrente de cocaina que da lugar al incumplimiento de
obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa (p. €j., ausencias repetidas o
rendimiento pobre relacionados con el consumo de cocaina; ausencias,
suspensiones o expulsiones de la escuela relacionadas con la cocaina;
descuido de los nifos o de las obligaciones de casa).

2. Consumo recurrente de cocaina en situaciones en las que hacerlo es
fisicamente peligroso (p. ej. conducir un automévil o accionar una maquina
bajo los efectos de la cocaina).

3. Problemas legales repetidos relacionados con la cocaina (p. ej., arrestos por
comportamiento escandaloso debido a la cocaina).

4. Consumo continuado de cocaina a pesar de tener problemas sociales
continuos o recurrentes o problemas interpersonales causados o exacerbados
por los efectos de la cocaina (p. €j., discusiones con la esposa acerca de las
consecuencias de la intoxicacién o violencia fisica).

B. Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia de
cocaina.
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Hasta no hace mucho tiempo persistia la idea de la falta de capacidad
adictiva de la cocaina, y aunque la definicién de abuso de sustancias del DSM-III
(American Psychiatric Association, 1980) era lo suficientemente amplia como
para abarcar diferentes casos de consumidores crénicos de cocaina, la discusion
se planteaba ante la presencia de un auténtico sindrome de abstinencia siguiendo
el modelo de privacién que provocaban los depresores, condicion ineludible para
calificar a una sustancia como adictiva. También se dudaba sobre el potencial
adictivo de la cocaina en relacién con la tolerancia. La primera definicién
operativa de dependencia de cocaina incluida en una nosotaxia psiquiatrica fue la
del DSM-IIIR (APA, 1987). La OMS, antes de la edicion del CIE 10 (Organizacién
Mundial de la Salud, 1992) definia la dependencia de cocaina como un estado
resultante de la administracién repetida de cocaina en el que sélo se tenfa en
cuenta la dependencia psicoldgica y el abuso, e indicaba, explicitamente, la
ausencia de tolerancia, dependencia fisica y sindrome de abstinencia. En el CIE-
10 (OMS, 1992) se quitaba importancia a los aspectos fisiolgicos y no se requerfa
de la aparicion de estos signos para confirmar un diagnéstico de dependencia.

El consumo abusivo y dependiente de cocaina se asocia a diferentes
aspectos. Entre éstos destacan: la via de administracién, pues el consumo de base
libre (fumada) y de clorhidrato intravenoso son los més adictivos; el tiempo vy la
cantidad, pues a mayor tiempo de consumo y cantidad de cocaina mas
probabilidades existen de que el sujeto se haga dependiente; la tendencia a la
compulsiéon y movimientos estereotipados, pues las personas con estas conductas
que consumen cocaina desarrollan adicciones mds graves y mas rdpidas; la
presencia del “crash”, ya que la aparicién de un cuadro con intensa disforia
después de consumir puede predisponer al consumo para aliviarlo; y la presencia
de sintomas generales de abuso o dependencia.

Normalmente, el perfil clinico caracteristico de un dependiente a la
cocaina es el de una persona que presenta tolerancia, autoadministracion
compulsiva y, en ocasiones, sintomas de abstinencia cuando interrumpe el
consumo. Tras afios de consumo suele aparecer la dependencia pero a veces se
establece al poco tiempo de haber comenzado a consumirla. Es habitual que el
dependiente de cocaina sufra complicaciones médicas y/o psiquidtricas como
ansiedad, depresion, psicosis cocainica, agresividad, pérdida de peso y sintomas
de abstinencia.

En el cuadro 5 se muestran los criterios generales del CIE-10 para el
diagnéstico de sindrome de dependencia (cocaina F14.2) y en el cuadro 6 los del
DSM - IV-TR para el diagnéstico de dependencia de cocaina.
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Cuadro 5. Criterios generales CIE-10 (CDI) para el diagnéstico de sindrome de
dependencia (cocaina F14.2)

A. Deben haberse presentado simultdneamente tres o mas de las siguientes
manifestaciones durante al menos un mes o, si persisten durante periodos inferiores a
un mes, deben haberse presentado repetidas veces y simultdneamente en un periodo
de 12 meses:

1.
2

Un deseo intenso o sensacién de compulsién a consumir la cocaina.

Disminucién de la capacidad para controlar el consumo en lo referente al inicio,
término o cantidades consumidas como se prueba por: consumo frecuente de
cantidades mayores o durante mas tiempo del que se pretende, o deseo
persistente o esfuerzos sin éxito de reducir o controlar el consumo.

Un cuadro fisiolégico de abstinencia (ver F1x.3 y F1x.4) cuando se reduce o cesa
el consumo de la cocaina, como se prueba por el sindrome de abstinencia
caracteristico de la sustancia, o por el consumo de la misma (o alguna parecida)
con la intencién de aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.

Pruebas de tolerancia a los efectos de la sustancia tales como necesidad de
aumentar significativamente la cantidad de cocaina para conseguir intoxicarse o
el efecto deseado, o marcada disminucién del efecto tras el consumo continuado
de la misma cantidad de sustancia.

Preocupacion por el consumo de cocaina, que se manifiesta por el abandono o
reduccién de importantes alternativas placenteras o de interés a causa del
consumo de la sustancia; o por el empleo de mucho tiempo en actividades
necesarias para obtener, consumir o recuperarse de los efectos de la sustancia.
Consumo persistente de la cocaina a pesar de las pruebas claras de sus
consecuencias perjudiciales (ver F1x.1), que se evidencia por el consumo
continuado cuando el individuo tiene en realidad conocimiento, o puede
suponerse que lo tiene, de la naturaleza y amplitud del dano.

El diagnéstico de sindrome de dependencia de cocaina puede especificarse mas con
los siguientes cédigos, de un quinto y sexto caracter.

F14.20 En la actualidad en abstinencia.

F1x.200 Remisiéon temprana.

F1x.201 Remision parcial.

F1x.202 Remisién completa.

F14.21 En la actualidad en abstinencia, pero en un medio protegido (por
ejemplo, hospital, comunidad terapéutica, prisién, etc.).

F14.22 En la actualidad en un régimen clinico supervisado de mantenimiento o
sustitucion (dependencia controlada). (Por ejemplo, con metadona, parche o
chicle de nicotina).

F14.23 En la actualidad en abstinencia, pero en tratamiento con sustancias
aversivas o bloqueadoras (por ejemplo, disulfiram o naltrexona).

F14.24 Consumo actual de la sustancia (dependencia activa).

F1x.240 Sin sintomas fisicos.

F1x.241 Con sintomas fisicos.
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Si se desea, el curso de la dependencia puede especificarse mds como sigue:

F14.25 Con consumo continuo.
F14.26 Con consumo episédico (dipsomanta).

Cuadro 6. Criterios generales DSM-IV-TR para el diagnéstico de sindrome de dependencia

Un patrén desadaptativo de consumo de cocaina que conlleva un deterioro o malestar
clinicamente significativo, expresado por tres 0 mas de los items siguientes en algin
momento del periodo continuado de 12 meses:

1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:
a. Necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para
conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.
b. El efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con
el consumo continuado.
2. Abstinencia, definida por cualquiera de los items siguientes:
a. El sindrome de abstinencia caracteristico de la cocaina.
b. Se toma cocaina o una sustancia parecida para evitar la abstinencia.
3. La sustancia se toma con frecuencia en cantidades mayores o durante un
periodo mas largo de lo que inicialmente se pretendia.
4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir
el consumo de cocaina.
5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencién de la
sustancia (p.ej., visitar a varios médicos o desplazarse largas distancias) en el
consumo de la sustancia (por ejemplo consumir una y otra vez) o en la
recuperacién de los efectos de la sustancia.
6. Reduccién de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido
al consumo de la sustancia.
7. Se contintia tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas
psicolégicos o fisicos recidivantes o persistentes que parecen causados o
exacerbados por el consumo de cocaina (p.ej., consumo de cocaina a pesar de
sentirse deprimido después, etc.).

Codificacién del curso de la dependencia en el quinto digito:

0 Remision total temprana

0 Remision parcial temprana
0 Remision total sostenida

0 Remision parcial sostenida

1 En entorno controlado

2 En tratamiento con agonistas
3 Leve/moderado/grave
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Una vez descritos los criterios utilizados normalmente para diagnosticar
una dependencia de cocaina, es conveniente hacer una serie de puntualizaciones
respecto al género, porque es importante para el objeto de estudio de esta
investigacion. Las mujeres pasan a depender mas rapidamente que los hombres
de sustancias como la cocaina y aunque las mujeres hayan consumido esta
sustancia por un periodo mas breve de tiempo, sus tasas de dependencia son
semejantes a las de los hombres (Westermeyer & Boedicker, 2000; Lynch et al.,
2002; Reynolds & Bada, 2003).

1.7. Tratamientos para el abuso o dependencia de cocaina
1.7.1. Farmacoterapia para la dependencia de cocaina

Pese a los esfuerzos realizados desde el area de la psicofarmacologia, el
tratamiento mas eficaz de la dependencia de cocaina es el psicosocial, puesto que
todavia no existe ningln tratamiento farmacoldgico eficaz para este trastorno.
Hace 10 anos una revision exhaustiva realizada por la Asociacién Americana de
Psiquiatria (1997) asi lo afirmé y sigue manteniéndose esta realidad en la
actualidad, pues no existe un tratamiento biolégico estandarizado de la adiccién a
la cocaina cuya eficacia sea superior a los demas (Caballero, 2005).

El manejo clinico y los tratamientos psicosociales son el fundamento de la
indicacion actual para el tratamiento de la adiccién a la cocaina (Henessy, Menil
& Wesiss, 2003; Vocci & Elkashef, 2005). En el area farmacologica, en los Gltimos
20 afos se han desarrollado miltiples hipétesis y, en consecuencia, propuestas de
tratamientos farmacolégicos de acuerdo con las mismas. Por ejemplo, la hipotesis
que propugnaba una hipofuncién del sistema dopaminérgico, proponia agentes
dopaminérgicos como la mantadina o bromocriptina; la hipétesis que indicaba
que dejar de consumir cocaina producia un cuadro depresivo, abogaba por
antidepresivos como la desipramina, y a los que padecian de trastornos mentales
se proponfa que el tratamiento especifico del trastorno podia tener efecto
antiadictivo. Los eutimizantes como la carbamacepina fueron propuestos por las
convulsiones que frecuentemente produce esta sustancia. Sin embargo, muchas
de estas hipétesis siguen sin ser confirmadas ni descartadas, pues existen
importantes problemas metodoldgicos en la realizacién de los ensayos clinicos,
como la hetorogeneidad de las muestras, la dificultad de que los farmacos
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disminuyan el “craving” y el “priming™, la insuficiente duracién de los ensayos
clinicos, la habitual exclusién de los pacientes mas graves de los ensayos, y la
elevada tasa de abandonos (Sayre et al., 2004).

Actualmente se ensaya el modelo de la infeccién y los antibidticos, que
consiste en la administracién de esterasas para acelerar la metabolizacién de la
cocaina. Otro modelo que se estd desarrollando en la actualidad es el de la
diabetes y la insulina, siguiendo el modelo de la metadona para la heroina que en
el caso de la cocaina seria hacer un programa con mantenimiento de estimulantes
como el metilfenidato o la d-anfetamina.

Por otro lado, se ha desarrollado ya una vacuna estructuralmente similar a
la cocaina unida a una proteina antigénica que impide su metabolismo y da lugar
a una respuesta inmune. La capacidad de bloquear los efectos fisiolégicos y
conductuales de la cocaina y de evitar su autoadministracién se ha probado ya en
animales (Carrera et al., 2000; Carrera, Ashely, Wirsching, Koob & Janda, 2001) y
también en humanos (Martell, Mitchell, Poling, Gonsai & Kosten, 2005).

Una de las principales ventajas de la vacuna es que su aplicaciéon podria
revertirse inmediatamente por un impulso y este efecto parece muy (til en el
tratamiento de la adiccion a la cocaina, pues este problema se caracteriza por la
alteracién de la motivacion, la impulsividad y la compulsividad. Pero todavia
estan debatiéndose los aspectos legales y éticos de esta técnica, pues se
desconocen muchos aspectos, como por ejemplo como administrar las dosis, con
qué frecuencia se tendria que repetir la vacunacién en un mismo individuo, y por
qué algunas personas apenas generan anticuerpos.

Existe una técnica que produce la inmunizacién activa con una molécula
conjugada en la que la succinil-norcocaina se une a una proteina transportadora
toxina de célera recombinante rCBT con hidréxido aluminico como adyuvante y
esto podria ser més aplicable en la clinica que las técnicas previas (Kosten &
Biegel, 2002). Es decir, la vacuna estd disefada para generar anticuerpos
especificos que "capturan" la cocaina en la sangre. Juntos formarfan una molécula
de gran tamafio, lo suficientemente grande como para no atravesar la barrera
hematoencefdlica, y asf se evita que la droga llegue hasta el cerebro y los efectos
psicoactivos no se produzcan. El organismo eliminaria la cocaina de forma natural
y el paciente no notaria los estimulos propios de esa droga.

En general, la vacuna para combatir la cocainomania parece una buena
opcién para pacientes motivados y dispuestos a ser atendidos en un programa
integral. Pero es importante recordar que la vacuna no suprime el deseo de

* El término priming hace referencia a la compulsividad que obliga a consumir més tras experimentar
los efectos iniciales.
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consumir cocaina, sélo evita los efectos psicoactivos y bloquea el refuerzo del
deseo si una persona que esta dejando la adiccion sufre una recaida.

1.7.2. Psicoterapia para la dependencia de cocaina

Carroll et al. (1994) en un estudio que comparaba psicoterapia y
farmacoterapia entre adictos a la cocaina, indicaron la necesidad de desarrollar
tratamientos especificos para distintos tipos de consumidores de cocaina. Pero sin
entrar en el desarrollo de tratamientos segln tipologia de consumidores,
Karabanda, Anglin, Khlasa-Denison y Paredes (1999) establecieron que la
psicoterapia ambulatoria intensiva (més de una vez por semana) era una de las
opciones mas efectivas para estabilizar la abstinencia. Crits-Christoph et al. (1997)
aludian a la necesidad de que la terapia, individual, grupal o familiar, debia tener
una frecuencia de més de dos sesiones por semana para obtener resultados
satisfactorios.

La terapia cognitivo conductual es la psicoterapia mas utilizada por los
profesionales. Este tipo de terapia parte del analisis funcional de la conducta-
problema y organiza y desarrolla un entrenamiento en habilidades individualizado
y destinado a desaprender habitos asociados al consumo de cocaina vy sustituirlos
por otros saludables.

El dmbito de aplicacion asistencial de la terapia cognitivo conductual
suele ser un dispositivo ambulatorio, facilitando la continuacién de la vida
cotidiana del usuario. Suele aplicarse a lo largo de 12-16 sesiones individuales,
semanales y de una duracién aproximada de 60 minutos, aunque en ocasiones la
disponibilidad asistencial es escasa y se recurre a formatos grupales. Tras el
tratamiento se suele continuar con un seguimiento que tiene como objetivo
mantener los resultados positivos alcanzados y fomentar la realizacién de
actividades seguras y libres de drogas (Caballero, 2005).

El drea social, ambiental, emocional, cognitiva y fisica, suelen ser areas
relevantes de aplicacion de la terapia cognitivo conductual. El entrenamiento en
habilidades utiliza los principios del condicionamiento cldsico, del operante y el
modelado, adaptados a las necesidades de cada paciente a través de una practica
continuada. Pero este tipo de terapia no suele ser recomendable en pacientes con
trastornos médicos o psiquidtricos graves.

Carroll (2001) desarrollé herramientas para sistematizar este tratamiento
que han sido traducidas al espafol. Dentro de la terapia cognitivo conductual,
estudios con contratos de contingencia, es decir, con compromisos de
cumplimiento, han obtenido resultados positivos durante el periodo que dura el
contrato. También el refuerzo social combinado con incentivos y la terapia de
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exposicién a estimulos han obtenido cierta eficacia, si bien su efectividad no ha
conseguido ser muy elevada.

El programa cognitivo conductual de Carroll estd organizado en torno a
ocho temas aplicables en sesiones que tienen formato 20/20/20, es decir cada
sesion esta dividida en tres partes de 20 minutos cada una. En la primera parte se
evalla y analiza el consumo, las situaciones de riesgo, el “craving” y en definitiva
se escucha al paciente; la segunda parte, consiste en introducir y comentar la
nueva sesion; y la Gltima, consiste en explorar la comprension y reacciones del
paciente al asignar un ejercicio practico para la semana siguiente.

Los temas en torno a los que se organizan las sesiones son: afrontar el
“craving”; aumentar la motivacién y el compromiso para dejar de consumir;
aprender a ser asertivo y habilidades para rechazar el consumo; identificar y
controlar decisiones aparentemente poco importantes; aprender a afrontar
situaciones en general; mejorar en la resolucién de problemas; y reducir el riesgo
de infectarse por VIH.

Por otro lado, la terapia interpersonal puede resultar Gtil entre
dependientes a la cocaina que no padezcan trastornos graves por su consumo.
Klerman, Weissman, Rounsaville y Chevron (1984) indicaron en su estudio que
los seguimientos terapéuticos de un afo o mds tiempo ponen de manifiesto el
efecto positivo de la psicoterapia a largo plazo.

La terapia psicodindmica tiene escasos estudios que comprueben su
utilidad en el uso abusivo o dependencia de la cocaina, pero tanto en su
construccién individual como grupal parece aumentar la tasa de retencion. La
terapia psicodindmica breve (Luborsky, 1984), y la psicoterapia interpersonal son
muy similares y tienen una eficacia parecida a la terapia cognitivo conductual.
Ademéds, estos tres procedimientos terapéuticos son los mas utilizados en el
tratamiento del consumo de sustancias.

1.7.3. Recursos para el tratamiento de las drogodependencias en la
Comunidad Valenciana

El modelo de intervenciéon en drogodependencias en la Comunidad Valenciana,
se estructura en tres niveles basicos:
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El primer nivel esta constituido por:

Equipos de Atencién Primaria, distribuidos en zonas basicas de salud.
Equipos Sociales de Base, distribuidos en dreas de accién social.
Unidades de Prevencién Comunitaria de la Administracion Local.
Unidades de Prevencién del SIDA de los Centros de Salud Pdblica.
Centros y Servicios dependientes de la Administracion de Justicia.

Programas gestionados por las organizaciones no gubernamentales y
asociaciones de autoayuda en los términos establecidos en la
legislacion vigente.

Y los servicios basicos que prestan estos recursos a las personas con problemas de

drogas son:

Dar informacién, orientacién, asesoramiento, —motivacion 'y
educacién sanitaria y promocién de la salud y en su caso, derivar
hacia niveles basicos o especializados de intervencion sanitaria y
social.

Diagnosticar y realizar deteccion precoz a través de la valoracion
previa de las personas para la toma de decisiones terapéuticas.

Atender la problematica social y las patologias asociadas al uso y/o
abuso de drogas.

Apoyar en el proceso de insercién social.
Apoyar a los familiares y el entorno afectivo.

Dispensacién de sustitutivos opidceos de sujetos en programa de
mantenimiento con opidceos.

El segundo nivel lo constituyen:

Unidades de Conductas Adictivas (UCA).
Unidades de Salud Mental.

Unidades de hospitalizacion psiquidtrica, de agudos y de media
estancia.

Hospitales Generales y centros de especialidades.
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Las prestaciones de atencién especializada que proporcionan estos centros son:

Planificar de forma individualizada el proceso terapéutico, que
consiste en la desintoxicacion, deshabituacién y rehabilitacion
ambulatoria.

Apoyar y coordinar los procesos de incorporacién social, y los
recursos del nivel primario y terciario de intervencion.

Evaluar y seguir los programas de mantenimiento con opidceos y de
reduccién de dafos.

Atender las patologias somaticas asociadas al consumo de drogas.
Atender las urgencias provocadas por el consumo de drogas.

Dotar de educacién sanitaria 'y apoyo psicolégico a
drogodependientes infectados por el VIH y enfermos del SIDA.

El tercer nivel, complementario de los dos anteriores, lo constituyen:
Unidades de desintoxicacién hospitalaria (UDH).
Unidades de deshabituacion residencial (UDR).
Centros de Dia (CD).
Centros de encuentro y acogida.
Unidades de Valoracién y Apoyo en Drogodependencias (UVAD).

Dentro de la red sanitaria publica valenciana, las UCA desarrollan un
papel fundamental, siendo las encargadas del diagnéstico y tratamiento sanitario,
en régimen ambulatorio, de los pacientes que presentan algin tipo de patologia
adictiva, asi como el apoyo, asesoramiento y/o tratamiento especifico, si se
precisa, de los familiares directamente afectados. Existen un total de 34 Unidades
de Conductas Adictivas, 14 en Alicante, 4 en Castellon y 16 en Valencia. El
acceso de los pacientes a estas Unidades se realiza o de forma directa o bien por
derivacién de cualquier centro o servicio sanitario.

En esta investigacion, las UCA fueron los centros publicos seleccionados
para captar a los participantes, pues son los centros de referencia para el
tratamiento de las drogodependencias en la Comunidad Valenciana.

Tras realizar el obligatorio recorrido sobre el sistema de atencién a las
drogodependencias en la Comunidad Valenciana, es imprescindible que se trate
un hecho comin a casi todas las adicciones entre el colectivo femenino, es decir,
las barreras que se encuentran a la hora de ir a tratamiento.
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1.7.4. Barreras de tratamiento para las mujeres

Es un hecho generalizado, que un ndmero menor de mujeres que de
hombres recurre a los servicios de tratamiento de drogas. Esto puede reflejar el
hecho de que, en general, mas hombres que mujeres abusan de las drogas o que
las mujeres se encuentran con més barreras que los hombres para acceder al
tratamiento.

Los consumidores de drogas suelen ser objeto de presiones de tipo social,
personal y cultural. Cuando se trata de mujeres consumidoras, a estas presiones se
les suma el sentimiento de culpa y verglienza que conlleva la estigmatizacién de
su consumo. Si se hace una comparacién entre los hombres y mujeres que
acuden a tratamiento, se observa como las mujeres, en muchas ocasiones, tienen
hijos dependientes, viven con una pareja que también consume drogas, presentan
mayor probabilidad de haber experimentado abusos durante la infancia y tienen
una mayor incidencia de problemas psiquiatricos concomitantes. Todos estos
factores dificultan ain mas el acceso de las mujeres al tratamiento y su
continuacién en el mismo.

Lynch et al. (2002) observaron que las mujeres afrontan muchos
obstaculos para acceder al tratamiento y tienden a buscar mas ayuda a través de
otros recursos como los servicios de salud mental. Otros trabajos de investigacién
han observado que los hombres adictos a la cocaina tienden mas a contactar con
servicios de tratamiento que las mujeres (Powis, Griffiths, Gossop & Strang, 1996).

Segln identifica la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga vy el
Delito (2005), entre los obstaculos mas frecuentes a los que las mujeres se
enfrentan a la hora de acudir a tratamiento se encuentran:

1. La estigmatizacion, vergiienza y culpa. Estos sentimientos son un obstaculo
que se da en casi todas las sociedades y culturas. La estigmatizacién por
consumo de sustancias es mayor para la mujer que para el hombre. La
verglienza y la culpa que sienten las mujeres por esa dependencia y por no
poder cumplir las expectativas sociales que se esperan de ellas, hacen que no
reconozcan su problema y por lo tanto no acudan a tratamiento.

2. El cuidado de los hijos y la falta de ayuda para atenderlos. Este es
probablemente uno de los factores que mas limita el acceso de la mujer al
tratamiento, influyendo también el miedo a perder la custodia de los hijos,
pues las mujeres con problemas de consumo de sustancias, a menudo no
dicen nada porque temen que no se las considere aptas como madres y
puedan perder la custodia de sus hijos. Muy relacionado con esto esta el
tema de los embarazos, pues cuando algunas de estas mujeres pierden la
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custodia de los hijos, vuelven a quedarse embarazadas, comenzando asf un
ciclo que en muchas ocasiones no es atendido con la diligencia que requiere.

La coordinacién de los servicios. En el caso de las mujeres, si la coordinacién
entre el sistema de tratamiento de drogas y el sistema social que asegure el
bienestar de sus hijos no funciona, probablemente la mujer no recurra al
servicio de tratamiento.

Estas mujeres suelen vivir con una pareja que también consume drogas, en
ocasiones han sufrido abusos durante la nifiez y provienen de familias con
problemas de drogadiccién, todo ello hace que no cuenten con apoyos. La
probabilidad de tener una pareja sexual que consuma sustancias o de
proceder de familias con problemas de consumo de sustancias es mayor en
las mujeres que en los hombres. También es habitual que las mujeres con
parejas consumidoras, no quieran ir a tratamiento por temor a perder la
relacion.

Ubicacién y horarios de los centros de tratamiento. En ocasiones, los centros
se encuentran a cierta distancia de donde viven las usuarias, es posible que
haya una falta de accesibilidad al centro pese a encontrarse en la misma
ciudad o comunidad. El horario es otro problema de dificil solucién, pues los
deberes familiares y domésticos impiden en numerosas ocasiones que asistan
a programas con horarios fijos.

Las listas de espera y la capacidad de respuesta inmediata. Si los programas
de tratamiento no son capaces de dar una respuesta o apoyo inmediato tras
un contacto inicial, tal vez estas mujeres no se sometan al tratamiento.
Ademas, es frecuente que las mujeres y sus familiares carezcan de
informacion sobre las opciones de tratamiento existentes.

La falta de deteccién del problema. En ocasiones, los profesionales de
atencién primaria pueden que no detecten problemas relacionados con el
consumo de sustancias entre las mujeres porque tengan prejuicios o actitudes
negativas al consumo femenino, o porque desconozcan los factores que
hacen a las mujeres vulnerables a esos problemas, entre ellos, las diferencias
biolégicas, el abuso fisico y el abuso sexual. No es extrafio encontrar mujeres
que consumen sustancias como solucién a los problemas, como una forma de
escapar a condiciones de vida dificiles, como por ejemplo padecer abusos
fisicos y/o sexuales. En estos casos suele ser muy dificil optar a cualquier
cambio en su vida.

La seguridad fisica. La falta de seguridad fisica dentro y fuera del contexto del
programa de tratamiento puede ser un obstaculo para cualquier mujer que lo
inicie o para su permanencia en él, en particular si ha sido victima de abuso
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fisico o sexual o si su vida actual es sumamente vulnerable a la violencia. Los
problemas de seguridad pueden variar desde la posibilidad de que los
hombres accedan a las zonas donde se encuentran las mujeres internadas
hasta el hecho de que los servicios estén situados en zonas de riesgo.

9. La falta de confianza en la eficacia del tratamiento contribuye negativamente
a la superacion de la dependencia a una sustancia. Hay mujeres que
consideran que con su voluntad pueden superar la dependencia y otras, no
tienen confianza en la eficacia del tratamiento.

Tras revisar algunas de las barreras mas frecuentes con las que se
encuentran las mujeres al acudir a tratamiento se puede comentar brevemente
qué es lo que ocurre una vez la mujer accede al mismo, pues existen resultados
como los obtenidos por Fiorentine, Anglin, Gil-Rivas y Taylor (1997), que indican
que las mujeres tienen menos recaidas que los hombres; una posible explicacion
de este hecho es la mayor asistencia a las sesiones y una mayor motivacion.
También Weiss, Martinez, Griffin, Greenfield y Hufford (1997) observaron que los
hombres tenfan menor probabilidad de mantenerse abstinentes tras realizar un
tratamiento por su adicciéon a la cocaina. Los resultados tras 6 meses de
seguimiento después de realizar el tratamiento, son consistentes con los que
Kosten, Gawin, Kosten y Rounsaville (1993) obtuvieron, por lo que se podria decir
que una vez comienzan el tratamiento las mujeres dependientes de cocaina
tienen una mejor respuesta que los hombres, siendo paradéjico con el hecho de
que las mujeres se encuentran con muchas mas barreras que los hombres para
acceder al tratamiento que necesitan (Creenfield, 1996).
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CAPITULO 2.
Violencia: teorias, conceptos y tipos

En este capitulo se aporta informacién sobre diferentes teorias y modelos
existentes que analizan y explican la violencia, factores que influyen en las
conductas violentas, terminologfa y conceptos relacionados con la violencia, tipos
de violencia, asi como datos epidemioldgicos referentes a la incidencia y
prevalencia de la violencia contra la mujer. En un dGltimo apartado se indica la
relacion existente entre la violencia y el consumo de drogas.

2.1. Teorias sobre el origen de la violencia

El tema de la violencia es complejo y requiere indagar desde diferentes
enfoques tedricos. De manera general, se pueden agrupar en dos categorias el
conjunto de teorias que tratan el fenémeno de la violencia: las teorfas instintivistas
y las ambientalistas.

Las teorias instintivistas consideran que la agresién tiene un importante
componente orgénico o innato, elemental para el proceso de adaptacién del
individuo. También se denominan teorfas activas o innatistas pues se supone que
la agresién es un acto instintivo. Las principales teorias dentro de esta orientacién
son las teorias genéticas, etoldgicas, psicoanaliticas, de personalidad, de la
frustracion y de la sefal-activacion.

Por otro lado, las teorias ambientalistas resaltan el papel del medio
ambiente. Desde este enfoque la agresion tiene que ver con la influencia del
medio, por lo que destacan la importancia de los procesos de aprendizaje en la
conducta violenta del ser humano. También se les conoce como teorias reactivas
pues la agresiébn es una reaccién ante sucesos ambientales o sociales. Las
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principales teorfas de esta orientacién son las sociolégicas, ecoldgicas, del
aprendizaje social y de la interaccién social.

Las teorias instintivistas o innatistas, son:

La teoria genética, sostiene que las manifestaciones agresivas son el
resultado de sindromes patolégicos organicos o de procesos
bioquimicos y hormonales que tienen lugar en el organismo del
individuo. Enfatiza la importancia de la predisposicién genética y los
aspectos hereditarios en el desarrollo de la conducta violenta y
agresiva.

Se ha demostrado que la noradrenalina es un agente causal de la
agresion y de la esquizofrenia simple, asi como que la adrenalina y la
escasez de noradrenalina lo son de la depresion endégena.
Apoyandose en los experimentos que han evidenciado que los
esteroides de la corteza suprarrenal son capaces de inducir estados
mentales agresivos y estados mentales de afiliacion comunes, se ha
inferido que debe de existir una mediaciéon bioquimica que los
sustente. También la testosterona ha demostrado guardar relacién
con la conducta agresiva. En este sentido, Mackal (1983) propuso la
existencia de hormonas agresivas; pero si bien existe una relacién
entre los andrégenos y la agresividad en las ratas, tal relacién para los
seres humanos ha sido cuestionada. De hecho, Siegel (1998) no
pudo evidenciar la relacién entre niveles de testosterona y conductas
agresivas entre prisioneros.

La teoria etoldgica, considera que la agresion es una reaccién innata
del individuo que se basa en impulsos inconscientes biolégicamente
adaptados y que se han ido desarrollando con la evolucién de la
especie. La finalidad de la agresion es la supervivencia del individuo
y de la propia especie. Se hace referencia a las similitudes entre los
animales y el hombre, y al mismo tiempo tiene presente las
diferencias cualitativas del desarrollo.

La teoria psicoanalitica sostiene que la agresividad es un componente
instintivo basico que surge como reaccion ante el bloqueo de la
libido, es decir, ante el bloqueo o impedimento de la consecucién
de aquello que provoca placer. Si el individuo es capaz de liberar la
tension interior acumulada por el bloqueo de la libido se producira
un estado de relajacién, mientras que si no es capaz de liberarla,
surgird la agresion. Desde esta perspectiva, la agresién es, por tanto,
el resultado de un climulo de afectos negativos internos que el
individuo es incapaz de exteriorizar.
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La teoria de la personalidad fundamenta el comportamiento violento
en rasgos constitucionales de la personalidad, como la falta de
autocontrol y la impulsividad. Desde esta perspectiva se considera
que los factores de personalidad determinan o, en algunos casos,
aumentan la probabilidad de que el individuo desarrolle conductas
agresivas.

La teorfa de la frustracién, derivada de los estudios de Dollar y Miller
de la Universidad de Yale, sefalan la conducta agresiva como una de
las consecuencias mas importantes de la frustracién (Dollar, Miller,
Doob, Mower & Sears, 1939). Afirman que cualquier agresion puede
ser atribuida en dltima instancia a una frustraciéon previa. Estos
autores postulan que existe una relacion causal directa entre la
frustracién provocada por el bloqueo de una meta y la agresién. Se
entiende que existe una barrera externa que impide al individuo
alcanzar la meta deseada, no es la mera ausencia de recompensas,
también el resultado debe de haber sido esperado. Este significado
fue el adoptado por la Universidad de Yale. Para este grupo, la
instigacion hacia la agresion estaria en proporcion directa con la
cantidad de satisfaccion que el individuo contrariado haya anticipado
y con el grado de impedimento que haya encontrado para lograr sus
metas.

Otra perspectiva mas actual es la llamada teoria de la sefial-activacion
propuesta por Berkowitz (1989) que entiende la frustracién como
una reaccién emocional interna que surge ante la contrariedad, de
manera que no sélo es necesaria una barrera externa que impida
alcanzar la recompensa, sino que es necesaria la intervencion de
elementos cognitivos, es decir, que el sujeto interprete la situacién
como amenazante. La frustracién, por tanto, no surge por la
privacion de algo per se, sino que es necesario desear poseer ese
algo. En este sentido, la experiencia acta como moderador de la
reaccién ante la frustracién, por lo que no siempre actuaremos
agresivamente ante una situacién frustrante. El estado emocional
generado es como una red de sentimientos y pensamientos
concretos, de respuestas expresivo-motoras, tan organizados que la
activacién de cualquier componente tiende a extenderse, activando
otras partes con las que esta vinculado y generando asi una
movilizacién general de todo el organismo. Desde esta Optica, la
agresion es una forma de respuesta que produce el individuo para
reducir la instigacion frustrante, tendente a destruir o perjudicar al
organismo que la provoca o a un suceddneo del mismo. Ademas,
estas reacciones no son iguales en todos los individuos, existiendo
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diferencias sexuales y otras relacionadas con las normas del grupo.
Una de las criticas mds importantes que se le hace a la afirmacién de
que cualquier accién agresiva puede ser atribuida a una frustracion
previa, es que no se reconoce la importante diferencia entre agresién
emocional y agresion instrumental®. Asi pues, la agresién también
puede ser aprendida, comprobando en la experiencia que puede ser
una conducta premiada de una u otra forma y que no necesita
derivarse necesariamente de una contrariedad (Berkowitz, 1996).

En las teorfas ambientalistas se inclurian:

La teoria del aprendizaje social, enfoque propuesto por Bandura
(1976), que considera que el comportamiento agresivo es el
resultado de un aprendizaje por observacién e imitacién. Bandura y
Walker (1963) han explicado el comportamiento agresivo como el
resultado del aprendizaje por imitacién de modelos violentos, o
aprendizaje vicario. La imitacién de la conducta agresiva dependera
de si el modelo observado obtiene o no recompensas positivas de su
agresividad: si obtiene un beneficio se incrementara la probabilidad
de que el individuo imite el comportamiento agresivo, mientras que
si el modelo es castigado por su conducta disminuird la probabilidad
de imitacién. Desde esta perspectiva, cobran especial relevancia
modelos tan importantes para el individuo como los padres y los
amigos, e incluso los procedentes de los mass media®. Estudios
realizados sobre la repercusion de las peliculas violentas en el
observador, ponen de manifiesto que no sélo se ponen en juego
reacciones aprendidas observando la conducta agresiva de la
pelicula, sino también respuestas similares aprendidas con
anterioridad. Por ejemplo, Berkowitz y Rawling (1963) comprobaron
que una pelicula producia reacciones agresivas en la medida en la
que el sujeto se identificaba con el héroe de acuerdo con su nivel de
enfado. Pero la relacién entre violencia televisiva y violencia

> A veces el dafo se infringe sin ninglin otro motivo mas que el de causar tal dano, como golpear a
una persona arrastrados por la ira tras un insulto. En este caso recibe el nombre de agresién emocional
u hostil. En cambio, cuando el dafo se produce para obtener algo a cambio (impedir el ascenso de un
competidor en el trabajo mediante difamaciones y calumnias, obtener dinero, conseguir prestigio...)
recibe el nombre de agresién instrumental (Berkowitz, 1996).

® Algunos estudios longitudinales clasicos como el de Eron, Huesmann, Lefkowitz y Walder (1972),
han encontrado que los nifios expuestos a programas televisivos de violencia a la edad de nueve afos,
mostraban una mayor agresividad a la edad de 19 anos. Otros estudios han senalado que en un 70%
de los experimentos realizados, presenciar peliculas violentas aumenta significativamente el nivel de
agresi6n de los individuos (Clemente, 1995; Sanmartin, Grisolia & Grisolia, 1998; Sanmartin, 2002;
Sanmartin, 2004).
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individual es compleja y dificil de confirmar. Aunque pudiera
aceptarse que la violencia filmada tiene un cierto efecto en la
subsiguiente conducta violenta del espectador, no todas las personas
se ven afectadas de igual modo; depende en gran medida del
individuo, de cémo éste perciba los mensajes y de si se identifica o
no con el comportamiento violento que esta viendo en la pantalla
(Lépez & Garrido, 2001; Lépez, 2006). Por tanto, tal y como se ha
demostrado, la conducta violenta es sumamente compleja y no es
suficiente la observacién de modelos agresivos para explicar la
reproduccion de la misma.

La teorfa de la interaccién social, subraya el caracter interactivo del
comportamiento humano y considera que la conducta violenta es el
resultado de la interaccion entre las caracteristicas personales del
individuo y las circunstancias del contexto social que le rodea. Esta
perspectiva destaca el caracter bidireccional de la interaccién: el
ambiente influye en el individuo y éste a su vez en el ambiente.

La teorfa socioldgica interpreta la violencia como un producto de las
caracteristicas culturales, politicas y econémicas de la sociedad. La
unidad de andlisis de esta perspectiva es el grupo social, y no el
individuo. Se sostiene que la causa que determina un hecho social
debe buscarse entre los hechos sociales que la preceden y no entre
los estados de conciencia individuales. Factores como la pobreza, la
marginacion, la dificultad del desarrollo intelectual, la explotaciéon o
el sometimiento a sistemas altamente competitivos..., estdn en la
base del comportamiento desviado de ciertas personas. Desde esta
corriente, también se concede gran importancia a los valores
predominantes en la sociedad. En este sentido, en algunas culturas la
agresion tiene un valor positivo, es una forma ‘normal’ de
comportarse y, no sélo se admite sino que se premia. Esta tolerancia
viene favorecida en muchas ocasiones por un elemento clave de
influencia en la ciudadanfa: los medios de comunicacién.

La teoria ecoldgica desarrollada por Bronfenbrenner (1979),
contempla al individuo inmerso en una comunidad interconectada y
organizada en diversos niveles. Este modelo empezé a utilizarse a
finales de la década de los 70 para estudiar el maltrato de menores
(Garbarino & Crouter, 1978; Bronfenbrenner, 1979;) y mas tarde se
aplicé a otras areas de investigacion de la violencia (Garbarino, 1985;
Carp, 2000). La OMS en el Informe mundial sobre la violencia y la
salud de 2003, ha recurrido a él para intentar comprender la
naturaleza polifacética de la violencia.
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De todas las teorfas que se han visto hasta ahora, ninguna por si sola
puede abarcar la complejidad de la violencia humana, que siendo multicausal en
su origen, requiere un abordaje multidisciplinar. No obstante, el modelo
conceptual mas adecuado e integrador para estudiar cémo se aprende la
conducta violenta desde la perspectiva de la presente tesis, es el modelo
ecoldgico.

2.2. Modelo ecolégico y explicacién de la violencia

En base a los objetivos del presente estudio, el modelo ecoldgico tiene
una utilidad fundamental: ayuda a distinguir entre los innumerables factores que
influyen en la violencia y proporciona un marco para comprender cémo
interactan. Para analizar los factores que influyen en el comportamiento, o que
aumentan el riesgo de cometer o padecer actos violentos, clasifica cuatro niveles
principales.

En el primer nivel se identifican los factores bioldgicos y de la historia
personal que influyen en los individuos y que aumentan las probabilidades de
convertirse en victimas o perpetradores de actos violentos. Como ejemplo de los
mismos destacan ciertas caracteristicas demogréficas (edad, educacion,
ingresos...), trastornos psiquicos o de personalidad, toxicomanfas, y antecedentes
de conductas agresivas o de haber sufrido maltrato. En este nivel tiene cabida gran
cantidad de factores que merecen un analisis en mayor profundidad:

Los factores organicos. Tanto en investigaciones realizadas con animales
como en observaciones clinicas realizadas en humanos cuyos cerebros
han sido dafados por enfermedad o por accidente, se han podido
localizar centros en el cerebro (concretamente en mecanismos neurales
en el sistema limbico) que estdn implicados en la producciéon de
conductas agresivas. Estos mecanismos son activados y producen los
cambios corporales cuando el individuo experimenta emociones como
rabia, excitacién y miedo (Reiss & Roth, 1993; Lépez, 1996).

Ciertos rasgos de personalidad pueden aumentar las probabilidades de
actuar de forma violenta, como por ejemplo una tendencia significativa
hacia el psicoticismo (despreocupacion por los demds, gusto por burlarse
de los demés y ponerles en ridiculo, crueldad e insensibilidad ante los
problemas ajenos, etcétera). Otro rasgo relacionado con el futuro
desarrollo de conductas violentas es una alta extraversion, cierta
inclinacién por el riesgo y las situaciones de peligro (Aluja, 1991;
Andrews & Bonta, 1994; Kazdin & Buela, 1994; Berkowitz, 1996).
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Un déficit de las habilidades sociales necesarias para afrontar las
situaciones frustrantes y de habilidades sociales para resolver conflictos,
incide de manera decisiva y puede mantener e incluso aumentar las
conductas violentas. Los sujetos clasificados como violentos, no suelen
tener en su repertorio respuestas a situaciones adversas que no sean
violentas. Estas conductas son el resultado de una inadaptacién debida a
problemas en la codificacion de la informacién que dificulta la
elaboracion de respuestas alternativas (Lépez, 2006). Se establece, asi,
un circulo que comienza con la siguiente premisa: la conducta violenta es
el resultado del rechazo que sufre un individuo por su grupo social, que
lo lleva al aislamiento, este aislamiento y rechazo excluyen a la persona
de las experiencias bdsicas de interaccion social, necesarias para el
desarrollo de la competencia social, con lo cual el problema relacional
cada vez es mayor (Walters, 1990; Kazdin, Siegel & Bass, 1992;
Blackburn, 1993; Echeburta, 1994; Farrington, 1994a, 1994b; Medina,
1994; Lépez & Garrido, 2000; Lépez, Garrido, Rodriguez & Paino,
2002).

En el segundo nivel se abordan las relaciones mds cercanas, como las
mantenidas con la familia, amigos, pareja, compafieros..., y se investiga de qué
modo estas relaciones pueden aumentar el riesgo de sufrir o perpetrar actos
violentos. Estos factores relacionales préximos estan determinados principalmente
por la influencia de la familia, ya que en la edad infantil es el ambiente lo que
incide en la conducta del sujeto de manera mas importante. Las conductas
violentas pueden ser respuestas aprendidas como instrumentos Utiles para hacer
frente a la frustracion o como medios vélidos para conseguir metas y resolver
conflictos (L6pez, 2006).

La familia es el nicleo bésico donde la persona recibe sus primeras
impresiones afectivas, impresiones que configurardn mas tarde su actitud y modo
de entender la vida, su personalidad, la calidad de sus relaciones con los demas y
su seguridad o inseguridad emocional ante el mundo. Asi pues, como primer
grupo de referencia, se convierte en un punto central de atencién ya que puede
ser fuente de modelos violentos, observando continuos conflictos familiares y
siendo testigos de la violencia en el seno familiar y en el ambiente (Lépez, 2006).

Tal y como sefialan numerosos expertos, los procesos de interaccién
familiar colocan al individuo en riesgo de desarrollar conductas violentas (Garrido
& Junger-Tas, 1994; Kazdin & Buela, 1994; Berkowitz, 1996; Sanmartin, Crisolia
& Grisolia, 1998; Serrano, 1998; Loépez & Garrido, 2001; Lépez, 2006). Las
practicas de parentalidad juegan un papel muy relevante en el desarrollo de estos
problemas de conducta, y lo hacen de diferentes formas (Lopez, 2006):
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Las interacciones entre padres e hijos van modelando la conducta
violenta mediante las consecuencias reforzantes inherentes a la
conducta.

El tipo de disciplina a que se les someta. Se ha demostrado que una
combinacién de disciplinas relajadas y poco exigentes con actitudes
hostiles por parte de los padres fomentan el comportamiento
violento.

La incongruencia en el comportamiento de los padres. Ocurre
cuando los padres desaprueban la violencia y, cuando ésta se
manifiesta, la castigan con su propia agresion fisica o con amenazas,
lo que resulta claramente contradictorio: no se puede combatir la
violencia con violencia. Otra forma de expresar la incongruencia es
castigando sélo a veces —y no siempre- un comportamiento violento
(de esta forma, la persona esta sujeta a un “refuerzo intermitente”), o
bien cuando uno de los padres lo aprueba y el otro lo desaprueba.
En ambas situaciones, al sujeto no se le estdn dando pautas claras de
conducta, pudiendo experimentar una sensacion de incoherencia al
carecer de estructuras sélidas que le sirvan de marco de referencia.

Las relaciones deterioradas entre los propios padres. A mayor
conflicto en el nicleo familiar mayor hostilidad, menor afecto y
apoyo emocional, y por tanto, més probabilidades de manifestar
comportamientos violentos.

Por dltimo, las restricciones excesivas que los padres imponen a los
hijos, sin dar explicaciones o razonar la adopcién de las mismas, lo
que puede provocar una sensacién de opresion que desemboque en
rebeldia y violencia.

Los puntos de vista més actuales asumen que el aprendizaje de la agresion ocurre
fundamentalmente en el medio familiar, aunque también son importantes el
modelado de los grupos de pares, y factores relacionados con el contexto
comunitario.

En el tercer nivel se exploran los factores relacionados con los contextos
comunitarios en los que se desarrollan relaciones sociales, como las escuelas, los
lugares de trabajo, vy el vecindario, y se intenta identificar las caracteristicas de
estos dmbitos que aumentan el riesgo de actos violentos (como por ejemplo, la
densidad de la poblacién, niveles altos de desempleo, tréfico de drogas, etc). El
ambiente més amplio en que la persona vive también puede actuar como un
poderoso reforzador de la conducta violenta, especialmente si el individuo reside
en un barrio donde la violencia es vista como un atributo muy apreciado.
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El cuarto nivel abarca los factores de caracter general relativos a la
estructura de la sociedad, que contribuyen a crear un clima en el que se alentara
o inhibira la violencia: la posibilidad de conseguir armas, normas culturales que
reafirman la dominacién masculina sobre las mujeres y los nifos, etc.

El modelo ecolégico muestra cémo los factores de cada nivel refuerzan o
modifican los factores de los demas niveles. Un ejemplo de ello es que un
individuo de personalidad agresiva (factor individual), tiene mas probabilidades de
actuar violentamente en el seno de una familia (factor relacional) o una
comunidad que acostumbra (factor social) a resolver conflictos mediante la
violencia (ver grafico 7):

Grifico 7.
Modelo ecolégico para entender la violencia

Comunilario Individual

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud. Informe Mundial de Violencia y Salud, 2002.

Se ha optado por este modelo conceptual, por considerarlo el mas
adecuado para estudiar cémo se aprende la conducta violenta. Este enfoque
arroja elementos importantes a tener en cuenta para el andlisis de la violencia,
destacando los siguientes:

1. Permite abordar la violencia desde una perspectiva interaccional. Esto es,
tiene en cuenta la interacciéon como el punto de andlisis para abordar una
problemética social.

2. Conlleva implicita una concepcién activa del sujeto frente al mundo que le
rodea. Para Bronfenbrenner las personas son seres activos: “una entidad
creciente, dindmica, que va adentrandose progresivamente y reestructurando
el medio en el que vive” (Bronfenbrenner, 1987:41).

3. Enfatiza el analisis del contexto como el aspecto que le otorga comprensién a
las practicas de los sujetos. Desde este enfoque, el contexto es el “ambiente”
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donde las relaciones entre sus componentes no se dan de manera lineal, sino
compleja.

4. Considera que una problematica esta inmersa en un sistema, en la que el
movimiento de un aspecto afecta necesariamente al resto de aspectos de ese
sistema. Esta idea se centra en el concepto de reciprocidad, que alude a la
interdependencia de las partes de un todo, y que provoca el dinamismo del
sistema

5. Permite reconocer que los sujetos atraviesan por diferencias importantes a
partir de las diferentes etapas de su vida. En este sentido, posibilita prestar
atencion a las caracteristicas especificas de la violencia en, por ejemplo, la
juventud, que pueden ser diferentes a la violencia en la edad adulta.

2.3. Algunas definiciones sobre violencia

El concepto de violencia ha sido definido de diferentes formas con
notables divergencias segin disciplinas, presupuestos teéricos, objetivos de
investigacion, etc. Uno de los puntos de mayor desacuerdo radica en la opcién
por una definicién extensa o restringida de violencia.

Existen definiciones muy restringidas y que dan mayor importancia al
dano fisico. Por ejemplo, Berkowitz (1993:11) define la violencia como una forma
extrema de agresion “un intento premeditado de causar un dafo fisico grave”, y
Rojas Marcos (1995:11) la define como “uso intencionado de la fuerza fisica en
contra de un semejante con el propésito de herir, abusar, robar, humillar,
dominar, ultrajar, torturar, destruir o causar la muerte”. Con estas definiciones se
excluyen las manifestaciones violentas de cardcter no estrictamente fisico, pero
cuya gravedad es frecuentemente destacada por las propias victimas, como es el
caso de la violencia psicolégica.

Una debilidad de este planteamiento es el alejamiento de la realidad
vivida por los protagonistas al emplear un concepto excesivamente restringido de
violencia. Otro problema que se aprecia es la excesiva atencién a actos aislados
de violencia, sin considerar su posible reiteracion en el tiempo y su
complementariedad con otros comportamientos.

Por ello, ademéas de atender a otras formas de violencia no fisicas y de
analizar los actos de violencia aislados desde una perspectiva contextual, se ha
recurrido en esta investigacién a toda una serie de definiciones mas amplias de
violencia, como la realizada por la OMS (2003): “uso intencional de la fuerza o el
poder fisico, de hecho o como amenaza, contra uno mismo, otra persona o un
grupo o comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones,
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muerte, dafios psicoldgicos, trastornos del desarrollo o privaciones”. En esta
definicion, se incluye tanto el dafo fisico como el psicoldgico.

En esta misma linea, pero con una conceptualizacién mucho mas amplia
se encuentra la realizada por Galtung (1985: 31), para quien 'la violencia esta
presente cuando los seres humanos se ven influidos de tal manera que sus
realizaciones efectivas, somdticas y mentales, estin por debajo de sus
realizaciones potenciales'. La definicion de violencia indicada tiene la virtud de
abarcar un conjunto amplio de fenémenos en que las personas son (o se ven)
imposibilitadas de realizarse en los diferentes planos del desarrollo de su
individualidad por causas visibles (violencia directa) o menos visibles (violencia
estructural y violencia cultural), de modo que “cuando lo potencial es mayor que
lo efectivo, y ello es evitable, existe violencia”. Hay que aclarar que para Galtung
el nivel potencial de realizacién es aquello que es posible con un nivel dado de
conocimientos y recursos.

Este mismo autor distingue tres formas de violencia:

La violencia directa es aquella violencia, fisica y /o verbal, visible en
forma de conductas. Se trata de la violencia més evidente (Galtung,
1990). Pero al hablar de violencia directa no se hace referencia tan
s6lo a actos de violencia entre dos personas, sino que la gama de
posibles agentes y destinatarios de la violencia es mucho mas amplia.
La violencia directa corresponderia a lo que normalmente asociamos
con actos violentos: una persona golpeando a otra, una guerra, el
abuso verbal, etc.

La violencia estructural que consiste en “la suma total de todos los
choques incrustados en las estructuras sociales y mundiales”
(Galtung, 1998: 15). Asi, la violencia estructural hace referencia a
situaciones de explotacion, discriminacién y marginacion’.

La violencia cultural que puede entenderse desde dos puntos de
vista. Por un lado, con este término se hace referencia al ataque
contra los rasgos culturales y la identidad colectiva de una
comunidad. Por otra parte, también es violencia cultural todas
aquellas justificaciones que permiten y fomentan las distintas formas
de violencia directa y estructural. Una cultura puede ver la
explotacién y/o la represion como normales y naturales.

7 Por ejemplo, para Galtung (1998) una persona que haya muerto de una enfermedad cuando atin no
se ha descubierto la forma de curar esta enfermedad, no se consideraria victima de la violencia. Otra
cosa es que esos conocimientos y recursos estén mal distribuidos: si el conocimiento o los recursos
estan monopolizados por un grupo o una clase, en ese caso existe violencia estructural.
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Existe una estrecha interrelacién entre estas tres formas de violencia, pues
la violencia puede empezar de una forma determinada y facilmente trasmitirse a
otra. Por esta razén, Galtung (1990) afirma que los intentos de actuar contra la
violencia deberian afrontar el trabajo sobre los tres angulos del tridngulo a un
mismo tiempo. En la clspide de este triangulo se sitda la violencia directa, real,
ejercida, relacionada proporcionalmente con los otros vértices (base) més ocultos
0 menos visibles constituidos por la violencia cultural y la violencia estructural.

Hay que diferenciar entre términos muy relacionados y que
frecuentemente se utilizan indistintamente: violencia, agresividad y agresion. La
agresividad es una disposicion del individuo (una capacidad que todas las
personas tienen), y como tal estd latente por lo que puede o no ponerse en
accion. De hecho, José Sanmartin (2002) define la violencia como agresividad
descontrolada e intencional, entendiendo como agresividad la base bioldgica de
esta violencia. Por otro lado, el término agresion se utiliza para designar el acto en
sf, la conducta externamente observable. La agresién tiene muchos significados y
se puede ser agresivo tanto de forma activa (por ejemplo, amenazando,
insultando, pegando o matando), como de forma pasiva (por ejemplo, realizando
las siguientes conductas de forma intencional: ignorar, negar una ayuda, impedir
el acceso a determinados recursos, excluir,...). Es decir, no se puede aislar
facilmente la agresién y su motivacion de las otras formas de comportamiento.

Teniendo en cuenta todos los planteamientos anteriores, se puede
comprobar que hasta el momento actual no hay un acuerdo generalizado entre
los investigadores respecto a los términos agresion, conducta agresiva y violencia.
A esto hay que anadir que en la investigacion cientifica sobre el comportamiento
agresivo humano, es frecuente que se haga referencia a él tanto con el término de
agresion como con el de violencia. Por lo tanto, para evitar posibles confusiones,
en esta investigacion se utilizard el termino Violencia en la mayoria de los casos,
entendiendo por ésta: cualquier accién intencionada que produce dafio fisico o
psicolégico en otra/s persona/s, o que representa un grave riesgo y que puede
ocurrir en todo tipo de contextos y relaciones.

2.4. Tipos de violencia

Prestando atenciéon a los rasgos comunes y las relaciones entre los
distintos tipos de violencia, el Informe mundial sobre la violencia y la salud (OMS,
2002) divide la violencia en tres grandes categorias segin el autor del acto
violento: (1) violencia dirigida contra uno mismo, incluye desde el suicidio a las
auto mutilaciones; (2) la violencia colectiva, se identifica con la violencia ejercida
por miembros de un grupo contra miembros de otro grupo, incluyendo
genocidios, terrorismo, guerras, etc.; y (3) la violencia interpersonal que se divide
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en dos grandes grupos: la familiar que suele ocurrir dentro del hogar, y la
comunitaria que se da fuera del hogar con amigos o extranos (ver grafico 8).
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Grifico 8.
Clasificacion de la violencia

Autoinfligida Interpersonal Colectiva

!—I—\ I | I I

Comportamiento s olesiones Familia/pareja Comunidad Social Politica Econémica

suicida | ]

Menores  Pareja  Ancianos  Amistades  Extrainos

NATURALEZA DE LA VIOLENCIA | | [ I |

Fisica
Sexual
[ H E EE B B EE BN
Privaciones o desatencion - - - - - - - - - -

Fuente: Informe Mundial sobre Violencia y Salud OMS, 2002.
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2.4.1. Violencia autoinflingida

Como se puede observar en el grafico 8, la violencia autoinflingida o
violencia dirigida contra uno mismo, comprende los comportamientos suicidas® y
las autolesiones, como la automutilacion.

Durante el aito 2000 aproximadamente 815.000 personas se suicidaron
en el mundo, convirtiéndose asi en la decimotercera causa de muerte. Europa
Oriental es el lugar del mundo donde mas suicidios se comenten y América Latina
donde menos. Existen diferencias de género, siendo mayor la proporcién de
suicidios entre hombres que entre mujeres y también se observan diferencias en
los rangos de edad, pues las tasas de suicidio son mds elevadas entre personas
mayores, aunque en nimeros absolutos son mas los casos registrados de suicidios
entre personas de menos de 45 afios que de mas de 45 anos (OMS, 2003). En el
caso concreto de Espafia, el nlimero de suicidios durante el afo 2005 fue de
1.909 (Instituto Nacional de Estadistica, 2007), de esta cifra y siguiendo la
dindmica mundial, 1.419 eran hombres y 490 mujeres.

La pobreza, el desempleo, los duelos por pérdidas de seres queridos, las
discusiones familiares o con amistades, problemas legales..., son factores que
pueden llevar a una persona al suicidio, aunque debe existir una predisposicién o
propension a cometer este acto (Platt, 1984; Kaltiala-Heino, Rimpeld, Marttunen,
Rimpeld & Rantanen, 1999). Los factores de riesgo que predisponen a este tipo
de violencia son entre otros el abuso de drogas, haber sufrido abusos fisicos o
sexuales durante la infancia, y el aislamiento social (Murphy & Wetzel 1990;
Draper, 1996). En este punto es importante resaltar para el objeto de estudio que
se presenta en esta investigacion, la relacién existente entre el abuso de drogas y
las conductas violentas.

También la depresion, la esquizofrenia, el trastorno bipolar, la ansiedad y
otros trastornos mentales estan relacionados con las conductas suicidas (Harris &
Barraclough, 1997). Destaca la funcién que desempefa la depresion en el
suicidio pues se estima que interviene en aproximadamente en el 65-90% del
total de suicidios relacionados con enfermedades psiquiatricas (OMS, 2003). Muy
relacionado con los estados depresivos estd la desesperanza, sentimiento que
aumenta el riesgo de suicidio (Beck, 1985). El haber intentado suicidarse con
anterioridad, también aumenta la probabilidad de que se vuelva a intentar con
éxito, aunque la mayoria de los que mueren por suicidio no lo habfan intentado
previamente.

8 El acto suicida consiste en la decision personal de poner fin a la propia vida y evadir toda posibilidad
de que alguien lo impida.
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2.4.2. Violencia colectiva

Este tipo de violencia hace referencia a la violencia entre individuos que
pertenecen a diferentes grupos, partidos, sectores poblacionales, etc.
Normalmente, los objetivos de este tipo de violencia son lograr fines politicos,
econémicos o sociales. La violencia colectiva puede ir desde conflictos armados,
genocidios, violaciones de los derechos humanos y terrorismo hasta el crimen
organizado.

Millones de personas han muerto y siguen muriendo como consecuencia
de los conflictos armados, también existen personas que viven con discapacidades
de por vida debido a estos conflictos. En ocasiones, las violaciones han sido
utilizadas como armas en muchos conflictos, de hecho, es practica habitual violar
a las esposas, hijas, madres y hermanas de los enemigos (Ashford & Huet-Vaughn,
1997). Otro tipo de consecuencias son las grandes dificultades debidas a la
destruccién de las infraestructuras, que perjudican gravemente los comercios y
actividades empresariales pues se destinan presupuestos al ejército en detrimento
de la produccion de servicios fundamentales (Brauer & Gissy, 1997), asi el
hambre se convierte en una de las consecuencias mas graves siendo responsable
de millones de muertes. También aparecen una gran cantidad de problemas
psiquicos y comportamentales, como depresiones, trastornos por ansiedad,
consumos abusivos, trastornos por estrés postraumatico, etc. (OMS, 2003).

Es dificil encontrar una explicacion a estos conflictos violentos, pero la
Carnegie Comisién on Preventing Deadlly Conflict (1997) ha identificado varios
factores de riesgo que pueden provocar guerras, genocidios y todo tipo de
enfrentamientos colectivos. Entre ellos se encuentran: la ausencia de procesos
democraticos y el acceso desigual al poder (el riesgo es mayor cuando este poder
pertenece a una etnia o religiéon concretas); las desigualdades sociales, cuando
estas diferencias se hacen més evidentes, existe un mayor riesgo de conflicto; el
control de recursos naturales valiosos, un ejemplo de ello son las luchas existentes
por el control de los diamantes en Africa Central, de la madera y las piedras
preciosas en Camboya, y de las drogas en Afganistan, y Colombia; y por dGltimo,
los cambios demogrdficos répidos, pues pueden desbordar la capacidad del Estado
para ofrecer servicios esenciales y oportunidades de trabajo.

2.4.3. Violencia interpersonal

Siguiendo la clasificacion realizada por la OMS (2002), dentro de la
violencia interpersonal se sitla la violencia comunitaria y la familiar.

La violencia comunitaria distingue, a su vez, entre violencia del entorno
de amistades y de extrafos. Esta violencia hace referencia a la violencia juvenil, a

76



Capitulo 2.
Violencia: teorfas, conceptos y tipos

las violaciones y agresiones sexuales por parte de conocidos y extranos, y a la
violencia en establecimientos como escuelas, lugares de trabajo, prisiones y
residencias de ancianos.

La violencia familiar se define como los malos tratos o agresiones fisicas,
psicoldgicas, sexuales o de otra indole, infligidas por personas del medio familiar y
dirigidas generalmente contra los miembros més vulnerables que integran la
misma. Esta definicién engloba todas las modalidades de maltrato susceptibles de
presentarse entre todos los integrantes de la unidad familiar, contemplando, por
tanto, la violencia entre los miembros de la pareja, el maltrato infantil y el
maltrato a ancianos. En esta investigacién se entiende como violencia familiar,
aquella violencia en la que agresores y victimas mantienen cualquier tipo de
relacién de parentesco o relacién sentimental con o sin convivencia, pero donde
las victimas sienten a sus agresores como miembros de su intimidad.

Violencia contra menores

La violencia contra menores incluye la violencia de tipo fisico, psicolégico
o sexual, ademas del abandono y la negligencia, y normalmente la ejercen los
padres biolégicos o adoptivos, custodios u otros familiares. La consecuencia mas
grave de este maltrato infantil es la muerte’, no obstante, los nifos que sufren
maltrato presentan una mayor gama de problemas de conducta y de desajustes
sociales que los nifos sin maltrato (por ejemplo, internamiento en el sistema de
proteccién, fracaso escolar, inadaptacién social, delincuencia, drogadiccion,
agresividad verbal vy fisica, hostilidad, oposicion, robos, mentiras, absentismo,
etc), y tienen mas probabilidades de convertirse en personas adultas
maltratadoras. Aunque es cierto que muchos nifios que han sido abusados no se
han convertido en adultos violentos, también lo es, que una considerable
proporcion de delincuentes, especialmente los més violentos, han sido
gravemente maltratados. En la medida que se experimenta la violencia como
parte de la socializacién familiar, el riesgo de convertirse en una futura persona
con conducta violenta o antisocial se incrementa (L6pez, 2006).

Se calcula que entre un 20% de las mujeres y un 5-10% de los hombres
han sufrido maltratos durante la infancia (Finkelhor, 1994). Existen diferencias de
género segln el tipo de maltrato: generalmente, los nifios sufren con mayor
frecuencia el abuso de tipo fisico, en cambio las nifas tienen mas probabilidades
de sufrir abusos sexuales o ser obligadas a prostituirse —incluso en algunas culturas
son abandonadas o victimas de infanticidio- (Naciones Unidas para la Infancia,
2000).

? Normalmente, las causas que provocan la muerte de un nifio como fruto de la violencia fisica son los
traumatismos craneales, abdominales y la asfixia intencionada (Alexander, Levitt & Smith, 2001;
Kirschner & Wilson, 2001).
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El abuso sexual contra los nifios es otra forma de violencia que se da
cuando un adulto utiliza a un nifio, mediante engano o violencia fisica, para su
autogratificaciéon sexual o beneficio econémico. Este tipo de violencia es muy
grave pues implica violencia fisica y psicolégica, y el dafno en el nino es mas
severo. Mullen, Martin, Anderson, Romans y Herbison (1994) encontraron que
el nifo victima de abusos sexuales se ve afectado en su desarrollo y puede
experimentar en su vida adulta un declive del status socioeconémico vy
propension a tener problemas sexuales graves y de pareja.

La violencia psicolégica en los menores puede ir desde la amenaza, la
ridiculizacién, el engafno y la intimidacién, hasta la explotacién o chantaje
emocional. Normalmente se ejerce verbalmente, pero también puede
manifestarse a través de gestos y otros indicadores no verbales. En todo caso, el fin
siempre es herir y lastimar la integridad personal de la victima. Los padres
maltratadores suelen insultar, ridiculizar y denigrar al nifo como parte del abuso
psicolégico.

El maltrato infantil es mayor en hogares de un solo progenitor y con poco
apoyo de la familia extensa (Zununegui, Morales & Martinez, 1997), ademas vivir
en condiciones de hacinamiento o la existencia de violencia entre los padres son
factores de riesgo para el desarrollo de la violencia infantil (Youssef, Attia &
Kamel, 1998).

En diferentes investigaciones se ha observado que son las mujeres las que
mas a menudo recurren al castigo fisico con sus hijos. Una posible explicacién es
que son ellas las que pasan mayor tiempo con los nifios (Vargas et al., 1995;
Straus, Hamby, Finkehor, Moore & Runyan, 1998), pero cuando estos abusos
fisicos son de consideracion y las lesiones son graves o mortales, suelen haber sido
perpetrados por un hombre (Klevens, Bayén & Sierra, 2000).

Violencia contra ancianos

La definicion de maltrato en personas mayores, hace referencia a
cualquier accién voluntaria (no accidental) que produce dafio o puede dafnar a
una persona mayor, o cualquier omisién que prive a un anciano de la atencién
necesaria para su bienestar, asi como cualquier violacién de sus derechos (Iborra,
2005).

Una idea que se extiende cada mas es la conviccién de que el maltrato a
los ancianos perpetrado por sus parientes y/o cuidadores es un problema social
muy grave. Ademds, es probable que vaya en aumento, porque en muchos paises
la poblacién esta envejeciendo rdpidamente (OMS, 2002).

Existen pocos estudios realizados sobre el maltrato a personas mayores,
pero segln diferentes autores que han trabajado en el tema, de un 4% a un 6%
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de las personas mayores ha sufrido alguna forma de maltrato por parte de
miembros de la familia (Pillemer & Finkelhor, 1988; Podnieks, Pillemer,
Nicholson, Shillington & Frizzel, 1989; Kurrle, Sadler & Cameron, 1992; Ogg &
Bennet, 1992). Estos porcentajes podrian ser mas elevados en el caso de las
residencias de ancianos.

El tener malas relaciones familiares y que el cuidador dependa
econémicamente del anciano, aumentan el riesgo de que los ancianos sean
victimas de violencia (Homer & Gilleard, 1990; Keikelame & Ferreira, 2000).

La definicién de persona mayor, en la sociedad occidental, engloba a las
personas con 65 o mas afos de edad. Iborra (2005) establece 5 categorias dentro
del maltrato en ancianos. El maltrato fisico, se trata de toda accién voluntaria que
provoque o pueda provocar dafo o lesiones fisicas e incluso la muerte en la
persona mayor. El maltrato emocional es toda accién, normalmente verbal, que
provoque o pueda provocar dano psicolégico, esto se refiere a insultos,
humillaciones, intimidaciones y/o aislamiento (como consecuencias habituales de
este maltrato aparecen trastornos de ansiedad y depresién, entre otros). El abuso
sexual es cualquier contacto sexual no deseado en el que la persona mayor es
utilizada como medio para obtener estimulacién o gratificacion sexual (las
consecuencias van desde marcas fisicas a enfermedades de transmision sexual y,
por supuesto, todas las secuelas de tipo psicoldgico). El abuso econémico consiste
en el uso ilegal o sin autorizacién de las propiedades o recursos econémicos de la
persona mayor, a través de falsificaciones, coacciones o apropiaciones indebidas
(las principales consecuencias son la falta de solvencia y, en general, el deterioro
del nivel de vida). Por dGltimo, la negligencia, hace referencia al abandono de las
obligaciones en los cuidados de una persona mayor, y esto incluye la desatencion
de las necesidades basicas, alimentacion, higiene, asistencia sanitaria, etcétera (las
consecuencias mas habituales son la malnutricién, deshidratacion, y falta de
higiene).

Violencia de Pareja, Violencia de Género y Violencia contra la Mujer

La razén por la que una importante parte de la literatura se ha centrado
en la relacién de la violencia del hombre contra la mujer, es porque supone un
importante problema social y las investigaciones muestran que las mujeres, con
significativa frecuencia, son las victimas de la violencia dentro de la pareja
(Follingstad, Wright, Lloyd & Sebastian, 1991; Tontodonato & Crew, 1992;
Browne, 1993). El Informe mundial sobre la violencia y la salud (OMS, 2003),
revela que una de cada tres mujeres en el mundo ha sido victima de violencia
doméstica, lo cual da una idea clara de la envergadura de este problema.

La violencia de pareja hace referencia a aquellas agresiones fisicas,
psicolégicas y/o sexuales, que se producen de forma habitual dentro del ambito
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privado, siendo el agresor normalmente un hombre'™. Echeburda y Corral (1998)
entienden que la violencia entre los conyuges consiste en agresiones fisicas,
sexuales y de otra indole, que ocurre de forma reiterada y que suele tener
consecuencias de tipo fisico y/o psiquico, ademas de vulnerar la libertad de la otra
persona, que normalmente es una mujer.

Por otro lado, la violencia de género, segin la Asamblea General de las
Naciones Unidas, incluye: “Todo acto de violencia que tenga o pueda tener
como resultado un dano o sufrimiento fisico, sexual o psicolégico para la mujer
adolescente y adulta, asi como las amenazas de tales actos, la coercién o la
privacion arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida pablica como en
la privada” (Naciones Unidas, 1993). Esta violencia, abarca, sin caracter limitante,
“la violencia fisica, sexual y psicolégica en la familia, incluidos los golpes, el abuso
sexual de las nifias en el hogar, la violencia relacionada con la dote, la violacion
por el marido, la mutilacién genital y otras précticas tradicionales que atentan
contra la mujer, la violencia ejercida por personas distintas del marido y la
violencia relacionada con la explotacién; la violencia fisica, sexual y psicolégica a
nivel de comunidad en general, incluidas las violaciones, los abusos sexuales, el
hostigamiento y la intimidacion sexual en el trabajo, en instituciones y en otros
ambitos, el trafico de mujeres y la prostitucion forzada; y la violencia fisica, sexual
y psicolégica perpetrada por el Estado, donde quiera que ocurra” (Naciones
Unidas, 1993). Todavia no hay un acuerdo técito en la terminologia relativa a este
tipo de violencia, encontrando términos como "violencia de género" o "violencia
doméstica". El hecho de que sea utilizada indistintamente, muchas veces da lugar
a confusion.

La violencia de género, puede tener lugar tanto dentro como al margen
de las relaciones familiares. Se debe tener en cuenta que no todas las formas de
violencia intrafamiliar encuentran su explicacién en las diferencias, relaciones e
identidades de género; es decir, no toda la violencia intrafamiliar es violencia de
género, aunque es importante sefalar que el mayor riesgo de sufrir violencia
procede de la pareja intima o de algtn familiar (Butchart & Brown, 1991; Koss et
al., 1994; Tjaden & Thoennes, 1998).

Otro concepto muy relacionado con la violencia en la pareja y la
violencia de género, es la violencia contra las mujeres. Esta violencia hace
referencia a “todo acto de violencia basado en el género que tiene como
resultado posible o real un dafo fisico, sexual o psicolégico, incluidas las
amenazas, la coercién o la privacién arbitraria de la libertad, ya sea que ocurra en
la vida publica o en la vida privada” (ONU, 1994). Segln la Declaracién de las

© De acuerdo con el Cédigo Penal actual suele ser el marido o exmarido, el compafero o
excompafiero (es decir, los que conviven o han vivido sin haber contraido matrimonio), o el novio o
exnovio.
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Naciones Unidas en Beijing: “la violencia contra las mujeres es una manifestacién
de las relaciones de poder histéricamente desiguales entre los hombres y las
mujeres, que han conducido a la dominacién de la mujer por parte del hombre,
la discriminacién contra la mujer y la interposicién de obstaculos contra su pleno
desarrollo. La violencia contra la mujer a lo largo de su ciclo vital proviene
especialmente de pautas culturales, concretamente de los efectos perjudiciales de
algunas practicas tradicionales o consuetudinarias y de todos los actos de
extremismo relacionados con la raza, el sexo, el idioma o la religién, que
perpettan la condicién inferior que se asigna a la mujer en la familia, el lugar de
trabajo, la comunidad y la sociedad” (ONU, 1995).

Como se ha comentado, la violencia dentro de la pareja podria incluir
diversos tipos de violencia como la de tipo econémico, sexual y psicolégico.
Segin define Corsi (1998:28) dentro de la violencia econémica: “las modalidades
mds habituales incluyen, excluir a la mujer de la toma de decisiones financieras,
controlar sus gastos, no darle suficiente dinero, y ocultarle informacién acerca de
sus ingresos”. La violencia econémica puede aparecer en parejas en las que no
hay violencia fisica, siendo mas habitual cuando se produce una crisis en la pareja
o la ruptura definitiva que lleva a la separacién o divorcio. Como consecuencia de
este tipo de violencia, la mujer se ve privada de cubrir sus necesidades personales
y, en muchas ocasiones, las de sus hijos. También el prohibir que la mujer trabaje
fuera del hogar podria considerarse violencia econémica.

La violencia sexual comprende gran diversidad de actos, pero en esta
investigacion el interés se centra en la violencia sexual dentro del contexto de la
relacién de pareja, es decir, no se hard mencién a las violaciones por parte de
extraios, o las de hombres y ninos. La violencia sexual tiene profundas
consecuencias fisicas y psicolégicas en la mujer, y se asocia a un mayor riesgo de
padecer problemas sexuales y reproductivos (Letourneau, Colmes & Chasendunn-
Roark, 1999). Asimismo, en el ambito psicolégico las repercusiones son
sumamente graves.

Entre los factores de riesgo que pueden llevar a un hombre a perpetrar
una violacién sexual, estdn: el hecho de haber presenciado violencia familiar
durante la infancia y no haber recibido suficientes muestras de carifio y atencion
por parte de su entorno familiar mas cercano (Crowell & Burguess, 1996;
Ouimette & Riggs, 1998); las creencias culturales acerca de los derechos del
varén sobre la mujer (Smutt & Miranda, 1998; Bennett, Manderson & Atsbury,
2000); las preferencias sexuales impersonales, como fantasfas de tipo coactivo; y
cierta hostilidad hacia las mujeres (Dean & Malamuth, 1997; Ouimette & Riggs,
1998).

La violencia psicoldgica consiste en mantener una hostilidad verbal y no
verbal reiterada, que perjudica directa o indirectamente la estabilidad emocional
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de la victima. Segtin Echeburta y Corral (1998) este tipo de maltrato se manifiesta
a través de reproches, insultos y amenazas; desprecio de las opiniones, tareas o
incluso del propio cuerpo de la victima; e indiferencia, que representa una falta
total de atencién a las necesidades afectivas y de los estados de animo de la
mujer. El terror psiquico hace que la victima se mantenga en un estado de
angustia y desequilibrio constante, pudiendo generar trastornos como depresion,
ansiedad, etc.

Una vez conceptuado este tipo de violencia, es conveniente resaltar
algunas de las consecuencias que produce. La violencia de la pareja tiene
mudltiples secuelas sobre la mujer, la OMS (2003) distingue entre consecuencias
de tipo fisico, sexual, psicolégico y, por Ultimo, consecuencias mortales (ver
cuadro 7).
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Cuadro 7. Consecuencias de la violencia de pareja

Consecuencias fisicas sobre la salud de la violencia en la Pareja
= Lesiones abdominales y toracicas
= Moretones e hinchazén
= Sindromes de dolor crénico
= Discapacidad
= Fibromialgia
= Fracturas
= Trastornos del aparato digestivo
= Sindrome del colon irritable
= Desgarros y abrasiones
= Lesiones oculares
= Mengua de las funciones fisicas

Sexuales y reproductivas
= Trastornos del aparato genital
= Esterilidad
= Enfermedad inflamatoria de la pelvis
= Complicaciones del embarazo, aborto espontaneo
= Disfuncion sexual
= Enfermedades de transmision sexual, entre ellas la infeccion por el VIH/SIDA
= Aborto practicado en condiciones peligrosas
= Embarazo no deseado

Psiquicas y del comportamiento
= Abuso de alcohol y otras drogas
= Depresion y ansiedad
= Trastornos de los habitos alimentarios y del suefio
= Sentimientos de verglienza y culpabilidad
= Fobias y trastorno por péanico
= Inactividad fisica
= Poca autoestima
= Trastorno por estrés postraumatico
= Trastornos psicosomaticos
= Habito de fumar
= Comportamiento suicida y dano autoinfligido
= Comportamiento sexual de riesgo

Consecuencias mortales
= Mortalidad relacionada con el SIDA
= Mortalidad materna
= Homicidio
= Suicidio

Fuente: Informe mundial sobre la violencia y la salud 2003, OMS.
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2.5. ¢Por qué la violencia contra la mujer?

Desde hace afos existen estudios que presentan diversas aproximaciones
a las causas de la violencia contra la mujer. El Informe mundial sobre la violencia
y la salud realizado por la OMS (2003) expone una serie de factores asociados
con el riesgo de que el hombre maltrate a su pareja (ver cuadro 8).

Cuadro 8. Factores asociados con el riesgo de que un hombre maltrate a su pareja

Factores individuales

=  Edad joven
= Beber en exceso
= Depresion
= Trastornos de la personalidad
= Poca instruccion
= Ingresos bajos
= Haber presenciado o sufrido violencia durante la infancia
L ]
Factores de la relacion
=  Dominio masculino en la familia
= Presiones econémicas
=  Mal funcionamiento familiar
= Conflicto e inestabilidad en el matrimonio
L
Factores comunitarios
= Sanciones débiles de la comunidad contra la violencia doméstica
= Pobreza
=  Poco capital Social

Factores sociales
=  Normas tradicionales de género
=  Normas sociales que apoyan la violencia

Fuente: Informe mundial sobre la violencia y la salud (2003).

También se debe tener presente los factores que aumentan la
probabilidad de que las mujeres sean victimas de violencia. Segin Echeburta y
Corral (1998) estas mujeres se podrian caracterizar, en general, por tener un nivel
cultural bajo, tener pocas o ninguna actividad fuera de las tareas domésticas,
realizar trabajos poco cualificados, depender econémicamente de los maridos,
tener escaso apoyo social, tener hijos menores y, en muchas ocasiones, vivir en
hogares hacinados. Echeburta y Fernandez (1997) consideran que las victimas de
violencia de género tienen diferentes razones en comin que les llevan a tolerar
esta situacion (ver cuadro 9).

84




Capitulo 2.
Violencia: teorfas, conceptos y tipos

Cuadro 9. Razones de las mujeres para tolerar la violencia de género

Razones economicas
= Dependencia del marido

Razones sociales
»  Preocupacién por la opinién de los demas
= Aislamiento
* Falta de apoyo institucional

Razones familiares
=  Proteccion de los hijos

Razones psicoldgicas
= Minimizacién del problema como resultado de una cierta
habituacién a la situacion de tension
*  Miedo, indefension
= Resistencia a reconocer el fracaso de la relacién
=  Temor al futuro en soledad

Fuente: Echeburida y Fernandez (1997).
2.5.1. Ciclo de la violencia conyugal

Ya se han descrito algunos de los factores de riesgo para que el hombre
sea un maltratador y otros factores que pueden influir en que la mujer “tolere”
este maltrato. En este punto, y para comprender mejor la interaccion violenta
entre un hombre maltratador y una mujer maltratada, resulta Gtil la teorfa clasica
del Ciclo de la Violencia conyugal propuesto por Leonore Walker (1979). Segin
esta teorfa, el ciclo de la violencia se divide en tres fases que varfan tanto en
duracién como en intensidad para una misma pareja y entre distintas parejas:

1) Fase de acumulacién de tensién.

2) Fase de explosién de violencia, o fase aguda.

3) Fase de arrepentimiento o "luna de miel".
Las caracteristicas de cada una de estas fases:

1) Fase de acumulacién de tensién. En esta etapa se produce una
acumulacién de diferentes incidentes que van aumentando la hostilidad
en la pareja. La mujer intenta evitar la discusién, minimiza los incidentes
conflictivos entre la pareja, atribuye a factores externos los motivos por
los que su pareja esta violenta (estrés laboral, social, etc.) y esto le
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conduce a la idea de que ella no puede hacer nada para cambiar la
situacion.

Con el tiempo, la tensién entre la pareja aumenta y también la frecuencia
de los incidentes violentos fisicos y psiquicos. En la mujer, de forma
progresiva, va aumentando la rabia y poco a poco, disminuye el control
sobre si misma y la situacién. Muchas parejas permanecen en esta
primera etapa durante largos periodos de tiempo, pero pese al deseo
individual o compartido de evitar la fase aguda, cualquier circunstancia o
evento externo puede romper el delicado equilibrio.

2) Fase de explosion de la violencia. Este es el momento en que finaliza
la acumulacién de tensiones y el proceso ya no responde a ningln
control. El hombre acepta que su rabia no tiene limite y la mujer
también. Durante esta fase se produce la agresién psiquica y/o fisica sin
[Tmites.

La informacién que se tiene de esta segunda fase es la proporcionada por
las mujeres, ya que generalmente, aunque esto estd cambiando por los
programas que se llevan a cabo actualmente con los agresores, no se
cuenta con los testimonios de los hombres maltratadores.

Finalizada esta fase, se produce una situacién de calma, de shock, negacién e
incredulidad de que el episodio haya realmente sucedido.

3) Fase de arrepentimiento o luna de miel. Esta fase se caracteriza por el
arrepentimiento  y demostracién de afecto del agresor, el cual
manifestando actitud de arrepentimiento, intenta volver a recuperar la
confianza y el amor de su compafera.

El fin de la segunda fase y la entrada en la tercera es algo muy deseado
por ambos miembros de la pareja. El hombre se disculpa por el
comportamiento agresivo manifestado, expresando su arrepentimiento y
su deseo de cambiar de actitud, asi como la promesa de no volver a
repetirlo en el futuro. La esperanza y el deseo de la mujer de que
realmente sea cierto lo que promete su pareja, hace que perdone lo
ocurrido y prosiga con la relacién. Sin embargo, durante el tiempo que
dura la relacién de pareja estos episodios se repiten, preservando cada
vez un periodo mds corto entre ellos y generalmente con un aumento a
lo largo del tiempo en intensidad.
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2.5.2. Situacion actual de la violencia de género

Los datos ofrecidos por el Ministerio del Interior a nivel nacional revelan
un incremento en las cifras correspondientes a los malos tratos a escala nacional
en los Gltimos afios: en el afio 2001 se contabilizé un total de 32.116 delitos y
faltas'', subiendo esta cifra a 78.256 delitos y faltas durante el afo 2005 (ver tabla
3).

La proporcién de malos tratos a las mujeres en la Comunidad Valenciana
es significativamente alta respecto a otras comunidades, siendo 10.678 los delitos
y faltas contabilizados durante el afio 2005. Tan sélo dos comunidades sumaron
una cifra mas elevada: la Comunidad de Andalucia, que contabilizé un total de
18.534 delitos y faltas en el afio 2005, y la Comunidad de Madrid con 11.325.

" Por delitos y faltas se entienden todos aquellos delitos y faltas de lesiones, malos tratos en el dmbito
familiar, trato degradante e injurias, homicidio, induccién al suicidio, detencién ilegal, secuestro,
amenazas, coacciones, allanamiento de morada, agresion sexual con penetracién, abuso sexual,
corrupcion de menores e incapaces, coaccién a la prostitucién, calumnias, malos tratos sin lesion,
apoderamiento de un menor contra resolucién judicial, mutilacién genital, sustraccién de menores,
torturas (este criterio se eliminé en el aiio 2005) (Ministerio del Interior, 2005).
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Tabla 3. Mujeres victimas de malos tratos dentro del ambito familiar

NS 2001 2002 2003 2004 2005
Provincia Delito | Falta | Total | Delito | Falta | Total | Delito | Falta | Total | Delito | Falta | Total | Delito | Falta | Total
ANDALUCIA 1.281 5.674 | 6.955 | 2.608 | 9.059 | 11.667 | 3.871 9.778 | 13.649 | 10.325 | 6.291 | 16.616 | 13.423 | 5.111 | 18.534
Almeria 154 553 707 300 940 1.240 432 890 1.322 | 1.029 555 1.584 | 1.377 408 1.785
Cadiz 183 934 1.117 454 1.386 | 1.840 747 1.562 | 2.309 | 1.803 932 2.735 | 2.203 760 2.963
Cordoba 42 495 537 90 860 950 197 992 1.189 853 617 1.470 | 1.201 456 1.657
Cranada 184 608 792 336 1.063 | 1.399 424 1.284 | 1.708 | 1.152 766 1.918 | 1.494 668 2.162
Huelva 62 343 405 130 612 742 168 672 840 569 531 1.100 751 397 1.148
Jaén 64 393 457 124 562 686 226 639 865 638 320 958 756 257 1.013
Mélaga 253 707 960 573 1.254 | 1.827 820 1.388 | 2.208 | 2.448 882 3.330 | 2.843 732 3.575
Sevilla 339 1.641 1.980 601 2.382 | 2.983 857 2.351 3.208 | 1.833 | 1.688 | 3.521 2.798 | 1.433 | 4.231
ARAGON 237 340 577 463 820 1.283 490 815 1.305 | 1.218 359 1.577 | 1.552 266 1.818
Huesca 17 63 80 18 124 142 31 135 166 143 55 198 233 43 276
Teruel 13 21 34 31 38 69 35 69 104 94 72 166 112 53 165
Zaragoza 207 256 463 414 658 1.072 424 611 1.035 981 232 1.213 1.207 170 1.377
ASTURIAS 204 592 796 405 959 1.364 468 1.202 | 1.670 | 1.182 645 1.827 | 1.522 594 2.116
ILLES BALEARS 321 495 816 630 1.055 | 1.685 | 1.013 | 1.063 | 2.076 | 2.170 439 2.609 | 2.452 330 2.782
C.VALENCIANA 718 2.370 | 3.088 | 1.817 | 4.893 | 6.710 | 2.513 | 5.539 | 8.052 | 7.287 | 2.881 | 10.168 | 8.705 | 1.973 | 10.678
Alicante 352 988 1.340 704 1.693 | 2.397 | 1.000 | 1.920 | 2.920 | 2.884 991 3.875 | 3.387 751 4.138
Castellon 57 238 295 170 596 766 252 585 837 767 326 1.093 924 199 1.123
Valencia 309 1.099 | 1.408 943 2.604 | 3.547 | 1.261 3.034 | 4.295 | 3.636 | 1.564 | 5.200 | 4.394 | 1.023 | 5.417
CANARIAS 536 2.143 | 2.679 | 1.102 | 4.232 | 5.334 | 1.735 | 4.439 | 6.174 | 4.297 | 2.848 | 7.145 5.186 | 2.157 | 7.343
Las Palmas 299 945 1.244 702 2.026 | 2.728 | 1.078 | 2.332 | 3.410 | 2.517 | 1.512 | 4.029 | 3.079 | 1.069 | 4.148
Tenerife 237 1.198 | 1.435 400 2.026 | 2.426 657 2.107 | 2.764 | 1.780 | 1.336 | 3.116 | 2.107 | 1.088 | 3.195
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NS 2001 2002 2003 2004 2005
Provincia Delito | Falta | Total | Delito | Falta | Total | Delito | Falta | Total | Delito | Falta | Total | Delito | Falta | Total
CANTABRIA 86 350 436 146 563 709 202 612 814 481 393 874 614 260 874
C. LA MANCHA 299 789 1.088 594 1.426 | 2.020 724 1.688 | 2.412 | 1.789 | 1.048 | 2.837 | 2.199 882 3.081
Albacete 100 152 252 244 287 531 236 309 545 413 184 597 483 102 585
Ciudad Real 40 247 287 106 371 477 179 484 663 507 290 797 615 269 884
Cuenca 23 59 82 41 164 205 52 168 220 161 85 246 201 76 277
Guadalajara 41 115 156 73 131 204 78 173 251 248 121 369 281 115 396
Toledo 95 216 311 130 473 603 179 554 733 460 368 828 619 320 939
CASTILLA LEON 307 1.185 | 1.492 591 2.168 | 2.759 749 2.137 | 2.886 | 1.850 | 1.324 | 3.174 | 2.396 892 3.288
Avila 9 81 90 31 162 193 57 169 226 172 110 282 197 107 304
Burgos 96 165 261 191 244 435 161 300 461 294 181 475 368 86 454
Le6n 49 208 257 90 499 589 177 513 690 377 305 682 630 158 788
Palencia 64 112 176 58 148 206 41 150 191 85 126 211 126 78 204
Salamanca 54 100 154 95 222 317 90 252 342 219 154 373 210 106 316
Segovia 1 73 74 18 159 177 38 135 173 101 65 166 156 46 202
Soria 9 40 49 27 72 99 62 46 108 83 19 102 97 27 124
Valladolid 24 340 364 63 550 613 84 472 556 407 309 716 479 250 729
Zamora 1 66 67 18 112 130 39 100 139 112 55 167 133 34 167
CATALUNA 1.214 2.107 | 3.321 1.776 | 4.510 | 6.286 | 2.107 | 4913 | 7.020 | 4.979 | 1.822 | 6.801 4.766 | 1.139 | 5.905
Barcelona 1.075 1.767 | 2.842 | 1.371 3.791 5.162 | 1.677 | 3.336 | 5.013 | 3.756 | 1.374 | 5.130 | 3.236 818 4.054
Girona 1 1 1 1
Lleida 1 1 1 1 2 2
Tarragona 138 340 478 405 719 1.124 429 856 1.285 | 1.220 448 1.668 | 1.530 321 1.851
CEUTA 101 169 270 146 186 332 140 202 342 194 152 346 269 53 322
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NS 2001 2002 2003 2004 2005

Provincia Delito | Falta | Total | Delito | Falta | Total | Delito | Falta | Total | Delito | Falta | Total | Delito | Falta | Total
EXTREMADURA 76 651 727 207 916 1.123 311 1.003 | 1.314 808 697 1.505 | 1.023 593 1.616
Badajoz 44 419 463 150 598 748 222 636 858 511 433 944 654 391 1.045
Céceres 32 232 264 57 318 375 89 367 456 297 264 561 369 202 571
GALICIA 462 1.188 | 1.650 27 2.199 | 2.226 973 2.259 | 3.232 | 2.113 | 1.451 3.564 | 2.782 | 1.245 | 4.027
A Coruna 178 440 618 350 816 1.166 407 888 1.295 842 636 1.478 | 1.162 587 1.749
Lugo 45 133 178 73 203 276 103 181 284 222 97 319 289 79 368
Orense 38 133 171 56 259 315 87 267 354 200 144 344 269 100 369
Pontevedra 201 782 983 248 921 1.169 376 923 1.299 849 574 1.423 1.062 479 1.541
MADRID 839 4.764 | 5.603 | 1.791 6.538 | 8.329 | 2.295 | 7.325 | 9.620 | 6.786 | 3.995 | 10.781 | 8.945 | 2.380 | 11.325
MELILLA 17 348 365 38 316 354 44 264 308 143 152 295 216 63 279
MURCIA 495 1.289 | 1.784 585 2.102 | 2.687 998 2.066 | 3.064 | 2.152 | 1.005 | 3.157 | 2.582 800 3.382
NAVARRA 106 128 234 221 191 412 182 229 411 356 124 480 363 77 440
PAIS VASCO 4 1 5 24 14 38 19 8 27 16 6 22 12 4 16
Alvava 3 1 6 7 6 1 7 8 2 10 5 6
Guiplzcoa 3 3 4 1 5 5 1 6 4 1 5 5 2 7
Vizcaya 1 1 19 7 26 8 6 14 4 3 7 2 1 3
LA RIOJA 20 210 230 83 252 335 118 270 388 314 98 412 367 63 430
TOTAL 7.323 | 24.793 | 32.116 | 13.954 | 42.399 | 56.353 | 18.952 | 45.092 | 64.044 | 48.410 | 25.730 | 74.140 | 59.374 | 18.882 | 78.256
NACIONAL

Fuente: Ministerio del Interior, 2005.
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Datos mas directos sobre este tipo de violencia, son los que ofrece el
Ministerio del Interior referentes a las muertes de mujeres victimas de malos tratos
por sus hijos, padres, otros parientes y, en la mayoria de los casos, por sus
cényuges o andlogos. Hay que matizar que desde el afo 2002, la relacién de
cényuge engloba a separados/divorciados, compafiero sentimental, ex—
compaiiero sentimental, novio y ex-novio. En la tabla 4 puede observarse cémo el
mayor nimero de mujeres muertas victimas de malos tratos durante el 2005 por
Comunidades Auténomas se dio en la de Catalufia, con 13 victimas, Andalucia y
Comunidad Valenciana con un total de 11 victimas.
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Tabla 4. Mujeres muertas en el &mbito familiar

COMUNIDAD
Provincia

>

ANDALUCIA

Almeria
Cadiz

Cérdoba

Granada

Huelva

Jaén

Mélaga

Sevilla

ARAGON

Huesca

Teruel

Zaragoza

ASTURIAS

ILLES BALEARS
C.VALENCIANA

Alicante

Castellén
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COMUNIDAD
Provincia

Valencia

CANARIAS

Las Palmas

Tenerife

CANTABRIA

CAST. LA MANCHA

Albacete

Ciudad Real

Cuenca

Guadalajara
Toledo

CASTILLA LEON

Avila

Burgos

Palencia

Salamanca

Segovia

Valladolid
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LA RIOJA

TOTAL NACIONAL

Fuente: Ministerio del Interior, 2005.
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Mientras persista la violencia dentro de la familia y la sociedad la tolere,
muchas mujeres permaneceran en ese ambiente familiar de maltrato que puede
causarles inseguridad, miedo y, en algunos casos, la muerte. La violencia contra
las mujeres es un importante problema social y politico de la actualidad: Es un
fendmeno amplio y complejo del que sélo se conoce una parte muy reducida,
abarcando mdiltiples y sutiles formas que las personas toleran y se van adaptando
hasta limites insospechados. La violencia en la pareja estd rodeada de prejuicios
que condenan de antemano a las mujeres y justifican a los hombres violentos.
Esta es una de las razones principales que sustentan la tolerancia social ante este
tipo de actos y los sentimientos de culpa de las mujeres maltratadas.

2.6. Violencia y su relacion con las drogas

La relacion entre las conductas violentas y las drogas tiene una compleja
historia que se remonta a las primeras décadas del siglo XX, cuando se empiezan
a criminalizar las drogas con las primeras leyes penales sancionadoras en Estados
Unidos. Desde la década de los afios 20 a la de los afios 70, se realizaron
mdltiples estudios de investigacion en relacién con el tema de la violencia, la
delincuencia y las drogas, pero existieron mdiltiples dificultades metodolégicas que
complicaron obtener conclusiones fiables sobre la naturaleza de la posible
relaciéon entre drogas-delincuencia-violencia. Uno de los fallos mas importantes
de estos primeros estudios radicaba en buscar conclusiones, casi exclusivamente,
de la relacién sobre el consumo de heroina y delitos contra la propiedad (Otero,
1996). De esta manera se fue creando la imagen de los adictos a las drogas como
personas inmorales, viciosas y antisociales.

A partir de los afos setenta, la investigacién fue entendiendo mejor el
fendmeno de la violencia y las drogas. El tema llegd a constituirse en prioritario
para una serie de investigadores sociales y surgieron tres hipétesis sobre esta
relacién (Lopez, 2006). La primera sostenia que "la droga causa delincuencia /
violencia", de tal manera que una vez envueltos en problemas de droga, muchos
drogadictos delinquian por la necesidad econémica de mantener su adiccion
(Ball, Rosen, Fluek & Nurco, 1981). Esto fue potenciando una creencia popular
sumamente extendida: que el consumo abusivo de drogas es precursor de actos
delictivos y violentos; la segunda de las hipétesis mantiene que 'la
delincuencia/violencia causa consumo de drogas', asi la delincuencia
generalmente precederfa al consumo de drogas y una sustancial proporcién de
delincuentes adictos comenzarfa su carrera criminal antes de iniciarse en el
consumo de drogas (Dobinson & Ward, 1986); y la tercera que "no existe relacion
causal entre ambas conductas sino que son resultado de otros factores comunes".
Esta tercera hipétesis mantenida por algunos investigadores, indica que la
delincuencia y el consumo de alcohol o drogas forman parte de un estilo de vida

95



Capitulo 2.
Violencia: teorfas, conceptos y tipos

desviado originado por un complejo grupo de factores entre los que se incluyen
tanto las caracteristicas personales y sociales del individuo (pobreza, bajo nivel
educativo, escasa vinculacién con metas y valores convencionales, etc.) como las
variables contextuales (Vega, 1990; Walters, 1990; Otero & Vega, 1993;
Rodriguez, Paino, Herrero & Gonzalez, 1997).

Al margen de estas hipétesis, una revision de los trabajos existentes hasta
1990 realizada por un grupo de investigadores norteamericanos, llegé a la
conclusiéon de que existe relacién, aunque no se conozca la naturaleza de la
misma, que sigue siendo inespecifica y controvertida. En definitiva, todavia no se
sabe qué causa qué (Otero, 1996).

En la actualidad, una de las principales causas de muerte en personas de
edades comprendidas entre los 15 y los 44 afios se debe a actos de violencia
(OMS, 2002) y, precisamente, el consumo drogas es un factor de riesgo para que
se produzcan conductas violentas en este intervalo de edad. De hecho, los
consumidores de drogas son generalmente mas violentos que los no
consumidores, y los individuos violentos generalmente toman mas alcohol y
drogas que los individuos no violentos (Swanson, Holzer, Ganju & Jono, 1990;
IAS, 2004). Ademéds, tal y como apuntaba el investigador norteamericano Paul J.
Goldstein (1985) en su trabajo, ya clasico, La conexién drogas/violencia: un marco
conceptual tripartito, la violencia relacionada con las drogas tiene lugar en
distintas situaciones: cuando el individuo esta bajo los efectos de las drogas,
cuando estd intentando conseguirlas o intentando conseguir dinero para
comprarlas, o cuando se implica en la distribucién de la misma. Este trabajo
ampli6 el margen de comprension frente al problema, sirviendo de referencia
para una serie de estudios posteriores. Hasta la aparicion del mencionado
articulo, la mayor parte de la investigacién se dirigfa a establecer posibles vinculos
entre el consumo de drogas y los delitos contra la propiedad, dandole poca
importancia a su contenido violento.

Goldstein fue uno de los autores més relevantes en este tema al plantear
otras alternativas. Propuso una clasificacion que diferencia tres lazos causales
posibles entre droga y violencia: la psicofarmacoldgica, la econémicamente
compulsiva y la sistémica.

2 El consumo temprano de alcohol y drogas estd relacionado con las conductas violentas. De igual
forma, la presencia de conductas antisociales en la infancia facilita el abuso de alcohol y drogas en la
adolescencia. Estos hechos tienen importantes implicaciones, pues los programas preventivos de las
conductas adictivas pueden repercutir de forma indirecta en la prevencién de la violencia. Como
senalan Garrido, Stangeland y Redondo (1998), el aumento del consumo de alcohol y drogas entre la
juventud ya estd dando problemas notables de salud, accidentes de trafico, y claros sintomas de
deterioro social, existiendo una relacién entre la conducta antisocial y el abuso del sustancias adictivas.
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El modelo psicofarmacoldgico sugiere que algunas personas como
resultado de la ingestion de sustancias especificas, a corto y largo plazo, pueden
convertirse en excitables y/o irracionales y pueden actuar de una forma violenta.
Aqui, el autor, incorpora hechos antes ignorados como la violacion, el maltrato
familiar, y homicidios. Se trata de una criminalidad inducida.

El modelo econémicamente compulsivo sugiere que algunas personas se
involucran en crimenes econémicos (prostitucién, venta de drogas, robos...) para
financiar el costoso consumo de drogas; de forma que la violencia puede resultar
del contexto en el que el crimen econémico se perpetra. En su mayoria son
hechos que sélo se vuelven violentos dependiendo del contexto social en que se
realizan (Goldstein, 1995). Se trata de una violencia funcional. Las victimas de la
violencia econémico-compulsiva asi como de la violencia psicofarmacolégica
pueden ser cualquier persona (Goldstein, 1995).

Finalmente, el modelo sistémico, se centra en los patrones normalmente
agresivos de la interaccién entre los sistemas de trafico ilegal de drogas, el
consumo y su distribucién. Es decir, hace referencia a los patrones tradicionales
de interaccién dentro de los sistemas y redes del trafico y distribucién de drogas
ilegales. Este modelo es el de mayor violencia. Se trata de una criminalidad
violenta y conflictiva, generada por las redes ilegales que involucran a la industria
del narcotréafico. Goldstein las describia como disputas sobre territorio entre
distribuidores de drogas; asaltos y homicidios cometidos dentro de la jerarquia de
distribucién como medio de imponer cédigos normativos; robos y represalias
violentas a distribuidores de drogas; eliminacién de informantes; castigo por la
venta de drogas adulteradas o falsas; castigo por no pagar deudas; disputas sobre
drogas o su parafernalia; y robos violentos relacionados con la ecologfa social del
control de areas (Goldstein, 1995).

Ademas de los modelos planteados por Goldstein, resulta conveniente
mencionar dos modelos més, el de la induccién al consumo y el modelo de la
causa comuan.

El modelo de la induccién al consumo postula la posibilidad de que la
violencia pueda ser un factor de riesgo para el consumo de drogas. Estudios
longitudinales han establecido que el desarrollo de la conducta violenta precede
al consumo de estas sustancias (Robins, 1970; White, Brick & Hansell, 1993;
Farrington, 1995). Los estudios indican que entre el 3 y el 26% de los
consumidores de drogas en las prisiones europeas comenzaron a consumir en la
prision, y que entre el 0,4 y el 21% de los presos que consumen droga por via
intravenosa, se inyectaron por primera vez en este lugar (Observatorio Europeo de
Drogas y Toxicomanias, 2004). Por otro lado, Collins y Messerschmidt (1993)
observaron que los individuos violentos normalmente escogen amigos y estilos de
vida que promueven el consumo de drogas. Asimismo, los individuos violentos
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podrian consumir drogas para automedicarse (Khantzian, 1985), o como excusa
para cometer un acto violento (Collins, 1993).

El modelo de causa comin propone que el consumo de sustancias y la
violencia no tienen un vinculo causal directo, sino causas comunes. Segin Glenn
D. Walters (1994), ambas -consumo de drogas y violencia/delincuencia-
envuelven estilos de vida interrelacionados y su conexion cae dentro de la
superposicion que existe entre estos dos estilos de vida desviados. Como se ha
comentado anteriormente, la OMS (2002) identific6 varios predictores de la
violencia, incluyendo los factores individuales, los factores familiares, los factores
grupales y los factores culturales. Por otro lado, la comorbilidad™ entre el
consumo de sustancias, el trastorno antisocial de la personalidad y otros trastornos
psiquidtricos se ha evidenciado en diversos estudios (Hesselbrock, Hesselbrock &
Stabenau, 1985; Collins, Schlenger & Jordan, 1988; Regier et al., 1990). No
obstante, sigue siendo dificil separar los efectos de la droga de los efectos de los
trastornos psicoldgicos sobre la violencia. Aparte de influencias en el ambito
individual e interpersonal, el consumo de drogas y la violencia podrian compartir
causas ambientales y situacionales comunes. Por ejemplo, en Estados Unidos, las
tasas de delito violento son altas en los vecindarios pobres, densamente poblados,
con segregacion racial o étnica y con poblacién de paso (Bursik, 1988; Sampson,
Raudenbush & Earls, 1997). Estudios en Europa han encontrado, asimismo, un
vinculo entre el consumo de drogas y las condiciones sociales y econémicas
(EMCDDA, 2004).

Ya se han expuesto diferentes corrientes para explicar la relacién entre las
drogas y el desarrollo de conductas violentas. Tal como se ha visto no es facil
determinar de qué forma o formas puede expresarse la relacién droga-violencia:
¢Es el consumo de drogas el que propicia la actividad delictiva? ¢Es la
involucracion en la delincuencia la que abre oportunidades de consumir drogas?
¢O existe una reciproca interaccion entre estas dos formas de desviacion social?

En la presente investigacién se pondrd especial atencién en la relacién
psicofarmacoldgica, pues se pretende estudiar la influencia del consumo de
cocaina en el desarrollo de conductas violentas. Antes de continuar, hay que
insistir en que las drogas actan sobre la biologia de la agresividad no de la
violencia, es decir, en el efecto de las sustancias sobre el cerebro y su efecto sobre
la estructura que disparan la respuesta agresiva. El consumo de sustancias afecta el
control de la agresividad normal, por lo tanto, este consumo puede predisponer a
una conducta violenta.

3 Presencia de mas de un trastorno o diagndstico en un mismo individuo.
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2.6.1. Evidencia cientifica del binomio drogas - violencia

Como se comenté en el capitulo anterior, el consumo de cocaina
aumenta la euforia, el estado de alerta, la agitacién, el aumento de nivel de
energia, la sensacion de agudeza mental, la irritabilidad, el insomnio, los cambios
de humor, la disminucién de la capacidad de juicio, los sentimientos de
grandiosidad, la autoconfianza, y las conductas impulsivas y agresivas (Kaplan &
Sadock, 1999; Casas et al., 2001; Delgado y Torrecilla, 2001). También se asocia
a la baja tolerancia a la frustracién, pobre control de impulsos, necesidad de
excitacion, rebeldia y rabia (Delgado, 1994; Lesswing & Dougherty, 1994). Es
decir, entre todos los efectos que puede producir, interesa destacar el desarrollo
de las conductas violentas.

Aunque existen estudios que consideran que no se ha demostrado una
evidencia clara de que la cocaina aumenta los impulsos agresivos (McKim, 1986),
gran cantidad de iniciativas investigadoras han encontrado la confirmacién de esta
relacién (Taylor & Chermack, 1993; Taylor & Hulsizer, 1998). Licata, Taylor,
Berman y Craston (1993) observaron que personas bajo los efectos de la cocaina
reaccionan mas agresivamente que las personas en situacion de control. Gillet,
Polard, Mauduit y Allain (2001) pretendieron establecer una relacién causal entre
sustancias psicoactivas y el desarrollo de problemas de comportamiento. Su
trabajo consistié basicamente en observar las reacciones violentas inducidas por
las drogas en voluntarios sanos, donde se podia entablar una relacién causa-
efecto. Esta investigacion obtuvo como resultado que la sustancia que mas
precipitaba conductas agresivas era el alcohol. También encontr6 una relaciéon
entre los antidepresivos y las tendencias suicidas, y confirmé los efectos
desinhibidores de las benzodiacepinas. Por otro lado, indicé que el consumo
crénico de cocaina inducia al “sindrome de descontrol limbico” (limbic dsycontrol
sindrome). Por tanto, establecié una relaciéon entre los efectos del alcohol, las
benzodiacepinas, y la cocaina en el desarrollo de conductas violentas, si bien
indicé que los factores individuales, sociales y psiquiatricos ejercen una influencia
en la conducta, superiores a los efectos de los agentes psicotrépicos. Por dltimo,
sefalé que el parametro mds importante en la desinhibiciéon conductual inducida
por las drogas es la dosis pero también lo es la via de administracién, sin olvidar,
el policonsumo. La frecuente combinacién de drogas y alcohol produce mdltiples
interacciones y se sabe muy poco sobre los efectos de esta mezcla sobre las
conductas violentas de los humanos. Pennigns, Leccese y Wolff (2002) tras
realizar una revisién sobre toda la literatura de los Gltimos afios sobre la relacién
entre cocaina y alcohol, encontraron que la combinacién de alcohol y cocaina
potenciaba los pensamientos violentos y las amenazas, lo que se relaciona
directamente con el aumento de conductas violentas.
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Friedman (1998) también observé cémo los efectos que producian el
alcohol y otras drogas ilegales aumentaban la violencia fisica entre los que las
consumian. Pero ademads de esta confirmacién hizo notar la necesidad de realizar
mds investigaciones sobre las conductas violentas que se dan dentro del entorno
familiar.

Relativamente pocos estudios han estudiado la relacién entre abuso o
dependencia de cocaina y la violencia dentro de la pareja. Logan, Wlaker, Staton
y Leukfeld (2001) realizaron un estudio con poblacién de hombres encarcelados y
encontraron que la cocaina estaba relacionada con aquellos que mostraban
mayor violencia contra sus parejas. Bennett, Tolman, Rogalski y Srinivasaraghavan
(1994) observaron en una muestra de hombres en tratamiento de drogas, que la
frecuencia del consumo de cocaina se relacionaba con el incremento de
conductas violentas fisicas y psicolégicas en la pareja. Otros datos consistentes
con estos estudios muestran una relacién clara entre consumo de cocaina y
comportamientos violentos, siendo especialmente patente en el caso del crack
(Miller, Gold & Mahler, 1990; Denison, Paredes & Booth, 1997)™.

También las dosis de consumo influyen en el desarrollo de la violencia en
general. Licata et al. (1993) encontraron evidencias en su estudio de laboratorio,
de que sujetos que consumian elevadas dosis de cocaina mostraban mayores
niveles de violencia fisica que aquellos sujetos que consumieron placebo.

Otro tipo de estudios que relacionan la violencia y la cocaina son
aquellos que evaltan el consumo entre las victimas de los actos violentos, pues es
comun encontrar una prevalencia alta de consumo de cocaina entre las victimas
de estos actos. La proporcion de resultados positivos en personas que han sido
objeto de violencia, incluso que han resultado muertas, es elevada. Por ejemplo,
el trabajo de Harruff, Francisco, Elkins, Phillips y Fernandez (1988) encontraron
que el 17.3% de las victimas de homicidio en la ciudad de Memphis durante el
afio 1986, dieron positivo para el consumo de cocaina. Hanzlick y Gowitt (1991)
evaluaron los indices de consumo entre las victimas del 81% de los homicidios
cometidos en una ciudad de Georgia durante el afo 1989, y detectaron esta
sustancia en el 41% de los casos. También McGonigal et al. (1993) observaron en
su estudio sobre muertes provocadas por armas de fuego en nicleos urbanos, que
durante el afno 1990 el 39% de las victimas de estos enfrentamientos violentos

' Como sefalan algunos autores, la poblacién reclusa presenta mds altos indices de consumo de
alcohol y cocaina, que la poblacién general (Harrison & Gfroerer, 1992). Estos comportamientos
adquieren una especial representatividad en la poblacién reclusa de los establecimientos
penitenciarios en Espafia. De hecho, el aumento de poblacion reclusa que a partir de 1989 comenzé a
demandar ayuda técnica y profesionalizada para su problema de adiccién, provocé que los programas
de intervencién con drogodependientes tomaran una especial relevancia dentro de los centros
penitenciarios. De este modo, surgié el convenio de colaboracién entre el Plan Nacional Sobre Drogas
y la Direcciéon General de Instituciones Penitenciarias (Cortés & Lépez, 2000).
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habia consumido cocaina antes de morir. Existen variaciones importantes entre los
hallazgos de estos estudios, mientras que Peden, Spuy, Smith y Bautz (2000)
encontraron que tan sélo un 2.7% de pacientes que habia sufrido agresiones daba
positivo para el consumo de cocaina, Zautche et al. (1998) encontraron un
porcentaje mucho mayor, el 20.9% de los heridos gravemente por actos violentos
dio positivo en el consumo de cocaina. Por otro lado, Harrison y Gfroerer (1992)
en un estudio que realizaron con poblacién general encontraron una clara
conexién entre el consumo de drogas, concretamente el consumo de cocaina, y
la probabilidad de cometer un crimen violento. También se confirmé esta
relacion entre poblacién adolescente (Harrison, Ericsson, Adlaf & Freeman, 2001).

Estudios realizados con sujetos en tratamiento por consumo de drogas,
como el de Chermack y Blow (2002), vieron que el 32% de los sujetos informé
sobre la vivencia de algln incidente de violencia fisica en los 90 dias previos al
inicio del tratamiento, estando presente el consumo de alcohol y cocaina el dia
del incidente. También Walton, Chermack y Blow (2002) observaron que entre
pacientes en tratamiento por consumo de drogas, los consumidores de cocaina
mostraban indices de violencia més altos. Walton subrayé la necesidad de
trabajar con diversos factores de riesgo entre los pacientes en tratamiento de
drogas para reducir las conductas violentas y el consumo de sustancias tras
finalizar el tratamiento.

Concluyendo, adiccién y violencia pueden darse de forma independiente
o interrelacionada, de modo que aunque el consumo pueda ser -en algunas
circunstancias- un factor de riesgo de conducta criminal, raramente es suficiente
por si solo para causar y explicar el delito violento. Pero mas alld de la direccién
que pueda adoptar esta relacion, lo cierto es que el problema de las drogas, y en
concreto el consumo de alcohol y cocaina entre los jévenes estd despertando una
gran alarma social y un interés creciente de los investigadores por estudiar la
relacién entre drogodependencia y delincuencia-violencia.

2.6.2. Consumo de cocaina, violencia y género

Existen pocos datos sobre sustancias psicoactivas como la cocaina y su
relacién con diferencias de género y violencia. Friedman (1998) sefalé que el
abuso de la cocaina como predictor de comportamientos violentos es igual de
evidente en hombres que en mujeres. Por otro lado, Goldstein et al. (1991)
encontraron que la cocaina influye en las conductas violentas tanto en hombres
como en mujeres, pero los hombres consumidores habituales' estaban mds
estrechamente asociados con actos violentos, en cambio las mujeres
consumidoras habituales y las consumidoras esporadicas eran mds proclives a la

'5 Goldstein entendia por consumidor habitual aquel que consumia al menos tres veces por semana.

101



Capitulo 2.
Violencia: teorfas, conceptos y tipos

victimizacion de estos actos violentos, es decir, a ser agredidas. El andlisis de los
sucesos violentos indicé que el alcohol estaba relacionado en el 25% de estos
sucesos, la cocaina en el 23% y la heroina en el 16%. También sefial6 que el
alcohol se relacionaba mas con la violencia de tipo psicofarmacolégico, y la
cocaina y heroina estaban mas relacionadas con la violencia psicofarmacolégica y
sistémica, pero raramente aparecia una relacién entre cocaina y violencia de tipo
econémico compulsivo. Grisso et al. (1999) en un estudio sobre agresiones a
mujeres en areas urbanas, descubrieron que los hombres que eran pareja de
mujeres que habfan sufrido o sufrian agresiones, tenian muchas mas
probabilidades de ser consumidores de cocaina que los hombres que eran pareja
de mujeres pertenecientes al grupo control.

También es importante sefalar la relacién entre violencia experimentada
en el pasado y el consumo de cocaina, pues en el caso de las mujeres es mas
frecuente que en el de los hombres. Dos terceras partes de todas las mujeres y
una cuarta parte de los hombres que acuden a tratamiento por consumo abusivo
de drogas o dependencia, han sufrido abusos sexuales y/o fisicos (Ladwig &
Andersen, 1989; Miller, Downs & Testa, 1993; Dunn, Ryan & Dunn, 1994;
Trifflemanm, Marmar, Deluchi & Rondfeldt, 1995; Gil-Rivas, Fiorentine & Anglin,
1996; Moncrieff, Drummond, Candy, Checinski & Farmer, 1996; Najavits et al.,
1998; Fiorentine, Pilati & Hillhouse, 1999; Ouimette, Kimerling, Shaw & Moos,
2000; Clark, Masson, Belluci, Hall & Sees, 2001; Rice et al., 2001; Greenfield et
al., 2002). El abuso fisico y sexual durante la infancia y/o juventud se ha asociado
al desarrollo de problemas relacionados con drogas, problemas legales y de
empleo (Ouimette et al., 2000). También se ha relacionado con problemas
psiquidtricos como depresion, ansiedad, fobias y problemas a la hora de
relacionarse socialmente (Harvey, Rawson & Obert, 1994; Windle, Windle,
Scheidt & Miller, 1995; Ellason, Ross, Sainton & Mayran, 1996; Gil-Rivas et al.,
1996; Ouimette et al., 2000; Clark et al., 2001; Rice et al., 2001; Greenfield et
al., 2002).

Falck, Wang, Carlson y Siegal (2001) realizaron un estudio con mujeres
consumidoras de cocaina y observaron que el 62% de ellas habia sufrido
agresiones de tipo fisico. Un estudio similar realizado por Siegal, Falck, Wang y
Carlson (2000) entre consumidores de crack de ambos sexos, encontré que el
63% de estos consumidores habfa sufrido agresiones fisicas y, en ocasiones, de
considerable gravedad, existiendo diferencias significativas entre géneros, pues las
mujeres eran las que mds sufrian estas agresiones.

También Dansky, Byrne y Brady (1999) observaron que el 86% de los
consumidores de cocafna que buscaba tratamiento habia sufrido algin tipo de
agresion al menos una vez en la vida, el 46.2% de estos sujetos habifa informado
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sobre agresiones fisicas por parte de su pareja, y eran las mujeres las que més
sufrfan este tipo de violencia.

Por Gltimo, algunos autores han estudiado la relacién entre haber sufrido
abusos fisicos y/o sexuales y los progresos en los tratamientos de drogas. En
opinién de algunos autores, el hecho de haber sufrido abusos no empeoraba ni la
participacion, ni el progreso, ni los resultados del tratamiento (Gil-Rivas et al.,
1996; CGil-Rivas, Fiorentine, Anglin & Taylor, 1997; Fiorentine et al., 1999). En
cambio, en opinién de otros, se encontraron peores resultados en el tratamiento
del alcoholismo de mujeres que habian sufrido abusos durante la infancia y por
sus parejas en la edad adulta (Haver, 1987).
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En el drea de la violencia, los datos estadisticos ofrecidos tanto a nivel
nacional como internacional hacen referencia a informacion relativa a casos de
homicidio, denuncias en las diferentes instancias policiales y datos procedentes
de servicios médicos y servicios especializados en la prestacion de ayuda a las
victimas. Pese a la utilidad de estos datos, hay que sefnalar la falta de una
recogida sistematica y centralizada en casi todos los pafses.

Los datos procedentes de servicios médicos y servicios especializados, son
de gran ayuda tanto en el drea de las drogodependencias como en el de la
violencia, pero hay que sefalar que existe una recogida limitada de la
informacién, y sobre todo en el area de la violencia depende en gran medida del
grado de concienciacién de los profesionales implicados.

Es habitual en el campo de las drogas y la violencia recoger informacién a
partir de cuestionarios a diversos estratos poblacionales (poblacién general, por
areas geograficas, escolares, etc.). El estudio de la violencia es més dificil que el de
la drogodependencia y una pieza fundamental al evaluar la violencia son las
encuestas de victimizacién tradicionales, es decir, encuestas que pretenden
abarcar un amplio abanico de comportamientos criminales, que no estan
especialmente dirigidas al estudio de la violencia intrafamiliar ni tampoco de la
violencia contra la mujer. Tan sélo se pueden detectar casos de violencia contra la
mujer en el caso de que sean considerados delito por la propia encuestada.

Tras este tipo de encuestas surgieron las encuestas de victimizacién
centradas en el estudio de la violencia intrafamiliar. En los Estados Unidos muchos
de los estudios basados en encuestas aplicaron las Conflict Tactics Scales (CTS-
Escalas de Tacticas de Conflicto), disefadas por Straus (1979). Estas escalas se
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componen de cuestiones relacionadas con el manejo de conflictos interpersonales
en el seno de las relaciones familiares. Las conclusiones derivadas de estas
investigaciones han jugado un papel importante en los debates en torno al
supuesto equilibrio, tanto en la posicién de victimas como de agresores, entre
hombres y mujeres en el seno de las relaciones de pareja. Pero uno de los
principales problemas que presenta este tipo de encuestas, es que parten de un
conflicto o discusién, pese a que frecuentemente en la violencia contra la mujer
no existan. Ademds las CTS, se centran en el estudio de actos concretos y
aislados de violencia, sin evaluar los efectos fisicos y emocionales, procesos y
relaciones de dominacioén.

En las ciencias sociales existen debates en torno al uso de métodos y
técnicas cuantitativas o cualitativas (fﬁiguez, 1995; Ibanez & liiguez, 1996). En
este sentido, abundan las criticas con relacién a las potencialidades y problemas
que representa el andlisis cuantitativo de los fenémenos sociales, en concreto
sobre:

La privacidad del objeto de estudio cuando se aplica un cuestionario
para evaluar la relacion entre el consumo de la cocaina y la violencia
que puede estar padeciendo una mujer por parte de su companero,
o que un hombre estd ejerciendo sobre su mujer, o hijos, o padres.
Se esta preguntando por cuestiones percibidas como muy intimas por
parte de las protagonistas y en ocasiones supone mucho mas que una
pregunta pues aborda temas que pueden considerarse como
delicados y privados. Los sentimientos de verglienza, el autoengafio,
el miedo al que diran, el temor por posibles consecuencias al tratar
sobre estos temas, pueden llevar a ocultar o “disfrazar” esta
informacion.

La percepcion subjetiva de los participantes. Muchos de los trabajos
planteados cuantitativamente, se centran en el hecho de que los
participantes del estudio reconozcan determinados comportamientos
como no adecuados, no normales, denunciables, rechazables.
Siendo importante concienciarse del grado de ajuste o
distanciamiento entre los conceptos de adiccién, violencia, maltrato,
abuso, tratamiento y/o recaida que tienen los investigadores y la
propia perspectiva subjetiva de los encuestados.

En definitiva, lo que se quiere resaltar en estas lineas es que han sido
muchos los estudios que han basado sus objetivos en la aplicacién de encuestas,
siendo insuficientes para el estudio de la relacién entre la violencia y el consumo
de cocaina. Por este motivo, en los Ultimos afios se han planteado lineas de
investigacién que pudieran abarcar los aspectos ocultos que son intrinsecos al
tema objeto de estudio. La integracion metodolégica que combina técnicas
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cuantitativas y cualitativas facilita la comprobacién de contradicciones y la
bisqueda de compatibilidades, y aporta mudiltiples puntos de referencia para
aumentar la precisién del andlisis.

Se han realizado estudios con metodologia cualitativa tanto en el area de
las drogodependencias como en el de la violencia a través de técnicas de
investigacion como las historias de vida (Gémez, 2000), entrevistas en
profundidad (Lein, Jacquet, Lewis, Cole & Williams, 2001; Taylor, Magnussen &
Amundson, 2001; Valderrama & Goémez, 2002; Valderrama et al., 2006), grupos
de discusion (Murillo, 2000), etc. Pese a estas iniciativas, todavia son escasas las
investigaciones sobre mujeres efectuadas en nuestro pafs que realicen una
aproximacién al discurso de las propias consumidoras (Gamella, 1997; Romo,
2001; Echarren, 2002; Gémez, 2005) para conocer, analizar, y concluir sobre el
consumo de cocaina desde la experiencia personal. Por otra parte, tampoco se
refleja con frecuencia en las investigaciones los discursos de otros actores sociales
implicados en el tema, como es el caso de los profesionales que trabajan en el
ambito de las adicciones y la violencia en general.

En cuanto al ambito de la violencia, concretamente en la violencia contra
las mujeres, se ha observado que frecuentemente el andlisis de los datos
cualitativos, se reduce al uso de las palabras de las mujeres a modo de testimonio.
Sin aplicar un andlisis con profundidad, los relatos de estas mujeres se emplean a
modo de ejemplificacién. Estos testimonios tienen un importante valor para
facilitar la comprensiéon de esta violencia y sirven para concienciar sobre la
gravedad de la situacion, pero se desaprovechan las posibilidades que brinda el
andlisis cualitativo en este campo de estudio. Hay que sefalar que en los Gltimos
afos se estan desarrollando trabajos para realizar un uso mas sistemético de las
técnicas cualitativas de investigacién y analisis para el estudio de diferentes formas
de violencia. La investigacion que aqui se presenta en un ejemplo de ello.

3.1. Justificacion del estudio

Se considera que el desarrollo de comportamientos violentos puede llegar
a representar, no sélo un problema relacionado con las adicciones, sino una grave
problemética social en la que median variables de mayor magnitud y extension,
como el género, que necesitan ser estudiadas para poder considerarse al planificar
futuras intervenciones, tanto en el campo de las drogodependencias como en el
del maltrato y violencia.

Este proyecto responde a las propuestas de la Estrategia Nacional sobre
Drogas 2000-2008, segtn la cual resulta fundamental potenciar la mejora de la
calidad asistencial objetiva y los resultados de los programas de tratamiento
estableciendo mecanismos de evaluacion (punto cuarto, en concreto en el
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apartado 4.1), al igual que fomentar la coordinacion y el trabajo conjunto con las
redes de salud y servicios sociales con objeto de establecer programas
individualizados que utilicen todos los recursos disponibles en el ambito
autonémico y local (punto decimosegundo, en concreto en el apartado 12.1).

A través de este estudio se pretende contribuir tanto en la profundizacién
teérica del abuso de la cocaina, como en sus aspectos mds practicos,
proporcionando lineas de intervencién para el abordaje de conductas violentas en
personas con un diagnéstico de dependencia de cocaina desde una perspectiva
de género, dada la necesidad de adaptar cualquier intervencion a las necesidades
y especificidades de los colectivos a los que se dirige.

3.2. Objetivos

El objetivo general de este estudio es conocer, de la manera mas
completa posible, el fendmeno de los comportamientos sociales violentos en
dependientes de cocaina desde una perspectiva de género, en el ambito concreto
de la Comunidad Valenciana. El consumo de cocaina es un grave problema en el
ambito social y sanitario. Debido a la tendencia ascendente de este consumo, es
necesario conseguir a través de la investigacion social un mejor conocimiento
sobre el tema del consumo de cocaina en general y, en particular, sobre la
relacion entre el abuso de esta sustancia y el desarrollo de determinadas
conductas inadaptadas, como la violencia. Caracterizar dichas conductas y
determinar el impacto social que conjuntamente presentan estos dos fenémenos
en la sociedad, asi como delimitar los factores de riesgo que se encuentran en su
base, resulta fundamental para el avance tanto en el tratamiento de personas
afectadas por esta dependencia como para la sociedad en su conjunto.

Los objetivos especificos de este estudio son:

1. Estudiar el tipo de conductas violentas derivadas directa o
indirectamente de patrones de abuso a la cocaina.

2. Evaluar el peso que la variable género tiene en el desarrollo de
conductas violentas en dependientes de cocaina.

3. Determinar si los programas asistenciales dirigidos a los dependientes
de cocaina contemplan las conductas violentas

4. Determinar si los programas asistenciales dirigidos a los dependientes
de cocaina contemplan diferencias segtn el género de los mismos.
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3.3. Hipotesis

Las hipdtesis de esta investigacién son las siguientes:

Hipétesis 1. El consumo abusivo de cocaina puede llegar a generar
conductas sociales violentas, y estas conductas violentas son cualitativamente
distintas en los hombres y las mujeres.

Hipdtesis 2. La mujer cocaindmana desarrollara una conducta violenta
en menor medida que el hombre cocainémano, debido a la atribucién de los
roles sociales en funcién del género.

Hipétesis 3. En parejas donde los dos miembros son cocainémanos,
tienden a producirse relaciones asimétricas en las conductas sociales violentas,
siendo la mujer en mayor medida que el hombre el objeto de la violencia,
desarrollando un doble problema, la cocainomania y ser victima de
comportamientos violentos.

Hipotesis 4. Los programas de atencién al dependiente de cocaina, no
contemplan el tratamiento especifico de las conductas violentas, ni la variable
género.

3.4. Planteamiento metodolégico

Los sujetos no pueden ser considerados como productos hechos, con
percepciones acabadas y definitivas, como si se encontraran ajenos y expectantes
a los hechos sociales de su contexto. El sujeto es actor de los procesos sociales en
los que estd inscrito y de los que participa de muy diversas formas. Desde este
enfoque, el interés se localiza en el “proceso de produccién y reproduccién de lo
social a través del lenguaje y de la accién simbdlica” (Alonso, 1998: 44). La
intersubjetividad, que siempre es relacional, es entendida como el universo
simbélico dindmico entre sujetos, mediante el cual se construye y reconstruye la
realidad social, y a través del cual los mismos sujetos son producto y generadores
de este campo de interaccién. En este sentido, Alonso (1998: 50) afirma que los
“patrones intersubjetivos son sistemas de métodos vy rituales difusos que utilizan
los miembros de la comunidad para construir permanentemente su mundo social
diario desde su lugar de interaccién”.

La perspectiva cualitativa, indica que este mundo simbdlico no esta
establecido con delimitaciones rigidas, sino que es dinamico, polisémico; que no
es verificable mediante procedimientos objetivos vy fijos, sino que la posibilidad de
acercarnos a él se produce a través de la interpretacién. Por ello, el andlisis que se
realiza es fundamentalmente interpretativo de las diferentes formas de interaccién
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que se establecen en un espacio social concreto (Alonso, 1998). Esta
interpretacion no persigue reflejar o representar la “realidad” que opera en los
sujetos, sino exponer una interpretacion (dentro de otras posibles) de la trama de
significados generados por la interaccién social situada.

La estrategia cualitativa, tiene como objetivo reconstruir los significados
ligados a cualquier fenémeno social, sus dimensiones subjetivas, su interrelacién
con diferentes cuestiones, y su insercion en la vida cotidiana de los protagonistas.
Para conseguirlo, presenta diferentes técnicas de investigacién que posibilitan
interpretar la realidad social. Dentro de éstas se encuentran el grupo de discusion,
las entrevistas focalizadas, el andlisis de datos secundarios, historias de vida, etc.
En esta investigacion, se han elegido diferentes técnicas por la complejidad del
objeto de estudio y porque se pretende que los participantes manifiesten las
dindmicas sociales en las que se ven inmersos.

El interés de este estudio parte de los paradigmas que proporcionan las
teorias fenomenoldgicas, en las que se enmarca la investigacién cualitativa. Para
éstas es esencial entender la realidad tal y como otros la experimentan. Dicho
planteamiento justifica la utilizacién de una metodologia cualitativa para poder
acercarnos a descubrir la realidad social. Como ya se ha comentado, no se busca
“la verdad “o “la moralidad”, sino una comprensién detallada desde el punto de
vista de otras personas. El interés principal del investigador radica en ver como las
personas crean y reflejan el mundo social que les rodea (Ruiz & Ispizua, 1989).

Asi pues, el planteamiento metodolégico que proponemos parte de la
integracion metodoldgica. La eleccién de diferentes perspectivas de investigacion
para recoger los datos, posibilita que se compensen las debilidades de una
perspectiva con las potencialidades de la otra. De este modo se enriquece la
investigacion, puesto que el conocimiento del tema a investigar se aborda desde
distintos angulos, pudiendo llegar a conclusiones que aportan conjuntamente una
visién subjetiva y otra objetiva.

En esta investigacion se pretende estudiar la relacién entre consumo de
cocaina y las conductas violentas que ejercen y/o sufren cocainémanos/as y
personas de su entorno, todo ello desde una perspectiva de género. Es importante
sefalar que el componente género es determinante en este estudio.

3.5. Muestra

La muestra de esta investigacion estd compuesta por dos submuestras:
expertos en drogodependencias y/o violencia; y los propios cocainémanos/as. La
poblacién muestral de personas con un diagnéstico de dependencia de cocaina
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se localizé a través de diferentes Unidades de Conductas Adictivas (en adelante
UCA).

La muestra relativa a profesionales se conform6é en las técnicas
cuantitativas con trabajadores de todas las UCA y todos los Centros Mujer 24
Horas (en adelante CM24H). Y en las técnicas cualitativas el colectivo de expertos
de profesionales, se configur6 persiguiendo la representacién de todos los perfiles
que intervienen en los procesos de tratamiento y rehabilitaciéon de cocainémanos,
asi como de los profesionales que trabajan en el dmbito del maltrato y la
violencia. El grupo de profesionales fue seleccionado teniendo en cuenta, la
profesién, el tipo de centro al que pertenece, el tiempo que lleva trabajando en el
mismo, y el género. Ninguno coincidente con los centros donde se realizaron las
encuestas a profesionales.

Para realizar las entrevistas a los cocaindmanos se ha seguido como
apuntan Hammersley vy Atkinson (1995:38) el criterio de consideraciones
pragmdticas: la consideracion de la accesibilidad (Marshal & Rossman, 1989;
Erlandson, Harris, Skipper & Allen, 1993) y la consideracién de los recursos
disponibles (Morse, 1994). Los dependientes de cocaina fueron seleccionados
teniendo en cuenta los criterios siguientes:

Que la persona hubiera sido diagnosticada como dependiente de
cocaina como droga principal (también se admitié poblacién que al
mismo tiempo abusaba de otras sustancias como el alcohol, tabaco,
cannabis y psicofarmacos).

La variable género, pues se perseguian participantes de ambos sexos.

El tiempo de abstinencia. Se decidi6 que el tiempo de abstinencia no
fuese superior a 12 meses, de este modo las experiencias
relacionadas con el periodo de adiccién a la cocaina eran
relativamente recientes.

Y el lugar de residencia. Los sujetos debian vivir en una de las tres
provincias de la Comunidad Valenciana.

La muestra de cocainémanos la componen 12 personas, 6 hombres y 6
mujeres, la mitad de ellos con un periodo de abstinencia menor a los 6 meses y la
otra mitad de 6 a 12 meses. Cuatro de estos sujetos (2 hombres y 2 mujeres)
vivian en Valencia, 4 en Castellén y otros 4 en Alicante. Se realizaron un total de
28 entrevistas pero se dejaron de analizar cuando la saturacién de la informacion
fue efectiva, quedando conformadas para el estudio 12 entrevistas en total. En el
anexo 1 se presenta la descripcion de los cocainbmanos entrevistados.
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3.6. Técnicas utilizadas

Para determinar el disefio de la investigacion se realizé previamente un
estudio piloto, permitiendo asi testar las técnicas que se pretendian utilizar. Se
entrevistd a cuatro profesionales de UCA y dos cocainémanos. Después de
analizar los resultados se tomaron decisiones sobre las técnicas definitivas que
convenia utilizar. Eligiendo la técnica de la encuesta por entrevista personal y el
grupo de discusion para el grupo de los profesionales, y la entrevista focalizada
para el grupo de cocainémanos.

3.6.1. Encuesta

En un principio se disefiaron las encuestas pensando en ser administradas
por correo, pero esta idea se desestim6 porque podria suponer una pérdida de
informacion. Por ello en este trabajo se escogid realizar la encuesta a través de
una entrevista personal a los profesionales de las UCA y CM24H. Los motivos
para ello eran:

Facilitar la cooperaciéon del entrevistado.
Permitir aclarar dudas que pudieran surgir sobre las peguntas.
Obtener una elevada tasa de respuesta.

Evitar que se produjeran consultas con otras personas que podrian influir
en las respuestas de los entrevistados.

Aunque también se tiene que asumir una serie de inconvenientes:

La posibilidad de introducir sesgos a través del entrevistador: su forma de
plantear las preguntas y recoger las respuestas asi como sus caracteristicas
personales pueden influir en los datos obtenidos.

El mayor esfuerzo a nivel personal, econémico y temporal.

Estos inconvenientes fueron superados a través de un completo
entrenamiento de la entrevistadora sobre las técnicas de evaluacion.

La funcién de la encuesta en el proceso de la investigacion es doble. Por
un lado, pretende colocar a todos los entrevistados en la misma situacion
psicolégica y, por otro lado, mediante un sistema de anotaciones simples, facilita
y asegura la comparacién de las respuestas. Se han disenado dos modelos
diferentes de encuesta, una para los profesionales de las UCA (ver anexo 2) y otra
para los CM24h (ver anexo 3). Ambas encuestas tienen dreas tematicas comunes,
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pero las preguntas se han adaptado a los profesionales a los que se dirigen, segin
el tipo de centro.

Respecto a las preguntas de las encuestas unas eran abiertas y otras
cerradas y se han agrupado en tres bloques tematicos: consumo de cocaina,
violencia y tratamientos. Las preguntas se han planteado buscando las relaciones
existentes entre los temas de los tres bloques.

El universo estudiado ha sido la totalidad de las UCA y de los CM24H de
cardcter publico de la Comunidad Valenciana. Esta seleccion se realizd
considerando que dichos centros publicos, respectivamente, son los encargados
de recibir la primera demanda de los dependientes de cocaina y de las mujeres
victimas de maltrato.

Se realizaron encuestas a través de entrevistas a uno de los profesionales
de atencién de cada UCA (ver tabla 5). El nimero de encuestas total fue de 29,
que era el nimero total de UCA que estaban en funcionamiento durante el afno
2005'. Respecto a los profesionales de la violencia, se pretendia en un principio
realizar entrevistas a los pisos tutelados y a las profesionales de los CM24H, pero
los primeros no accedieron a participar en el estudio porque consideraron in(til
preguntarles sobre drogas en recursos donde esta prohibido su consumo. De los
profesionales de CM24H se entrevisté a una trabajadora social y a una psicéloga,
de cada uno de los tres centros que existen actualmente en la Comunidad
Valenciana, siguiendo el mismo criterio mencionado anteriormente. Se han
realizado un total de seis encuestas en los CM24H (ver tabla 5).

Tabla 5. Profesionales entrevistados segtin el perfil profesional, género y tipo de centro.

CENTRO PROFESIONAL HOMBRES = MUJERES TOTAL

UCA Médico 11 9 20
Psicélogo/a 2 5 7

DUE 1 1

Trabajadora Social 1 1

CM24h Psicéloga 3 3
Trabajadora Social 3 3
TOTAL DE PROFESIONALES 13 22 35

La duracién de las entrevistas a los profesionales fue de 30 a 45 minutos.
No es habitual que se graben y trascriban las encuestas, pero en el caso de esta
investigacién se recurrié a la grabacién y posterior trascripcion, pues era una
encuesta extensa y el caracter abierto de algunas preguntas no daban oportunidad
al entrevistador a realizar las anotaciones completas.

16 Actualmente, el nimero de UCA de la Comunidad Valenciana asciende a 34.

115



Capitulo 3.
Aspectos metodoldgicos

3.6.2. Entrevista focalizada

El término de “focused interview” fue acufado por Merton y Kendall
(1946). La entrevista focalizada pretende responder a cuestiones concretas y se
centra en un solo acto, experiencia o significado social. Se trata de un
procedimiento en torno a un punto-diana, nicleo o foco de interés como pueda
ser una experiencia, una situacién o una accién (Ruiz & Ispizua, 1989). Va
dirigida a un individuo concreto caracterizado por haber tomado parte en esa
situacién o haber vivido esa experiencia. La realizacién de esta delimitacién exige
por parte del investigador un conocimiento y andlisis sistemético previo del objeto
de estudio.

A pesar de su especificidad, la entrevista focalizada se incluye dentro de
la categoria de entrevistas cualitativas de investigacién. Segiin Merton y Kendall
(1946) para que esta entrevista resulte productiva ha de basarse en cuatro
criterios:

No direccién. Tratar que la mayoria de las respuestas sean
esponténeas o libres, en vez de forzadas o inducidas.

Especificidad. Animar al entrevistado a dar respuestas concretas, no
difusas o genéricas.

Amplitud. Indagar en la gama de evocaciones experimentadas por el
sujeto.

Profundidad y contexto personal. La entrevista deberia sacar las
implicaciones afectivas y con carga valorativa de las respuestas de los
sujetos para determinar si la experiencia tuvo significacion central o
periférica.

En realidad se trata de criterios entrelazados, pues la aproximacion
abierta o semidirigida conlleva en parte la obtencién de profundidad,
especificidad y amplitud en las respuestas. Por otro lado, el logro de estos tres
dltimos criterios exige rebajar la pretensién del criterio de no-direccién. Se ha
utilizado un guién de entrevista (ver anexo 4) que ha servido como eje conductor
de las conversaciones, aunque en ninglin momento se ha intentado cefiir el
discurso de los entrevistados a categorfas previamente elaboradas.

La entrevista focalizada permite una gran riqueza informativa en las
palabras y enfoques de los entrevistados (Vallés, 1997). De esta manera, al
investigador se le proporciona la oportunidad de clarificar y hacer un seguimiento
de preguntas y respuestas, en un marco de interaccién directo, personalizado,
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flexible y espontaneo. Esta técnica también brinda la posibilidad de indagar por
derroteros no previstos. Ademds, a través de ella, se puede acceder a informacion
que es dificil de observar, siendo preferible esta técnica por su intimidad y
comodidad, tanto del entrevistado como del entrevistador.

Este tipo de entrevista debe ser dirigida por un profesional con formacién
y experiencia adecuadas para que la informacion obtenida sea de calidad vy fiable.
Pese a tener un guién orientativo, siempre se deja la posibilidad de enriquecer
este guién con informaciéon que no ha sido contemplada a la hora de disefar el
proyecto pero que puede resultar importante para el mismo.

Las entrevistas se han realizado en las UCA y tuvieron una duracién entre
45 y 85 minutos. Dada la dificultad que entrafia la seleccion y el acceso a los
dependientes de cocaina, actuaron como intermediarios los profesionales de los
centros de tratamiento, indicdndoles previamente los criterios de seleccion
planteados en el estudio.

3.6.3. Grupo de discusion

Se trata de una técnica que permite aproximarse a las percepciones
sociales de los sujetos en torno a una tematica especifica. Esta técnica en la
medida que crea una situacion de comunicacién grupal sirve para captar los
discursos ideoldgicos y las representaciones simbodlicas que van asociadas a un
fendmeno social, en este estudio a la relacién de la cocaina con la violencia. Esta
técnica trabaja con el habla y articula el orden social con la subjetividad propia
del individuo, por medio de una conversacién, donde los interlocutores
desaparecen detras de las interlocuciones (Gonzélez, 1997).

En general, esta técnica debe ser guiada por un profesional con
formacion y experiencia en la moderacién de dinamicas de grupo, ya que tiene
un papel fundamental a la hora de obtener resultados 6ptimos y mantener a la
vez unas normas minimas de educacién, como no interrumpir al otro antes de
que haya terminado, no hablar al mismo tiempo, no gritar, y respetar la libertad
de expresion de cada uno. Es importante tener confeccionado un guién previo,
donde se indiquen las areas temdticas a tratar, pero el moderador no debe
cerrarse a debatir otras cuestiones para permitir la obtencién de informacion
complementaria. La duracién de los grupos oscila entre 45 y 90 minutos. El lugar
de realizacion debe ser un espacio tranquilo, cémodo, accesible y aséptico. Es
recomendable que los participantes no se conozcan, para evitar por una parte la
creaciéon de subgrupos y por otra, que la deseabilidad social condicione el
discurso. Esta técnica supone un avance importante en la exploracion de
cuestiones clave, pues son discutidas y analizadas desde la voz de la propia
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experiencia o en su caso desde la posicion de los que viven afectados o
relacionados con una realidad en concreto.

El grupo de discusién ofrece una serie de ventajas, como la economia de
tiempo, la flexibilidad, la diversidad de los participantes, y el discurso grupal,
entre otras (Vallés, 1997). El uso de esta técnica facilita informacion que, por otro
lado, con la utilizacién de otras técnicas, no se puede recoger, por lo que sirve
para complementar y contrastar las informaciones.

Normalmente, los participantes suelen ser los propios miembros de la
comunidad, bien sus expertos culturales, es decir, profesionales de un &rea
concreta y con informacién valiosa sobre un tema determinado, tales como
trabajadores de recursos socio-sanitarios, docentes, orientadores o personal de la
administracion local, o bien informadores clave, es decir, miembros de la
comunidad que pueden ser de ayuda para la identificacion de problemas ocultos
y la comprensién de las tendencias emergentes sobre el objeto de estudio (Needle
etal., 2003).

En esta investigacion se realiz6 un grupo de discusién con profesionales
del area de la violencia y las drogodependencias. Se seleccionaron 8 expertos
buscando la heterogeneidad y complementariedad, profesionales con diferentes
perfiles y ambitos de intervencién. Todos ellos con experiencia en la atencién a
drogodependientes y en el drea de la violencia general o de la violencia contra la
mujer, que no trabajaran en Unidades de Conductas Adictivas ni en CM24H,
pues se habia obtenido informacién de los profesionales de estos centros a través
de las encuestas y se querfa complementar esta informaciéon a través de
profesionales del drea pero pertenecientes a otras instituciones. La duracién del
grupo fue de 75 minutos y se siguieron todas las recomendaciones para la buena
préactica de esta técnica.

Los perfiles profesionales de los componentes del grupo de discusién se
describen en la tabla 6.
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Tabla 6. Perfil participantes del grupo de discusion
Anos de experiencia

Cargo profesional Sexo A e

Agente de igualdad municipal Mujer 3 anos
Trabajadora social de una Unidad de Muier 8 afios
Deshabituacién Residencial para mujeres )
Trabajadora social de un Centro de Dia de . -

. Mujer 6 afnos
Drogodependientes
Psiquiatra experto en drogodependencias Hombre 30 afos
Soci6logo Y trabajad?r social experto en programas Hombre 10 afios
de reduccioén del dano
Psicélogo forense Hombre 15 afos
Psicologa experta en violencia de un Centro de fer 6 afios
Menores
Psic6loga de una Casa de Acogida para mujeres i 5 afios

maltratadas
Fuente: Elaboracion propia.

3.7. Marco analitico

Tal y como se muestra en la tabla 7, el colectivo de los profesionales se
ha investigado tanto con una perspectiva cuantitativa como cualitativa. Siguiendo
la primera de estas perspectivas, se han abordado dimensiones basicas como la
incidencia de conductas violentas en relacién con el consumo de cocaina, y
dentro de este aspecto se han abordado los tipos de violencia desarrollados por
hombres y mujeres, hacia quién dirigen esta violencia, los antecedentes de
violencia que han tenido, la relaciéon del consumo de cocaina con el maltrato y la
asistencia a personas que han sufrido violencia desde los centros de atencién a las
drogodependencias.

Otra dimensién bésica es el consumo de cocaina y las diferencias de
género en las razones del inicio del consumo, los problemas psicolégicos
presentados entre los cocainémanos y la imagen social de las cocainémanas en
concreto. El tratamiento de la cocainomania y las diferencias de género, incluyen
aspectos como la motivacion para el inicio del tratamiento, las causas por las que
se recae, los motivos por los que se abandona el tratamiento, los apoyos
personales con los que cuentan los cocaindmanos en este proceso, la asistencia a
tratamiento y las diferencias de género, la aceptacién de las normas y los limites
del tratamiento, y los tratamientos especificos seglin variables de género.
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En cuanto a la dimensién que estudia la atenciéon a las mujeres
maltratadas, se incluye cuestiones relacionadas con su consumo de drogas y la
derivacién a centros de drogodependencias. Por Gltimo, la dimension que evalda
los problemas y apoyos de las mujeres maltratadas, trata aspectos como los
problemas psicolégicos que presentan las victimas del maltrato y los agresores, asi
como los apoyos con los que cuentan las victimas de la violencia.

Desde una perspectiva cualitativa, se han evaluado dimensiones como el
consumo de cocafna, concretamente aspectos relacionados con el inicio y
progresion del consumo de cocaina y la normalizacién del mismo. También se ha
estudiado la relacion de la violencia y el consumo de cocaina, los
comportamientos violentos entre los cocainémanos considerando las diferencias
de género y poniendo especial atencién a la violencia de género.

La dimension del tratamiento de las drogodependencias y de la violencia
se centra en el estudio de los recursos asistenciales en la Comunidad Valenciana,
en las dificultades existentes para ir al tratamiento, en las barreras de las mujeres
cocainbmanas y victimas de la violencia, y en las medidas para combatir la
violencia entre estas mujeres. Por Ultimo, la valoracion de los programas
asistenciales aborda el tratamiento y la asistencia de las cocaindmanas y de
mujeres victimas de la violencia, la coordinacién de recursos, la cantidad de
recursos que atienden a personas victimas de maltrato, y el tratamiento de los
maltratadores.

En el colectivo de los cocaindmanos las dimensiones de andlisis son tres,
la primera es la experiencia personal con la cocaina, concretamente se evalGan
los factores de riesgo que han llevado al sujeto a consumir cocaina, los motivos de
consumo, los efectos que les produce la sustancia, la vivencia del proceso de la
dependencia, y las consecuencias que han sufrido como resultado del consumo
abusivo de esta sustancia. La segunda dimensién que se estudia es el consumo de
cocaina y su relacion con la violencia, aqui se evaldan los cambios
comportamentales sufridos como consecuencia del consumo y las consecuencias
que la cocaina ha provocado en sus vidas desde su propia experiencia. La tercera
y Gltima dimensién es el tratamiento y la prevencién, donde se analizan las
valoraciones sobre los tratamientos de drogodependencias a los que han
acudido.
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Tabla 7. Marco de referencia para el andlisis de los datos cuantitativos y cualitativos

COLECTIVO DE PROFESIONALES

PERSPECTIVA CUANTITATIVA

DIMENSION

INCIDENCIA DE CONDUCTAS VIOLENTAS Y
CONSUMO DE COCAINA

CONSUMO DE COCAINA Y DIFERENCIAS DE
GENERO

TRATAMIENTO DE DEPENDENCIA A LA
COCAINA
DIFERENCIAS DE GENERO

PROBLEMATICA Y ATENCION A LAS MUJERES
MALTRATADAS

SUB-DIMENSIONES

Tipos de violencia y diferencias segtin género
Hacia quien se dirige la violencia

Antecedentes de violencia entre los cocainémanos
Consumo de cocaina y maltrato

Atencién de las conductas violentas durante el tratamiento de la dependencia
de cocaina

Razones para el inicio del consumo de cocaina

Problemas psicolégicos en dependientes de cocaina
Imagen social de las cocainémanas

Motivacién para el inicio del tratamiento

Causas de las recaidas

Motivos de abandono de tratamiento

Apoyos personales durante el tratamiento

Asistencia a tratamiento y género

Aceptacién de las normas y los limites del tratamiento
Tratamientos especificos

Problemas psicoldgicos frecuentes en mujeres maltratadas
Problemas psicoldgicos frecuentes en hombres maltratadores
Apoyos personales que reciben mujeres maltratadas
Informacién sobre consumo de drogas

Derivacién a centros especializados de drogodependencias
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DIMENSION

CONSUMO DE COCAINA

VIOLENCIA Y CONSUMO DE COCAINA

TRATAMIENTO DE LA DROGODEPENDENCIA Y
LA VIOLENCIA

VALORACION DE PROGRAMAS ASISTENCIALES

LA EXPERIENCIA CON LA COCAINA

COCAINA Y VIOLENCIA

TRATAMIENTO Y PREVENCION

Fuente: Elaboracion propia.

SUB-DIMENSIONES

Inicio y progresion del consumo de cocaina
Normalizacién del consumo de cocaina
Relacién entre cocaina y violencia
Violencia y género

Violencia de género entre otras violencias

Recursos asistenciales en la Comunidad Valenciana
Dificultades en el tratamiento de la dependencia de cocaina
Barreras para la insercién de mujeres con doble problemética
Medidas para combatir la violencia contra las mujeres cocainémanas
Tratamiento y asistencia de las cocainémanas

Coordinacién entre recursos como medida preventiva

Falta de recursos para las mujeres maltratadas

La atencién a mujeres maltratadas

Tratamiento de maltratadores

Factores de riesgo para el consumo de cocaina

Motivos de consumo

Efectos de la cocaina

Progresion de la dependencia

Consecuencias del consumo

Cambios de conducta y consecuencias

Valoracion tratamientos actuales

Propuestas preventivas
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Las encuestas fueron grabadas magnetofénicamente y posteriormente las
respuestas abiertas que lo precisaban fueron transcritas. Las preguntas cerradas
fueron analizadas estadisticamente, a un nivel descriptivo. Las respuestas de las
preguntas abiertas fueron recogidas en su totalidad y posteriormente fueron
contabilizadas, de esta forma se obtuvieron porcentajes de respuesta que no
sumaban el T00% pues las preguntas permitian respuesta multiple.

Las entrevistas focalizadas y los grupos de discusion fueron grabados en
cinta magnetofénica, y a continuacién se transcribieron literalmente. Las
trascripciones incluyen tanto las frases de los participantes como las preguntas o
aclaraciones del entrevistador/moderador. Se respetaron las expresiones de los
entrevistados, no se corrigié la sintaxis, ni la ortografia. En el caso de que el
lenguaje informal no resultara claramente comprensible, se hacfa una aclaracién
entre paréntesis con el significado concreto dentro del contexto donde se habia
pronunciado, y cuando se utilizaban insultos o tacos se indicaba a través de las
llaves, por ejemplo [joder].

En los resultados que aparecen en este estudio, se ha corregido la
ortograffa y, en algunos casos, minimamente la sintaxis, con el fin de facilitar la
comprension.

En estas reproducciones, las entrevistas vienen identificadas mediante la
letra E, y con la letra M si es mujer y H si es hombre, junto con el correspondiente
ndmero de entrevista (por ejemplo EM1 seria entrevista a una mujer identificada
con el nimero 1). En el caso del grupo de discusién se identifica mediante las
letras GD. Este sistema de clasificacién, permite mantener el anonimato de los
participantes. Con este mismo propoésito, se han sustituido o eliminado todos
aquellos nombres o referencias que pudieran servir para identificar datos de los
participantes.

Al plantear el andlisis de un tema concreto desde una estrategia
cualitativa, como el de esta investigacion, se estd asumiendo la posibilidad de que
no se conozcan de antemano todas las cuestiones implicadas en tal tema; en
definitiva, supone una aproximacioén a la realidad social con la predisposicion de
modificar hipétesis y consideraciones previas. Para analizar los datos cualitativos,
se ha utilizado la teoria fundamentada o Crounded Theory (Glaser & Strauss,
1967). El enfoque de la teorfa fundamentada es un método para descubrir
hipétesis, conceptos, teorias y proposiciones, partiendo directamente de los datos
y no de supuestos a priori. La estrategia para el desarrollo de la teorfa
fundamentada es el Método Comparativo Constante, por el cual el investigador
simultdneamente codifica y analiza datos para desarrollar conceptos. Mediante la
comparacién constante de incidentes especificos de los datos, el investigador
refina esos conceptos, identifica sus propiedades, explora sus interrelaciones y los
integra en una teoria coherente (Taylor & Bogdan, 1987). En este método se
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pueden distinguir cuatro fases: comparacion de incidentes, integracién de
categorfas y sus propiedades, delimitacion de la teorfa y escritura de la teorfa.

Finalizamos este apartado haciendo mencién a una cita de Claser y
Strauss (1967: 3) en la que aducen que “el criterio clave para evaluar las teorfas
consiste en examinar si se ajustan y funcionan”. Por ajuste se entiende que las
categorfas deben ser facilmente aplicables (sin forzarlas) a los datos que se
estudian y surgir de ellos; el funcionamiento supone que deben ser
significativamente apropiadas y capaces de explicar la conducta en estudio. Al
generar teorfa fundamentada, los investigadores no tratan de probar sus ideas,
sino s6lo demostrar que son plausibles.

3.8. Trabajo de campo

Se estableci6é contacto con todas las UCA y CM24h a través de una carta
que se envié por correo y en la que se explicaba en qué consistia el estudio.
Transcurrido un tiempo, se procedié a llamar por teléfono a cada uno de los
centros con los que se habia contactado previamente, el objeto de esta llamada
era confirmar la participacién en el estudio y acordar qué profesional de todos los
que componian la plantilla serfa el entrevistado, pues era el centro el que decidfa
el profesional que respondia el cuestionario. Una segunda llamada, acordaba el
dia y la hora para realizar la entrevista. Todas las encuestas se realizaron en los
centros de trabajo de los profesionales.

Una vez realizadas las 35 encuestas a través de entrevista a los
profesionales de las UCA y CM24h, se pasé a realizar las entrevistas focalizadas a
los dependientes de cocafna. Los profesionales de las UCA facilitaron la
captacion de los cocainémanos que, como se ha comentado anteriormente, se
seleccionaron en funcién de los criterios establecidos durante el diseno de la
investigacion. Las entrevistas se realizaron en las mismas UCA.

Los profesionales participantes en el grupo de discusién fueron
seleccionados tras desarrollar los perfiles profesionales que interesaban para el
objeto de estudio, posteriormente se contacté con las instituciones y profesionales
del area.

Esta investigacion ha tenido presente en todo momento las
consideraciones del Comité de FEtica de Investigacién (CEl) necesarias para
asegurar la proteccién de los derechos fundamentales del individuo. A todos los
participantes del estudio tanto en el pase de las encuestas, como en los grupos de
discusion y las entrevistas focalizadas, se les requerfa el consentimiento informado
y se les aseguraba la confidencialidad y el anonimato de las respuestas dadas.
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CAPITULO 4.
Resultados. La voz de los Profesionales:
Una Perspectiva Cuantitativa

4.1. Consumo de cocaina

4.1.1. Razones del inicio del consumo de cocaina

En opinién de los entrevistados del drea de las drogodependencias, no
existe una sola razén que explique el inicio del consumo de cocaina, aunque el
motivo mas nombrado por los mismos profesionales es la curiosidad y la presion
que ejerce el grupo. Una razén en las mujeres para iniciarse en el consumo de
cocaina, que no es indicada para los hombres, es la pareja (34,48%), es decir, que
la pareja sea consumidora (ver gréfico 9).

Algunos profesionales comentan otros motivos:

= La baja percepcién de riesgo de la sustancia.
= Que los amigos consuman.

= El consumo de alcohol como iniciador.

= Instrumento para evadir los problemas.
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Grafico 9.
Motivos de inicio de consumo en hombres y mujeres segtin profesionales de las UCA
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* Grafico con preguntas de respuesta mltiple, por lo que el porcentaje es superior al
100%.

4.1.2. Problemas psicolégicos en dependientes de cocaina

Los problemas psicolégicos mds frecuentes entre cocaindémanos/as segin
los profesionales de las UCA, son los trastornos de personalidad, con porcentajes
algo superiores en los hombres (72,41%) que en las mujeres, seguidos por
trastornos afectivos como la depresion y la ansiedad, con valores muy similares en
hombres y mujeres. La falta de control de impulsos es otro de los problemas
nombrados por los profesionales, considerandolo mas habitual entre el grupo de
hombres. Un problema que tan sélo se ha nombrado en el grupo de las mujeres
son los trastornos de la alimentacion (6,89%) (ver grafico 10).
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Grafico 10.
Problemas psicolégicos relacionados con la dependencia de cocaina

80

72,41
70 65,51
60 55,17
51,72 51,72
50 44,82
40 Bajo control de impulsos
Depresion
30 P
Trastornos de personalidad
90 | 17,24
+ Trastornos de la alimentacién
10,34 10,34 10,34 .
10 : é 6,89 : Ansiedad
% o l ﬂ-i} I B Baja autoestima
Hombre Mujer

* Gréfico con preguntas de respuesta mltiple, por lo que el porcentaje es superior al
100%.

4.1.3. Imagen social de las cocain6manas

Més de la mitad de los profesionales de las UCA comenta que la imagen
social de una mujer cocaindmana es la de una persona “normal”. También el
20,69% indica que la dependencia de cocaina por parte de las mujeres no ha
generado una percepcion social concreta pues se trata de un problema
relativamente oculto. Sin embargo, el 20,69% de los entrevistados senala que la
cocainbmana carga con un estigma social, lo cual se relaciona directamente con
otra respuesta dada por casi un 25%, que es la peor imagen social de las mujeres
dependientes frente a los hombres en sus mismas condiciones (ver grafico 11).
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Por otra parte, un tercio de los profesionales de la violencia (CM24H)
considera que la mujer dependiente de cocaina no tiene una imagen ni
estereotipo concreto. Un 33% de las respuestas apunta a que se perciben como
mujeres pertenecientes a nucleos familiares desestructurados con problemas
sociales y laborales; el mismo porcentaje opina que se perciben como mujeres

con problemas para ejercer sus roles de esposa y madre (ver grafico 12).

Grafico 12.

Imagen social de las cocaindmanas, profesionales CM24H
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4.2. Violencia y consumo de cocaina

La totalidad de los profesionales que trabajan en las UCA y en los
CM24H opina que existe una relacién entre la adiccién a la cocaina y el
desarrollo de conductas violentas. Las razones que dan los profesionales de las
UCA para justificar esta afirmacion son diversas, destacando el aumento de
irritabilidad y agresividad como consecuencia del consumo de cocaina (ver grafico
13).

Grifico 13.
Razones por las que consideran los profesionales de las UCA que existe relacién entre la
dependencia de cocaina y las conductas violentas
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* Grafico con preguntas de respuesta mdltiple, por lo que el porcentaje es superior al
100%.

También los profesionales de CM24H destacan que la cocaina
incrementa los comportamientos violentos (ver grafico 14).
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Graéfico 14.
Razones por las que consideran los profesionales de CM24H que existe relacién entre
dependencia de cocaina y conductas violentas
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* Grafico con preguntas de respuesta mltiple, por lo que el porcentaje no corresponde al
100%.

El 86,21% de los profesionales de las UCA y el 83,33% de los
profesionales de los CM24H opinan que existen diferencias en los
comportamientos violentos de hombres y mujeres dependientes de cocaina. Entre
los profesionales de las drogodependencias que observan estas diferencias,
destacan las respuestas que argumentan que los hombres tienen una mayor
tendencia a la violencia fisica y son mas violentos en general, es decir, que
ejercen cualquier violencia de forma més frecuente y mas intensa que la mujer,
ambas respuestas fueron dadas por mas de una cuarta parte de los profesionales;
también se indica que la mujer tiene una mayor tendencia a la violencia de tipo
verbal y/o psicolégico, y dirigida hacia si misma (ver grafico 15). Hay otras
respuestas que requieren alguna aclaracion, como la que hace referencia a la
mayor fuerza fisica en el hombre (13,79%), pues se refiere al hecho de que las
lesiones fisicas provocadas por un hombre, normalmente tienen consecuencias de
mayor gravedad.
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Grafico 15.
Tipos de comportamientos violentos, segin los profesionales UCA
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* Grafico con preguntas de respuesta mltiple, por lo que el porcentaje es superior al
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Por otro lado, de los profesionales del drea de la violencia que reconocen
diferencias en los comportamientos violentos de hombres y mujeres, el 80%
expone que los hombres son mas violentos e impulsivos que las mujeres debido al
proceso de socializacién que han recibido y el 20% restante considera que estas
diferencias radican en que el hombre tiende a dirigir su violencia hacia otros, en
cambio, la mujer la dirige hacia si misma (ver grafico 16).

Grafico 16.
Diferencias en los comportamientos violentos de hombres y mujeres, segln profesionales
CM24H
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4.2.1. Antecedentes de violencia entre los cocainémanos

Existe una clara division de opiniones sobre la existencia de antecedentes
de violencia entre los dependientes de cocaina, pues algo menos de la mitad de
los profesionales de las UCA afirma que las cocaindmanas que acuden a
tratamiento manifiestan haber sido victimas de abusos y maltrato durante la
infancia y/o adolescencia, y el 51,73% niega que estas pacientes manifiesten
dichos abusos. En cuanto a los hombres, el 24,16% de los profesionales afirma
que estos pacientes indican haber sufrido maltrato durante el periodo de la
infancia y/o adolescencia (ver gréfico 17).

Gréfico 17.
Maltrato a cocainémanos durante la infancia o adolescencia segin los profesionales de las
UCA
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Respecto al maltrato que sufren las mujeres cocainémanas durante el
tratamiento, el 63% de los encuestados afirma detectar malos tratos (ver gréfico
18) y esta violencia es ejercida en la mayoria de los casos por la pareja.

Grafico 18.
Maltrato a cocainémanas durante el tratamiento
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Ademads, segln estos profesionales, respecto a la deteccion de un
maltrato, mas de un 80% declara que las propias mujeres verbalizan este maltrato
durante el transcurso del tratamiento, una vez establecida una relacion de
confianza con el profesional. Por otro lado, el 13% afirma que estas mujeres
expresan su situacién de violencia en cuanto comienzan el tratamiento y un 7%
indica que lo hacen tanto al principio como a lo largo del tratamiento (ver gréfico
19).

Grifico 19.
Momento en el que se declara el maltrato estando en tratamiento
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Hacia quién se dirige la violencia

Existen diferencias entre hombres y mujeres respecto a los objetos de
violencia, la mayoria de los encuestados considera que la violencia en el caso de
los hombres va principalmente dirigida hacia su pareja, que normalmente son
mujeres (ver graficos 20 y 21). También es mas frecuente entre los hombres la
violencia dirigida hacia otras mujeres y hombres que no son del &mbito familiar, y
este tipo de conducta es practicamente inexistente entre las mujeres. La violencia
dirigida hacia los hijos y los padres es similar en ambos géneros, considerandose
algo superior en el grupo de los hombres en opinién de los profesionales de las
UCA (gréfico 20)"" en cambio entre los profesionales de la violencia, la opinién es
que las mujeres dirigen mas su violencia hacia los hijos (ver gréfico 21).

7 La escala utilizada en la pregunta hacia quien se dirige la violencia, es una valoracién dentro del
continuo de 1 a 3, donde el valor 1 significa un grado de violencia minima y 3 significa un grado de
violencia maxima.
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Grafico 20.

Objetos de violencia en hombres y mujeres, profesionales UCA
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de 1a3.
Grafico 21.
Objetos de violencia diferencias entre hombres y mujeres profesionales CM24H
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de 1a3.

La totalidad de los profesionales entrevistados piensa que las mujeres
victimas de violencia no suelen consumir drogas de manera habitual. El 66,66%
opina que los hombres maltratadores no son consumidores de cocaina y el
33,33% que opina que si suelen consumir cocaina, afaden que estos consumos
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suelen ir acompanados de alcohol y si esta situacion se da, suele ser expresada
por las mujeres maltratadas mientras estdn recibiendo proteccién.

4.2.2. Tipos de violencia y diferencias segiin género

Al medir el tipo de violencia y las diferencias segiin género en una escala
de 1 a 3" (valor méximo del continuo planteado), la mayoria de los profesionales
de las dos dreas estudiadas opina que existen diferencias entre los tipos de
violencia ejercidos por hombres y mujeres; concretamente, los participantes del
area de las drogodependencias encuentran que las principales diferencias son las
relacionadas con la violencia fisica y la violencia sexual. La violencia fisica es mas
frecuente entre los hombres, por lo que este tipo de violencia es valorado con un
3 por casi las tres cuartas partes de los profesionales encuestados, obteniendo un
valor medio de 2,7. En cambio, la practica totalidad de los profesionales valora
con un 1 (valor minimo del continuo) la violencia fisica de las mujeres,
concretamente un valor medio de 1,03. En cuanto a la violencia sexual, mas de
la tercera parte de los profesionales opina que este tipo de violencia es ejercida
mayoritariamente por los hombres, presentando un valor medio de 2 (ver gréfico
22). No obstante la casi inexistente violencia sexual de las mujeres cuando es
ejercida por éstas (con un valor medio de 1,17), se manifiesta en forma de
negacién, como un instrumento de castigo o de chantaje hacia el hombre. Segin
los entrevistados, la violencia verbal, psicolégica y autodestructiva se presenta en
ambos géneros, siendo sensiblemente més frecuente entre las mujeres.

'8 La escala utilizada en la pregunta tipos de violencia, es una valoracién dentro del continuo de 1 a 3,
donde el valor 1 significa un grado de violencia minima y 3 significa un grado de violencia maxima.
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Grafico 22.
Tipos de violencia desarrollada mas frecuentemente por cocainémanos/as, segin los
profesionales de las UCA
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* El grafico muestra las medias de respuesta calculadas a partir del continuo de respuesta
de1a3.

Los profesionales del drea de la violencia exponen, al igual que el otro
grupo de profesionales, que el tipo de violencia fisica suele ser més frecuente
entre los hombres y es valorada con un 3 por todos los encuestados, mientras que
la mujer ejerce més la violencia contra si misma (violencia autodestructiva), siendo
valorada con una puntuacién de 3 por casi todos los profesionales (ver gréfico 23).

Se observa que de los dos grupos de profesionales, los del area de la
violencia en general dan valores mas altos a la violencia ejercida por el hombre
independientemente del tipo que sea, a excepcién de la violencia autodestructiva
donde los valores son mas altos en las mujeres.
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Grafico 23.
Tipos de violencia desarrollada mas frecuentemente por cocainémanos/as, segin los
profesionales CM24H
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* El grafico muestra las medias de respuesta calculadas a partir del continuo de respuesta
de 1a3.

4.2.3. Atencion de las conductas violentas durante el tratamiento de la
dependencia de cocaina

Casi un 80% de los profesionales de las UCA afirma que desde sus
unidades de trabajo se tratan especificamente las conductas violentas. De éstos,
cerca de un 40% senala que el tratamiento es exclusivamente farmacolégico, este
mismo porcentaje de profesionales destaca que estas conductas son tratadas
tanto farmacolégica como psicolégicamente, y algo mas del 20% responde que el
tratamiento es Gnicamente psicoldgico (ver grafico 24).

Graéfico 24
Tipo de tratamiento de las conductas violentas segtin los profesionales de las UCA
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El 55% de los profesionales entrevistados indica que no deriva pacientes
que presentan conductas violentas a recursos especializados en el tema.

4.3. Tratamiento de la dependencia de cocaina y de la violencia
4.3.1. Tratamiento de la dependencia de cocaina

Motivacion para el inicio del tratamiento

En opinion de los profesionales, la presion familiar es el principal factor
tanto en hombres (75,86%) como en mujeres (51,72%) para tomar la decisién de
acudir a tratamiento. Existen diferencias entra las motivaciones por las que los
profesionales creen que los hombres y mujeres acuden a tratamiento, pues la
segunda razén mas frecuente entre los hombres para acudir a tratamiento segn
los entrevistados son los problemas econémicos (55,17%), siendo en el caso de las
mujeres la propia voluntad (41,37%). La tercera y cuarta razén mas nombrada
para el colectivo masculino son los problemas judiciales (34,48%) y laborales
(20,68%), y en el caso de las mujeres se indican los problemas econémicos
(31,03%) y los hijos (20,68%). El miedo a ser abandonado por la pareja (13,79%)
es un motivo que tan sélo se ha indicado entre los hombres (ver grafico 25).

Grafico 25.
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* Grafico con preguntas de respuesta mdltiple, por lo que el porcentaje es superior al
100%.
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Asistencia a tratamiento y género

El 51,72% de los entrevistados opina que las mujeres acuden menos a
tratamiento que los hombres. En opinién de estos profesionales el colectivo
femenino acude menos a tratamiento principalmente por cuatro razones: la
imagen social negativa de las mujeres dependientes de cocaina (46,67%); la
verglienza y la culpa que estas mujeres experimentan ante su dependencia
(46,67%); el miedo a perder los hijos (20%); y ciertas psicopatologias mas
frecuentes en la mujer que en el hombre que impiden el acercamiento a los
recursos que pueden proporcionarle un tratamiento (13,33%) (ver gréfico 26).

Grifico 26.
Razones por las que las mujeres acuden menos a tratamiento
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* Grafico con preguntas de respuesta mltiple, por lo que el porcentaje es superior al
100%.

Aceptacién de las normas y limites del tratamiento

No hay acuerdo entre los profesionales sobre las diferencias de género en
la aceptacion de las normas del tratamiento, pues casi la mitad piensa que existen
diferencias (48,28%) entre hombres y mujeres. El 71,43% de los profesionales que
opina que hay diferencias de género, considera que las mujeres aceptan mejor los
limites y las normas, mientras que el 28,57% restante cree que son los hombres
quienes tienen una mayor aceptacion de la normativa durante el tratamiento.

Apoyos personales durante el tratamiento

La fuente principal de apoyo para los cocainémanos durante el
tratamiento es la familia en el caso de las mujeres (79,31%), en el caso de los
hombres es la pareja (68,96%), siendo este apoyo muy inferior para las mujeres
(17,24%). Es importante destacar que un 10,34% de los profesionales considera
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que las mujeres no cuentan con ningtin apoyo durante el tratamiento (ver grafico
27).

Grifico 27.
Apoyos durante el tratamiento segtn el género
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* Grafico con preguntas de respuesta mltiple, por lo que el porcentaje es superior al
100%.

Tratamientos especificos

Un 70,37% de los encuestados estd en contra de disenar tratamientos
especificos de desintoxicacion y deshabituacién en funcion del género, mientras
que el 29,63% restante insiste en la necesidad de disefar tratamientos que tengan
en cuenta las diferencias de género. Estos dltimos, destacan la importancia de
desarrollar terapias de grupo de mujeres dependientes de cocaina (50%), y de
este grupo un 25% opina que es de vital importancia apoyar a las mujeres en
tratamiento con hijos, y el 12,5% considera que existe la necesidad de abordar
todos los aspectos que condicionan de forma especifica la adiccién a la cocaina
en el género femenino (ver grafico 28).
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Grafico 28.
Adaptacién de tratamientos para las mujeres
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* Grafico con preguntas de respuesta mltiple, por lo que el porcentaje no corresponde al
100%.

Hay que sefalar que los profesionales que piensan que no es necesario
disenar tratamientos especificos en funcién del género, si que creen oportuno
individualizar el tratamiento de cada persona teniendo en cuenta la variable de
género.

Motivos de abandono del tratamiento

Las causas que mds influyen en el abandono del tratamiento entre
dependientes de cocaina segln los profesionales son el exceso de confianza en el
caso de los hombres (48,27%), y la falta de motivacién tanto en hombres como en
mujeres (44,82%). Destaca como motivo de abandono en el caso de las mujeres,
la falta de apoyo de la pareja (en un 10,34%) (ver gréfico 29).
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Gréfico 29.
Causas del abandono de tratamiento segtin género
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* Grafico con preguntas de respuesta mdltiple, por lo que el porcentaje es superior al
100%.

Causas de las recaidas

En opinién de los profesionales, los dependientes de cocaina recaen
mayoritariamente por retomar el contacto con el grupo de iguales/amigos en el
que solian consumir, siendo ligeramente superior en el caso de los hombres
(55,17%). Otra de las razones por la que los profesionales consideran que recaen
los cocaindmanos son los trastornos psicolégicos, siendo estos valores algo
superiores en el caso de las mujeres (37,93%). Menos importancia le atribuyen a
otros factores como el craving, la baja percepcién de riesgo del consumo
esporadico, el cansancio de seguir el tratamiento, o los conflictos familiares y de
pareja (ver grafico 30).
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Grafico 30.
Causas de recaidas en dependientes de cocaina
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* Gréfico con preguntas de respuesta mltiple, por lo que el porcentaje es superior al
100%.

4.3.2. Atencion a las mujeres maltratadas

Con respecto al reconocimiento de consumo de cocaina por parte de las
mujeres victimas de maltrato, el 66,66% de los profesionales del area de la
violencia manifiesta que las mujeres si que declaran el consumo de cocaina de
ellas y/o de sus parejas. El 33,33% restante opina, que si son las parejas las
consumidoras, lo manifiestan siempre, mientras que si son ellas las que consumen
cocaina, no siempre lo dicen.

Problemas psicolégicos frecuentes en mujeres maltratadas

El 66,66% de los profesionales entrevistados piensa que la baja
autoestima, la depresién y la ansiedad son trastornos frecuentes entre las mujeres
que reciben maltrato. También el estrés postraumdtico y problemas relacionados
con la carencia de habilidades sociales suelen estar presentes entre estas mujeres
(ver gréfico 31).
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Grafico 31.
Problemas psicolégicos habituales entre mujeres maltratadas
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* Grafico con preguntas de respuesta miltiple, por lo que el porcentaje es superior al
100%.

Problemas psicoldgicos frecuentes en hombres maltratadores

En opinion de los profesionales del CM24H, el problema mas frecuente
de los hombres maltratadores es la baja autoestima (66,66%), seguido de la falta
de habilidades sociales (50%) y de problemas de conducta (50%) (ver grafico 32).

Gréfico 32.
Problemas psicolégicos frecuentes en maltratadores
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* Grafico con preguntas de respuesta mdltiple, por lo que el porcentaje es superior al
100%.
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Apoyos personales que reciben las mujeres maltratadas

Los profesionales de la violencia consideran que las mujeres victimas de
violencia, se apoyan principalmente en la familia y los amigos (66,66%) y por
dltimo, en los profesionales (33,33%) (ver grafico 33). Los entrevistados apuntan
que pese a que la familia es el principal punto de apoyo, frecuentemente ésta no
acaba de entender el proceso por el que estin atravesando las mujeres
maltratadas, por ello, las usuarias consideran a los profesionales como los que
mejor las entienden, valorando especialmente el no ser juzgadas por los mismos.

Gréfico 33.
Apoyos personales mujeres maltratadas
Profesionales 33,33
Amigos 66,66
Familia 100
6 2‘0 46 go 8‘0 160 %

* Grafico con preguntas de respuesta mdltiple, por lo que el porcentaje es superior al
100%.

Segiin algunos profesionales, el apoyo que reciben las mujeres
maltratadas, ya sea de la propia familia o de las amistades, procede casi siempre
de figuras femeninas (madres, hermanas, primas, amigas...).

Informacion sobre consumo de drogas

El 100% de los profesionales indaga sobre el consumo de drogas de las
mujeres que solicitan proteccién o asistencia en el CM24H, principalmente
porque en muchos casos han de ingresar en alglin centro en los que no estd
permitido el consumo de drogas. El 33,33% de los profesionales también pregunta
a estas mujeres sobre los consumos de sus parejas.

Derivacion a centros especializados de drogodependencias
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Todos los profesionales de la violencia derivan a las mujeres cuando se
detectan consumos de drogas a centros especializados de drogodependencias.
Habitualmente se contacta con las UCA o de forma directa o indirecta a través de
los centros de salud y, en ocasiones, se contacta con los servicios sociales.
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CAPITULO 5.

Resultados. la voz de los profesionales:
Una perspectiva cualitativa

5.1. Consumo de cocaina
5.1.1. Inicio y progresién del consumo de cocaina

La curiosidad es en muchos casos el pasaporte para iniciarse en el
consumo de la cocaina, pero también resulta ser un sistema de inclusién en
determinados ambientes o de mejorar el comportamiento en dichos lugares.
Freud etiqueté a esta sustancia como “quitapesares” por ser una sustancia que
tiene la capacidad de aliviar la mente y el alma y crear una sensacién de felicidad
durante un tiempo determinado, tal vez estas sensaciones iniciales sean parte del
atractivo de esta sustancia. La bisqueda de placer, la sensacién de tranquilidad y
bienestar, la curiosidad por explorar y tener sensaciones nuevas, aparecen como
motivos de inicio del consumo cuando los profesionales manifiestan su opinién
sobre las posibles causas que motivan el consumo de los cocaindmanos.

“...preguntas épor qué empezaste a consumir? La primera vez porque su
grupo consumia y épor qué continuaste? porque me sentia bien. Porque es una
persona timida y la cocaina le desinhibe y estd mejor. Funciona mejor en el trabajo
y se siente bien. No es un placer, es un bienestar aunque sea temporal.” (G.D)

El consumo de cocaina y la dependencia no obedece a una sola causa,
sino que obedece a una combinacién de factores personales, familiares y sociales,
como superar o aliviar estados de tensién, aburrimiento, depresién, agobio y
ansiedad; superar la timidez y la falta de confianza en uno mismo; por la presién
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que el grupo ejerce; aliviar el malestar emocional; y responder mejor a las
exigencias laborales que impone el medio.

“Todas las drogas producen sensaciones que en un momento dado
producen unos efectos, y esos efectos en algiin momento a esa persona le han
supuesto algo que le ha reforzado sus mecanismos dopaminérgicos, y todos sus
circuitos de recompensa se han puesto en funcionamiento. ¢Qué ocurre? ¢Qué
entendemos por mecanismos de recompensa? Pues que a lo mejor, que un
chiquito es bien aceptado en su grupo o que un chaval pues se siente mds fuerte,
vigoroso... porque se ha puesto de coca. O un tio que estd pasando una mala
época y se mete... y resulta que le provoca una sensacién que le alivia ese
momento desagradable, quieras que no, hay un alivio de malestares y hay una
proporcién de pequeno placer. Se aprende el uso de esa sustancia como un
mecanismo para resolver conflictos, estar a gusto, sentirse bien...” (G.D)

“El chaval piensa: me embriago y se me pasa de momento todo el
sufrimiento que me causa el dia a dia. Con cocaina... ligo mds, trabajo més... Los
efectos de la cocaina no son tan destructores, no me dejan tan amodorrado...”
(C.D)

La cocaina permite relacionarse mas facilmente con otras personas y
llegar a mantener relaciones sexuales con mayor facilidad por la desinhibicién que
provoca, pero el sentido de este placer muchas veces esta mas relacionado con la
liberacion de las presiones sociales y morales que por la propia atraccién sexual.

“El papel que se le ha atribuido a la cocaina de que es un potenciador...
(sexual) no es cierta. Es un anestésico local, hay gente que se la pone...y tarda en
eyacular...” (G.D)

Tras un consumo inicial de cocaina muchas personas pueden detenerse
por la ansiedad que puede llegar a producir, por miedo a perder el control o las
posibles consecuencias personales, familiares, legales o médicas. Sin embargo,
otras personas contintian el consumo y pasan de ser consumidores experimentales
a dependientes, y es en este momento cuando la persona tiene la necesidad de
consumir cocaina de forma continuada o periédica, para evitar los efectos
psiquicos o fisicos negativos producidos por el sindrome de abstinencia. La
evoluciéon del consumo crénico lleva a que el consumidor comience a
experimentar los efectos antagénicos a los que en un principio deseaba, en ese
momento la cocaina pasa de ser un sustancia ligada a la vida recreativa o a la
socializacién, a ser una sustancia de consumo solitario, oculto, en el que la
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constante es el sentimiento depresivo, la inhibicion, el retraimiento social y, en
muchas ocasiones, las ideas paranoides.

“El mayor placer de un adicto es proporcionarse una nueva dosis... Ya no
tiene una justificacion lddica.” (G.D)

Es un hecho que los consumidores regulares progresan hacia el consumo
compulsivo y les resulta dificil dejar de consumir una vez que han comenzado, a
pesar de las consecuencias adversas recurrentes y mas o menos graves. Para un
porcentaje menor de consumidores crénicos, la cocaina llega a ser la motivacion
prioritaria que subordina cualquier otra actividad o intencién, y se desarrolla un
patrén de consumo excesivo y un ciclo crénico de problemas psicosociales
asociados.

Todavia no se conocen las variables que determinan la progresion del uso
al abuso y de éste a la dependencia (Bolla et al., 1998), pero segin Van Etten y
Anthony (1999) entre un 10 y un 15% de los consumidores regulares de cocaina
desarrolla una dependencia a la misma. En opiniéon de los profesionales, la
progresion en el desarrollo de la dependencia a la cocaina alterna el refuerzo
positivo y negativo de forma intermitente, afianzando cada vez mas esta
dependencia.

“Yo creo que son dos tipos de refuerzo. El positivo porque consiguen algo
positivo y el negativo porque se alivian un malestar” (G.D)

Los pacientes dependientes de cocaina suelen presentar de 1 a 4
episodios de consumo por semana, separados entre si por cortos periodos de
abstinencia. Esta intermitencia, es muy importante a la hora de entender la
dependencia de la cocaina (Evans, Haney, Fischman & Foltin, 1999), pues en
opinién de los profesionales, la intermitencia del consumo resta importancia al
problema y contribuye a que los cocaindmanos no reconozcan o tarden en
reconocer el problema de su adiccion.

“Llegar a adquirir conciencia de que se tiene una adiccién a cocaina,
cuesta.” (G.D)
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5.1.2. Normalizacién del consumo de cocaina

En los dltimos afos, se viene observando un aumento del consumo de
cocaina, sobre todo en franjas juveniles, unido a una frecuente aparicién de
noticias sobre la legalizacion de diversas sustancias y sobre los potenciales
terapéuticos del cannabis. También se viene observando el mantenimiento de
una serie de patrones de consumo entre los jovenes, como el policonsumo
recreativo, centrado en el alcohol y en fines de semana, y los consumos realizados
en la calle. Todos estos hechos estan llevando a que se mantenga la tendencia
hacia la "normalizacién" de los consumos, los cuales se perciben como més
proximos, menos lesivos y mds aceptables, debido principalmente a que el perfil
de los consumidores aparece socialmente mas integrado.

“... la cocaina es una droga totalmente socializada, como es el cannabis,
querdmoslo o no. El acceso es tan sencillo como ir al estanco a por cigarrillos.”
(G.D)

La cocaina ha pasado de ser una sustancia identificada con una
determinada clase social bien posicionada econémica y socialmente, que no
tenia nada que ver con drogas como la heroina, considerada de marginados
sociales, a ser una sustancia omnipresente en el panorama del consumo de drogas
en nuestro pais. En su evolucién social se ha ido expandiendo en los distintos
estratos sociales y se ha ido incorporando al policonsumo con distintas variables
tanto en la via de administracién como en la asociacién a otras drogas y redes de
distribucién, causando diferentes problemas segiin el marco de distribucién, el
tipo de poblacién consumidora y la via por la que se administra.

“Ademads piensa que quien reintrodujo la cocaina ha sido la clase yuppie,
poderosa, econémicamente fuerte, donde se daba en fiestas y la cocaina figuraba
como un regalito mds. Lo Unico que pasa, es que se ha socializado este tipo de
consumo, se ha banalizado, se han ido generando problemas clinicos, familiares,
etc.” (G.D)

Otro factor a tener en cuenta es la casi nula criminalizacién que el
consumo de cocaina tiene desde el punto de vista social, lo que ha originado una
mayor permisividad, una red de distribucién distinta y, por lo tanto, una mayor
disponibilidad.
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“En este momento estd distribuida en cualquier parte de nuestra sociedad,
la puedes encontrar donde quieras. En un pub ves como la gente sale resfriada del
cuarto de bano. En un bar la gente tiene problemas nasales...” (G.D)

La cocaina alin conserva esa imagen de sustancia de cierto nivel social,
asociada al uso recreativo, sobre todo, cuando la via de administraciéon es
esnifada. Los consumos se reservan para momentos ceremoniales y festivos, como
navidades, fiestas, vacaciones, despedidas de soltero, cumpleafios, bodas... Todas
estas ocasiones se vinculan a unas expectativas de diversién, y la cocaina es un
refuerzo que ayuda a cumplir con estas expectativas.

El consumo del fin de semana vinculado a la diversién, los amigos, la
fiesta y la vida social, dificulta en ocasiones la percepcién del problema, pues la
frecuencia es quizas la que delimita el peligro en la percepcién del los
consumidores, y muchos de ellos por el hecho de consumir solamente durante el
fin de semana y ocasiones festivas consideran que no tienen ningin riesgo de
tener problemas de drogadiccién.

“La cocaina es la sustancia que mds se utiliza en poblacién normalizada en
ambiente lddico-recreativo...” (G.D)

Si bien, cuando se trata de cocaina en forma de crack, pierde este
cardcter. La misma sustancia antes percibida con cierta normalidad y consumida
por todo tipo de personas, adquiere una condicion de marginalidad, de
trasgresion de la norma y de ilegalidad, mas propias de los consumidores mas
cercanos a los clasicos “yonkees”.

“Crack, la cocaina de los excluidos sociales...” (G.D)

“...el patrén de consumo que vemos en personas excluidas sin techo en la
calle que consumen crack...” (G.D)

“Estamos hablando de un consumidor muy similar a lo que era el
heroinémano de hace anos.” (G.D)

Los profesionales consideran que la cocaina se estd consumiendo cada
vez mds y con menos sancion social, la percepcion de peligro disminuye y se
consume de una forma més natural. La normalizacién facilita el inicio precoz del
consumo y aumenta la prevalencia, retrasa que la gente pida ayuda, y al tiempo,
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dificulta que los programas preventivos consigan sus objetivos, puesto que éstos
funcionan mejor cuando van a favor de la opinién mayoritaria.

5.2. Violencia y consumo de cocaina
5.2.1. Relacion entre cocaina y violencia

La mayoria de las drogas de abuso pueden provocar conductas violentas
(Sinha & Easton, 1999), aunque los mecanismos de accién sean diferentes. La
sustancia mas estudiada ha sido el alcohol, pero el desarrollo de conductas
violentas también se ha puesto de manifiesto con otras sustancias como las
anfetaminas, la cocaina o los alucinégenos (Nurco, Ball, Shaffer & Hanlon, 1985).
La cocaina puede producir conductas violentas bien por una intoxicacion, o bien
por los episodios de psicosis paranoide subsiguientes.

“La cocaina produce violencia, produce agresividad y produce conductas
alteradas que pueden repercutir sobre otras personas...” (G.D)

“Son exponenciales, a veces tranquilamente un chico que no ha tomado
mucha cocaina, pero ha mezclado la sustancia con otras drogas y tiene un ataque,
o un brote psicético...” (G.D)

El consumo de cocaina puede predisponer a no controlar la agresividad.
Si bien el consumo de cocafna no es una causa directa del desarrollo de la
violencia, se puede considerar como un factor desencadenante de la misma, ya
que uno de los principales factores facilitadores de las conductas violentas es el
consumo de drogas. Enmarcédndose asi dentro del modelo psicofarmacoldgico,
pues se establece que a raiz de la ingestion de determinadas sustancias, en este
caso cocaina, se manifiestan conductas violentas. Se habla de una violencia
inducida.

“...violencia y abuso...yo lo reduciria a lo que es un sindrome general de
desviacion, las dos cosas juntas, las dos se autopotencian.” (G.D)

“Claro que la sustancia es tremenda, le puedo dar algunos casos que he
visto, en concreto recuerdo aquel parricidio de X. Maté a los tres hijos y a su mujer
y no habia tenido ningtin brote violento anteriormente.” (G.D)

“El cocainémano cuando se pone violento no distingue de mujeres, de
hombres ni de homosexuales.” (G.D)
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La causalidad del binomio cocaina-violencia resulta dificil de determinar,
pues no tiene sentido examinar la relacién entre droga y violencia desde
planteamientos causa-efecto directos, ya que otras variables (familiares, grupales,
personales, etc.) son explicativas de ambos fendmenos y, por tanto, responsables
de la relacién. Debido a esta complejidad de la relacién entre el consumo de
cocaina y el desarrollo de conductas violentas hay diferentes matices, pues en
opinién de los expertos, la cocaina puede potenciar el desarrollo de las conductas
violentas en sujetos con personalidades con cierta predisposicién hacia la misma.

1 Vi a 1 i
“La cocaina, evidentemente acentia comportamientos ersonalidades
que de por si ya tenian tendencia a la violencia...” (G.D)

“Cuando hay un abuso de cocaina por parte del agresor, se potencia todo
eso. Personas que ya sin cocaina tienen mucha tendencia a sentirse iracundos,
rabiosos, frustrados, vacios..., la cocaina les potencia todos esos rasgos y les saca
fuera esa agresividad...” (G.D)

Los profesionales participantes, reconocen una peligrosa mezcla de
alcohol y cocaina para el desarrollo de conductas violentas, y concretamente en la
violencia fisica del hombre dirigida hacia la mujer.

“La cocaina esnifada va muy unida al consumo de alcohol, entonces ¢qué
es lo que genera la violencia?, habria que hacer un estudio mds serio... Es muy
dificil saber qué viene de qué. Pero que cuando hay violencia por parte de las
parejas, la violencia sexual va muy unida a la violencia fisica, del hombre hacia la
mujer. Por lo menos de la muestra de mujeres que han pasado en estos tres afnos
por la unidad...” (G.D)

“...ahora no me acuerdo porque el ano pasado saqué los datos, pero
estdbamos hablando de un 40 o 50% de casos en los que los agresores tenian un
consumo de alcohol y cocaina.” (G.D)

Es importante destacar que la combinacién del consumo de alcohol y de
cocaina supone una de las politoxicomanias mas prevalentes en Espaia (Delgado
& Torrecilla, 2001). Entre un 60% y un 85% de los consumidores habituales de
cocaina consumen simultdneamente otras sustancias psicoactivas de forma
habitual (McCance-Katza, Kosten & Jatlow, 1998), siendo el alcohol la sustancia
mads consumida. Lesswing y Dougherty (1994) observaron que en torno al 40% de
los consumidores de cocaina consume alcohol frecuentemente.
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Los efectos generados por el uso conjunto de ambas sustancias son
desinhibidores de la conducta que favorecen la impulsividad, la disminucién de la
capacidad de juicio y la explosividad del sujeto. El consumo de cocaina
combinada con etanol predispone hacia la violencia a través de un incremento de
la irritabilidad, la agresividad, la disforia y la paranoia, siendo ademads importante
que las circunstancias puedan ser favorables para el desarrollo de dicha violencia.

Son muiltiples los estudios que confirman que la combinacién de alcohol
y cocaina incrementa las probabilidades de desarrollar pensamientos y conductas
violentas (Yu & Williford, 1994; Pennings, Leccese & Wolff, 2002; Tardiff,
Marzuk, Lowell, Portera & Leon, 2002).

Varias investigaciones han puesto de manifiesto que los principales
factores de riesgo de las conductas violentas son los trastornos mentales, el abuso
de sustancias o la coexistencia de ambos (Mulvey, 1994; Swanson, Estrofa, Swartz
& Borum, 1997; Wallace et al., 1998). Los estudios consultados confirman la
relacién existente entre los trastornos psiquidtricos, abuso de sustancias y
desarrollo de conductas violentas, y asi lo afirman los profesionales del area
entrevistados.

“Una persona puede tener un trastorno limite de personalidad, un
trastorno antisocial o ser un esquizoide o un paranoide, no como un enfermo, sino
como una manera de ser o de actuar, y si le metes cocaina es como si le metes
mecha a un barril de pélvora. Entonces claro, te sale la conducta violenta, la
conducta tensa, la conducta agresiva y si encima te vas a un consumo de mucho
tiempo, te sale ya la conducta paranoica. Es decir, el recelo hacia el otro, y claro la
violencia puede desatarse en el momento que crea que le mires mal, que le
persigues...” (G.D)

Pero todavia no se han establecido las razones que puedan justificar la
mayor incidencia de conductas violentas en pacientes con patologfa dual (Soyka,
2000), y tampoco se han explicado el por qué ciertos factores estdn mas
relacionados con el desarrollo de estas conductas, como el hecho de ser hombre,
o el abuso de sustancias. Aunque en el caso de la cocaina esta mas claro, pues
esta sustancia exacerba la sintomatologia psicética, y las ideas persecutorias se
asocian a respuestas violentas.
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“Y la gente parece que no se entera de que es una droga absolutamente
destructiva... que genera unos trastornos mentales que acaban mal, siendo
agresores incluso sin motivacion. Cente que ante una mala mirada o lo que
interpreta como una mala mirada, te echa las manos al cuello porque eres su peor
enemigo...” (G.D)

Swartz et al. (1998) explican la interrelacion entre trastornos psiquidtricos
y abuso de sustancias y conductas violentas, indicando, entre otras razones, que el
abuso de sustancias desinhibe la conducta agresiva y que la basqueda de
sustancias de abuso aumentan los conflictos interpersonales.

5.2.2. Violencia y género

Los hombres y mujeres consumidores de cocaina se encuentran con
frecuencia en situaciones de violencia propiciadas por la irritabilidad inducida por
la sustancia. Es habitual que la mujer consumidora de cocaina tenga como pareja
a otro consumidor, manteniéndose relaciones muy destructivas por los efectos
que estos consumos provocan a largo plazo, y que se caracterizan por
irritabilidad, agresividad, impulsividad, depresion, y ansiedad (Delgado &
Torrecilla, 2001). Pese a que los efectos de la cocaina pueden provocar conductas
violentas tanto en hombres como en mujeres, existe una diferencia clara en la
forma de expresarlas por unos y otros, existiendo una proporcién mucho mayor
de hombres que de mujeres que desarrollan conductas violentas, y los
profesionales aluden a factores educativos y sociales.

“Depende si estamos hablando de cocainémanos o cocainémanas, bajo
mi punto de vista, yo creo que estd un poco socializado de distinta forma y no
podemos responder de la misma forma aunque haya una sustancia.” (G.D)

“Yo incluso distinguiria. Yo creo que estamos socializados de forma
distinta, que nos han dicho cudles son los lugares que tenemos que ocupar en la
sociedad de forma distinta y esto aunque haya una sustancia que pueda ser super
potente (cocaina), yo creo que los comportamientos no son los mismos....” (G.D)

Desde los origenes de la humanidad, la division de papeles entre los
sexos se fundamentaba en la fuerza fisica del hombre y en la funcién
reproductora de la mujer. La caza, la defensa del territorio o del clan, y la
conquista de nuevos territorios eran tareas tipicamente masculinas que requerian
de la violencia y la destreza en su uso. Tanto es asf, que la habilidad en el uso y
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gestion de la violencia es uno de los elementos de formacién de la masculinidad,
que se ha venido desarrollando a través de mudiltiples ritos de iniciacion en forma
de deportes, peleas, servicio militar, o guerras.

’ ’ ’

En opinién de los expertos, los hombres y las mujeres experimentan
efectos sobre su organismo que predisponen y provocan mayor desinhibicion
conductual, irritabilidad y violencia, pero debido a factores educacionales los
hombres estdn més “predispuestos” a mostrar dicha violencia.

“¢Qué pensdis: es violenta la mujer o es mds violento el hombre? Los
porcentajes que te encuentras son 85% hombres 'y 15% mujeres.” (G.D)

“Habia alguna mujer, muy poquitas. Se notaba el periodo de abuso o de
consumo, en periodos de conducta violenta, incluso en otro tipo de conductas,
conductas de riesgo, agresivas...” (G.D)

La violencia masculina se produce en un contexto cultural e histérico
sexista, que favorece la transmisién de modelos y valores culturales diferentes
para mujeres y hombres, favoreciendo la aparicion de conductas masculinas
violentas basadas en una supuesta superioridad.

“A los hombres los han socializado para la guerra, para ganar, eso va
totalmente ligado a la violencia.” (G.D)

“...pienso que no es placer lo que siente el agresor, es simplemente hacer
dano por hacer dafio y con la conciencia bastante clara de que él domina....”
(G.D)

Hacia quién va dirigida la violencia

Como se ha comentado previamente, pese a que la cocaina puede
provocar conductas violentas tanto en el organismo femenino como masculino,
existen diferencias en la expresion de dichas conductas y también hacia quién van
dirigidas. Generalmente, el hombre es el agresor y la mujer la victima de esta
agresion. El hombre que maltrata a su mujer ha aprendido a través del proceso
de socializacién que la violencia es una forma de conseguir el control y dominar a
la mujer, y pese a la influencia del consumo de cocaina hay que tener en cuenta
todos los factores sociales y educativos que intervienen en el maltrato de la mujer,
como la influencia de la relacién desigual entre hombres y mujeres, la persistencia
de un patrén social que mantiene un sistema de relaciones de género que
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perpetia la superioridad de los hombres sobre las mujeres, y la aceptacion, hasta
hace relativamente poco tiempo, de que los hombres utilizasen la violencia para
afianzar la autoridad. Por lo que, independientemente de que el hombre haya
consumido cocaina o no, el principal factor de riesgo para la violencia contra la
mujer es, precisamente, el hecho de ser mujer.

“Pero hay una vinculacién entre lo que es la droga y la pareja. Pienso que
en general los casos que nos han llegado a nosotros son (la mujer) mds victimas
que generadoras de violencia, aunque en muchos de los casos son violentas o
agresivas.” (G.D)

“...la coca estd relacionada con la violencia de género, eso os lo puedo
asegurar.” (G.D)

Hay que sefalar que muchas de las mujeres que han sido victimas de
violencia durante su infancia o adolescencia son, en la actualidad, consumidoras
de cocaina y continGan recibiendo maltrato por parte de sus parejas,
perpetuando asf su situacién de victima con el riesgo que ello implica para su
integridad fisica y emocional.

“...yo trabajo en wuna unidad que es especifica de mujeres
(drogodependientes) y la mayoria ha sufrido maltrato a lo largo de su vida, bien en
la infancia o bien en la época adulta por alguna pareja...” (G.D)

El maltrato de una mujer también supone un maltrato indirecto hacia los
hijos, pues es habitual que éstos presencien el maltrato de su madre (O’Conner,
1995). Los hijos son las victimas indirectas del maltrato de las mujeres y sufren sus
consecuencias, pues tienen mayor riesgo de sufrir una cantidad importante de
problemas emocionales y de conducta, como ansiedad, depresion, bajo
rendimiento escolar, poca autoestima, desobediencia, pesadillas y quejas sobre la
salud fisica (Edleson, 1999). Una forma més directa de violencia hacia los nifios es
el propio maltrato infantil que puede ser de tipo fisico, sexual, emocional o
descuido. Los profesionales indican cémo la mujer suele ser victima de la
violencia del hombre, siendo poco frecuente que ocurra a la inversa, pero si
existiendo una mayor probabilidad de que ésta dirija su violencia hacia sus hijos.

“Luego estan los hijos, que sufren muchas veces la agresividad de los dos
padres [padres]. Porque ella quizds no es agresiva con el padre, pero con el
nino...” (G.D)
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Existen estudios que indican un mayor maltrato por parte de las madres
que de los padres independientemente del consumo de sustancias (Sariola &
Uutela, 1992; Vargas et al.,1995; Tang, 1998; Hunter, Jain, Sadowski &
Sanhueza, 2000), aunque se debe puntualizar que los hombres son los causantes
de la mayoria de las lesiones mortales (Jenny, Hymel, Ritzen, Reninert & Hay,
1999).

El maltrato por descuido se produce cuando uno de los padres o ambos
no brindan las condiciones apropiadas y propicias para el nifio, no tomando
medidas para promover su desarrollo en el area de la salud, la educacion, el
desarrollo emocional, la nutricién, el amparo o las condiciones de vida seguras,
teniendo efectos adversos sobre la salud emocional y el desarrollo del hijo. En
opinion de los profesionales este tipo de desatencién es habitual entre los
cocainémanos.

“Y la desatencién terrorifica, ni las necesidades primarias cubiertas. El nifio
4
no come, no le duchan, no le hablan.” (G.D)

Existen mdltiples factores que predicen el maltrato de menores, como la
estructura familiar, pues en familias jévenes, desempleadas, desestructuradas, con
bajos niveles educativos y problemas econémicos es mds probable que se
produzca maltrato infantil (Sariola & Uutela, 1992; Zununegui, Morales &
Martinez, 1997; Dubowitz & Black, 2001); también el hecho de que los padres
fueran maltratados en su infancia (Ertem, Leventhal & Dobbs, 2000), influye en el
desarrollo de conductas violentas hacia los hijos. Entre otros factores destaca el
valor predictivo del abuso de sustancias psicotrépicas, como la cocaina, en el
maltrato de menores (Frias-Armenta & McCloskey, 1998; Klevens, Bayén & Sierra,
2000). Pero pese a que el consumo de drogas entre los padres incrementa la
probabilidad de que éstos maltraten a sus hijos, serfa necesario realizar otros
estudios donde se distinguieran con claridad el consumo de drogas con problemas
que van muy asociados al mismo, como la pobreza, los problemas de salud y los
trastornos mentales.

Codependencia/bidependencia

El término codependencia se refiere a cualquier dependencia relacional,
aunque dicha acepcién tiene su origen en la descripcion del vinculo patolégico
que caracteriza la relacion de ciertos allegados a abusadores de drogas,
cominmente familiares de primer orden y, sobre todo, parejas.
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La dependencia emocional es la necesidad afectiva extrema que un
sujeto siente hacia otro a lo largo de su relacién de pareja. La mujer que depende
emocionalmente de su pareja, se encuentra en una relacién desequilibrada, y se
caracteriza por la baja autoestima, el miedo a la soledad y la idealizacion
exagerada de ciertas personas con una personalidad fuerte. Las parejas de estas
personas se convierten en el centro de la relacion, los dependientes adoptan una
posicion sumisa, que es explotada y despreciada por éstos. Este desprecio supone
todo tipo de humillaciones, que el dependiente tiene que soportar para mantener
la relacién, generandose un desequilibrio en la pareja (Castells, 2005). Este
mismo autor también sefala que la dependencia emocional ha sido sugerida para
explicar el comportamiento de algunas mujeres victimas de violencia de género y
para fundamentar la posesividad de los maltratadores. Pero hay que diferenciar
esta dependencia emocional con la bidependencia, este concepto lo suelen
manejar los profesionales de las adicciones, conocedores de la existencia de una
patologia relacional sobreafiadida a la meramente adictiva.

“Hay una sumision enorme de la mujer hacia la pareja en muchisimos
casos, y una dependencia emocional enorme, y el hecho de que el otro sea el
adicto, hace que la mujer normalmente tenga un doble enganche. Es como si su
dependencia emocional a la sustancia y a la pareja, fueran la misma cosa...” (G.D)

La bidependencia o doble dependencia es una forma particular de
dependencia relacional que pueden presentar sujetos adictos a sustancias, la
mayoria de las veces son mujeres, y consiste en un habito relacional acomodaticio
donde la relacién del bidependiente con el sujeto del que depende, se parece
sobremanera a la que mantenia con la droga, extrapoldndose aspectos tales
como: la necesidad imperiosa del otro, la reiterada bisqueda de estimulacién, el
delegar o evitar responsabilidades con autoanulacién y disolucién de su
personalidad en la del compafiero, y mantener un estrecho y peculiar espacio de
intimidad que sélo comprende el bidependiente y, en ocasiones, su pareja.

“Hay mujeres que mantienen el consumo de su pareja, incluso que no
saben inyectarse y es su pareja la que les inyecta, dependen de él aunque ellas
consigan el dinero, dependen de él para que les inyecte, por ejemplo.” (G.D)

La bidependencia es un fendmeno persistente y se manifiesta incluso
cuando la mujer ya esta curada, por lo que supone un importante factor de riesgo
de recaida. Existe una gran dificultad para consolidar la abstinencia debido a que
las recaidas suelen ejercer un papel de unién y olvido de malos tiempos pasados
con sus parejas consumidoras.
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Cocainémanas y victimas de la violencia

En ocasiones, se ha planteado la pregunta de si algunas mujeres victimas
de violencia consumen drogas o son las consumidoras de drogas las que por su
estilo de vida pueden estar en mayor riesgo de ser maltratadas por los hombres.
Los estudios afirman que tanto el maltrato como la drogodependencia son
sindromes, al no poderse determinar una Gnica causa ya que se entrecruzan
factores de indole genético, social, familiar, laboral, educativo y emocional.
Incluso se encontraria una interaccion entre las manifestaciones de la adiccién y
el maltrato.

Las drogodependencias hacen mas vulnerable a la victima, por lo tanto
las mujeres que abusan de drogas son mds propensas a convertirse en victimas de
la violencia doméstica (Millar, Downs & Gondoli, 1989). También existe evidencia
de que la dependencia a las drogas de las mujeres puede ser consecuencia del
maltrato recibido. El consumo de algunas mujeres guarda relacién con las teorfas
de la automedicacién, siendo la finalidad fundamental del consumo el procurar
aliviar alguna molestia (Martin & Bryant, 2001). El maltrato predispone a la
adiccion a la victima, y las mujeres maltratadas pueden presentar, como
consecuencia del maltrato, un comportamiento autodestructivo como la
automedicacion y el abuso de drogas.

“Si, me he encontrado muchas mujeres adictas al alcohol en su casa, y
desde luego adictas a todo tipo de pastillas, tranquilizantes, que debo decir son
recetados por los médicos de cabecera tranquilamente, ‘usted tome’ y las tienen
ahi 10 anos. La semana pasada tuve una sefiora que se tomaba tres tranquimacines
diarios y jamds se le ocurrié a su médica de cabecera buscar qué habia detrds de
ese consumo...” (G.D)

Estas mujeres son mds proclives a recibir tratamientos farmacolégicos y a
empezar a ser dependientes de tranquilizantes, sedantes, estimulantes y
analgésicos. El abuso de sustancias téxicas de cardcter adictivo puede surgir como
una estrategia para hacer frente a la situacion de violencia, para afrontar su miedo
e ira, y para poder continuar con su vida diaria.

“Lo dnico que hacemos con todo este tipo de cosas es que ella con toda
esa medicacion puede aguantar un poco mejor ‘ el tema’ [maltrato]...” (G.D)
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Si se analiza este fenémeno en mayor profundidad, se puede observar
que, por una parte, la automedicacion puede bloquear los sintomas del estrés
postraumatico, asi como de otro tipo de respuestas psicopatolégicas (Walker,
1994); vy, por otra, la cantidad de consumo de estas sustancias guarda relacién
con la gravedad de la violencia sufrida y con el grado de amenaza percibido, a
mayor gravedad de la violencia sufrida, mayor es el consumo (Clark & Foy, 2000).
Pero la lectura mas importante que hacen los entrevistados al respecto, es la
necesidad de que los profesionales del area sanitaria busquen los motivos reales
por los que estas mujeres toman ciertos medicamentos por periodos tan extensos
de tiempo.

5.2.3. Violencia contra la mujer

Hasta hace pocos anos, la violencia de género en el ambito familiar se
consideraba como un asunto privado que pertenecia a la intimidad de la familia
y no debia declararse al resto de la sociedad (Villavicencio, 1993), y tampoco la
mujer victima de la violencia se percibia como tal. Pero hoy en dia, es evidente
que la violencia contra la mujer es un problema que afecta a toda la sociedad y es
muy diferente de otro tipo de violencia social, puesto que ocurre en la intimidad
de los hogares y a menudo proviene de la pareja o ex pareja. Los maltratadores
suelen ser hombres no violentos en publico pero que utilizan la amenaza vy el
abuso para ejercer control y poder sobre las mujeres con las que mantienen o han
mantenido relaciones de pareja. El contexto intimo y cercano donde tiene lugar
este tipo de violencia le confiere una peligrosidad y gravedad anadidas.

“Yo creo que hay que matizar de qué tipo de violencia estamos hablando,
no porque una sea mds grave que la otra, aunque yo si que considero que es mds
grave la violencia de género, o la que ocurre en tu casa, porque es el lugar donde a
uno le cuidan, le quieren y alli es donde se produce la violencia.” (G.D)

Desde una posicion externa y objetiva, resulta dificil entender el como y
el porqué una mujer es capaz de soportar durante afios un maltrato fisico y
psicolégico. Pero un conjunto de factores se conjugan entre si para sustentar en el
tiempo esta situacién, como son la dependencia econémica, la creencia de que
un divorcio es perjudicial para los hijos, la reaccion de la familia, preocupacion
por el entorno social mas cercano, etc., pero sobre todo, la dependencia
emocional, la creencia de sumisién del hombre sobre la mujer y la idea irracional
de que “él cambiard”, juegan un papel fundamental. Incluso cuando la mujer se
da cuenta de que este cambio no se dard, no suele denunciar su situacion, pues
sigue teniendo la esperanza de poder llegar a un acuerdo sin intermediarios, ni
consecuencias negativas para la que ha sido su pareja hasta el momento. Ademas,
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la percepcion de indefension en estos casos es muy alta y junto con el estado de
animo depresivo, ansiedad y miedo, la mujer acaba por no denunciar la situacion.

“Lo que me encuentro con las mujeres principalmente es que no quieren
denunciar, las cosas las quieren arreglar a buenas. Eso es lo que yo me encuentro
todos los dias.” (G.D)

“...ellas estan preocupadas por la suerte del agresor.” (G.D)

Otra de las razones por la que las mujeres no denuncian a sus
maltratadores es por su sentimiento de culpa. El hecho de consumir cocaina
provoca en ellas un malestar y la creencia de que realmente deben ser castigadas.

“Hay mujeres que ni se lo plantean, tienen ese sentimiento de culpa
todavia mds interiorizado por el hecho de ser consumidoras en activo y aguantan
muchisimos malos tratos psicolégicos.” (G.D)

Ademas de la falta de denuncias por parte de muchas mujeres en riesgo,
también es frecuente encontrar problemas de legislacién para proteger a las
mujeres, y no es extrafio observar cémo hombres con érdenes de alejamiento
acaban agrediendo de nuevo a la denunciante, siendo en algunas ocasiones un
ataque mortal.

“Vas conociendo porqué los incumplimientos de las drdenes de
alejamiento responden a un perfil determinado. Este incumple la orden de

alejamiento, y te equivocas muy pocas veces.” (G.D)

“...el juez se va tranquilo a casa. La mujer se va a su casa pensando, que
en la esquina estd él....” (G.D)

“Casi todos los que han matado a las parejas, han incumplido érdenes...”
(G.D)
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5.3. Tratamiento de la drogodependencia y la violencia
5.3.1. Recursos asistenciales en la Comunidad Valenciana

En opinion de los profesionales, la mayoria de los dependientes de
cocaina pueden ser tratados eficazmente en programas ambulatorios, ademas el
tratamiento ambulatorio resulta menos costoso y es mejor aceptado por los
pacientes porque genera una menor irrupcion en su vida diaria (Ball & Ross,
1991). El tratamiento ambulatorio puede variar en mayor o menor medida
dependiendo de las necesidades del paciente, pero en general se lleva a cabo a
través de varios contactos semanales, que incluyen terapia de grupo, terapia
individual y también se dota de ayuda a los familiares y/o parejas. Ademas, se
realizan contratos terapéuticos y controles de orina periédicos. En opinién de
Gold (1997), estos contratos y controles periddicos son esenciales para el buen
funcionamiento del tratamiento, y Solé (2005) considera que los controles de
orina para detectar el consumo de cocafna y otros metabolitos tienen una
finalidad terapéutica muy positiva en la medida en que el consumidor lo acepte.

El tratamiento ambulatorio en la Comunidad Valenciana se realiza
concretamente en las UCA, donde los profesionales realizan una evaluacién
completa del caso y de sus implicaciones médicas, psiquidtricas, sociolaborales y
legales. Las UCA tienen como objetivo basico la asistencia sanitaria a las
drogodependencias y otras adicciones. Se configuran como unidades de apoyo a
los equipos de atencién primaria, asi como de referencia para el tratamiento de
patologias de dependencia o cualquier tipo de droga, dentro del area de salud a
la que pertenecen. Son pues, el recurso primario de atencién sanitaria a las
drogodependencias y otros trastornos adictivos dentro del sistema sanitario
publico valenciano.

“La cocaina genera una dependencia, obviamente si. (Cémo se aborda
este asunto? Como cualquier otra drogadiccion... ¢Qué se hace habitualmente?
Dentro del sistema publico general de asistencia, estd la oferta de las unidades de
conductas adictivas. Red asistencial que estd formada habitualmente por médicos,
psiquiatras, psicélogos, etc...” (G.D)

“...quien tiene que volver a ser responsable social, médica y
sanitariamente es la UCA. La responsable del abordaje de esa persona, tanto en el
momento que estd en nuestra unidad, como en el programa ambulatorio, como en
la vivienda tutelada, como cuando esa persona esta bien.” (G.D)
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Washton (1986) considera que el tratamiento psicosocial ambulatorio
intensivo, es decir con una frecuencia superior a una vez por semana, centrado
en la abstinencia, constituye uno de los planteamientos més adecuados. Un
programa ambulatorio comprensivo para ser efectivo debe incluir estrategias
terapéuticas individuales, grupales y de apoyo a los familiares, ademds de un lugar
para la educacién en drogas. Los profesionales destacan la amplia atencién
ofrecida a los usuarios, pues se aborda el problema a través de los psicofarmacos y
simultineamente se ahonda en aspectos psicolégicos relacionados con su
contexto relacional mas cercano.

“¢Qué se hace alli? Un abordaje lo mds comprensivo posible, es decir, lo
que supone la conducta, el trastorno de relacion, las alteraciones mentales, todo lo
que supone un conflicto, pues obviamente primero se aborda desde un punto de
vista digdmosle desintoxicador, mds luego un segundo punto de vista que puede
ser absolutamente paralelo, que es la actuacién psicoldgica de la persona y sobre
el entorno, la familia, y la pareja.” (G.D)

Saiz et al. (2005) consideran necesario controlar el ambiente de aquellos
pacientes con circunstancias poco favorecedoras para la recuperacion.
Habitualmente en los tratamientos ambulatorios y en mayor medida en los
tratamientos hospitalarios, se utilizan psicofarmacos que alivian los sintomas de la
abstinencia y los deseos de consumo.

La APA (1997) considera que el tratamiento farmacolégico no se indica
como medida inicial en muchos pacientes, pudiendo estar indicada para aquellos
que se encuentren en situacién de mayor gravedad o que no responden a la
terapia psicosocial.

Los profesionales opinan que las UDH (Unidades de Desintoxicacién
Hospitalaria) o las unidades psiquidtricas en caso de que los pacientes padezcan
problemas psiquiatricos graves, y las UDR (Unidades de Deshabituacion
Residencial) son los recursos mas adecuados para los dependientes de cocaina
que necesitan de una atencion médica mas intensa.

El tratamiento hospitalario resulta necesario en algunos casos, como en
aquellos pacientes donde el ambiente y caracteristicas particulares de su
dependencia obligan a realizar el tratamiento en un contexto mas controlado.
Bajo ciertas circunstancias puede ser recomendable realizar el tratamiento en un
dispositivo hospitalario, estas circunstancias son que el paciente consuma crack,
cocaina base o que consuma por via intravenosa; si la dependencia es
concomitante con otras drogas o alcohol; si existe sintomatologia organica o
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psiquica severa; cuando padece una afectacion severa del funcionamiento
psicolégico o neuroldgico; en ausencia de un soporte psicosocial adecuado; si la
motivacion es insuficiente para un tratamiento ambulatorio; ante la negacién del
problema; y/o si se ha fracasado en intentos ambulatorios previos.

“Dentro del sistema publico general de asistencia, estd la oferta de las
unidades de conductas adictivas... que abordan ese tema como primera barrera,
como primer punto de abordaje. Cuando las situaciones suponen un verdadero
conflicto, por decirlo de alguna manera, se pasaria a la intervencién hospitalaria,
quizd mds especializada en un entorno mds protegido. La unidad de
desintoxicacion hospitalaria o unidades psiquidtricas, se recomiendan cuando los
conflictos que produce la cocaina en ese personaje, son conflictos donde se
implica la salud mental de una manera grave. Por dltimo, un abordaje mucho mads
psicolégico, mucho mds de proteccion, serian los centros de dia o unidades de
deshabituacion residencial...” (G.D)

En la Comunidad Valenciana también se cuenta con las Unidades de
Prevencién Comunitaria (UPC), un recurso que perteneciendo a una corporacion
local, desarrolla actuaciones que tienen por objeto reducir o evitar el uso y/o
abuso de drogas y, por lo tanto, los problemas asociados a éste. Asi como,
promover habitos de vida saludable y una cultura de salud que incluya el rechazo
del consumo de drogas. Las principales funciones de la UPC son: realizar y
coordinar programas preventivos de las drogodependencias y otros trastornos
adictivos en el ambito escolar y comunitario, y en especial aquellos que se
desarrollen o promuevan desde la Direccién General de Drogodependencias;
evaluar las necesidades y definir los factores y grupos de riesgo; y asesorar y
formar en el darea de drogodependencias a padres y familiares de
drogodependientes y a jovenes en riesgo. Este recurso se dirige a la poblacion
general a través de colectivos especificos, y en especial a los padres y educadores,
preadolescentes y adolescentes, asociaciones de cardcter juvenil, vecinal, cultural
y educativo, y profesionales de distintos ambitos que por su desempeiio laboral
mantienen una relacién directa con colectivos de jovenes consumidores de drogas
o0 en situacioén de riesgo de consumo. Los profesionales destacan la labor de este
recurso entre los menores de edad y entre aquellos jévenes que pese a tener una
problemadtica con el consumo de drogas no asisten a tratamiento.

“Las unidades de prevencion comunitaria son lugares donde hay
psicélogos y en muchos casos se hacen cargo de los menores por lo menos a
niveles de orientacién, se hace con ellos una intervencién personal, psicoldgica,
familiar y a veces eso es motivo suficiente para que no tengan que llegar a unidades
mads especializadas.” (G.D)
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“... ¢Qué hago con mi hijo? Porque no si los chavales no quieren ponerse
en tratamiento, no sabemos hasta qué punto puede resultar un problema.
Normalmente derivamos a las UPC si son de pueblo o al plan municipal de
drogodependencias del Ayuntamiento de Valencia.” (G.D)

La labor de la UPC es fundamental, pues promueve actuaciones que
tienen por objeto la prevencién de las drogodependencias en general, y en
especial entre los mas jévenes, pues potencia la adquisicién de habitos de vida
saludable y una cultura de la salud favorecedora del bienestar de la comunidad.

5.3.2. Dificultades en el tratamiento de la dependencia de cocaina

Desde la comunidad cientifica se estd haciendo un esfuerzo importante
para probar el potencial terapéutico de cualquier producto que resulte de utilidad
y por ello se encuentran en estudio experimental diversas sustancias, que estan en
fases preliminares de su desarrollo (Soares, Lima, Lima & Farell, 2004). El
desarrollo de una vacuna para tratar la dependencia de cocaina es una de las
alternativas que se esta estudiando en los Gltimos afos para el tratamiento médico
de esta dependencia. Esta vacuna produciria anticuerpos para actuar como
barrera y asi impedir el ingreso de la cocaina en el cerebro, de esta manera, su
consumo no lograria los efectos estimulantes sobre el Sistema Nervioso Central a
los que se les atribuye la capacidad de generar dependencia (Hall & Carter,
2004). Hasta la fecha, la vacuna de la cocaina tiene pocos efectos secundarios y
se ha comprobado que produce anticuerpos después de su aplicacién en seres
humanos (Kosten & Biegel, 2002).

Pese a estos avances, en la actualidad, ante la falta de tratamiento
farmacolégico eficaz para la dependencia de cocaina, el tratamiento més eficaz es
el psicosocial. A diferencia de la dependencia a los opidceos, no hay ninguna
evidencia clinica para el tratamiento de sustitucién en el uso de cocafna. En
opinién de los profesionales, esta es una razén por la que en muchas ocasiones
los dependientes de cocaina no acuden a tratamiento pese a que precisen de
ayuda. La falta de una sustancia sustitutiva, y la falta de confianza en el
tratamiento global que se estd llevando actualmente en las UCA, son razones de
peso para que algunos cocaindmanos no acudan a los centros de tratamiento.
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“Como la poblacién que tengo yo son los que no demandan tratamiento,
no quieren ir a las UCA, estdn en la calle y... la sensacién que me queda es que no
llegan a formular demandas porque no ven la posibilidad de que existan recursos
en los que se puedan sentir tratados. No entienden un tratamiento si no se les da
la sustancia, si no hay desintoxicacién o sustitutivo. Y cuando piensan que su
problema es el consumo de cocaina, rechazan sistemdticamente acudir a
tratamiento. Hay una parte de usuarios que estd en la calle consumiendo porque
no ve la posibilidad de hallar esa terapia. Igual para hombres que para mujeres.”
(C.D)

“...con la cocaina tenemos muchas menos herramientas terapéuticas y
farmacoldgicas para abordar esa adiccion. Es algo que no estd resuelto; con el
consumo de cocaina hay mds violencia y el fenémeno es mds dificil de manejar.”
(C.D)

Otra barrera para acudir a tratamiento de los dependientes de cocaina,
en opinién de los profesionales, es la distribucién de pacientes que tienen
actualmente las UCA, pues supone en ocasiones un impedimento importante
para algunos de los usuarios. Es habitual que los centros queden lejos o muy lejos
de los hogares de los pacientes, pues el centro asistencial que corresponde a cada
sujeto depende del lugar de empadronamiento y, en muchas ocasiones, esta
correspondencia no se ajusta a la realidad actual del paciente.

“...en la ciudad y en los programas en los que trabajamos nosotros con
usuarios en activo, es que hay muchas barreras y hay personas que ni siquiera
pueden saber qué UCA le corresponde cuando estan empadronadas en un pueblo.
A lo mejor son personas sin techo que viven en la zona X a las que les
corresponderia la UCA X, pero a la que no se van a desplazar tan lejos; hay
personas que realmente encuentran barreras para acceder a los servicios
sociosanitarios...” (G.D)

Estos problemas logfsticos suponen barreras que retrasan el acceso al
tratamiento y disminuyen la adherencia al mismo una vez los pacientes lo
comienzan. Los profesionales consideran recomendable adaptar la estructura
asistencial existente, a la promocién de servicios sensibles a las necesidades de los
usuarios.
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5.3.3. Barreras para la insercién de mujeres con doble problematica

Es importante mejorar la autoestima y el autoconcepto de la mujer
agredida y drogodependiente para que pueda salir del aislamiento social en el
que se encuentra. Es esencial para ello motivarla para que vuelva a realizar
actividades gratificantes y tenga un mayor contacto con las personas de su
entorno. También es esencial abordar el tema laboral y disefar un itinerario de
insercién sociolaboral.

Las mujeres con dependencia de cocaina que son victimas de maltrato
tienen una situaciéon muy dificil y se encuentran ante unas circunstancias socio-
sanitarias que complican su reinsercion sociolaboral. A nivel econémico, la mayor
parte de las mujeres ha estado desocupada durante el periodo de tratamiento y
en muchas ocasiones, ha vivido una historia laboral caracterizada por la
inestabilidad provocada por la misma dependencia. En el caso de las mujeres que
tienen hijos, la situacién se complica méas todavia pues al buscar trabajo, necesitan
adaptaciones de los horarios y en general una serie de condiciones complicadas
de conseguir.

“...el problema es cuando llevan nifios. Mujer adicta con nino, no hay
recurso post unidad de deshabituacién, de hecho no hay unidad de
deshabituacion en la Comunidad Valenciana excepto ésta en la que yo trabajo
donde aceptamos nifios. ¢Después de que ha hecho toda la deshabituacion con su
hijo donde va esa mujer con ese hijo? La mujer adicta pese haber hecho un
tratamiento, se encuentra muchas barreras para acceder a recursos normalizados,
pese a haberse deshabituado en el programa.” (G.D)

En  muchos casos, la relaciones sociales son dificiles pues durante el
perfodo de consumo, se deja de lado a los amigos no consumidores, por lo que
tras el tratamiento practicamente no tienen amistades con las que contar. Por otro
lado, la situacion de maltrato lleva asociada muchas veces la prohibicién por parte
de la pareja a ver a otras personas, por lo que la mujer acaba reduciendo su
circulo social a su pareja, provocando una mayor dependencia a la misma.

5.3.4. Medidas para combatir la violencia contra las mujeres cocainémanas

A medida que pasa el tiempo, existe una mayor concienciacién entre los
proveedores de servicios de salud de los resultados negativos causados por la
violencia de género. Pese a las dificultades que encuentran las mujeres
dependientes de cocafna para ser protegidas de sus parejas maltratadoras, se
comienzan a realizar acciones puntuales que responden a la necesidad de actuar,
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un ejemplo de ello son las técnicas particulares que se utilizan con los agresores,
como amenazar con denunciar la situacién del maltrato desde el centro de
tratamiento donde se trata a su pareja.

“...hacifamos que el maltratador acudiera a nosotros y fundamentalmente,
me encargaba yo. Le provocaba la situacién mds desagradable, le comunicaba: O
usted retorna a unas conductas normales y a un respecto hacia su companera o yo
estoy manana en el juzgado X presentando una denuncia contra usted.” (G.D)

La disposicion abierta y la concienciacion del problema llevan a
mantener la alerta entre los diferentes servicios de salud para detectar situaciones
de maltrato.

“Todos los equipos de base de todos los municipios que nos tocaban a
nosotros tenian inmediatamente encendida la alarma ante situaciones de malos
tratos, sobre todo de que acudieran mujeres con demandas de malos tratos si eran
pacientes que habian tenido historias con nosotros. Con los gabinetes
psicopedagdgicos de los Ayuntamientos también habiamos tenido conversaciones
para que en cualquier caso en el que se detectaran situaciones de esta indole nos
llegaran a nosotros. Y luego ya, pues digamos nosotros mismos, cuando venia
cualquier esposa, cualquier companera que decia que mi marido sigue haciendo
esto y lo otro...” (G.D)

Y en caso de que el peligro de agresion sea inminente, los profesionales
abogan por recurrir a los recursos policiales disponibles, pese a que opinan que
son insuficientes y se puede hacer relativamente poco, pero es necesario que
haya una denuncia que al menos mantenga a salvo a la mujer durante 24 horas.

“En situaciones de peligro inminente lo que hay que hacer es ir a la
Comisaria de Policia y en 72 horas va a tener una orden de proteccién...” (G.D)

“De buscarle el recurso y si ademds consume, ya se apanard, pero la
proteccion se la tienen que dar, y la proteccién significa que este hombre sea
detenido y pasado a disposicion judicial, asi por lo menos se lo quita de encima 24
horas, hasta que pase a disposicién judicial, y luego cuando ya tengamos una
orden de proteccion entonces ya veremos a ver a quién le toca, al Centro de
Mujeres de 24 horas o a quien le toque. Cuando una mujer estd en una situacién
de peligro, hay que ir al juzgado de guardia o a la comisaria de policia, yo creo que
es mejor a la Comisaria.” (G.D)
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5.4. Valoracion de los programas asistenciales
5.4.1. Tratamiento y asistencia de las cocaindbmanas

Se observa que la demanda de ayuda o atencién de las mujeres con
problemas de drogas, se ve retardada por factores personales, sociales y
ambientales, por este motivo, muchas mujeres piden ayuda en una etapa muy
avanzada del problema, dificultdndose asf el pronéstico de tratamiento.

Tradicionalmente, los programas de tratamiento y rehabilitacién para
dependientes fueron disefados por y para hombres, y las necesidades especificas
de las mujeres no han sido lo suficientemente consideradas. En realidad, los
problemas de las mujeres consumidoras no son menores, iguales o superiores a
los de los hombres consumidores, sino que son propios de las consumidoras
femeninas y es necesario explicarlos desde su propio marco de referencia.

En general, las mujeres tienen menos disponibilidad de ayuda que los
varones, los familiares minimizan el problema, se oponen explicitamente a otorgar
apoyo permanente y responsable. La mayoria de los dispositivos de tratamiento
no cuentan con servicios especificos para mujeres y el tratamiento residencial
resulta practicamente imposible para mujeres con hijos/as pequefos.

Habitualmente, los abandonos suelen estar relacionados con factores
contextuales, tales como el trabajo, la responsabilidad en quehaceres domésticos
y la atencién de los hijos, entre otros. No considerar esto Gltimo, puede llevar,
errbneamente, a evaluar la motivacién de la mujer a tratamiento como pobre o
escasa, cuando en realidad se observa que ellas, una vez que han iniciado un
programa terapéutico y reciben apoyo y soporte social, presentan tasas mas altas
de progreso que los varones.

Si a las dificultades que encuentran las mujeres a la hora de pedir ayuda
profesional para superar su dependencia en situaciones mas o menos
normalizadas, se le anade que son maltratadas, la problematica aumenta
considerablemente. La violencia de género en numerosas ocasiones va asociada al
consumo de cocaina tanto del maltratador como de la victima. La atencién de las
victimas suele recaer generalmente en los centros de atencién a las
drogodependencias, en el caso concreto de la comunidad Valenciana, de las
UCA. El problema surge cuando estos dispositivos no estan capacitados ni
preparados para atender a la mujer dependiente que sufre maltrato y en
ocasiones estd amenazada de muerte. Los servicios de asistencia a victimas de la
violencia, tienen un modelo asistencial que convierte la drogodependencia de la
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mujer en un impedimento para ser acogida o atendida por estos centros de
proteccién para mujeres maltratadas.

“...Yo el elemento que veo es que cuando una mujer es consumidora en
activo y a la vez es victima de violencia, y se encuentra a lo mejor bajo amenaza,
una presién importante por parte de su pareja, etc., el hecho de que demande
atencién a un centro de mujeres y que sea consumidora, elimina la posibilidad que
pueda tener esa proteccion, como la posibilidad de ir a un piso de acogida o a un
recurso que la proteja.” (G.D)

“...hay un vacio total de recursos especificos para trabajar con mujeres
victimas de malos tratos con adicciones, me da igual cocaina, heroina o alcohol,
porque evidentemente, los recursos o la casa donde yo trabajo, es muy complicado
que una persona de estas caracteristicas pueda convivir con otras personas
victimas también de malos tratos con los nenes, porque nosotras no tenemos los
recursos especificos para trabajar con ella y evidentemente no existen centros, o yo
lo desconozco, excepto la unidad...” (G.D)

“...pero si estds en un centro por la tarde, sucede que se presenta una
demanda de apoyo, llamas a un centro de mujeres de 24 horas y la respuesta del
centro es que no hay posibilidad de intervenir con una mujer que consume en
activo...” (G.D)

“Digo que una persona que esté en situacion de riesgo por amenazas de
su pareja, que es consumidora y el riesgo es evidente, que hoy te pillo y te mato...
Por el hecho de ser consumidora, no puede acceder a la proteccién en un piso que
otras mujeres si que la tienen. No hablo de reinsercién, hablo de proteger y salvar
la vida.” (G.D)

“...porque ya es llamar por la mafnana, supone que manana no la vas a
ver porque solo abres por las tardes, a lo mejor la cita es para dentro de una
semana o dos y la situacién de violencia es inminente. Simplemente el hecho de
que consuma elimina esa posibilidad.” (G.D)

Los centros de atencién a la violencia no van a hacerse cargo de la mujer
drogodependiente victima de violencia pues la normativa de los recursos de
proteccién de la mujer maltratada, impiden que éstas puedan ser protegidas por
el hecho de ser consumidoras o estar en tratamiento de drogodependencias. Esta
estructura asistencial da como resultado que muchas mujeres que se encuentran
en esta situacion se vean atrapadas en un infierno y a un doble riesgo, por un lado
su continuidad del consumo y por otro, la exposicién a futuros malos tratos.
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“...centro de proteccion donde trabajo con mujeres victimas de malos
tratos, una de las politicas del centro es que no pueden llegar mujeres que sean
adictas a la cocaina...” (G.D)

”

“Se exige que esté curada. Como mucho en tratamiento de metadona...
(G.D)

“...seria muy dificil trabajar con esa mujer la reinsercion y trabajar también
la adiccion a la cocaina... es una norma del centro de proteccion que no pueden
llegar mujeres que sean adictas a la cocaina.” (G.D)

Si ademds, la mujer tiene cargas familiares como hijos menores, la
situacion se complica més si cabe, pues las mujeres dificilmente pueden ser
acogidas en algtn recurso o servicio.

“Si consume, directamente no, y si tiene un menor de menos de 16 anos
tampoco, pero ni adn asi estando sola y sin nifios pequenos tienes asegurado el
tema. Para nada, plaza en estos momentos no hay, entonces tu a las tres o las
cinco de la tarde te tendrds que buscar la vida como hacemos el resto de los que
estamos en otros recursos, o le pagas un hotel o te la llevas a tu casa, o le buscas
un refugio en casa de no sé quién.” (G.D)

“Mujeres que realmente no tienen hogar, incluso con nifios, ha sido super
complicado el que nos concedieran la plaza... ha habido que asegurar, que la
persona adicta estaba curada y no iba a haber ningtin problema.” (G.D)

Algunas de las razones dadas por los profesionales del area de la violencia
por las que estas mujeres se encuentran en situaciéon de desamparo, son las
dificultades de convivencia que pueden provocar las mujeres dependientes en
proceso de desintoxicacién/deshabituacién.

“Probablemente seria una locura meter a diez mujeres consumidoras en
activo juntas en una casa, todas siendo victimas y todas en situacién de
desequilibrio...” (G.D)

“Al centro que yo trabajo no pueden ir. Tienen que convivir con otras
mujeres con sus hijos y eso genera una serie de conflictos que hacen imposible su
convivencia, tiene que ir a un centro de deshabituacion...” (G.D)
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La gravedad de la situacién en la que se encuentran actualmente las
mujeres cocainémanas victimas de maltrato, indica claramente la necesidad de
establecer soluciones a nivel legislativo y posteriormente asistencial y preventivo.

5.4.2. Coordinacion entre recursos como medida preventiva

Existe una falta de apoyo legislativo para aquellas mujeres que no son
conscientes de la situacién de riesgo a la que se exponen y de la necesidad de
superar su adiccion para poder gozar de proteccién. Segin la opinién profesional,
serfa necesario actuar de forma mas directa y velar por el bienestar de una
persona que no esta capacitada para protegerse bajo determinadas circunstancias.

“Cuando hablamos de una anoréxica, puede haber una legislacion que
entienda que no tiene capacidad para preservar su salud, cuando hablamos de una
persona que es victima de violencia de género, que estd en riesgo su vida y que no
es consciente por su trastorno de que tiene que abandonar el consumo para entrar
en un recurso, en estos casos, no hay ninguna legislacién que se adhiera.” (G.D)

Por supuesto, hay situaciones en las que no existe un tratamiento
adecuado; en estos casos, la mujer debe recibir los cuidados que maximicen las
posibilidades de mantener su vida y de conseguir que ésta sea de buena calidad.
Exactamente igual que cualquier otra persona con una enfermedad crénica.

El aislamiento social donde quedan presas las mujeres que consumen
drogas y ademds son victimas de violencia sirve de alimento para nuevas y
mayores relaciones de abuso, contribuyendo a perpetuarlas. Evitar el aislamiento
es reducir el circulo vicioso, el silenciamiento y la tolerancia de las mujeres a no
respetar sus necesidades y permitir que otros no las respeten. Por lo que una
intervencion integral, resulta necesaria en el caso de las mujeres victimas de
violencia, con problemas de drogodependencias y con cargas familiares.

En este sentido, el trabajo coordinado con diversos recursos cobra
relevancia, dado que este modo de intervencion vela por cada una de las etapas
en la recuperacion de la mujer.

“...deberia constar de diversos recursos que podrian estar en el caso de
mujeres agredidas y victimas de malos tratos o con nifos. Las personas mds débiles
dentro de un contexto, deberian tener una superprotecciéon con deseos de no
consumir o de resolver el problema.” (G.D)
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“...cuando hablamos de una mujer victima de violencia de género, el
hecho de que sea consumidora no tendria que importar. Tendria que buscarse la
figura, el local, el lugar, el programa, la circunstancia que fuera... para que el
hecho de que tenga un consumo, adiccién o trastorno no impida que se la
proteja.” (G.D)

“Ahi implicas sanidad, servicios sociales, justicia y todo lo que tenga que
ver con la proteccion del menor y de las personas desvalidas. Esa seria la propuesta
ideal, épuede darse? yo confio en que si, pero con el tiempo, dotando de recursos
si la justicia entiende sobre todo cudles son las situaciones de alto riesgo que se
plantean.” (G.D)

No parece existir una coordinacién entre el drea de las
drogodependencias y el de la violencia, y como resultado de ello la mujer se
encuentra en una situacion clara de desamparo. Una de las razones por las que la
coordinacion entre estos recursos es dificil, es que no existen directrices
adecuadas ni claras desde los diferentes organismos. Una de las quejas de los
profesionales indica las incongruencias existentes entre la Direccion General de
Drogodependencias y la Unidad de la Mujer de la Generalitat Valenciana.

“...una unidad de deshabituacién cuando acaban ya no tiene porqué
haber un seguimiento, al menos asi es como la Generalitat nos lo indica, que no
debemos hacer seguimiento. Incluso nos han exigido desde la Unidad de la Dona
que también pertenece a la Generalitat, que debe haber seguimiento. O sea que es
una contradiccién lo que desde la Direccién General de Drogodependencias y
desde la unidad de la dona se nos indica...” (G.D)

5.4.3. Falta de recursos para las mujeres maltratadas

La complejidad de la violencia contra la mujer, exige un tratamiento
multidisciplinar para dotar de una atencién integral a las personas implicadas, sin
embargo la situacién actual no favorece la integracién, pues no se promueve lo
suficiente a nivel institucional la creacién de protocolos conjuntos, ni la formacién
de profesionales del area de las drogodependencias en temas de violencia; en
definitiva, no se asignan los recursos necesarios para hacer frente al fenémeno.
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“Faltan recursos, dinero y mucha formacién. Es una gran ley, que ha
costado mucho sacarla adelante. Por lo menos ahora hay ciertas cosas que son de
obligado cumplimiento, antes no. Faltan recursos evidentemente, es un problema,
que hace relativamente poco tiempo ha salido a la luz publica y pasard como pasé
con el tema de las drogas, que comenzard a crearse una red asistencial. En este
momento evidentemente estamos en panales. Tenemos una gran ley pero nos
faltan los recursos.” (G.D)

La asignacion de recursos adecuados deberfa ser lo suficientemente
extensa como para incluir a mujeres drogodependientes de bajos estratos
socioeconémicos, que padezcan trastornos mentales, que sean mayores de 65
afos, que se dediquen a la prostitucién, o que pertenezcan a otra etnia o tengan
otra nacionalidad, pues la situacién de estas mujeres es mas complicada si cabe y
tienen verdaderas dificultades para acceder a los escasos recursos publicos
existentes.

En este sentido, es importante sefalar la vulnerabilidad de las mujeres
inmigrantes, pues carecen de redes sociales naturales en las que puedan
apoyarse, ademds en muchos casos existen dificultades econémicas, linglisticas
y/o administrativas. Este colectivo concreto de mujeres, presenta una serie de
factores que empujan a una fuerte dependencia de la mujer inmigrante respecto
de su pareja, como por ejemplo, que hayan llegado a Espafia por reagrupamiento
familiar, que no tengan documentacién propia o en regla, que carezcan de
ingresos propios, etc. Todo ello contribuye a dificultar la necesaria independencia
de las mujeres en situacion de maltrato para disponer de su vida.

“...las mujeres que llegan al centro que son victimas de malos tratos, es un
tema muy complicado, porque son mujeres que vienen de dmbitos muy
marginales, sin red de apoyo, no tienen trabajo, son inmigrantes, es muy
complicado trabajar con ellas, se enfrentan a muchisimos problemas: desde
encontrar trabajos, cuidar a los nenes, el enganche emocional respecto al agresor,
a las sustancias... realmente son mujeres con muchisimos problemas y hay una
gran carencia de recursos especificos para estas mujeres. Trabajamos como
podemos, con voluntariado y llegamos hasta donde llegamos. Ahi, no sé,
encuentro que es muy complicado trabajar con mujeres victimas de malos tratos.”
(G.D)
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Los cambios legislativos de noviembre de 2003 incluyeron la posibilidad
de que una mujer inmigrante que haya venido a nuestro pais por reagrupamiento
familiar pueda conseguir permiso de residencia auténoma cuando denuncie que
sufre malos tratos. Sin embargo, las mujeres indocumentadas o las que no tienen
los papeles en regla, no tienen estos derechos, por lo que la mayoria de ellas no
denuncian por miedo a ser expulsadas o que empeore su situacion administrativa.
Por esa misma razén, no se atreven a acceder a los servicios publicos destinados a
las mujeres que sufren maltrato.

Pese a la complejidad de trabajar con mujeres victimas de maltrato en
general y con mujeres maltratadas del colectivo inmigrante, es fundamental que
todas ellas puedan acceder a una red de proteccién adecuada que garantice su
seguridad y la superacion del ciclo de violencia vivida.

5.4.4. La atencién a mujeres maltratadas

Tradicionalmente se crefa que el maltrato a la mujer iba aparejado a
clases socioculturales bajas pero esta percepcién es completamente errénea. La
realidad es que afecta a mujeres de toda condicién social, cultural y econémica.
En este sentido, conviene sefalar que aunque el maltrato doméstico se da en
todos los estratos sociales, es mas probable que las personas que cuentan con
menos recursos econémicos acudan a centros de atencién y ayuda al maltrato de
tipo publico; los profesionales indican que las mujeres que poseen mayor
capacidad adquisitiva, se costean este tipo de ayuda de forma privada y tratan el
tema con mayor privacidad.

“A mi no suelen venirme mujeres con un alto nivel ni cultura, ni social, ni
econémico.” (G.D)

“Una mujer que tiene un estatus econdmico elevado, que tiene una red
familiar de apoyo, evidentemente no llega a un centro de proteccion, ella se paga
la proteccién.” (G.D)

La mayorfa de los tratamientos terapéuticos con victimas de maltrato se
centran en el tratamiento de la culpabilidad, el déficit de autoestima, la mejora de
las relaciones sociales y una adecuada expresion de la ira. En definitiva, de lo que
se trata es de fijar las bases para comenzar una nueva vida con autonomfa
personal y recuperacién del control (Dutton, 1992). Estos tratamientos suelen ser
dirigidos o coordinados tanto por hombres como por mujeres, y segin los
profesionales entrevistados, el género de los terapeutas puede influir claramente
en el buen progreso y efectividad del tratamiento.
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En opinién de los expertos, si el profesional que trata al colectivo de
mujeres maltratadas, es mujer, puede facilitar en gran medida la progresion
favorable de éstas.

“Que el terapeuta sea una mujer es mejor para algunas victimas de
violencia de género y para mujeres que tienen problemas especificos con la
persona en la que confiar, psicélogo, psiquiatra... por el hecho de ser un hombre.”
(C.D)

“Sobre todo en aquellas que estdn traumatizadas a nivel crénico. Sobre
todo han dado buenos resultados las mujeres policias o psicélogas.” (G.D)

“Yo creo que influye, no sé si es ideal que sea mujer, pero me ha
sorprendido mucho cémo mujeres que no habian hablado de malos tratos en la
infancia y no lo han contado nunca y al tercer o cuarto dia de estar en la unidad lo
cuentan, y a la semana o dos lo estdn contando en un grupo sin pedirles que lo
cuenten. Es un tratamiento que tiene grupos de trabajo y una vertiente individual
bastante intensiva. En todos los casos los temas los han contado a una mujer.
Pienso que puede ser un facilitador.” (G.D)

“Muchas veces por el tema de la relacién de dependencia y el sentimiento
de culpabilidad que genera el haber sido victimas de malos tratos, ya sea en la
infancia o en la edad adulta. Hay por detrds también un sentimiento de culpa por
haber permitido... o de haber provocado... y quizd le puede costar hablar.... En el
equipo hay un psiquiatra... pero tampoco hay problemas, eso si, la primera vez
que lo cuentan siempre se han dirigido a una mujer.” (G.D)

Por otro lado, el que el terapeuta sea hombre puede tener una serie de
ventajas como tener una vision del colectivo masculino mas heterogénea en caso
de que se haya generalizado y por tanto se vea al hombre como al “enemigo”.

“Es que en determinados casos es bueno que entiendan que hay hombres
que no ejercen violencia.” (G.D)

También existe la idea de que en realidad lo mas importante no es tanto
si el profesional es hombre o mujer, sino la profesionalidad que demuestre en sus
intervenciones con la paciente.
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“El primer impacto a la hora de acudir a una atencién, pienso que no, que
depende de la calidad humana y no de si es hombre o mujer.” (G.D)

“No es un determinante en que vaya a contarlo o no, desde luego, tiene
mads peso la calidad de la atencién que el género.” (G.D)

5.4.5. Tratamiento de maltratadores

Como ya se ha comentado, las medidas penales contra los maltratadores
como multas, arrestos domiciliarios o prision por varios difas, resultan ser
insuficientes para combatir la violencia de género (Echeburtia & Ferndndez, 1997)
y asi lo expresan los profesionales.

“El agresor que a lo mejor lleva dos o tres delitos de faltas de agresién a la
pareja y el juez dictamina la ley de alejamiento. Con eso cree el juez que ella estd
segura, pero no conocemos al agresor... lo ideal seria épor qué no entrevistar al
agresor una, dos, cinco veces y sacar un prondstico de peligrosidad criminal?”
(G.D)

El tratamiento psicolégico del maltratador resulta ser una intervencion
mas adecuada, pero siempre y cuando sea asumida voluntariamente, lo que
implica que el agresor sea consciente de que tiene un problema y muestre
motivacion suficiente como para modificar su conducta agresiva (Echeburta &
Corral, 1998). Aquellos pacientes que se someten a tratamiento obligados por una
sentencia judicial, no suelen ser conscientes de su problema y por lo tanto su
asistencia al recurso correspondiente es un mero “acto de presencia” para
conseguir cumplir con el castigo o pena imputados. Es evidente que si el hombre
no tiene una motivaciéon auténtica por cambiar su conducta, no habra éxito en el
tratamiento (Medina, 1994).

“Ta los sometes a todos a tratamiento y todo muy bien, pero es que se
acogen al tratamiento porque el juez se lo impone como base y conmutan una
pena.” (G.D)

Existe la necesidad de ampliar en la Comunidad Valenciana los
tratamientos que actualmente reciben los maltratadores y aprovechar las
experiencias de los programas ya consolidados en otros puntos del territorio
espanol.

182



Capitulo 5.
Resultados. La voz de los profesionales: una perspectiva cualitativa

“Es que lo de Alicante no es tratamiento, es oir 4 charlas. En el pais vasco
llevan mucha trayectoria...” (G.D)

Pese a que por cada mujer victima de maltrato hay un maltratador, existe
una desproporcién clara entre el nimero de hombres y mujeres que acuden a
tratamiento para resolver una situacion de violencia de género. Un claro ejemplo
es la experiencia de los programas de asistencia psicolégica a hombres
maltratadores en Alava y Vizcaya, pues desde su inicio se han atendido a unas
3.500 mujeres victimas de maltrato, y sélo a unos 300 hombres (Cenea, 2004).
Pese a esta baja participacion por parte de los hombres, que en muchas ocasiones
acuden a tratamiento bajo presion, es importante sefalar que los programas de
tratamiento son voluntarios, en el sentido de que la persona tiene que asumir
ciertos principios antes de someterse a tratamiento, estos principios son la
aceptacion de que tiene un problema y de que él es el Gnico responsable de sus
conductas violentas.

“Echeburda hace unos tratamientos sociales integrales y tiene una cosa
muy clara en el contrato. Yo te diré después de la entrevista 1, 2, 3 y 4 si puedes
entrar dentro de mi programa o no. Es muy importante a la hora de coger gente
para tratar, porque claro, son expertos en enganar.” (G.D)

Incluso en aquellos casos en los que los hombres tienen cierta motivacién
para realizar un cambio de conducta y acuden a los programas de tratamiento, la
mayoria de ellos no acepta que sean responsables al cien por cien de las
agresiones a las que someten a sus parejas, siendo éste el primer obstaculo
importante para conseguir buenos resultados en los programas de tratamiento de
maltratadores. De todas formas, es importante tratar psicolégicamente al
maltratador, pues si tan solo se utilizan medidas coercitivas contra el agresor, se
comete un gran error, ya que las penas contra los mismos son en muchas
ocasiones meras faltas sancionadoras que no van més alld de arrestos
domiciliarios, multas y 6rdenes de alejamiento, y raramente los agresores entran
en prision, y ademds con estas medidas se consigue irritar mas al condenado
aumentando el riesgo de volver a maltratar a la pareja (Daly & Pelowski, 2000).

“Mds peligroso audn, igual con ella ya no sigue, pero con la siguiente
(pareja) que encuentre va a hacer las mismas pautas y puedes encontrarte dos
victimas del mismo agresor.” (G.D)
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Hasta hace poco la asistencia al maltrato se reducfa al tratamiento de las
victimas del mismo. Algunas mujeres deciden separarse antes de asistir a terapia o
durante la misma, pero el 50% de las mujeres contina conviviendo con sus
parejas tras haber asistido a tratamiento (Echeburta, Corral, Sarasua &
Zubizarreta, 1996), en estos casos es cuando mdas necesario se hace tratar
simultdneamente al agresor y a la victima de la violencia, pues de lo contrario el
riesgo de que la situacion de maltrato se repita y extienda a otros miembros de la
familia es muy alto. El tratamiento integral del maltrato debe incluir la atencién
psicolégica del hombre maltratador, bien porque éste continde conviviendo con
la victima o bien porque, en caso de separacién, pueda reincidir en el futuro con
otra mujer (Echeburta & Corral, 1998).

Por lo tanto, es necesario tratar tanto a las victimas del maltrato como a
los perpetradores de esta violencia, dejando constancia de que los tratamientos
psicolégicos de hombres violentos ofrecen unos resultados aceptables. Si bien el
nivel de rechazos y abandonos prematuros es todavia alto, los resultados
obtenidos hasta la fecha son satisfactorios (Echeburta & Fernandez, 1997; Taylor,
Davis & Maxwell, 2001). Desde un punto de vista preventivo, a medida que
descienda el niimero de maltratadores, también lo hara la violencia futura, pues
de esta forma se corta la cadena de transmisién intergeneracional de la violencia y
de aprendizaje observacional por parte de los hijos (Echeburia, Corral & Amor,
2004).
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CAPITULO 6.
Resultados. La voz de los CocainOmanos

En este capitulo se presentan los resultados de las entrevistas realizadas a
los cocainémanos/as. En un principio, se pretendia elaborar una diferenciacién
entre géneros en funcién de sus vivencias y percepcion de las mismas, pero en la
mayoria de los casos no se ha podido discriminar con precision a hombres y
mujeres, por lo que hemos sefalado estas diferencias Ginicamente en las areas
tematicas que se han identificado.

6.1. Experiencia con la cocaina
6.1.1. Factores de riesgo para el consumo de cocaina

Un factor de riesgo es “un atributo o caracteristica individual, situacién o
contexto ambiental que incrementa la probabilidad de uso o abuso de drogas”
(OED, 2004). Los cocaindmanos/as refieren varios factores que contribuyen al
consumo de la cocaina por lo que es pertinente hablar de una etiologia
multicausal, en la que se comprenden factores contextuales, sociales y personales.

Entre los factores contextuales se incluyen, entre otros, las variables
sociodemogrdficas, como el sexo o la edad, las variables bioldgicas y las
ambientales, como la mayor o menor disponibilidad de las drogas, y la
conflictividad social en la que viven.
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Seglin datos del Observatorio Espafiol sobre Drogas (2004) la iniciacion
en el consumo de cocaina acontece a edades cada vez més tempranas y esto es
sin duda un factor de riesgo a tener en cuenta.

“Yo me enganché con nueve afios a los porros porque era una forma de
evadirme de los problemas de casa... yo me enganché a los porros, luego a la coca,
luego a la base...” (EM1)

“...casi desde los catorce anos que llevo consumiendo coca.” (EH4)

Muy relacionado con el inicio temprano estd la normalizacion del
consumo de cocaina, pues la disponibilidad de la droga, el facil acceso a la
misma, la baja percepcion del riesgo por parte de los usuarios, y la consideracién
de estos consumos por quienes los realizan como parte de una cultura de ocio y
diversién que contribuye a la participacion e integracion social, ha sido y esta
siendo una complicacién afiadida al problema de la cocainomania.

“Y empiezas pues a consumir asi. Empiezas a tener ese habito. Yo es que si
ahora me paro a analizarlo, es que lo veia como una cosa normal y corriente.
Como ademads, estd en la sociedad, en un grado tan asi el consumo, o sea que
muchisima gente consume, si no esporddicamente por hdbito, habitualmente. Y
dices <bueno es que no tiene que ser malo>, igual una cosa que no sé, igual que
el alcohol, y lo haces por eso, porque una persona a lo mejor sale, o esta
compartiendo algo, y lo ves ahi todo espléndido, que le va todo bien y ti piensas
<yo ¢épor qué no voy a participar de eso?> no te das cuenta de la realidad...”
(EH5)

La percepcién social sobre las drogas parece alejarse cada vez mas de
vivencias de crisis para atribuir al consumo de drogas un caracter mas
normalizado y menos problemético. Una percepcién que, si bien representa una
vision mas madura del fenémeno que nos ocupa, puede denotar un sorprendente
desinterés, particularmente inquietante cuando se habla del consumo entre los
mds jovenes. Es evidente que se ha pasado de vivir un tremendismo caracteristico
de otros tiempos, a la indiferencia social ante esta problemdtica, lo que
contribuye a desdramatizar la percepcién social de los consumos de drogas en
general y de la cocaina en particular.

“Todo el mundo que consume no se da cuenta que es un problema,
cuando te das cuenta de que es un problema, ahi es cuando puedes trabajar,
porque yo, salgo por ahi'y lo ves, a veces, de quien menos me lo he esperado éte
apetece una rayita?” (EH5)
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Por otro lado se encuentran los factores sociales, que se refieren al
entorno mas préximo de la persona, como el trabajo o el centro de estudios, la
familia (pautas educativas, disciplina, consumo de drogas por parte de los padres,
etc.), el grupo de amigos (actitud y consumo ante la drogas del grupo de
amistades), o la influencia mediética (la influencia de la television, con los
anuncios y las peliculas que promueven en mayor o menor medida los consumos

de drogas).

Entre este tipo de posibles desencadenantes del consumo, destaca la
influencia que tiene el contexto familiar, y los antecedentes de consumo de
drogas en este ambito. El consumo de drogas por parte de algin miembro
cercano de la familia, es uno de los factores de riesgo mas cominmente sefialados
en la literatura (Calafat et al., 2001), sugiriendo que estos factores pueden
favorecer la iniciacién en el uso de drogas y la escalada hacia el uso de drogas
ilegales.

“...pero en mi familia, por parte de mi padre, tuve un hermano que fue
drogadicto, mi padre le mantuvo su droga treinta y tres afios. Si, nos robaba, nos
robaba a nosotros, por eso nunca lo pudimos tener en la casa... y por robarle el
dinero a otra persona... lo mataron con una punalada en el corazén, y por parte
de mi madre, tengo un tio que también es drogadicto... yo entiendo a mis padres,
porque sé lo que han sufrido, lo que sufrié mi padre con mi hermano que en paz
descanse...” (EH4)

La falta de afecto en la infancia y adolescencia resulta decisiva en el
desarrollo personal y global de los individuos (Peldez & Luengo, 1993), por tanto
puede llevar a una bisqueda afectiva que logre una transferencia de carifio con la
primera persona que se la ofrezca, en ocasiones la transferencia puede hacerse al
consumo de sustancias en lugar de a personas. La falta de seguridad emocional
durante la infancia puede resultar un problema en el desarrollo integral de la
persona, pudiendo causar multiples secuelas como inestabilidad emocional, falta
de confianza en uno mismo, y falta de autoestima, estando todo ello
estrechamente relacionado con el desarrollo de conductas de riesgo para el
consumo de drogas.

“Y de la infancia pienso que igual que un nino normal y corriente pero con
una carencia. O sea, falta un poquito a nivel social de mis padres, o de mi padre. El
carino, el estar mucho con él, el compartir cosas. Eso siempre lo he echado un
poquito en falta. Parte por mi padre, por trabajo, que siempre estaba fuera y luego
porque no ha sido una persona muy sociable, tu vefas a lo mejor a los demds
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nifos, pues que sus padres pues los acompanaban a hacer cualquier actividad o
eso...” (EH5)

El mal funcionamiento en los estudios resulta ser otro factor de riesgo
para el inicio del consumo de drogas entre los jovenes, el fracaso dentro del
sistema educativo se relaciona con un hastio y aburrimiento que provoca el
absentismo escolar; durante esas horas es probable que el consumo de drogas
aparezca, ya que hay una gran facilidad para conseguir las sustancias, incluso en
ocasiones, sin necesidad de moverse del centro escolar.

“Yo no me soltaba con la gente, y en la escuela me iba muy mal porque yo
no sabia estudiar. Y yo era ver a la gente que estaba por el patio y yo lo primero
que hacia... al patio. Me pelaba todas las clases y todo, y ahf fue cuando cogf el
hébito de... antes de entrar al instituto yo ya fumaba tabaco y porros. Pero ya en
él, todos los dias un gramo o dos cafa... 0 sea en la misma puerta (del instituto)
alli habia camellos a las siete de la manana y a las dos del mediodia...” (EM1)

“Ahora, cuando ya pasé al instituto ya empeord la cosa, me junté con
gente que fumaba porros, que consumia,... y yo hacia lo mismo. Me pelaba las
clases, no me iba bien en los estudios, discutia mucho con mis padres por las
notas...” (EM3)

También el maltrato psicolégico sufrido durante la infancia y adolescencia
en el ambito escolar es un importante punto a tener en cuenta; uno de los
entrevistados alude a los maltratos psicoldgicos a los que fue sometido por el resto
de companeros por caracteristicas personales concretas. El comportamiento de los
ninos con otros nifios con defectos fisicos o diferentes al resto, puede motivar
tratos discriminatorios y crueles, dejando secuelas que se arrastran durante la vida
adulta. La bisqueda de aceptacion del grupo estd mds acentuada en alguien que
haya sufrido rechazo durante la infancia.

“...estaba y estoy, pero yo no asimilo que estoy gordo, siempre lo he sido,
siempre he sido una persona que comia, siempre en el colegio y fuera del colegio
me humillaban. Eso ha sido toda mi infancia, toda la vida ha sido esa... las
humillaciones que tenia en el colegio y fuera del colegio, gente que eran mis
amigos, y eso a mi me [jodia] mucho. Acababa muchas veces llorando, acabé con
depresion, acabé con anorexia, perdi casi treinta kilos, una locura, porque yo no
queria perder a los companeros y amigos, y por no querer perderlos, perdi todo
ese peso para que ellos estuvieran bien conmigo...” (EH1)
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El tipo de relaciéon que se tenga con la pareja, es otro factor de riesgo
fundamental dentro del entorno social mas cercano. El hecho de tener una pareja
consumidora aumenta considerablemente la probabilidad de afianzar la
dependencia y dificulta enormemente salir de ese circulo vicioso, en el que el
consumo de sustancias pasa a formar parte de la interaccién dentro de la pareja.

“Nosotros cuando consumiamos coca, consumiamos en casa los dos, no
nos ibamos por ahi de bares, ni él se iba por ahi y me dejaba... no, nosotros
siempre ha sido todo los dos juntos, nos hemos hundido el uno al otro, yo mds a él
que él a mi, porque él al principio no consumia... nosotros consumiamos cuando
llegdbamos a casa, habiamos acabado de trabajar y nos encerrdbamos los dos en
casa. Te metes en tu mundo y mds si me dices, es que mi marido no consume, y yo
si, pues es distinto, pero al estar los dos igual, que cuando no decia uno de
consumir decia el otro y ni yo decia que no ni el tampoco decia que no, o sea, era
algo... que lo haciamos juntos.” (EM4)

La cocaina también puede facilitar la comunicacion entre las parejas de
dependientes, contribuyendo al mismo tiempo a su aislamiento social.

...nos lo haciamos en casa porque ya no saliamos, pero Ultimamente lo
haciamos mas que nada por si discutiamos... él iba a una punta del piso y yo me
quedaba en la otra, y a lo mejor cuando le daba a él la gana pues venia y a lo
mejor teniamos relaciones sexuales y luego, pues, ya nos ibamos a la cama. Que a
lo mejor luego, pues nos poniamos a hablar, cosas que no hablabamos nunca, o
nos mirdbamos o nos acaricidbamos, cosa que antes no...” (EM5)

Tras haber indicado los factores contextuales y sociales que contribuyen
al consumo de cocaina segin los diversos discursos analizados, se indican, por
altimo, los factores personales, que hacen referencia a las cogniciones del
individuo (actitudes, creencias, expectativas sobre el consumo, etc.), las
habilidades sociales que tenga el sujeto, y otras variables psicolégicas relevantes,
como la autoeficacia, alta autoestima o el bienestar psicolégico.

“...al principio pues vamos a probar esto a ver qué es, que si aqui la gente
de alto rango va de esto... y mi jefe se mete... esto tiene que ser bueno... Esto es
bueno, esto es lo que se toma el director, el abogado...” (EH3)

“Pues mi inicio pienso que como mucha gente, por la desgracia de que
siempre ves que lo estd haciendo alguien de la que tienes una imagen de que le va
todo bien. Y tu dices, pues si lo hace él no tiene que ser malo.” (EH5)
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Entre los factores personales que destacan en los discursos de los
entrevistados son aquellos relacionados con los rasgos de personalidad, como la
timidez. La cocaina resulta una herramienta Gtil para entablar relaciones de tipo
social, y esto entre aquellas personas con falta de habilidades sociales puede
suponer un importante refuerzo en el establecimiento de un hébito y
posteriormente una dependencia.

“Pero a mi en mi sano juicio también me pasa que se arrima una chica, y
me dice, ven que te presento una amiga y tal y tal... no puedo, porque me vuelvo
un idiota en mi sano juicio, no sé. No es que les coja miedo a las mujeres pero no
sé que me pasa. Entonces si tengo treinta euros prefiero ir a comprarme un gramo
y metérmelo y encerrarme, y entonces me pongo yo a hablar... hablo hasta solo.”
(EH4)

Una de las consecuencias de la falta de control de impulsos es la
drogadiccién, y es uno de los factores personales expuestos por los entrevistados
como influyentes en el desarrollo de la dependencia de cocaina.

“Bueno, pues yo es que era muy curiosa, aparte que yo era viciosa, porque
yo me fumaba un cigarro y me fumaba un paquete, no tenia control, me
descontrolaba enseguida, con esto pasé lo mismo.” (EM1)

Aunque se acepta que no existe una personalidad prototipica del
consumidor de drogas, uno de los factores de personalidad que ha sido
relacionado con la conducta de abuso de cocaina es la “blsqueda de
sensaciones” (Zuckerman, 1979; Pedersen, Clausen & Lavik, 1989). Se buscan
experiencias y sensaciones intensas, novedosas, variadas y complejas, por cierta
susceptibilidad al aburrimiento y por la voluntad de participar en experiencias que
comporten riesgos de diversos tipos (fisico, legal, social,...).

“Yo he sido la mds rebelde, la mas viciosa de las causas perdidas, la mds
echada para adelante. Y al ser tan atrevida, tan arriesgada pues luego te pasa lo
que te pasa... te liberas, haces cosas que primero sientes mucho..., a mi'es que me
gustan las sensaciones fuertes, me aburre la vida, soy una inconformista nata... A lo
mejor hacia un trio, buscando un aliciente diferente, eso es lo que yo buscaba,
sensaciones nuevas, vivir al limite... hacer cosas diferentes, cosas que a lo mejor no
eres capaz de hacer pero que te apetece en ese momento hacerlas, y al consumir
podias hacerlo, hacias cosas diferentes...” (EM2)

Zuckerman (1983) realiz6 una revisién de varios estudios donde pone de
manifiesto que, especialmente, las subescalas de bisqueda de excitacién y

192



Capitulo 6.
Resultados. La voz de los cocainémanos

desinhibicién se relacionan con la frecuencia de consumos, siendo los
psicoestimulantes, como la cocaina, los que muestran mayores correlaciones.

Los factores sociales y personales actlian conjuntamente facilitando el
inicio y escalada en el consumo de cocaina. De esta manera, algunas personas
pueden estar influenciadas en mayor medida por los medios de comunicacion,
que en muchas ocasiones ensalzan y normalizan el consumo de drogas, mientras
que otras pueden estar mds influenciadas por los familiares o amigos que
consumen o mantienen actitudes y creencias favorables al consumo. Estas
influencias tienen un mayor impacto en jovenes psicolégicamente vulnerables, es
decir, con pocas habilidades sociales y competencias personales, baja autoestima,
ansiedad o estrés.

Se han indicado una serie de factores de riesgo que influyen en el
consumo de cocaina. Es evidente, que unas personas acaban teniendo problemas
derivados de este consumo y otras no, por lo que resulta importante sefialar que
se han comentado factores de riesgo y no causas, por lo que no se debe entender
que si una persona presenta uno o varios de estos factores vaya a consumir
cocaina inevitablemente.

6.1.2. Razones para consumir la ‘seductora sustancia’

No existe una Unica respuesta que explique por qué se consume cocaina
y aunque el repertorio de razones es muy variado, hay un eje que da cierta
unidad: el deseo de superar |imites individuales. Esta superacion incluye aspectos
fisicos y psiquicos, y permite a los sujetos estar mas activos y sentir placer en el
lugar y tiempo que se consideran adecuados.

Se indican motivos relacionados con la necesidad de olvidar
acontecimientos negativos del pasado, encontrando en esta sustancia un buen
aliado para mantenerse alejado de los acontecimientos dolorosos vividos.

“No era ni por diversion ni por nada, que me gusta... me olvidaba de
malos ratos que habia pasado...” (EM5)

“... y no sé, yo me enganché a todo eso, no por mi familia, sino porque yo
queria evadirme...” (EM1)

Tanto la gran cantidad de puntos donde se venden las sustancias ilegales,
como el precio mas o menos asequible para el consumidor, influyen
notablemente en el mayor o menor uso de esta sustancia (Becofia & Vazquez,
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2001). El hecho de tener facil acceso a la cocaina es otra de las razones que
aparecen en los discursos de los entrevistados.

“Lo que pasa es que la coca... cuando yo salia de fiesta tenia 16 afnos y eso
no estaba como estd ahora que la toman los nifios de 15 afos. Pero como la
teniamos a mano...” (EM4)

“Entonces al traficar pues siempre la tenias encima y eso... lo que pasa es
que al tenerla en casa te vas relacionando mds con ella y la gente te dice <pues
pruébala si no pasa nada, pues vamos a cenar, y te haces una y luego vamos por
ahi' y estamos toda la noche por ahi, y esto, lo otro...>. Y al final es... como dicen
las personas <el roce hace el carifio> pues con esto no sé... de tenerla todo el dia
ahi, todo el dia ahi... y un dia la pruebas, pues voy a probarla que aunque un dia
me senté mal voy a ver si hoy... y qué pasa: pues empiezas, empiezas, empiezas y
cuando te das cuenta...” (EH2)

Existe una sélida asociacién entre el consumo de cocaina y la vida
recreativa de los consumidores. Consumir cocaina se convierte en una especie de
premio que uno mismo se concede, un refuerzo ante la energia que se va a
necesitar para vivir el momento de diversién esperado.

“Pues cuando estds consumiendo es como si lo necesitaras, por ejemplo,
para relacionarte con los demds, para salir, como que lo necesitaras para
expresarte mejor, para hablar con la gente, por si sales aguantar mds el sueno...”
(EH5)

“Trabajo cara al publico y te vas poniendo las pilas y llega un momento
que necesitas una emocion y decir [joder] esto es una maravilla... me he
premiado, y si no ha sido con eso pues igual ha sido con una tarjeta VISA, y decir
pues ahora me compro una colonia, pero bueno como yo hacia eso, me premiaba
de esa forma, yo no he consumido para quitarme las penas, yo era para
premiarme. Cuanto mds contenta y feliz, mas era de tirarlo todo por la borda y mas
me atrevia a hacer cosas, y ha sido una cosa de eso, de premiarme, que estaba
confundida pero bueno...” (EM2)

Diferentes estudios han visto cémo la cocafna suele ser una sustancia que
se consume con el objetivo de disfrutar en momentos de ocio (Mugdorf, 1994).

Entre las razones expuestas por los consumidores para explicar la forma
en que se iniciaron hay una que predomina: la curiosidad. Pero también existen
muchas otras motivaciones: los adolescentes y/o jévenes escuchan hablar de la

194



Capitulo 6.
Resultados. La voz de los cocainémanos

cocafna a otros, se forman expectativas y es probable que en algiin momento
alguien les invite, iniciandose de esta forma en el consumo.

El grupo de amigos mds cercano, es el marco de referencia que
contribuye al afianzamiento de la identidad del joven frente al mundo de los
adultos, de esta forma siente que pertenece a un grupo de iguales con los que
comparte diversas caracteristicas, estilos de ropa, gustos musicales, forma de
expresarse y actitudes. Estos compaieros suelen ejercer una poderosa influencia,
incluyendo el consumo de drogas, que adquiere connotaciones de rito de
iniciacion y constituye una trasgresion de las reglas adultas. La busqueda de
aceptacion, y en definitiva el miedo a ser rechazado por los amigos, induce a los
jovenes a consumir ciertas sustancias. Como indica Comas (1992), el consumo de
drogas se aprende, y el hecho de que los amigos consuman refuerza
positivamente que esta conducta de consumo se repita.

“Yo empecé, lo probé, me lo pusieron, lo probé y no sé, conforme me
hice la primera vi que lo hacia para divertirme, me gustaba...” (EH1)

“No sé, yo creo que la probé porque todos lo hacian, todos la probaban y
empecé por los fines de semana.” (EM3)

“Te piensas que eres, no sé... para ser igual que los demds, o sea, te juntas
con cierta gente y piensas pues si no hago esto... por hacerte notar... Te crees que
por hacer esto eres mds espabilada...” (EM6)

“Empezabas a salir, a beber... las companias también tienen que ver
mucho. Hombre, no tiene excusa, el culpable eres td...” (EH6)

Una vez satisfecha la curiosidad inicial, el consumo continda
dependiendo de diversos factores. Las razones mas alegadas son la bisqueda de
placer y diversion, la sensacion de tener mas energia, el escapar de los problemas,
aumentar la autoestima, la sensacion de funcionar eficazmente, y la sensacién de
superioridad. Uno de los entrevistados comenta que una vez te inicias en el
consumo es facil encontrar varias razones por las que continuarlo, bien sea para
evadirte o para divertirte.

“Yo siempre he dicho que consumes, tanto cuando estds esplendido,
como cuando estds muy mal... Cuando estds muy mal para salir del problema y
cuando estds espléndido porque te crees que todo te va bien...” (EH5)
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La cocaina es una droga que logra transportar a la persona hacia
sensaciones muy placenteras, dota de euforia, bienestar y placer, y es frecuente
que cautive desde el primer consumo. El consumo inicial y posterior enganche se
deben a la atraccién que se siente por esta droga desde el primer momento.

“Pero al que le gusta, lo sabe. Porque es el cuerpo, td propio cuerpo el
que te la admite o te la rechaza. A ti nadie te obliga a hacerlo, si tu cuerpo te lo
admite y te gusto... me encanta. éSabes que es lo malo de la cocaina? que es muy
rica... Si, me encanta...” (EH4)

6.1.3. Como perciben los efectos de la cocaina los consumidores

Ya se ha visto cémo las razones por las cuales se consume cocaina van
variando en la medida en que cambian las expectativas y estilo de vida, llegando
a un punto en que algunos consumidores se sienten mal tras consumir. Esto
ocurre cuando aparece la culpa por consumir o cuando se dan cuenta de que
tienen un problema de dependencia. En ese momento, el consumo deja de ser
placentero y se convierte en algo mucho mas negativo.

Los entrevistados han hecho referencia tanto a los efectos positivos
iniciales como a los negativos, que suelen aparecer tras haberse consolidado el
consumo. Entre los positivos, aparece como una sustancia que facilita en gran
medida establecer relaciones sociales.

“Yo no sabia estar con una amiga para contarme cuatro cosas, ¢sabes? Ni
contarle mis problemas, porque yo no era muy abierta. Entonces yo, para abrirme
a la gente y poder tener amigos, poder tener un novio o cualquier tonteria de
estas, que son cosas de nosotras, éno?... a mi se me hacia cuesta arriba...
drogandome pues me soltaba mds.” (EM1)

“No consumia sola, consumia con él, pero a lo mejor cuando él y yo
teniamos una bronca, yo llamaba por teléfono y me trafan la coca a mi casa o bien
dejaba a la nifa en casa de mis padres, y yo me iba a mi casa, llamaba, la traian y a
lo mejor por no discutir con mi marido, por hablar con él... A veces para poder
hablar con mi marido mejor, nos haciamos dos rayas y nos tirdbamos hasta las 7 o
las 8 de la manana hablando. Cosa que si no nos haciamos nada, a lo mejor, no
nos mirdbamos ni a la cara.” (EM5)

Pero también la cocaina es una sustancia que contribuye al aislamiento,
trasportando al consumidor a un mundo donde se siente comodo, bien sea
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manteniendo relaciones sociales con otras personas o bien sea en la soledad de su
casa, pero con la sensacién de bienestar tan anhelada.

“Cuando consumia estaba tranquila, si me alteraba el corazén y todo lo
que quieras pero... yo estaba en mi casa, estaba tranquila, relajada,... Claro, soy
una persona que soy muy nerviosa de por si, entonces yo me hacia algo y a lo
mejor me quedaba en el sofd mirando la tele, me pasaba horas viendo la tele. O
me ponia a hacer crucigramas o me ponia a...” (EM5)

Otro de los efectos que se reconocen como “positivos” es el bienestar
inicial y la actividad que produce, por lo que permite hacer muchas més cosas al
no sentir la necesidad de dormir. Aprovechar mas el tiempo bajo los efectos de la
cocaina, es uno de los efectos mas valorados.

“Pero nada, si una noche te ponias pues... si te comias un gramo, te
comias dos gramos, pues no dormias... Por lo menos el fin de semana lo
aprovechabas, ésabes?” (EM4)

“Yo estaba mds estimulado, me ponia mds nervioso, pero que no
consumia por el tratar con la gente, era por estar en casa un rato con el ordenador,
no dormirte tan pronto... no sé como explicarte, era... me ducho, me acuesto, o
sea ceno y me quedo en el sofd durmiendo. De la otra forma era pues durar un
rato mds, pero vamos que tampoco era... Estimulacion mds que nada.” (EH2)

La cocaina es un estimulante deseado porque por lo menos al principio
responde a las expectativas esperadas, es un estimulante del sistema nervioso
central que provoca sensacion de euforia, inquietud, hiperactividad, aceleracion,
aumenta la comunicacién verbal y frena la ansiedad, contribuyendo a una mayor
desinhibicién (Ochoa, 2000). La actividad es mucho mayor y més rapida, por lo
que el hablar de forma continuada y el entablar relaciones sociales con facilidad,
son algunas de las actividades mas nombradas, muchas de ellas ocurren en
tiempo de ocio y en contextos lidicos.

“Yo no sé como explicarte, como si no se acabara el dia, empalmas los
dias unos con otros, no tiene fin. Coges una carrerilla que ya no hay forma de
parar, ya hasta que no caigas rendido, ya no paras de hacer eso, y de marcha toda
la noche, a las ocho de la manana estds ya como estds, sigues, hasta que ya el
cuerpo... ya no va. No paro, metiéndole y metiéndole y metiéndole...” (EH3)
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“...a mi lo que me hacia era hablar mucho, y si estaba en una discoteca
bailar, como es normal bailaba muy acelerado, légico... Y sélo era hablar,...
hablar, bailar y poco mas...” (EH1)

Cuando los consumidores explican las sensaciones que emergen tras el
consumo de cocaina recuerdan una escena de transformacién magica, en la que
alguien gris y apenado resurge y se convierte en otra persona completamente
diferente llena de luz y alegria.

“Me noté como que era mejor. Como si eres el rey de todo, por decirlo
asi. Porque claro, el consumo es el problema que tiene, que te crees que ya lo vas
a solucionar todo, que no tienes problemas, que te va todo de maravilla... parece
que si tu estds dentro del ambiente eres mucho mejor. Entonces tu te sientes como
mads realizado. Tienes mds mujeres, mds eso...” (EH5)

La creencia de ser invencible, de bienestar, de seguridad y euforia son
sensaciones muy estimulantes y por tanto contribuyen al “enganche” de esta
droga. La sensacién de vivir en un mundo irreal e idilico es uno de los efectos mas
asociados directamente con la cocaina, pese a que la realidad es muy diferente.

“De ji ji ja ja. Vas por ahi, eres conocido, crees que lo eres. O por lo que
aparentas ser. No son ni amistades reales ni... Y claro, te mueves en una serie de
ambientes con una serie de gente con la que practicamente es con la que
compartes todo. Pero no son ni amistades reales, ni nada...” (EH5)

Los efectos de la cocaina y su simbologfa se vinculan con la sexualidad
dentro del contexto cultural en el que vivimos. Pero no porque la cocaina
contribuya al mayor placer sexual, pues los consumidores expertos, pese a que
reconocen que la cocaina puede facilitar la actividad sexual, desmienten este
ideal. En muchas ocasiones, el deseo sexual es poderoso, pero no es posible
consumar el acto sexual. Existen falsas creencias sobre la relacién “ideal” entre la
cocaina y el sexo, pues en muchas ocasiones resulta un estimulante que provoca y
estimula la sexualidad, pero que, sobre todo en personas dependientes puede
resultar muy dificil mantener relaciones sexuales satisfactorias.

“Lo dejé y me fui a alquilar unas peliculas de porno y todo eso. Y tratando
de masturbarme, pero nunca puedo, la cocaina a mi nunca me deja hacer el amor.
Yo nunca puedo, yo no me pongo erecto cuando estoy encocado... cuando estoy
con el efecto ahi no puedo.” (EH4)
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“Luego llegé un momento que como estds enganchada y consumes tanto
pues ya ni tienes ganas de sexo. O sea, todo lo que te ha parecido que estds muy
activa y... es al revés, el efecto es el contrario. Cuanto mds consumes, mds te
apagas. Si, y entonces tienes menos ganas de practicar sexo...” (EM2)

En ocasiones se experimentan una serie de perversiones sexuales, se trata
de un juego de poder, en el que tanto la cocaina como la sexualidad se
complementan y se convierten en instrumentos de placer valorados.

“Son mensajes de esos obsesos, quiero [follarte]... Me pongo a gastar el
movil asi tontamente, entonces eso son efectos que me producen. Me pone que yo
me desnude, yo mismo en la habitacién, me pongo como un exhibicionista, a
correr en la casa desnudo, y me pongo a mirar un punto fijo de una ventana y
pienso que alguien me estd mirando y como si me exhibiera...” (EH4)

A dia de hoy, la cocaina al igual que la sexualidad, estdn al alcance de
cualquiera que quiera comprarlas, sin tener que someterse a demasiadas trabas
morales. Son dos instrumentos de placer valorados, por lo que el sonar con tener
libertad de consumir drogas y “comprar” juegos sexuales, son parte de la posicién
de privilegio que hasta no hace mucho sélo era accesible para unos pocos. No es
tan importante el mantener relaciones sexuales, lo que realmente satisface es el
comprar este servicio y combinarlo junto con el consumo de la cocaina.

“O sea me hace hacer esas cosas, me hace actuar de esa manera, pero yo
solo, en mi habitacion, ahi en la casa y me pongo a oler, y a oler, y a oler viendo
porno. Eso es lo que me pone. Y luego me voy a buscar mujeres y no soy ni capaz
de hacer el amor, bueno hacer el amor con esas mujeres no se hace, eso es tener
sexo. No soy ni capaz, simplemente es como si quisiera tener una persona a mi
lado con quién conversar, pago para conversar, no pago ni para tener sexo.” (EH4)

“He estado con muchas prostitutas, lo reconozco, y hablaba con ellas y
como es normal, como no se te... no se te levantaba, pues me gustaba hablar. A mf
es que siempre me ha gustado hablar mucho y con la cocaina pues me daba
mucho mds que hablar.” (EH1)

Uno de los efectos negativos es la sensacién de persecucién y paranoia
que se puede experimentar. Aparecen ciertas actitudes y conductas que pueden
semejar conductas antisociales, inmaduras o narcisistas, y que normalmente
desaparecen al dejar de consumir.
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“Pero encocado no hablo con nadie, con nadie, y trato como de
esconderme y me pongo como a mirar y ya me estdn mirando y... y es éste me estd
mirando y ufff a mi eso, es muy maluco, muy maluco... porque yo soy hornero y
yo me escondia detrds de la mdquina y me metia ahi y es... iuy que estdn
mirdndome, que estdn mirdndome! Y te da por eso, te pones ahi todo eso y como
si alguien me estuviera mirando asi, asa y... eso no se lo deseo a nadie.” (EH4)

Conviene aclarar que los efectos de la cocaina normalmente van
acompanados por otros que producen otras sustancias, pues se encuentra una
solida relacion entre el consumo de cocaina y el policonsumo de sustancias
legales e ilegales. El cocaindmano/a no es un consumidor puro de una sola
sustancia, también suele consumir alcohol, tabaco, cannabis y otras drogas
ilegales. Autores como Ditton y Hammersley (1994) han observado que una alta
proporcién de consumidores de cocafna suelen consumir otras drogas legales e
ilegales.

“Yo consumia de todo, un tripi, dos, pastillas, speed, cocaina, todo, yo era
de todo, y asi he estado quince afos. Bueno, algo salvaje, a lo bestia...” (EH6)

Dentro de este policonsumo, el alcohol es la droga que se asocia con mas
frecuencia a la cocaina (Flanner, Morgenstern, McKay, Wechsberg & Litten,
2004), y asi lo confirman los entrevistados, pues indican que la cocaina y el
alcohol son dos sustancias que se complementan. El alcohol es la sustancia clave
en la légica del consumo de cocaina y estd comprobado que los consumidores de
drogas ilegales normalmente han consumido previamente otras sustancias, como
el alcohol o el tabaco, y son denominadas “drogas de entrada”.

Por tanto, hay una vinculacién entre el alcohol y la cocaina, y esa
complementariedad se refiere a que la cocaina ayuda a controlar los efectos del
alcohol y se consume para seguir bebiendo sin embriagarse.

“Al mezclar las dos cosas eso es como un coctel... que se va la cabeza, se
te va, se te va... Que no razonas bien, crees que razonas bien pero que no... Que
va, que va, que va... Hay dias que no lo ves, ves lo que quieres, ves lo que estds
viendo, lo que tu quieres ver. Cuando ya llevas mezcla de las dos cosas, ya hay dias
que ya ni piensas bien. Beber es... te transforma, por lo menos a mi... y hay mucha
gente que estd en esto, quizds le pase igual que a mi, te bebes dos copas y a partir
de ahi ya... O bien para quitarte la borrachera, que también hay mucha gente que
hace eso, te tomas un gramito, te baja el pelotazo y ya... pero por ahi se empieza.
Pero es que no me he dado mucha cuenta de lo peligroso que es el alcohol, eso es
peor que la coca.” (EH3)
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Y de esta forma los efectos del alcohol quedan latentes y se postergan,
para conseguir alargar la fiesta, o los momentos deseados.

“... te quedabas muerto en la cama y me levantaba cuando me
encontraba un poco mejor, o incluso mal, cogia una botella de whisky o de
ginebra, conac o lo que fuera, cascaba y a seguir drogdndote... asi toda la vida...”
(EH6)

Pero también la complementariedad de estas dos sustancias actta de otra
forma, y es cuando el alcohol transfiere a la cocaina parte de sus efectos
depresores y algunos consumidores lo utilizan como “somnifero”.

“A mi nunca me ha hecho falta beber... yo bebo supuestamente para
dormir. Me ayuda a dormir cuando tomo cosas fuertes. Pero Gltimamente estaba
cogiendo el habito de que, como yo trabajo por turnos, turno inglés, manana,
tarde y noche, entonces como yo salia a las seis de la mafiana, llegaba a casa a las
seis y media, y veia el bar abierto y comencé con la aficién a tomar conac.” (EH4)

El alcohol ademés de acompanar con frecuencia el consumo de cocaina,
es también declarado por los entrevistados como uno de los factores de riesgo
mds nombrados y temidos. Entre los cocaindmanos, el consumo de alcohol suele
inducir al consumo de cocaina y una simple copa puede acabar en una noche
repleta de alcohol y cocaina.

“... pero empiezas a beber, y después te haces un porro, y después una
rayita...” (EH6)

“Bebes y a partir de ahi viene la cocaina, ese es el problema. Y a parte que
la encuentras por todos los lados... Pero el alcohol yo creo que es el problema mas
gordo quizés peor que la cocaina, lo que te lleva a llegar a la cocaina. Parece que
no, pero yo me doy cuenta ahora... Yo creo que el alcohol era la mecha que te
hace buscar la cocaina... El alcohol ni lo tomo. No lo tomo por eso, porque
cuando lo tomo tengo que buscar lo otro... hay mucha gente enganchada a la
coca por culpa del alcohol.” (EH3)

6.1.4. Progresion hacia la dependencia

La cocaina es una sustancia adictiva que debido a sus peculiaridades es
dificil de conceptuar dentro de los modelos clasicos de sustancias adictivas. Hasta
hace pocos afnos se persistia en la idea de la inocuidad y falta de capacidad
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adictiva de la sustancia y no sélo en opinién de personas mas o menos entusiastas
de ella, sino también en tratados de psiquiatria, como el de Kaplan, Freedman y
Sadock de 1980. En el mismo se puede leer que la cocaina no causarfa ningin
trastorno si no se utilizara mas de 2 o 3 veces por semana. No es hasta la
aparicién del DSM 1II-R que se conceptualiza el diagnéstico de dependencia de
cocaina.

La utilizacion de toda droga entraiia siempre el riesgo de generar en el
individuo una situacién de abuso. Este riesgo, que es distinto para cada sustancia
depende de tres factores importantes: la farmacologia de la droga, es decir la
forma de actuar sobre el organismo y especialmente a nivel del Sistema Nervioso
Central; las caracteristicas de personalidad y circunstancias personales del sujeto;
y las condiciones socioculturales que rodean al individuo, tales como la presién
social hacia el consumo o la facilidad de adquisicién de la sustancia.

Los primeros consumos son experimentales, y corresponden a las
situaciones de contacto inicial con una o varias sustancias, de las cuales puede
pasarse a un abandono de las mismas o a la continuidad en el consumo. La
adolescencia es la etapa en la que con mayor frecuencia surge este tipo de
consumo. Como ya se ha comentado anteriormente, las motivaciones para
iniciarse en este tipo de consumo pueden ser varias: curiosidad, presion del
grupo, atracciéon de lo prohibido y del riesgo, busqueda del placer y de lo
desconocido, la facilitacién de la comunicacién, relajacién, y transgredir las
normas, entre otras. En estos primeros momentos, el individuo suele desconocer
los efectos de la sustancia, y generalmente, el consumo tiene lugar en el marco de
un grupo que le invita a probarla. Tras los primeros consumos experimentales
aparece el uso intermitente de la/s sustancia/s, sin ninguna periodicidad fija y con
largos intervalos de abstinencia. Algunas caracteristicas generales que definen este
tipo de consumo son: el individuo continGia utilizando la sustancia en grupo,
aunque es capaz de realizar las mismas actividades sin necesidad de drogas; y ya
conoce la accién de la misma en su organismo y por este motivo la consume.

“Pues no sé, hace muchos anos, eras joven, te hacias una raya y estabas
hasta las diez de la manana y bebias y era muy bonito y cada vez vas a mds...”
(EH6)

“...yo al principio no era algo que mandaba sobre mi, yo me hacia cuando
queria, a lo mejor el fin de semana no me hacia, me hacia entre semana porque
tenfa que limpiar la casa, o sea, que no era el enganche... este que tenia a lo
daltimo...” (EM4)
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El consumo habitual, supone una utilizacién frecuente de la droga. Esta
practica puede conducir a las otras formas de consumo, dependiendo de la
sustancia, la frecuencia con que se emplee, las caracteristicas de la persona, el
entorno que le rodea, etc. Entre las motivaciones expresadas para mantener el
uso de las drogas estan: intensificar las sensaciones de placer; vivencia de
pertenencia al grupo y necesidad de reconocimiento dentro de éste; mitigar la
soledad, el aburrimiento, la ansiedad; reafirmar independencia o aversién hacia la
sociedad; y reducir la debilidad o el cansancio. Algunos indicadores que definen
esta forma de consumo son: el sujeto amplia las situaciones en las que recurre a
las drogas; éstas se usan tanto individualmente como en grupo; y sus efectos son
perfectamente conocidos y buscados por el usuario. Puesto que no ha perdido el
control sobre su conducta, manifiesta poder abandonar el habito en caso de
proponérselo.

“... antes de ir a las discotecas, era la coca en el instituto, y yo pues
buscaba, no sé, palique con la gente, poder soltarme y hablar de cualquier cosa sin
escripulos, y a mi me gustaba... me gustaba el amargor que sentia, y fumarme los
puritos me encantaba... la coca me encantaba, me encantaba...” (EM1)

El consumo abusivo es el siguiente paso, y en este momento el individuo
necesita la sustancia y toda su vida gira en torno a ésta a pesar de las
complicaciones que le pueda ocasionar. El consumo es recurrente y acarrea el
incumplimiento de obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa (ausencias
repetidas o bajo rendimiento, suspensiones o expulsiones de la escuela, descuido
de los ninos o de las obligaciones de la casa...). Ahora se consume la sustancia en
situaciones en las que hacerlo es fisicamente peligroso (por ejemplo, conduciendo
un automovil o accionando una maquina), y pueden comenzar los problemas
legales reiterados con la sustancia (arrestos por comportamiento escandaloso). En
definitiva, se continta en el consumo pese a tener problemas sociales recurrentes
o lios interpersonales causados o exacerbados por los efectos de las drogas
(discusiones con la pareja acerca de las consecuencias de la intoxicacion,
violencia fisica, etc.).

“Muy distante. O sea, bdsicamente es que pasas de la familia. Sélo te
acuerdas de la familia cuando vas a hacer la gran obra de teatro, cuando vas a
enganar, si, porque es asi, vas contando una pelicula, cuando no se te ha averiado
el coche, se lo ha llevado la grda, cuando tal... para ver si te pueden ayudar
econdomicamente... Y practicamente ni los disfrutas, porque no estds compartiendo
nada con ellos, estan alejados totalmente.” (EH5)
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El dltimo nivel en esta escalada es la dependencia, en este momento el
individuo establece una relacion particular entre él, como persona, y el uso de
una droga, en que se da prioridad al consumo en detrimento de otros
comportamientos. Existe la necesidad de tomar la droga y evitar los sintomas de la
privacién. La dependencia es un fenémeno de adaptacion mediante el cual el
organismo aprende a vivir con la droga, tolera dosis progresivamente mayores y
reacciona a este hdbito presentando ciertos sintomas fisicos de abstinencia
cuando lo privan de su uso.

La evolucién del consumo crénico de cocaina lleva a que el consumidor,
en este caso los dependientes, comiencen a experimentar efectos antagénicos. La
cocafna pasa de ser una sustancia asociada a la vida recreativa y de socializacion,
a ser una droga de consumo solitario, oculto, en el que la constante es el
sentimiento depresivo, la inhibicién, el retraimiento social, la rumiacién del
pensamiento y las ideas paranoides. Llega un momento en que el cocaindmano
se ve envuelto en una espiral de consumo en la que no acaba de saber la
verdadera razén del mismo. Intenta recuperar el efecto placentero y al mismo
tiempo evitar la disforia que siente, sin ser consciente de que cada vez més se
adentra en la adiccién y la soledad, alejandose del placer y la integracién social.

“Claro, siempre estds de mal humor, no tienes dnimos, parece que no
estés bien, y ya al final ni te pones bien, ya al final no te pone ni bien.” (EH3)

“... Y llega un momento que la droga no te sienta bien, paranoias, caerte
mal, lo que pasa es que tu te sigues metiendo, metiendo, metiéndote y estds
muerto en la cama y te sigues metiendo para estar en casa, porque llega un
momento que... hay gente que aguanta mds, que aguanta menos, hay gente que
cae antes, pero llega un momento que con la droga no te lo pasas bien, todo lo
contrario. A parte de que te sienta mal y te encuentras mal es que te puedes hasta
morir, y te sigues metiendo... pero llega un momento que no te sienta nada bien y
todo son paranoias.” (EH6)

Entre los testimonios de los cocainémanos se pueden constatar el cuadro
clinico establecido por Dackis y O’Brien (2001) que caracterizan a los
dependientes de cocaina con la pérdida de control sobre el consumo y la
aparicién automatica de conductas de riesgo y autodestruccién.

“Primero era viernes y sdbado, con tu mujer, en casa, cenar y tal y tal.
Pero luego ya un lunes porque tal, el miércoles porque no sé que, el viernes... y
cuando te das cuenta estds dia si, dia no, o todos los dias.” (EH2)
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“...empecé pues el fin de semana, luego un fin de semana no, otro si,
luego ya empecé todos los fines de semana, luego ya empecé un dia a la semana, y
ya acabé, pues todos los dias, haciéndome a todas horas... O sea, sin darte cuenta
pues te metes ahi.” (EM3)

Aparecen complicaciones graves e inevitables (de tipo médico,
econdémico, familiar, laboral y legal), debidas al consumo y como consecuencia
derivada de la pérdida de control sobre el mismo.

“... cada dia peor y mds consumo y todos los dias y si hacia falta... matar
lo harifas, cuando vas de esa manera harias cualquier barbaridad, y claro, al final la
gente se cansa, al final lo puedes perder todo y quedarte solo en la vida o morirte.”
(EH6)

También es frecuente que se dé la negacion de la enfermedad y/o
sobrestima de la capacidad propia para reducir o abstenerse del consumo. Es
frecuente encontrar una falta de consciencia de la dependencia. La mente de los
consumidores puede hacer uso de mudiltiples recursos para el autoengafo. Si
alguien tiene un problema ‘maytsculo’ con las drogas, pero alin no quiere o no
puede aceptarlo, su mente lo puede convencer de que nada estd mal. Y no
importa lo que digan sus familiares o amigos, es muy probable que la persona
continlie negando que tenga un problema.

“... pero como estaba enganchada a la cocaina sin yo saberlo... porque,
claro, aunque consumes esporddicamente, estds enganchada a la cocaina.” (EM2)

Aparece una pérdida de sensaciones originales al consumir cocaina, que
no disminuyen el consumo. En el caso de la cocaina, los mismos dependientes
explican cémo sus consumos experimentales y de fin de semana pasan a ser
consumos mucho més frecuentes con el objetivo de aliviar los efectos de no tener
la sustancia en el organismo, y acaban siendo diarios y produciendo efectos muy
diferentes al placer que sentian en los inicios.

“... Pero luego ya es como que te habitdas, como que tu cuerpo, a lo
mejor tienes la nariz ya que te duele de lo que te has hecho en todo el dfa, pero el
cuerpo te pide mds, el cuerpo te pide mds y tu no lo puedes evitar... Yo no podia
pensar que me iba a levantar un dia por la manana y que no iba a tener una raya
ahi, porque me moria.” (EM1)
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“Entonces ahi ya perdi los papeles, perdi los papeles porque empezaba a
consumir un jueves y acababa un domingo, a lo bestia. Y en un fin de semana
llegar a gastarme 80.000 pesetas y... asi...” (EM2)

Aparece una apetencia intensa de cocaina que preludia conductas
incoercibles de bisqueda. La avidez de consumir suele tener una presentacion
breve (segundos o minutos de duracién) y es caracteristicamente intermitente y
repetitiva. También se da el fenémeno del apremio o “priming”, es decir la
compulsividad que obliga a consumir més tras experimentar los efectos iniciales.

“Uno siempre piensa que poquito, con poquito, con poquito... pero luego
ya llega cuando quieres seguir aumentdndola y aumentdndola hasta que... Yo me
he olido bolsas asi de hasta cinco gramos, me las he olido cuatro o cinco en una
noche...” (EH4)

También aparecen alteraciones en las funciones ejecutivas vy
motivacionales.

“Al principio no, o sea, cuando empiezas a consumir no, pero ya, cuando
te habituas a ello es como que estds todo el dia agobiada y que no tienes ganas de
nada, nada mds que de meterte coca, es algo asi.” (EM4)

Es habitual que los cocainémanos tengan pensamientos rumiatorios sobre
la cocaina de caracter intermitente y padezcan ciclos de consumo y abstinencia,
pero el deseo intenso de consumir cocaina es constante entre los dependientes de
esta sustancia. Este deseo es un fenémeno complejo que resulta tanto de la
capacidad de refuerzo positivo de la cocaina, pues proporciona satisfaccién y
placer, como del refuerzo negativo, pues los estimulos placenteros habituales en
el pasado dejan de motivar, dando sélo cabida a los buenos momentos a través
del consumo de cocaina.

“De euforia, totalmente, en un principio, luego cuando ya estuve
enganchada, era al contrario... o sea, pillibamos por ejemplo y entonces yo
preferia que él se fuera a acostar, a dormir, y yo sola haciéndome la cocaina viendo
la televisién, porque ahf ya estds enganchadisima...” (EM2)

“Después llegé el momento en que consumia gramos y ya no sabia otra
cosa que hacer que conforme cobraba me gastaba el dinero... duraba nada. En el
fin de semana, la némina del mes me la gastaba, en un fin de semana. Al principio
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fue por diversién y después ya era adiccion total. En seguida que tenia dinero me
volaba, fueran veinte euros, como si fueran cincuenta...” (EH1)

“Es una cosa que es como levantarte e irte a desayunar, lo mismo. Lo
necesitas para desarrollarte mejor como persona, si no es que no vales nada, no
tienes ganas de nada, no tienes ninguna motivacion, estds hecho un pelele. Parece
que consumes y dices <ya soy yo. Ya soy yo, X, soy el mejor del mundo y puedo
con todo, soy el rey>. Te engafa, o sea, te estd engafando, porque no estds, no
estds en la realidad... Cuando te das cuenta que todo son problemas ya la utilizas
para escapar de un problema.” (EH5)

La progresion del consumo de clorhidrato de cocafna a fumar cocaina en
forma de base, es un claro ejemplo del poder adictivo de esta sustancia. Algunos
sujetos se pasan a otras formas de cocaina y otras vias de administracién para
conseguir efectos mas potentes y también con mayores consecuencias, pues el
efecto euforizante y el desarrollo de la dependencia es mucho mas rapido en el
caso de la cocaina base.

“Hombre me ha llevado a problemas, como que de la cocaina me pasé a
la base, yo he sido una tia que pasé de las discotecas para irme a barrios de por
aqui de Valencia a pegarme fumadas de base.” (EM1)

El perfil mas caracteristico del dependiente de cocaina es el de una
persona que presenta tolerancia, auto-administracién compulsiva, y sintomas de
abstinencia cuando interrumpe el consumo (Caballero, 2005). La dependencia de
cocafna suele producirse anos después de iniciar el consumo pero en algunos
casos se establece poco tiempo después de iniciado, en apenas unos meses. En la
dependencia avanzada, la motivacién del individuo esta enfocada basicamente en
el deseo de consumir, existe un descuido claro de intereses y responsabilidades
personales, llegando a realizar actividades ilegales o mal vistas socialmente para
obtener la cocaina.

6.1.5. La cara oculta del consumo: comienzan los problemas

La relaciéon con la cocaina se inicia como un periodo de diversién y
estimulacién positiva, en la que la sustancia fascina y seduce, algunos aprenden a
mantener una relacion intermitente con la sustancia con lo que se consigue
prolongar durante muchos afos estos efectos positivos. Otros pasan a un consumo
mas frecuente y de ellos una gran parte se convierte en dependientes, cuando
esto ocurre, la seduccién inicial de la sustancia desaparece y tan sélo queda la
necesidad y el impulso de consumirla. Las consecuencias asociadas al consumo
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de cocaina, segln los entrevistados, se pueden clasificar en consecuencias de tipo
fisico, psicolégico, familiar y social.

Entre las de tipo fisico destacan aquellas relacionadas con la pérdida de
peso, que es uno de los signos mas claros y visibles de los consumidores abusivos
o dependientes de cocaina. Pese a que la cocaina provoca una rapida pérdida de
peso tanto en hombres como en mujeres, tan sélo ellas mencionan este hecho.

“El fisico porque me quedé siper delgada, y lo que son los mofletes
absorbidos.” (EM1)

“Pues que me quedé stper flaca. Usaba una talla treinta y cuatro y mi
madre me la tenia que arreglar para que me viniera bien...” (EM3)

La anorexia tipicamente asociada a la cocaina se produce principalmente
por un efecto a nivel del sistema nervioso central (Mello & Meldenson, 1997).
Aunque puede también encontrarse asociada a cualquier otra alteracién organica
producida por la cocaina. Actuando a nivel central, probablemente en el
hipotédlamo lateral, la cocaina puede suprimir el apetito y producir una importante

pérdida de peso.

Otra de las consecuencias fisicas son las relacionados con las vias
respiratorias, pues la via intranasal es la mas habitual de consumo. Las
complicaciones se presentan en forma de sinusitis, osteitis, y perforacion del
tabique nasal.

“Que he perdido audicién, en el oido.” (EM1)

“A nivel fisico me sigue cayendo el moco. Es increible. Mira, ves, esta voz
pues cada dos por tres. No oigo bien, seguramente porque tengo este agujero
mucho mds grande que este... yo siempre esnifaba por este lado. Sigo sondndome
y por ejemplo siempre... tiro trozos. Que no sé esos trozos qué son porque me da
panico ir al médico. Se me inflama la garganta, no oigo muy bien y he perdido
vista. Y eso me han dicho que es por el consumo. Porque ademds, cuando mads
consumia menos veia.” (EM2)

La perforacién del tabique nasal es frecuente y se produce por una
combinacién del efecto traumatico de la inhalacién de cristales de cocaina a gran
velocidad, y los ciclos repetidos de vasoconstriccién e hipoxia de la mucosa nasal,
anestesia de la mucosa y trauma (Bigment, 2003). Los sintomas comienzan con
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crepitacién nasal y dolor, y posteriormente silbidos por entrada de aire en
inspiracion (Oztecan et al., 2000).

“A mi me dolia todo esto, me daban como calambres, y cosas, cuando me
sonaba la nariz, porque yo tenia muchos problemas con la nariz. Yo ahora mira,
esto de aqui, es un hueco que me ha quedado, yo esto lo tenia todo muy mal.”
(EM4)

Las consecuencias de tipo psicoldgico varian, algunos autores indicaban
hace ya décadas, que el consumo de cocaina crénico producia depresion,
irritabilidad y agotamiento general (Rosecan & Spitz, 1990). Los trastornos
psicoldgicos mas frecuentes que se asocian a la cocainomania son los trastornos
de tipo afectivo, siendo muy frecuentes los trastornos depresivos (Brown et al.,
1998; Compton, Cottler, Jacobs, Ben Abdallah & Spitznagel, 2003), y asi lo
expresan los consumidores.

“Yo es que cogi depresién ya al final, estaba siempre triste, siempre
llorando, desganada,... me hinché muchisimo... Pues eso es lo que te hace al final.
Porque al principio es como que tu mandas, luego ya... Yo lo he pasado muy mal
al final. Yo llegué aqui con una depresién muy grande. Muy triste, muy triste... Y
muy triste y muy mal, no tenia ganas de nada. O sea un asco de persona.” (EM4)

“El trabajo, fatal, he estado a punto de divorciarme, de irme a vivir con mis
padres, al trabajo no vas, llega un momento que te pones malo, con depresiones y
ansiedades, y no puedes ir a trabajar, y médicos y mal, pero fatal. Es muy grave,
muy grave... Porque te cambia el humor, ansiedad, depresion, llega un momento
que no te puedes ni levantar, que estds muerto. Hombre, a lo mejor el que esta
menos anos, pero es que yo son quince anos drogdndome, he estado muy, muy
mal,... no me he muerto de milagro. Yo fui a un psiquiatra muy bueno que hay
aqui en Castellén y cuando me miré me dijo: o hace algo o se muere. Yo he estado
fatal, no poder comer, no poder hablar, practicamente muerto.” (EH6)

La asociacion entre depresién y dependencia de cocaina tiene varias
razones de ser, como que los sintomas de la abstinencia de cocaina son
semejantes a los depresivos (Uslaner, Kalechstein, Richter, Ling & Newton, 1999).
El estado de animo depresivo que se produce después del consumo da lugar a
una resaca que cursa con el abatimiento o “crash” y que suele ser autolimitada.
Por otro lado, la duracién del consumo de cocafna resulta ser un predictor de la
aparicion de depresion en el curso de la cocainomania (McMahon, Malow &
Loewinger, 1999). En la mayor parte de las ocasiones, la depresion sigue al
consumo de cocaina, pero todavia no se sabe con certeza si es consecuencia
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directa del consumo o también del estrés social, familiar y laboral que acompana
la dependencia de cocaina, manifestdndose una serie de factores asociados que
dificilmente pueden separarse unos de otros.

También los trastornos de ansiedad estan relacionados con el consumo
abusivo y dependencia de cocaina, pues aparecen muchos sintomas de ansiedad
y crisis de angustia. La fobia social, la agorafobia y los trastornos de estrés
postraumatico son cuadros de angustia muy comunes y se presentan en mayor
medida entre los cocainémanos que entre la poblacién general (Cottler, Compton
& Mayer, 1992).

“Como que te estan observando, venga mirar por la mirilla, no eres capaz
de abrirle la puerta a nadie... no sé, es una cosa como si estuvieras loca perdida,
igual... porque a mi me sentaba fatal, yo me quedaba encerrada en la habitacién y
yo no salia, vamos... me sentia observada por todo el mundo.” (EM6)

Algunos sintomas psicéticos son una de las complicaciones mas
habituales producidas por el consumo de cocaina. La psicosis del cocain6mano
suele estar precedida por un periodo de suspicacia, recelo, conductas
compulsivas y animo disférico.

“Mal, mal, mal, ya te digo yo, fatal, fatal, siper acelerada, las manos
tiquitiquiti,... fatal, yo me encontraba fatal... Consumia y queria mds, mds y mads,
mads... Pero una vez dejaba de consumir, era un nerviosismo, un que no sabia, no
saber que hacer... piensas que me tengo que ir a casa, éc6mo me voy a ir a casa Si
de aqui no puedo salir? Es que, no me atrevo a salir a la calle, por si me encuentro
con alguien...” (EM6)

Los consumidores acusan alteraciones de la memoria, y concentracion.
Generalmente, estas alteraciones se relacionan con la cantidad, frecuencia, y
duracién del consumo.

“Consumir, mds o menos ocho o nueve anos, no lo sé porque la
memoria... la memoria ya se te va mucho, ahora me estoy dando cuenta que la
memoria se te va.” (EH5)

Dackis y O’Brien (2001) y Bolla y Cadet (1998) en distintas series de
cocainémanos, han descrito diversas complicaciones neuropsiquidtricas con base
organica cerebral ademas del deterioro cognitivo y alteraciones atencionales,

210



Capitulo 6.
Resultados. La voz de los cocainémanos

como por ejemplo, introspeccion, inestabilidad emocional, descontrol de
impulsos, agresividad patoldgica y alteraciones de la motilidad.

Por otro lado, los problemas familiares son muy frecuentes en la vida de
cualquier cocaindmano. Los conflictos que genera la dependencia de la cocaina
trasciende a todos los miembros de la familia, las disputas se hacen mas
frecuentes, y los problemas constantes.

“Casi siempre estabas de mal humor y de mal genio, y claro... es que eso
lo llevas encima. Con la familia lo pagas mds todavia que con los amigos, con los
amigos pues te aguantas mds, estds como tienes que estar.” (EH3)

“En mi caso, mi familia lleva una vida normal, entonces ningin dia te
comunicas con ellos, ningtn fin de semana dices voy a ver a mi sobrino, voy a
comer con ellos, o mis padres... los tienes ahi al margen... Sélo cuando tienes un
problema dices... <mi hermanito, o mi mamd o mi papa> por decirlo asi en plan
tonto, voy a venderles la moto, les voy a hacer la llave del veinte doce y voy a ver
como les hago la trampa para sacar lo que yo busco, es egoismo puro.” (EH5)

“... pero si supiéramos lo que estamos haciendo... ya no es que nos
matamos nosotros, es que matamos hijos, mujer, padres, si realmente supiéramos
lo que estamos haciendo, cogeriamos y nos pegariamos un tiro.” (EH6)

Las mentiras, la dejacién de responsabilidades, el dispendio econémico,
las alteraciones del &nimo y de la sexualidad del cocainémano, alteran
regularmente la vida familiar; las familias suelen sentir angustia, culpa, miedo o
vergilienza ante el problema y por ello, pueden actuar muchas veces de forma
inadecuada.

“Y esto es muy duro, si es duro para el que lo estd viviendo, imaginate
para el que no se droga y eres su hija, es mucho mds duro atn, yo pienso que tiene
que ser mucho mds duro aun... con mis padres...mi madre tiene ataques de
ansiedad y mis padres estdn a punto de divorciarse por mi.” (EM1)

Las mujeres son por lo general las principales responsables de cuidar a sus
hijos y ademas tienen que hacerse cargo en la mayorfa de los casos de las tareas
domésticas. El abandono del cuidado de los hijos entre las cocainémanas es
frecuente y una secuela que marca a los nifos.
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“... ya lo dltimo es como que te lo haces pues porque el cuerpo te lo
pide,... No atendia mi casa, no hacia de comer, llegaba tarde al trabajo, no tenia
ganas de nada.” (EM4)

“A nivel emocional con mis hijos... con mi hija X estoy yendo ahora a un
psicologo para las dos, X es la mayor, y con los otros dos pues piensas cudntas
barbaridades he hecho, me he perdido, he preferido que mi marido les cambie el
panal y esté con ellos, o no han salido en todo el fin de semana a la calle porque
yo estaba colocadisima, ... y lo piensas ahora y dices madre mia de mi vida... lo
que pasa que los nanos son pequenos, tienen 3y 2 anos. Y ahora llevo un ano sin
consumir, salimos todos los domingos... es remediable. Con Alejandra me estd
costando mds porque si ibas ciega pues te da todo igual... si hace la cama, si no la
haces pues... da igual hija, cualquier cosa, y eso a la larga, quieras o no... y mds
ella, ahora en la edad del pavo, con 12 anos... yo hace ya un ano que no
consumo, entonces ella supongo que en estos 4 anos habrd visto conductas
ilégicas mias que ahora no entiende porque yo estoy en mi sitio otra vez... y ese es
el conflicto que ahora tenemos las dos, que tenemos que solucionar, claro.” (EM2)

“... con el marido, llegé un punto que ni teniamos relaciones, ni nos
habldbamos, ni nada de nada.... siempre tenia la casa desordenada, broncas con
mi marido porque no hacia nada en casa... llegé un punto que estaba tan cansada
que no hacia nada...” (EM5)

La pérdida de la custodia de los hijos es una de las consecuencias mas
graves que conlleva la desestructuracién familiar entre los dependientes de
cocaina.

“Luego que mi pareja tiene a mi hijo con él, que lo podria haber tenido yo
conmigo y por mi cabeza loca pues lo tiene él. Que me lo va a devolver cuando las
cosas se aclaren, pero bueno...” (EM6)

Otro problema muy relacionado con los conflictos familiares, son los
econémicos ya que al tratarse de una droga cara (50 o 60 euros el gramo) hace
que su economia se vea danada por lo que se recurre a robar y engafar. Las
deudas y los engafios para conseguir dinero para cocaina son constantes, el
dependiente de cocaina miente con un dnico propésito: seguir consumiendo.

“Pues el dltimo, hasta que perdf el trabajo... la familia... ya dltimamente
hasta que ibas a un sitio y no te dejaban entrar...” (EH3)
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“Pues mira, problemas como que estaba pagando cosas, coche y piso,
pues que mi madre me tenia que sacar de ahi... tenia que pedirle dinero... para
echarle gasolina al coche... o le pedia dinero para una cosa y después resulta que
era para droga.” (EH1)

“Los problemas econémicos aparecen ahi, no lo llevas todo en linea, o
sea, la vida normal de la persona que tiene sus pagos, su vida... estds siempre
entrampado y empiezan los engaios, a utilizar a los demds para salirte con la
tuya.” (EH5)

La conducta de los cocainémanos esta caracterizada por retraimiento o
evitacion social anormales, dejan de ver a los amigos de siempre, a excepcién de
aquellos con los que suelen consumir y terminan por estar aislados. El aislamiento,
la bisqueda de espacios donde no enfrentarse a situaciones sociales cotidianas, el
huir de cualquier contacto con otras personas, son entre otras, algunas de las
consecuencias de tipo social que sufren los dependientes de cocaina. La
situacion puede llegar a un punto en el cual los dependientes no sean capaces de
relacionarse si no es bajo los efectos de la cocaina y evitan contactos que no
tengan como finalidad el consumo.

“Cuando ya empiezas un jueves y acabas un domingo, eso ya es un
problema, y esos 4 dias estds sin comer, estds mds irritable, no hablas para nada...
porque yo te digo que cuando llevas dos anos asi, un ano asi, el efecto es
totalmente al contrario, al revés, hablas menos, te comunicas menos, tienes menos
ganas de nada...” (EM2)

“... llega un momento en que estds sola viendo la tele, y estds agotada y
sigues haciéndote rayas... y no tienes ganas de hablar con nadie ni tienes ganas de
nada.” (EM2)

“Porque yo problemas con la gente no tenia, y llegé un momento en que
cada vez me iba separando mads de la gente.” (EH1)

“... yo si me hacia una me tenia que ir a mi casa, yo no podia estar por ahi
ni meterme en ningtn sitio,... Hay gente que estd en su casa con su madre y su
padre hablando y han consumido y estdn hablando tan tranquilos, yo no, yo era
obsesion con irme a mi casa, tenia que ser en mi casa, en mi casa lo que hiciera
falta, pero en mi casa.” (EH2)

“De pronto yo sufri agorafobia, creo que le llaman, agorafobia, miedo a
estar rodeado de personas, y siempre lo hacia yo solo en mi habitacién o si estaba
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con los amigos escuchando musiquita... porque la cocaina a mi me encerraba, no
me gustaba el estar rodeado de personas ni nada.” (EH4)

Otra consecuencia de tipo social es la cantidad de problemas legales con
los que se encuentran los cocaindmanos, especialmente por trafico de drogas,
que en ocasiones es el medio econémico que utilizan para poder pagar el
consumo diario. El tréfico no solamente les proporciona la sustancia en las
cantidades requeridas, sino que también puede convertirse en una importante
fuente de ingresos.

“Es que nosotros mira, nosotros veniamos aqui porque a mi marido lo
cogieron traficando con coca...” (EM4)

“Problemas los he tenido todos, incluso he estado a punto de ir a la cércel
cinco anos, con abogados, juicios, me he gastado un montén de dinero, cada dia
peor, cada dia que pasa es peor...” (EH6)

“Y luego caes, como es mi caso, en problemas judiciales, ya te metes en
mundillos... por el consumo... empiezas con problemas econémicos... en mi caso
fue <pues voy a ver si me lo costeo y salgo de los problemas econémicos>. Pues
decir <voy a ser yo el que haga una serie de historias, saco de ahi el dinero, y
encima me sale gratis y voy tapando esos agujeros que tengo econémicamente>.”
(EH5)

“... me cogieron y estuve encerrado y pienso que a partir de ahi, me vino
bien entre comillas, porque nadie quiere estar alli, pero... me ha venido bien
porque me ha dado una vuelta la vida.” (EH2)

6.2. Cocaina y violencia

La violencia se refleja en los discursos de los entrevistados de dos formas,
la primera a través de las experiencias vividas durante la infancia. Siendo
importante sefialar en primer lugar, que los conflictos familiares, los hogares
problematicos o rotos, las desavenencias conyugales, los problemas de pareja, las
separaciones y divorcios, y por supuesto la violencia dentro del entorno familiar
suelen tener un impacto negativo en las pautas de crianza y educacién, y facilitan
la aparicién de problemas durante la etapa de la adolescencia, como conducta
antisocial o abuso de drogas (Espada & Méndez, 2002).
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En segundo lugar, los entrevistados indican cémo la cocaina ha podido
influir en el desarrollo de comportamientos violentos tras haberse convertido en
dependientes. Estas conductas han aparecido en diversos contextos, como los
sociales, laborales, o familiares, y se ha expresado bien de forma fisica o
psicolégica.

6.2.1. Experiencias violentas previas al consumo de cocaina

Las investigaciones revelan que la vivencia negativa de las relaciones
familiares estd relacionada con un mayor consumo de drogas. Arbex, Porras,
Carrén 'y Comas (1995) sefalaron cuatro estilos educativos que se pueden
considerar de riesgo. En primer lugar se encuentra la confusion de modelos
referenciales, es decir la existencia de ambigiiedad en las normas familiares, y un
déficit de habilidades parentales; en segundo lugar, la sobre proteccién de los
hijos puede generar una gran dependencia de éstos hacia sus padres, y esto
puede interferir en el desarrollo de su propia iniciativa, autonomia y
responsabilidad; en tercer lugar, la ausencia de refuerzos positivos por parte de
los padres, puede provocar que el nifio desarrolle un autoconcepto negativo de si
mismo, pudiendo producir desajustes sociales y personales; y por Gltimo, la
rigidez de las estructuras familiares, hacen que los nifios/adolescentes tiendan a la
sumision o bien a la rebeldia contra esa estructura. Estas opciones influyen
negativamente en la persona pues pueden desembocar en una personalidad con
escasa asertividad u oposicién al mundo de los adultos.

Estos estilos educacionales han sido vividos por los entrevistados durante
su infancia de una u otra forma, unos han recibido una educacién demasiado
disciplinada, mientras que otros no han sido reforzados positivamente, el
resultado final ha sido un desarrollo personal problematico.

Uno de los motivos por lo que los padres pueden actuar de forma injusta
y demasiado rigida, es que el estilo perceptivo de los padres con respecto al hijo
puede estar sesgado y pueden llegar a percibir la conducta de los hijos de forma
negativa, como intencionada para provocarles. En este caso, el estilo de disciplina
excesivamente punitivo manifiesta dificultades para controlar la conducta del hijo.

“... llegaba 5 minutos tarde y era entrar por la puerta y empezaba a
correrme a [hostias]... por llegar 5 minutos tarde. Algiin dia me ha amenazado con
un cuchillo y todo...” (EM5)
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Cabe resaltar que en algunos discursos donde se expresan maltratos
fisicos recibidos durante la infancia todavia se plantean si realmente existi6 el
maltrato o si tuvo alguna relacién con el posterior consumo.

“Lo dnico que recuerdo de mi padre es un azote general, no voy a decir
maltrato pero azotes... Eso se me ha quedado en la cabeza... estoy jodido
psicolégicamente... la verdad es que es de las pocas cosas que se me ha quedado
de él.” (EH1)

Se pone de manifiesto como el consumidor duda de la relacién directa
que podria tener el maltrato recibido por parte de su familia y su dependencia a
la cocaina. Hay un intento de separar ambos hechos.

“Mi infancia ha sido buena dentro de lo que cabe. He tenido unos padres
maravillosos, se han preocupado mucho por mi bienestar, como de mis
hermanos... He tenido, como te decia, mano dura en casa, he recibido muchas,
muchas, alli le llamamos, muchas pelas, correazos y... de verdad que he recibido
muchas palizas. Muchos golpes por parte de mi mamd y mi papd, pero yo todavia
me pregunto si realmente estos golpes... no, no creo que estos golpes o estas
palizas sean la causa de que yo haya llegado a la droga.” (EH4)

La culpabilidad es un rasgo caracteristico de las victimas del maltrato, es
decir, el considerar que se ha hecho algo mal por lo que se debe pagar y es
merecido el castigo inflingido.

“Me daba rabia, pero si yo mismo me lo buscaba. O sea, es que yo lo
hacia... es que como los nifios, que si tu les dices no hagas esto y lo hacen, pues yo
lo hacia, aunque recibiera tres correazos o cuatro... Nunca se me va a olvidar, en
la vida...” (EH4)

El maltrato emocional o psicolégico, se caracteriza por la ridiculizacion,
los insultos, los regafos o el menosprecio. El hecho de presenciar actos de
violencia fisica o verbal hacia otros miembros de la familia es potencialmente
danino.

"

. como que mi padre me decia <es que pareces tontita y nunca te
enteras de nada> y con el rollo de que no me entero nunca de nada, pues nunca
me han comentado nada de lo que haya pasado en casa... nada. Entonces yo en
mi casa como un cero a la izquierda para ellos...” (EM5)
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Problemas tipicos de la adolescencia tales como el inicio en el consumo
de drogas como el tabaco o el alcohol, la violencia y delincuencia juvenil, o los
embarazos en adolescentes, guardan una estrecha relaciéon con situaciones de
maltrato y negligencia (Manion & Wilson, 1995; Eckenrode, Powers & Garbarino,
1997). Los adolescentes atraviesan por etapas dificiles que tienen que resolver,
siendo estas etapas fundamentales para el desarrollo posterior. Cuando estas
tareas se afrontan en un contexto familiar y social favorable caracterizado por el
afecto y el apoyo, es probable que el adolescente las resuelva de forma exitosa y
salga fortalecido y preparado para iniciar la transicion a la vida adulta. Sin
embargo, cuando la falta de atencién y apoyo, o incluso el abuso y la violencia
caracterizan las relaciones familiares, es muy probable que surjan importantes
problemas que comprometan seriamente el desarrollo tanto actual como futuro
de la persona. Uno de los efectos que pueden tener los maltratos sufridos
durante la infancia, es el abandono del hogar prematuramente.

“Y claro mi hermano llegé, me buscé, mi hermano busco el cigarrillo y
como era mentolado pensaron que era basuco... por eso fue que ese dia recibi el
peor castigo que yo he tenido, entonces cuando le dijo mi hermano a mi mama
<esto es basuco>, claro, mi papa me cogié del pelo y me estrellé contra las
paredes, mi mamd, mi hermano... Entonces desde ahi fue cuando decidi irme de la
casa y dejar de estudiar... Ese dia fue la peor paliza que yo recibi en mi vida. Pero
los perdoné, porque al fin y al cabo... yo no tengo nada que perdonarles a mis
padres...” (EH4)

La naturaleza del maltrato en el ambito familiar es multicausal y existen
factores de riesgo que aumentan la probabilidad de que ocurran episodios de
maltrato hacia los hijos bien por parte de los padres o de los cuidadores (Wolfe,
1987; Diaz-Aguado, 2001). Entre estos factores de riesgo, es mas probable que se
dé maltrato si se ha sido objeto de abuso o negligencia en su infancia y se carecen
de modelos de crianza adecuados; si se reacciona de una forma exagerada, con
respuestas desproporcionadas e impulsivas, ante estimulos ambientales como los
lloros o juegos; si se tiene una baja tolerancia al estrés, por lo que se ven
desbordados facilmente por las conductas de sus hijos; si se tiene un déficit de
estrategias para resolver los problemas que se presentan en la educacién de los
hijos, negando el problema, aislindose o reaccionando agresivamente; si se
padecen trastornos emocionales (ansiedad, depresion, etc.), mentales o fisicos,
que les impide reconocer y responder adecuadamente a las necesidades de los
hijos; si se tiene baja autoestima y una fuerte dependencia emocional de otras
personas, por lo que priorizan su necesidad emocional a la de sus hijos; si se
tienen problemas de drogodependencias que les impida atender y percibir las
necesidades de los hijos; y por Ultimo, el tener un estilo comportamental y
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conceptual rigido, y/o un bajo nivel intelectual que les dificulte adaptarse a las
necesidades cambiantes de sus hijos.

Pero ademds de la violencia recibida directamente sobre el nifio o
adolescente, es de suma importancia la vivencia general de relaciones familiares,
pues esta intimamente relacionada con el posterior consumo de drogas (Recio,
1991; Elzo, Lidén & Urquijo, 1992). Los conflictos entre los padres pueden
desembocar en episodios de violencia dirigida a los hijos indirectamente. La
violencia entre los miembros de la pareja funciona de modelo para la resolucion
de conflictos para los hijos y, en muchas ocasiones, dejan secuelas irreversibles.

"

. mi padre era muy celoso y siempre... a mi madre no la dejaba estar
mucho tiempo fuera de casa, siempre la controlaba, siempre... y siempre tenian
muchas broncas. Y llegé un dia, yo me acuerdo que era pequena tendria 8 o 9
anos, no me acuerdo exactamente, antes de tomar la comunién. Y resulta que en
una bronca, nosotras, yo por lo menos cuando oia broncas me encerraba en mi
habitacién porque no me gustaba, porque veia que siempre la que lo pagaba era
mi madre tuviera la culpa o no, entonces... llegé un punto que me encerré en mi
habitacién y cuando no of ningtdn grito, ni of nada, me fui a la habitacién de mi
madre, con mi hermana, y estaba mi madre sentada encima de la cama con la
escopeta en la cabeza, y dije que nunca mds. Mi padre habia acabado ese dia, y
acabé...” (EM5)

Existen evidencias de que los cocainémanos/as han vivido en contextos
familiares problematicos, por diversos motivos como separaciones de los padres,
malas relaciones conyugales o con otros miembros de la familia, o maltrato hacia
la madre. La familia estd en muchas ocasiones desestructurada y existe poca
cohesion, estando los roles y funciones de sus miembros poco delimitados.

“Mi infancia fatal, he sido una bala perdida, mis padres se separaron, mis
padres no se llevaron bien nunca, luego se volvieron a juntar... Yo me fui con mi
madre a vivir, mi padre siempre me ha despreciado.” (EM2)

“Lo dnico es que mi abuelo estd invélido, tuvo un accidente, que le pill6
un coche y lo ha dejado en silla de ruedas. Y a mi eso, pues la verdad... mi abuelo
era mi ojito derecho, yo era su ojito derecho y eso a mi, desde pequeiita me ha
causado bastantes problemas.” (EM1)

Los efectos que producen las malas relaciones familiares y los maltratos,
no terminan en la nifez y se muestran durante la edad adulta teniendo
dificultades para establecer sanas relaciones personales o repitiendo las
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experiencias vividas. Siendo habitual que tras vivir en un ambiente familiar
disfuncional y desestructurado, durante la vida adulta se recorran caminos
semejantes a los vividos en el pasado.

“Luego me casé. Mi madre me empujé un poco a ello, pensando que yo
sentaria la cabeza, porque él era una persona muy recta, era policia, me queria
mucho... y luego fui una mujer maltratada psicolégicamente, y fisicamente casi al
final, no me maltratd, seguro, fisicamente, porque si no me hubiera matado, pero
psicolégicamente me maltraté muchisimo.” (EM2)

Seglin Echeburta y Ferndndez (1997) la observacién reiterada por parte
de los hijos de la violencia tiende a perpetuar esta conducta en las parejas de la
siguiente generacion. De este modo, los nifios aprenden que la violencia es un
recurso eficaz y aceptable para hacer frente a las frustraciones del hogar. Las nifias
aprenden, a su vez, que ellas, al menos hasta cierto punto, deben aceptarla y
convivir con ella.

Existe otro tipo de factores que pueden influir en el mal funcionamiento
familiar, son los factores socioculturales, como el desempleo, la pobreza, o los
problemas laborales, ya que producen inseguridad, temor, irritabilidad y falta de
proyeccion de futuro. El aislamiento social, es otro factor que favorece que la
familia carezca de fuentes de apoyo y de informacién, asi como de puntos de
referencia en el drea afectiva y econémica. Vivir en entornos donde las
condiciones de vida dominantes sean la pobreza, la marginacién o la violencia.
También es negativo que exista una aprobacién social de la violencia como
método de resolver los problemas de relacién, o que se tengan valores y actitudes
negativas hacia la mujer, la infancia y la paternidad.

6.2.2. Experiencias violentas posteriores al consumo de cocaina: cambios de
conducta y consecuencias

Entre los dependientes de cocaina, tanto en hombres como en mujeres,
hay un reconocimiento de la alteracion provocada por la cocaina en su
organismo, perciben que su comportamiento varia tras el consumo y son mas
agresivos hacia los demés y hacia si mismos.

Por otro lado, aparecen sentimientos de mayor eficacia y una sensacién
de ser capaz de superar cualquier obstaculo, llegando a estados de exaltacion del
humor que pueden provocar cuadros hipomanfacos. En algunos casos se dan
crisis de violencia a causa de la ideacién paranoide. En muchas ocasiones, estos
estados de alteracién y nerviosismo se dirigen hacia el entorno més intimo, es
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decir, la familia, pues es ahi donde la persona tiene que enfrentarse a la otra cara
de su consumo, las responsabilidades, las preocupaciones y las obligaciones.

“Luego con la gente pues, como iba a lo mismo, a drogarme, pues era la
felicidad. Me alteraba en mi casa, yo estaba muy agresiva con lo que es mi gente,
mi familia... perdi el contacto con mi familia, estaba deseando llegar a mi casa y
que nadie me dijera nada. Era muy agresiva, tenfa mucha agresividad en mi cuerpo,
muy agresiva, no podia hablarme nadie porque era lo mds estipido que te podias
tirar a la cara...” (EM1)

“... estuve a punto de pegarme con mi madre... le levanté la mano y para
mi eso es lo peor.” (EM3)

“Conforme iba consumiendo cada vez mds, a la minima que me decia
cualquier cosa mi madre, mi padre o cualquiera, yo me rebotaba, por cualquier
tonteria, tuviera o no tuviera razén me rebotaba un mogollén...” (EH1)

También en el &mbito laboral se resiente y se percibe un mayor nivel de
violencia y la irritabilidad es patente y reconocida.

“... cambios de cardcter cuando me hacian cabrear mucho, entre el café y
que iba poco a poco consumiendo cada vez mads, llegué a mis inspectores, a mds
de un inspector lo envié a la [mierda]. Lo envié [a tomar por culo]...” (EHT)

Pero existen diferencias importantes entre las conductas violentas de
hombres y mujeres: mientras las mujeres reducen sus comportamientos al entorno
familiar y en muchas ocasiones se reduce a una violencia percibida y no
expresada mas que de forma verbal, los hombres son mas activos y suelen actuar
al respecto, desarrollando conductas violentas de tipo fisico contra otros. La
violencia entre el colectivo masculino va dirigida a todo aquel que lo considere
una amenaza. Reconocen tener un comportamiento paranoico y en muchas
ocasiones desafiante como resultado de su consumo de cocaina.

“Porque hacias escandalo, porque te metes con alguien, porque estds a la
’ 7
minima, siempre en guardia, siempre alterado, siempre de mala... y a la minima
saltas...” (EH3)

“... dices mira que no me mire nadie mal que me lo como, que soy mads
fuerte, mds rdpido, mds... como si ibas por ahi mirando a todo el mundo por
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encima, como diciendo <que nadie se pase que... levanto la voz y se cae la
pared>.” (EH5)

“No sé, paranoias, te cambia el cardcter... A mi ha llegado a mirarme un
tio, mirarme un tio y a punto de matarlo, simplemente por mirarme. Simplemente
por mirarme y yo a punto de matarlo... todo paranoias, incluso ver lo que no hay,
no haber nada y ver tu cualquier cosa. Vas tan sumamente drogado que lo que no
hay, lo ves, te saltan los cables. Incluso hay dos personas que van a la suya y ni te
miran y td te crees que estdn hablando de ti, y liarte a [hostia] limpia. Son todo
paranoias y ver lo que no hay; cosas extranas y bdrbaras... se me cruzaron los
cables y le pegué un tirén a una puta... yo no necesitaba dinero, yo llevaba dinero
y droga, pero mira, iba tan drogado que me dio por ahi, le pegué un tirén...” (EH6)

En los discursos de los hombres consumidores no aparece un maltrato
explicito hacia la pareja, pero si se reconoce una actitud violenta y amenazante
hacia la misma.

“... una vez reconozco que entre que bebi mds y la cocaina que tomé,
pues al dia siguiente que prdcticamente no habiamos dormido, nos fuimos a la
piscina y me alteré y le cogi del brazo y le grité, pero enseguida, al momento me di
cuenta de lo que habia hecho, al momento le pedi perddn, pero ella, enseguida,
no se lo tomé bien y lo entiendo...” (EH1)

“... porque hay cosas que estds a la minima, a la que saltas. Y luego el
tema de la agresividad, no agresividad de pegarle a la mujer ni nada, agresivo de
<Andrés no pongas eso ahi>, <ah! cdllate la boca, que tal, no sé que>. No de
pegarle a la mujer ni nada, sino agresivo en la manera de hablar... antes, el tema
de la agresividad, de impulsos de esos que... yo no lo he notado, o no quiero
notarlo porque... por pensar que lo que estaba haciendo no estaba bien hecho.”
(EH2)

La mujer cocaindmana experimenta un aumento de la agresividad pero la
controla y raramente la expresa de otra forma que no sea la verbal.
Independientemente de que su pareja sea consumidora o no, las mujeres
dependientes de cocaina son victimas de la violencia, con mayor frecuencia que
el resto de la poblacién femenina. La literatura sefiala que las mujeres
drogodependientes sufren violencia por parte de su pareja en una medida de
hasta tres veces mayor que la poblacién en general. También debido a la vida
callejera, las agresiones fisicas y sexuales para estas mujeres son algo habitual
tanto por parte de su pareja, fija u ocasional, como por parte de camellos o
delincuentes.
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“Me pegaba porque decia que yo me portaba mal, o que hacia cosas que
no las tenfa que hacer... Habia veces que me hacia levantarme a las tres de la
manana o las cuatro, un dia que me habia escapado de mi casa, para ir a pillarle
coca, o estar con él en la cama y coger y tirarte de la cama o no sé, muchas
cosas...” (EM3)

“Empezaron los malos tratos... él decia que porque yo consumia, pero
bueno yo no le vefa la légica de que si yo consumia él me tenia que pegar, era yo
la que queria consumir, no lo obligaba a él...” (EM5)

Destaca la falta de conciencia del maltrato por parte de las mujeres que
lo han sufrido, pues para ellas empujar o gritar, no es considerado maltrato.
Ademas en muchas ocasiones se atribuyen parte de la culpa de estos hechos,
aludiendo a que son ellas las desencadenantes del problema, por no cumplir con
sus funciones como esposa y/o madre.

“Entonces €l llegaba a casa y no me notaba nada, porque a lo mejor
acababa de consumir a las 6 de la tarde y a las 7 llegaba él... Yo que sé, pues nos
llevdbamos mal por la faena de la casa, por las cosas que no las llevaba yo en
condiciones; entonces pues habian peleas, habian discusiones, habian
empujones,... pero pegarme nunca me ha pegado. Han sido broncas asi'y ya estd.”
(EM6)

Para las mujeres cocaindmanas los estados violentos son como una
irritacién constante, una actitud desafiante, irascible y en la mayorfa de los casos
la violencia presentada por las mujeres dependientes no llega a ser fisica.

“Nada, pues siempre discutiendo, siempre estdbamos discutiendo y me
ponia muy nerviosa, aunque nunca he hecho nada que me pueda arrepentir, pero
si gritar'y, a lo mejor, decir cosas que no las tenia que haber dicho.” (EM6)

“Y dicen que he cambiado un poco de forma de ser, que es posible. Antes
estaba como un poco mds, estaba mds... que estds como mds rebotada, normal...
cuando estds asi es que contestas mal, estds malhumorada siempre, estds siempre
con malas caras... es que es tan complicado de explicar, no sé, como que te
cambia el cardcter, te malhumora.” (EM4)

Aunque en el caso de las agresiones fisicas perpetradas por mujeres,
normalmente se corresponden a actos defensivos en respuesta a amenazas o
abusos por parte de los hombres.
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“Si, porque me agarré por el cuello y en el impulso de que me soltara, que
no queria que me tocara mds, cogi un cuchillo sin el minimo interés, simplemente
lo cogi'y lo tenia asi' y le dije no te acerques a mi... y fue girarse y lo tiré. Pero el
impulso que dices uff que lo mato pero... hubo un momento que... y la nina équé?
Porque también pienso que la nifa tiene que estar con los dos.” (EM5)

6.3. Tratamiento y prevencion de la cocaina

Existe la creencia generalizada de que el problema de la cocainomantia es
para siempre. Aunque se puede superar la dependencia, se puede comenzar una
nueva vida e insertarse en la sociedad de nuevo sin consumo de drogas, los
cocainémanos tienen claro que siempre tendran que oponerse al consumo, lo
mismo que ocurre con los alcohélicos o los fumadores. Desde el punto de vista de
los que han vivido esta dependencia, “seran siempre cocainémanos”.

Es comin entre los cocaindmanos que tengan cierta incertidumbre de
sucumbir a la tentacién si en algin momento se les presenta la oportunidad
adecuada, y ese es el handicap que deben asumir como una condicién de su
futuro.

“Yo te estoy hablando como adicto, porque aqui el que es adicto, lo es de
por vida. En el silencio o en el consumo, serd siempre adicto.” (EH5)

“... lo que tengo claro es que esto es hasta que me muera, es para toda la
vida ya...” (EH6)

“... pero todo el mundo no sale, porque esto no es facil, no es fécil. Esto
hay que llevarlo dia a dia, tienes que cargar con ello toda la vida y saber convivir
con ello, porque tu te desintoxicas o te deshabittdas, pero no estds curada nunca,
siempre tienes ese problema ahi...” (EM1)

“Lo guay hubiera sido no tener que decir que no, porque no lo has
probado, es como si te dijeran, a partir de ahora no puedes tomar sal, o no puedes
bajar al parque porque hay una planta que te produce alergia, ese tipo de
restriccion es una sensacién como que te estan limitando. Eso es algo malisimo...”
(EM2)

Acudir a tratamiento para superar la cocainomania debe pasar por
diferentes etapas previamente, una de ellas es el “darse cuenta”, es decir, ser
consciente de que se tiene un problema que debe solucionarse, esto es un paso
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fundamental para la recuperacién de cualquier drogodependiente. Reflexionar
sobre lo que se ha dejado atrds por la cocaina, y la necesidad de cambiar la
situacion actual, superar la dependencia y recuperar las riendas de su vida.

“Entonces €l decia, qué estamos haciendo, nos estamos gastando el dinero
y el domingo no salimos con los hijos... y es cuando yo me di cuenta que ahi ya
habia un problema muy serio... porque lo mds duro de esta vida es reconocer que
tienes este problema... reconocer eso, eso es terrible, eso es darte cuenta de que
te has hundido en la miseria, que es lo mds fuerte que hay...” (EM2)

Ademas de concienciarse de que se tiene un problema, es esencial el
determinar que es necesario cambiar y tener la voluntad de hacerlo.

“Hasta que no se lo ponen claro o estds en un momento ya critico, ya
decisivo, no te das cuenta del problema que tienes, y luego es cuando tienes que
tomar la decision, porque si uno no quiere, no hay manera, ya puede ser la justicia,
que la familia te tire de la oreja que... no.” (EH5)

Cuando los consumidores piensan en comenzar el tratamiento, su ambito
social y de amistades debe cambiar y deben abandonar tanto los ambientes
donde solfa consumir como a los amigos con los que consumia. Relacionan la
cocaina con el alcohol, los amigos, y ciertos lugares. Es ahi donde aparece de
nuevo el deseo irresistible y son los vinculos a romper para mantenerse fuera de la
posible recaida.

“Yo lo primero que hice fue dejar las amistades, porque dejando las
amistades y queriéndome curar y poniendo de mi parte, porque ya veifa el fin...”
(EM1)

“... Dejar de ir a ciertos locales, con ciertas personas... Y una de las formas
de evitar el consumo pues era no juntarte con fulano, con mengano, no ir a tal sitio
que sabes que te lo van a ofrecer, o vas a ver alguien que estd consumiendo...
Entonces la vida te cambia practicamente en todos los sentidos, el trabajo puede
ser el mismo, pero fuera del trabajo luego todo lo que compartias, lo tienes que
cambiar, los sitios que frecuentabas, todo...” (EH5)

“... tengo un piso nuevo, voy con gente nueva... alguno no sabe ni lo que
es un porro, y toda la gente con la que iba antes, pues no tienen culpa de nada
éno? Pero si los veo por ahi y me puedo cambiar de lado... es que no quiero ni
que me miren, los dejé, esa vida la dejé a un lado.” (EH6)
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La llegada a un centro de tratamiento viene basicamente determinada
por desencadenantes sociales y personales, y también por problemas judiciales. El
aspecto econémico es uno de los més importantes, pero también la alteracién de
la vida familiar, los conflictos laborales o tomar conciencia de que entran en la
espiral de consumo compulsivo.

Existen diferencias de género entre las razones dadas por los hombres y
las mujeres, pues entre el grupo femenino, una de las razones més determinantes
para comenzar tratamiento son los hijos. El miedo a que los servicios sociales
actien sobre la posible situacion de desamparo de los menores y les retiren la
custodia, o en los casos en los que esto ya haya ocurrido, el proceso de
recuperacién de los hijos es un estimulo muy poderoso.

“He estado consumiendo esporddicamente durante esos 10 afnos, mi hija
ha sido mucho freno a la hora de desmadrarme, ... ella ha sido mi freno...” (EM2)

“... porque yo vine aqui a raiz de que me iban a quitar a mi hija, entonces
decidi dejarmelo... él me denuncié por consumir, por no atender a la nifa, que lo
de no atender a la nina era mentira, lo que pasa es que era la manera que tenia é|
de hacerme ver las cosas para que me dejara la cocaina... Y fue asi, cuando se nos
tiré al cuello bienestar social, yo dije, si no lo hago por ella no lo hago por nadie, y
dije que hasta ahi, y entonces asi fue. Que en parte me alegro que me haya
denunciado, gracias a él estoy bien, estoy bien con mi hija, la tengo en mi casa, me
ocupo de ella perfectamente,...” (EM5)

Otra forma indirecta de acceder a los centros de tratamiento, es por via
judicial, personas cuyo consumo les lleva a delinquir y desde el juzgado les envian
al centro como alternativa a la carcel. Este tipo de fuerza indirecta para comenzar
tratamiento suele darse con mayor frecuencia entre los hombres.

“Yo vine a pedir ayuda aqui sobre todo por orden judicial. A mi, si no me
4
hubiera pasado lo que me pasé, aun estaria consumiendo. Por eso te decia antes
que me vino bien, entre comillas.” (EH2)

“Si, esto de la crcel me ha hecho a mi... es malo ¢éno? porque yo no se
lo aconsejo a nadie, pero yo creo que esto me ha servido para decir: se acabé... A
ver si me entiendes, que el estar a punto de ir a la carcel me ha hecho pensar y
decir: hasta aqui, se ha acabado. Yo soy una persona muy radical, yo soy: o me
hago toda la droga del mundo o no me hago.” (EH6)
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“Luego ya me puse en tratamiento con el tocomax y a mi me cambio... es
que nosotros mira, nosotros veniamos aqui porque a mi marido lo cogieron con
coca, entonces se fue a Fontcalent, lo metieron en la carcel, sali6 bajo fianza,
nuestra opcién era o dejdbamos de consumir y veniamos aqui o mi marido volvia a
entrar en la cércel...” (EM4)

Es la figura femenina la que més comprensién y apoyo muestra cuando
la pareja es dependiente de cocaina y necesita ayuda. Los estudios muestran que
la probabilidad de tener una pareja que consuma sustancias o de proceder de
familias con problemas de drogas, es mayor en las mujeres que en los hombres
(ONUDD, 2005), y dado que las relaciones son tan importantes en la vida de la
mujer, es muy probable que la que vive con una pareja drogodependiente esté
dispuesta a apoyarla sin condiciones, no ocurriendo asi en el caso de que sea la
mujer la que consume sustancias.

“... Ah! después de pasar eso conmigo pues yo estuve alli, mi mujer
estuvo detenida pero la soltaron, entonces ella estuvo ahi asistiéndome en los
problemas, todos los fines de semana la ropa, todas las semanas el dinero, venia a
verme en bis a bis... todo eso. Sali' y ella movié papeles que me hacian falta, pues
el psicélogo...” (EH2)

“Yo prdcticamente lo llevaba tan bien y tan escondido que nadie sabia
nada, hasta que llegé un momento ya que mi mujer lo descubrié, mis padres no
sabian nada, pero llegé un momento que se descubrié, lo conté y mi mujer pues
empez6 a ayudarme, a llevarme a médicos, de aqui para alla...” (EH6)

Tras la concienciacién y la voluntad de cambio, es necesario acudir a
centros especializados en los que se traten de forma amplia la problematica, es
decir, teniendo en cuenta las complicaciones médicas, psiquiatricas,
sociolaborales, y legales de los cocain6manos.

“Tienes que ponerte en manos de psiquiatras, tomar medicacién, la
medicacién es fundamental, y acudir a centros y terapias, y eso es para toda la
vida. Para toda la vida... para salir de esto tienes que ser muy radical, los centros,
los psiquiatras, eso es fundamental, y por supuesto, tienes que querer ti, meterte
de cabeza ahi... pero tienes que ponerte en manos de profesionales. Uno solo, una
persona sola que dice bueno, llevo diez afos drogindome y lo dejo, eso creo que
no existe, eso yo creo que no existe.” (EH6)

“... hasta que caes en el pozo... y de ahi no puedes salir, si no es con
ayuda, no puedes salir. Una persona por si misma no puede dejar la coca, nunca
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jamds... hay que acudir a psicélogos o a psiquiatras y tratamiento...” (EM4)

“Pero la UCA, claro... ti cuando estds metida en ese mundo necesitas a
alguien que te refuerce tu mentalidad y que te lleve a un punto donde tu te vayas
a encontrar, porque estds perdida, te pierdes. Y los centros es la mayor ayuda que
hay ahora mismo, ni charlas, ni nada, un centro es lo mejor, y terapias en los
institutos yo creo que también pueden servir de mucho, si quien lo hace son
profesionales.” (EM1)

En general, los entrevistados estan muy satisfechos con el trato recibido
por el equipo de profesionales que los han atendido o estdn tratando en la
actualidad.

“Stper contenta, porque se han volcado conmigo en todo, me han sacado
de recaidas que yo crefa que no salia... y ya ves, aqui estoy hoy por hoy sin
consumir nada...” (EM1)

“Los profesionales de maravilla. A mi de momento, los que conozco, stper
bien, me llevo con ellos mas que como profesionales como amigos, que tienes un
trato sdper bien.”(EM6)

6.3.1. Valoracion de los tratamientos actuales

El tratamiento incluye una serie de pasos, en primer lugar, la persona
debe hacer un proceso de desarraigo y ruptura de su estructura social; en
segundo lugar, debe reforzar las relaciones con su familia y amigos no
consumidores, que normalmente son aquellas relaciones més deterioradas; y en
tercer lugar, se deben crear nuevos ambitos de interés y de relaciones. Este
proceso es largo, complejo y dificil, y depende en buena parte de los apoyos que
reciba el consumidor.

La opinion de los entrevistados sobre el tratamiento de las
drogodependencias en general es muy favorable, consideran necesario tanto el
tratamiento psiquidtrico y farmacolégico como el psicolégico, incluyendo las
terapias de grupo. Se otorga una importancia fundamental a los medicamentos
recibidos durante el tratamiento.

“... es que fue muy raro, fue venir a hablar con X, darme las pastillas, nos
fuimos de aqui'y a partir de ahi ya no volver a consumir nunca mas...” (EH2)
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“A mi me han venido muy bien, a mi éstos me han venido muy bien,
primero te hacen ver las cosas.... bueno, yo de medicina y eso no sé, pero vamos
yo he estado tomdndome las pastillas, particularmente éstas... del alcohol, y eso es
lo tnico que me estoy tomando. Porque yo sé que el alcohol es un peligro y esta
ahi, y me hace buscar lo otro.” (EH3)

“... meterte en manos de profesionales, medicacién, es fundamental y
todo lo de este mundo borrarlo...” (EH6)

“Yo gracias a eso estoy desenganchada, yo por mi misma sin ningtn
medicamento, ni yo ni mi marido estariamos desenganchados...” (EM4)

Los controles de orina, tienen sobre todo una finalidad terapéutica, con
un innegable aspecto fiscalizador, cosa que es positiva siempre que el consumidor
lo acepte minimamente (Galanter & Kleber, 1999). Constituye una estrategia de
control en términos preventivos (Braithwait, Jarvie, Minty, Simpson & Widdop,
1995). En opinién de los consumidores, este tipo de controles funcionan, se
muestran Gtiles y son muy bien valorados por su labor reforzadora.

174

“Y yo vengo porque quiero, a hacer “pipi” todas las semanas, mi marido si
que tiene la obligacion de mear todas las semanas, pero yo no, como he cogido
tanto carino a X que me ha ayudado tanto, como... que me siento orgullosa, sabes
lo que te quiero decir... como que si no vengo a mear pueden pensar, a lo mejor
que estoy consumiendo o algo, prefiero venir a mear todas las semanas y que vean
que ya estd, que se acabd.” (EM4)

“El control de orina también te sirve para ser mds, no sé como explicdrtelo,
para verte tu que cada dia vas prosperando mds, que lo vas consiguiendo y no sé,
me parece que es bueno.” (EM6)

Existen diferentes tipos de psicoterapias para tratar la cocainomania,
como el entrenamiento en el manejo de contingencias (Jones, Haug, Silverman,
Stitzer & Svikis, 2001), la entrevista motivacional (Rohsenow et al., 2004), el
consejo individual (Crits-Christoph et al., 2001), y el tratamiento cognitivo
conductual (Carroll, Nich, Ball, McCance & Rounsavile, 1998) que es el mas
habitual en el contexto de sanidad publica en la Comunidad Valenciana.
Independientemente de la psicoterapia a utilizar, esta suele proporcionar un buen
soporte a la relacion médico-paciente. Ademds, el tratamiento farmacolégico
acompanado del tratamiento psicolégico suelen obtener unos mejores resultados
en la evolucion de los pacientes.
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Pese a que en ocasiones es un proceso doloroso, pues el hecho de
compartir ciertas experiencias y circunstancias personales del paciente puede
resultar dificil, el valor de la terapia psicolégica es de suma importancia en
opinién de los cocainémanos, pues ademds de ayudar a controlar la dependencia
apoya de forma integral a la persona.

“... porque claro tienes que remover mucha mierda, desde que has
nacido... porque tienes que ver porqué motivo has empezado a consumir. Qué ha
sido lo que te ha llevado a evadirte; porque es sélo eso, para evadirte, de qué
problema te has evadido... y la verdad es que es un poco duro en cuanto a tener
que veniry en cuanto a hablar...” (EM2)

“... profesionales de los que hay aqui, la verdad es que el psicélogo que
ay aqui te hurga mucho, entre comillas, dentro de ti. Es decir, te pregunta, todas
hay aquf te hurg h t llas, dentro de ti. Es d te pregunta, tod.
las semanas cuando vengo, cada vez te pregunta una cosa diferente, te hace
preguntas que yo hubiera alucinado porque no me las habian hecho nunca. Es
ecir, para mi esto si que es una terapia, las terapias que tengo con él la verdad es
decir, p tosiq terapia, las terapias que teng [ la verdad
que me ayudan muchisimo...” (EH1)

También se indica la utilidad de las terapias de grupo, el hecho de
compartir los problemas con personas que han pasado o estdn pasando por la
misma situacion suele ser muy reconfortante y esta técnica es muy bien acogida
entre los dependientes de cocaina en tratamiento. En un estudio realizado por
Crits-Christoph et al. (1999) se encontr6 que los pacientes tratados con terapia
individual y grupal conjuntamente, evolucionaron mejor que los tratados de
forma individual o grupal de forma independiente.

“Porque claro, si no éa quién se lo cuentas? Porque si td vas con otro que
consume, otro drogadicto,... es una enfermedad para mi, una adiccién, no te
pones a hablar de su problema, te pones a hablar pues de lo que decia antes équé
organizamos, qué hacemos ahora, qué montamos? Entonces alli te estas
desahogando y estds apoydndote en el de al lado que estd viviendo la misma
situacion que tu, o la ha vivido, y a lo mejor lo que a ti te parece una tonteria
expresarla, tu la expresas abiertamente, tienes un desahogo y dices <bueno si es
que a éste le pasa lo mismo. No soy un manidtico>.” (EH5)

Dada la heterogeneidad de los cocainémanos, la estandarizacion de la
indicacion terapéutica no es facil y es aconsejable individualizar el tratamiento en
funcién de las peculiaridades clinicas de cada caso (Carroll et al., 1994). La
integracion de la terapia psicolégica y la farmacoterapia es imprescindible (Carroll
& Schottenfeld, 1997).
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6.3.2. Como mejorar la atencion y prevencion del consumo de cocaina

En Espafa existen numerosos programas preventivos que son
desarrollados desde los ayuntamientos o a través del compromiso directo de
organizaciones no gubernamentales, como medio mas efectivo para asegurar un
acceso proximo hacia los jévenes. Es de suma importancia utilizar la experiencia
de aquellos que han vivido el problema de la drogadiccion de cerca, por lo que
los entrevistados exponen algunas propuestas para mejorar el drea preventiva y
asistencial, como por ejemplo mejorar los mensajes preventivos que se presentan
en television, es decir utilizando otro tipo de légica. No especifican ninguna en
concreto, pero aseguran que la que se estd utilizando hasta ahora parece no ser
muy efectiva. El uso de recursos a través de internet es otra de las propuestas que
hacen para mejorar las tareas preventivas actuales.

“Tampoco van a haber personas casa por casa étd eres consumidor? pues
ala, una charla. Si td quieres lo primero que tienes que hacer es pedir ayuda, pero
es que no sé de qué manera pueden enfocarlo desde television. Habria que hacer
algo anénimo, propagandas o algo de <si crees que ti estds metido mds de la
cuenta, o no sé qué, visitanos> y poner una pagina web... o algo asi. Pero no sé
como explicarte, porque aparece en la tele un gusano o algo asi, pues muy bien, el
que estd...” (EH2)

El ampliar horarios de atencién en las UCA, contar con més profesionales,
mejores instalaciones, y dotar de mds UCA a la Comunidad Valenciana, son
algunas de las ideas que se sugieren para mejorar el tratamiento de la
dependencia de cocaina. Consideran que faltan recursos, que existe cierta
masificacion en la atencién publica al drogodependiente, que los horarios son
inadecuados y demasiado limitados y que obstaculizan la posibilidad de llevar una
vida normalizada.

“”

. un centro mayor, mds terapeutas... que hubiera mds horas, que no
fuera solo por la manana, hasta una hora prudencial, por la noche. Porque a lo
mejor el que tiene un problema o algo por la tarde estd desesperado... poder decir
en un momento dado <oye que acudo a la UCA que tengo...>. Y eso a lo mejor
facilitaria también mds horas de trabajo... se pueden hacer mds visitas, hacer mds
coloquios... yo pienso que los coloquios son muy buenos, juntar a equis personas y
vamos a ver como nos podemos ayudar entre todos, porque aqui es un td a td.
Coloquios, comentas el problema o ves al de al lado que estd muy... y dices <
[joder] suerte he tenido yo>, te comparas en él o te acuerdas y dices si yo era
como él... pero eso, ampliarlo un poco mds a nivel de coloquios y mds medios,
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mads centros. O algln centro de mayor tamafo, con mds terapeutas, mds horas...”
(EH5)

“Yo haria mds centros, y para la gente que no tiene, para la gente que
realmente lo necesitara.” (EM2)

“Y en ese sentido pues muy bueno, lo que pasa que piensas a lo mejor
que hay tanta gente, la que viene, que se puede quedar un poco corto éno? los
medios que hay... Hay necesidad de dedicar mucho tiempo al que padece una
adiccion... Porque, desgraciadamente, cada vez va a mds.” (EH5)

Entre las propuestas para mejorar la prevencién del consumo de drogas,
se encuentran por un lado medidas represivas como el incremento de accion
policial entre los traficantes “poderosos”. Los cuerpos de seguridad del estado se
deberian dedicar a controlar o combatir otro tipo de problemas sociales, y dejar
de detener y procesar a pequenos traficantes, pues en opinion de los
entrevistados el control del trafico de drogas se deberia hacer empezando por las
esferas superiores y no encarcelando a los pequefios traficantes, pues ellos no son
el auténtico origen del problema.

“Porque la guardia civil, por ejemplo, la guardia civil sabe dénde se menea
todo, y yo he visto a veces registrar a gente, llevarse la droga y no denunciar, o
registrar a gente que no se estd drogando y que saben que no van a encontrar nada
y dejar pasar a los camellos por un lado.” (EM1)

“Pillan a gente vendiendo drogas o pillan a gente... esa gente son
pececitos, o sea tienen que pillar a los peces gordos, pero a esos no los pillardn
nunca. Esos traen tanto dinero aqui, que no los van a pillar nunca, y asi acabamos
luego todos, hechos una mierda.” (EM3)

Las multas y detenciones a consumidores no previenen ni ayudan a que
la persona rectifique su conducta de consumo. El incorporar un castigo
relacionado con la informacién preventiva y la atencién de las
drogodependencias, seria mas eficaz aunque tal vez menos lucrativo para los
cuerpos y fuerzas de seguridad del Estado.

“Pero a lo mejor aqui en X hay mucho bar donde venden droga éme
entiendes? pues a lo mejor en vez de quitarte el medio gramo y una multa, pues
que durante seis meses tengas que ir a la UCA, ésabes lo que quiero decirte?... el
que tenia algo en el bolsillo es porque consume, y el que consume le hace falta
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eso, que alguien le abra los ojos, entonces no se trata de una multa de cincuenta
mil pesetas y ya estd.” (EH2)

Por otra parte, ademas de estas medidas represivas, se exponen medidas
totalmente contrarias como la legalizacién de las drogas; entre los que defienden
la legalizacion de las drogas como solucién a la problemética social que conlleva
la cocaina y otras drogas ilegales, alegan que con esta medida se acabaria con
ciertos motivos para consumir como la curiosidad e incitaciéon de lo prohibido.

“Pero si es una cosa que lo venden en otro sitio y que estd prohibido,
pues cuanto mds prohibido lo tengan, més te llama la atencién.” (EM4)

“... que si permiten que la gente consuma droga, creo que nadie la
consumiria, porque sabes que si a ti te prohiben una cosa, mds lo haces.” (EH4)

La ilegalizacion de las drogas beneficia a las grandes mafias que se
aprovechan de las ventajas que el trafico de estas sustancias genera. La
prohibicién genera delincuencia indirecta y limita el control del compuesto de las
sustancias y sus precios. Todo el negocio del trafico de drogas implica una
manipulacién de las sustancias. En el caso de la cocaina ha podido ser cortada y
manipulada en muchas ocasiones antes de ser consumida, llegando a conservar
menos del 50% de su pureza original; la cocaina se corta con todo tipo de
componentes toxicos que son perjudiciales para la salud. Una de las ventajas de
la legalizacion serfa el control de estas manipulaciones y el conocimiento real de
lo que se esta consumiendo.

“Si no quieren que la gente consuma que lo legalicen, es que es lo mds
facil, por lo menos para controlar el consumo, lo que no puede ser es que los
chiquillos, estén comiéndose todos los dias dos gramos, estén fumando base y
barbaridades de esas. Yo nunca he fumado base ni he hecho cosas raras de esas,
nunca. Que lo legalicen todo para llevar un control, yo si, estoy a favor de eso,
porque luego no es eso, la mierda que le meten a la coca, todo el corte que lleva,
lo dnico que hace es empeorarlo todo... que lo legalicen todo, para llevar un
control. No por nada, para saber quién consume y quién no consume.” (EM4)

Existe una mencion especial a la importancia que tiene la familia en las
tareas preventivas. Desde la relacion privilegiada que se puede establecer con los
hijos en el contexto familiar, se puede ejercer una funcién educativa amplia y
protectora, es decir, ensefar a desenvolverse adecuadamente en la vida al nifo y
futuro adulto. Ademas, la familia puede ensefar cémo afrontar el consumo de
drogas, esto implica educarles en unos valores de autonomia y responsabilidad,
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que les lleven por si solos al rechazo de las drogas. Como exponen los
entrevistados, estilos educativos demasiado permisivos pueden resultar un factor
de riesgo para el inicio del consumo de drogas.

“Por eso te digo, que hay que controlar, empezando por la familia... Y los
primeros que tienen que controlarlo son los padres. Porque yo cuando vivia en mi
casa, yo tenia mi hora para llegar a casa y adn asi he tomado de todo... con que
imaginate.” (EM4)

Aunque los contenidos informativos, por si solos, no constituyen
elementos preventivos, es importante que las personas tengan informacién y
formacion suficientes para que puedan decidir y controlar el consumo de drogas.

“... O sea el problema es la prevencion, écomo prevenir? con mads
informacién, porque, claro, la droga siempre va a estar ahi, se la van a ofrecer a
uno, a otro... estd al alcance de todos... va a estar ahi, y el tema es prevenir. Que
la gente sepa realmente, que no le pase lo que me pasé a mi...” (EH5)

La informacién es un recurso necesario para tomar decisiones
inteligentes, informadas, auténomas, ante cualquier desafio, incluidas las drogas.
Los riesgos reales proceden de la ignorancia. No hay eleccién libre sin un saber
adecuado. Una sociedad mas informada y mejor formada sobre las drogas, serd
mds capaz de convivir en un mundo en el que existen drogas, reduciendo el
riesgo de establecer con ellas relaciones conflictivas.
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Conclusiones y Propuestas de Futuro

7.1. Conclusiones

7.1.1. Del consumo de cocaina al desarrollo de conductas violentas en

hombres y mujeres

= Tanto los profesionales del drea de la violencia y las drogodependencias,
como los propios cocainémanos, consideran que la cocaina incrementa el
riesgo de que se desarrollen conductas violentas.

= Los cocainémanos suelen tener experiencias violentas previas al consumo de
cocaina, habiendo sido objeto de violencia en etapas tempranas de su vida,
normalmente durante la infancia y en el entorno familiar mas préximo. Los
estilos educativos excesivamente rigidos y con estilos de castigo fisicos
durante la infancia, son acusados por los cocainémanos.

=  Segln los profesionales de las UCA, los hombres cocainémanos tienen una
mayor tendencia a la violencia fisica y sexual, siendo mas probable que las
mujeres presenten una violencia de tipo verbal, psicolégica y autodestructiva.
Por otro lado, en opinion de los profesionales de la violencia, los
cocaindmanos tienen mayores muestras de violencia fisica, también
psicolégica, verbal y sexual, siendo solamente superior la violencia de tipo
autodestructivo entre las cocaindmanas.
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La causalidad de la violencia respecto al consumo de cocaina es dificil de
determinar, pues existen muchos factores que influyen en el desarrollo de
estos comportamientos violentos, como los familiares, sociales y personales,
pero es un hecho el que la cocaina potencia el desarrollo de conductas
violentas. Ademads, existen diferencias entre los factores causales atribuidos
por los profesionales de las drogodependencias y los del area de la violencia
de género, los primeros subrayan el poder que la cocaina ejerce en el
desarrollo de las conductas violentas, y los segundos, consideran los factores
culturales y educativos como situados en la base del fenémeno, es decir,
como origen. También diferencian la variable del abuso de cocaina, que es
percibida como variable facilitadora de la aparicién de la conducta violenta. Y
aseguran que la aparicion de la violencia emerge de un marco cultural
propicio, por ello el hombre es mas proclive a ejercer violencia de tipo fisico
sobre la mujer.

La violencia va dirigida a diferentes personas segln sea el género del
cocainémano. En el caso de los hombres la violencia se dirige principalmente
hacia su pareja, y en esto coinciden los profesionales del area de las
drogodependencias y de la violencia. También existe acuerdo en que los
hombres dirigen su violencia en mayor medida hacia personas ajenas al
entorno familiar y también hacia sus padres. Pero a la hora de concretar hacia
quién dirige su violencia la cocainémana, los profesionales de la violencia
consideran que principalmente la dirigen hacia sus hijos, mientras que los
profesionales de las UCA no participan de esta distincién, considerando que
tanto hombres como mujeres tienen la misma probabilidad de expresar la
violencia contra sus hijos.

7.1.2. Sobre la cocaina, la mujer y el maltrato

Existe una mayor proporcién de mujeres dependientes de cocaina que han
sufrido maltrato durante la infancia que de hombres, y esta situacién de
violencia frecuentemente se perpetda durante su vida adulta.

Existe una clara diferencia entre los comportamientos violentos de hombres y
mujeres dependientes de cocaina, puesto que el hombre que actia bajo los
efectos de la cocaina manifiesta conductas violentas en las que él es el sujeto
de la accién, y en cambio la mujer, es mas pasiva, y suele ser el objeto de la
violencia. Normalmente, el hombre es el maltratador y la mujer la victima.

Los hombres cocainémanos no reconocen claramente que hayan ejercido
malos tratos contra las mujeres o hacia sus parejas, pero dejan entrever una
actitud violenta y amenazante hacia las mismas.
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Las mujeres cocaindmanas suelen ser victimas de la violencia
independientemente de que su pareja sea consumidora o no.

Existe una falta de reconocimiento de lo que significa un maltrato por parte
de las cocainémanas. Es habitual que conductas claramente violentas, no
sean reconocidas como tales.

Las mujeres cocaindmanas suelen presentar una bidependencia o doble
dependencia. Este tipo de dependencia se trata de un hébito relacional
donde la mujer depende, casi de la misma forma de su pareja como de la
droga, llevandola a soportar todo tipo de situaciones, incluyendo el maltrato.

Las creencias de sumisién hacia el hombre y la idea irracional del posible
cambio, contribuyen a que la mujer maltratada continde junto a su agresor,
incluso cuando es consciente de que este cambio no se producird. Ademas,
se niega a denunciar la situacién pues sigue teniendo la esperanza de poder
llegar a un acuerdo para evitar consecuencias negativas al que ha sido su
pareja hasta el momento.

El maltrato de la mujer predispone a la misma al abuso de sustancias y a la
automedicaciéon, por lo que habitualmente, toman psicofarmacos para
sobrellevar la situacion de violencia que sufren.

Existe un colectivo de mujeres maltratadas muy vulnerable, que son aquellas
pertenecientes a estratos socioeconémicos bajos, que se dedican a la
prostitucion, o que son inmigrantes, pues suelen depender mas si cabe de la
figura del hombre que las maltrata; ademas, suelen encontrar dificultades
afiadidas en el momento de pedir ayuda, de tipo lingtiistico, econémico o
administrativo.

La asistencia al maltrato hasta hace poco se reducia al tratamiento de las
victimas, siendo éste un abordaje parcial de la problemética. El tratamiento
integral incluyendo la atencién psicolégica del maltratador es fundamental
para evitar futuras agresiones por parte del mismo.

Existe una necesidad de ampliar los tratamientos a maltratadores que
actualmente se estan desarrollando en territorio valenciano y seguir las
iniciativas efectivas que se estan haciendo en otros lugares de Espana.

El fendmeno de la violencia contra la mujer se deberia abordar desde una
perspectiva ecoldgica, en donde se consideren los distintos niveles
implicados, y a partir de esta comprension se podrian disefiar estrategias de
intervencién que sean mas o menos eficaces en funcién del ndmero de
causas o factores relacionados que se consideren. La mayorfa de los
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profesionales consultados consideran que el consumo abusivo de cocaina esta
presente en la mayoria de las situaciones de violencia.

7.1.3. Sobre el tratamiento de la violencia entre las cocaindbmanas

Desde las UCA se tratan las conductas violentas de los cocainémanos/as, bien
a través de farmacos, a través de terapia psicolégica o a través de ambos.

Las mujeres dependientes de cocaina victimas de maltrato, se encuentran en
situacion de desproteccion por la falta de accesibilidad a centros de ayuda a
la mujer maltratada, pues en estos centros no se aceptan personas que estén
consumiendo sustancias ilegales, por lo que se vislumbra un serio problema,
al que es necesario prestarle atencion desde las politicas publicas para el
desarrollo de programas relacionados con la mujer.

Existe un falta de coordinacién entre el ambito de atencién a la violencia de
género y el de las drogodependencias, lo que merma la capacidad de
atencion a las mujeres que sufren ambas problematicas. Es necesario
desarrollar iniciativas que atiendan tanto la problematica de la
drogodependencia como la del maltrato de una forma coordinada, creando
modelos de trabajo conjuntos entre las instituciones implicadas, con el fin de
idear un programa de intervencion eficiente, adaptado a este perfil.

La mayoria de las mujeres que reciben malos tratos y acuden a tratamiento
por su dependencia a la cocaina, acaban comunicando a los profesionales de
las UCA su situacién como victimas de la violencia. Los profesionales del area
de las drogodependencias constituyen un grupo clave en la prevencién de la
violencia de género entre mujeres dependientes de cocaina, debido a que en
la mayoria de los casos, son los primeros en tener contacto con las victimas,
situacién estratégica que posibilita proporcionar informacién y derivar a los
servicios especializados. Una preparacién adecuada podria ayudar a
identificar y dar una respuesta apropiada a estas situaciones, facilitando con
ello la disminucién del nimero de casos de violencia.

7.1.4. Sobre el tratamiento de la dependencia de cocaina

Los cocaindmanos y también los profesionales consideran insuficientes el
nimero de centros de tratamiento de drogodependencias de la Comunidad
Valenciana, asi como el niimero de profesionales que se dedican a ello.
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= La ampliacién de los horarios de los centros de tratamiento  de
drogodependencias, mejoraria la atencién a los usuarios, pues facilitarfa el
acceso y la adaptacion a la vida de los mismos.

= Uno de los motivos mds frecuentes por el que tanto hombres como mujeres
dependientes de cocaina acuden a tratamiento es por la presion familiar.
Pero existen diferencias entre géneros, pues los hombres suelen tener
motivaciones de tipo externo, como problemas econémicos, laborales y
judiciales, y las mujeres suelen pedir ayuda por su propia voluntad o por el
bienestar de sus hijos.

= El abandono del tratamiento entre los cocaindmanos es frecuente. Algunas de
las causas que mas influyen en este abandono son la falta de motivacién y/o
el exceso de confianza, pero en el caso de las mujeres también influye la falta
de apoyo por parte de sus parejas, pues el tipo de apoyo que reciben
hombres y mujeres durante el tratamiento varia: ellas suelen ser apoyadas
principalmente por su familia de origen, y ellos por sus parejas.

= La mayoria de los profesionales consideran que no es necesario disefiar
tratamientos especificos de atencién a las drogodependencias segtin género,
pero si que es importante adaptar el tratamiento a la persona teniendo en
cuenta la variable género.

7.2. Propuestas de futuro

Quisiera finalizar este trabajo de investigacion con una serie de
recomendaciones y propuestas de futuro:

Establecer relaciones y acuerdos de colaboracion entre los servicios.

Tanto en el ambito de la violencia como en el de la drogodependencia,
se percibe una falta de colaboracién reciproca, lo que merma la calidad de la
asistencia, especialmente cuando ambas problematicas son concomitantes. Dado
que existe una clara dificultad para utilizar los recursos existentes destinados a
casos de violencia contra la mujer cuando hay problemas de consumo, se deberia
proceder a una revision del modelo de atencién frente a las nuevas necesidades
de este perfil de mujer drogodependiente en el que el maltrato se silencia.

De esta ausencia de coordinacién y cooperacién entre los servicios, son
los usuarios y las familias de éstos los que sufren las consecuencias
principalmente. Por lo que una necesidad prioritaria es crear modelos de trabajo
conjuntos entre las instituciones implicadas, con el fin de idear un programa de
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intervencién eficiente, adaptado a este perfil. Serfa importante articular modos de
coordinacién en el tratamiento de los casos, ya sean detectados en las UCA o en
los centros de mujer 24 horas. Esta coordinacion se podria llevar a cabo desde la
red asistencial de drogodependencias, posibilitando la deteccién de casos de
maltrato encubierto y una intervencién adecuada. A su vez, se podria formar
sobre drogodependencias a los profesionales que atienden los casos de malos
tratos, y al mismo tiempo flexibilizar la atencién hacia las mujeres
drogodependientes en los centros de acogida y/o residenciales.

Incluir actividades de informacién y concienciacion sobre el maltrato.

Es importante revisar y reflexionar el propio discurso de la violencia entre
las mujeres dependientes de cocaina, para que los analisis y los planes politicos
contribuyan efectivamente al planteamiento y a la solucién de los problemas de
malos tratos entre este colectivo.

Serfa fundamental que las mujeres cocainémanas conozcan qué se
entiende por agresion o violencia de género, pues muchas de ellas no reconocen
un acto violento y por lo tanto no lo denuncian, ni actdan en consecuencia. La
realizacion de un programa informativo sobre la conceptualizacién del maltrato y
los recursos disponibles de atencién al mismo, serfa de gran utilidad entre las
mujeres cocaindbmanas que se encuentran en tratamiento por su dependencia.

También seria de gran ayuda sensibilizar y formar a todos aquellos
profesionales (policfa, personal sanitario, psicélogos, pedagogos, trabajadores
sociales, letrados, etc.) que atienden o tengan relacién con mujeres victimas de
malos tratos. Esto facilitaria la deteccion de nuevos casos y actuaciones,
especialmente entre las mujeres procedentes de colectivos deprimidos o
marginales, como es el caso de las prostitutas e inmigrantes.

Ofrecer programas amplios de atencién a las drogodependencias, sensibles a
las diferencias de género y que respondan a las diferentes necesidades de las
mujeres.

Las mujeres con problemas de consumo de sustancias tienen necesidades
complejas y midltiples, diferentes de las de los hombres. Una posible
recomendacion serfa difundir los programas de tratamiento en mayor medida,
dotar de asistencia legal y social, crear servicios de guarderfa, dar facilidades de
transporte y flexibilizar los horarios. Serfa importante, asimismo, desarrollar o
mejorar los mecanismos existentes para que en la medida de lo posible se
incorpore a la pareja y a otros familiares en el proceso de deshabituacion y
tratamiento, pues como se ha comprobado, la mujer drogodependiente tiene
menor apoyo que el hombre.
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Para tratar la bidependencia de la mujer cocainémana, la intervencién en
la autoestima es crucial, pues es lo que va a determinar su capacidad para
afrontar su autonomia. Seria recomendable impulsar aquellos tratamientos en los
que se trabaje la autoestima de la mujer de un modo interno (que sea ella misma
quien aprenda a valorarse y a quererse), y también externo (mejorando la relacion
con el entorno).

Despertar el interés sobre la importancia de la educacién como factor
protector en el desarrollo de conductas violentas.

Para mejorar la situacion de las mujeres dependientes de cocaina
victimas de violencia, desde el ambito legislativo y judicial se deberfa contribuir:
elaborando una normativa que coordine los recursos sociales suficientes,
institucionales y privados; apoyando y colaborando con las asociaciones que
tratan este tema; elaborando programas destinados a la comprensiéon y
eliminacion de las causas de dicha violencia; y promoviendo campanas de
sensibilizacion y formacién dirigidas a la ciudadania en general y a los
profesionales de la educacién y de la informacion en especial.

Un elemento fundamental en la prevencion de esta violencia es la
educacién. Por lo que es recomendable actuar de forma preventiva con los hijos
de los dependientes de cocaina, modificando los factores de riesgo existentes en
sus familias respecto a la violencia y al consumo de drogas, y potenciando sus
factores de proteccion. Una posibilidad de actuacion serfa reeducar la conducta
de maternidad/paternidad responsable mediante un trabajo directo con las
mujeres y hombres, y con sus hijos, para que transformen positivamente sus
vinculos, intentado evitar que la siguiente generacién aprenda un estilo de
relacion interpersonal de codependencia y desequilibrio.

Es importante proteger a los nifios pues son siempre las victimas de los
conflictos entre los padres, bien sean por consumo de drogas o por
comportamientos violentos, por lo que cualquier iniciativa encauzada a la
proteccién del menor debe ser potenciada y desarrollada con prioridad absoluta.

También habria que fomentar una educacién basada en la igualdad de
los nifios y las nifas. Coeducar, tanto en igualdad de derechos como de
oportunidades, tanto en la escuela como en la familia y teniendo en cuenta los
derechos y las necesidades de las ninas.

Finalmente, los medios de comunicacién deberian ofrecer modelos
positivos y evitar imagenes violentas. Es significativo el tratamiento que estos
medios dan sobre las noticias de agresiones contra las mujeres, que
frecuentemente son morbosas y sensacionalistas, reforzando mitos que perpettan
la violencia contra ellas. Ademds del cambio de estas imagenes violentas y su
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tratamiento, ha de producirse una transformacién en la imagen que ofrecen los

medios de comunicacién de las mujeres, transmitiendo una visién mas acorde
con el papel que las mujeres desempefan en la actualidad.
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ANEXOS

Anexo l. Perfil sociodemografico de cocaindmanos

Entrevistas Hombres (EH)

EH1

Edad: 32 afos

Estado civil: Soltero

Profesion: Preparador de pedidos en una empresa
Tiempo en tratamiento: 3 afos

Tiempo de abstinencia 2 meses

EH2

Edad: 33 afos

Estado civil: Casado

Profesién: Encargado de un supermercado
Tiempo en tratamiento: 2 afios

Tiempo de abstinencia: 5 meses

EH3

Edad: 44 anos

Estado civil: Soltero

Profesién: Camarero

Tiempo en tratamiento: 3 afos
Tiempo de abstinencia: 12 meses

EH4

Edad: 30 anos

Estado civil: Soltero

Profesién: Pintor de obras y hornero de ceramica
Tiempo de tratamiento: un afio y medio

Tiempo de abstinencia: 1T mes

EH5

Edad: 38 anos

Estado civil: Soltero

Profesién: Chofer profesional
Tiempo en tratamiento: 2 afos
Tiempo de abstinencia: 8 meses
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EH6

Edad: 35 afos

Estado civil: Casado

Profesion: Trabaja en empresa azulejera
Tiempo en tratamiento: 1 afo

Tiempo de abstinencia: 12 meses

Entrevistas Mujeres (EM)

EM1

Edad: 21

Estado civil: Soltera

Ocupacién: Panadera

Tiempo en tratamiento: 4 afos
Tiempo de abstinencia: 9 meses

EM2

Edad: 40, voy a hacer 41

Estado civil: Casada

Ocupacién: Pescadera

Tiempo en tratamiento: 1 afio
Tiempo de abstinencia: 12 meses

EM3

Edad: 21

Estado civil: Soltera

Ocupacién: Carnicera

Tiempo en tratamiento: 3 anos
Tiempo de abstinencia: 12 meses

EM4

Edad: 31

Estado civil: Casada

Ocupacién: Cajera de supermercado
Tiempo en tratamiento: 9 meses
Tiempo de abstinencia: 5 meses

282




ANEXOS

EM5

Edad: 25

Estado civil: Casada

Ocupacion: Ama de casa
Tiempo en tratamiento: 9 meses
Tiempo de abstinencia: 4 meses

EM6

Edad: 29

Estado Civil: Soltera
Ocupacion: Pensionista
Tiempo en tratamiento: 1 afio
Tiempo de abstinencia: 2 meses
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Anexo Il. Encuesta UCA

1. ¢Considera que se puede establecer una relacion entre adiccion a la cocaina y
el desarrollo de conductas violentas? Justifique la respuesta.

2. iCree que existen diferencias en los comportamientos violentos de hombres y
mujeres adictos/as a la cocaina?
0 St
[ No
En caso afirmativo, ¢Cudles son estas diferencias?
Hombres adictos

Muijeres adictas

3. ¢Quién/quiénes suelen ser los objetos de violencia de los hombres adictos a la
cocaina?

¢En qué contexto o situacién?

4. ¢Quién/quiénes suelen ser los objetos de violencia de las mujeres adictas a la
cocaina?

¢En qué contexto o situacién?
5. Valore del 1 al 3 cada una de las conductas violentas que tanto los hombres

como las mujeres adictos/as a la cocaina ejercen. Siendo 1 el minimo y 3 el
maximo de violencia.

Tipos de violencia Hombres Muijeres

Violencia autodestructiva

Violencia fisica

Violencia verbal

Violencia psicolégica

Violencia sexual

Violencia econémica
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Objeto de la violencia Hombres Muijeres

Pareja

Hijos

Padres

Otros hombres no familiares

Otras mujeres no familiares

6. ¢Cuadl cree que es la imagen social de las mujeres adictas a la cocaina? (qué
percepcién cree que tiene la sociedad en general sobre estas mujeres, qué
estereotipos existen)

7. Motivos por los que se inician en el consumo de cocaina

Hombres

Mujeres

8. ¢Qué tipo de problemas psicolégicos son los mas frecuentes entre las mujeres y
los hombres adictos/as a la cocaina?

Hombres
Mujeres

9. Las mujeres cocainémanas ¢manifiestan haber sido victimas de maltrato en su
infancia o adolescencia?

10. Los hombres cocaindmanos ¢manifiestan haber sido victimas de maltrato en
su infancia o adolescencia?

11. Durante el tratamiento con mujeres adictas a la cocaina, ¢se dan situaciones
de maltrato? ¢Suelen decirlo? En caso afirmativo ¢En qué momento  del
tratamiento lo verbalizan?

Al principio en el

R L. Durante el tratamiento Al final del tratamiento
diagnéstico
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12. ¢Qué motivacion tienen para el inicio del tratamiento?

Los hombres

Las mujeres

13. ¢Cudles son las causas de recaida?

En hombres

En mujeres

14. ¢Cuéles son las causas de abandono de tratamiento?

En hombres

En mujeres

15. ¢Cudles son los apoyos personales durante el tratamiento?

De hombres

De mujeres

16. ¢Se tratan conductas violentas de forma especifica durante el tratamiento de
desintoxicacién y deshabituacién? ¢Qué tratamiento se da a un paciente en el

que se observan conductas violentas?

17. Cuando se detecta una conducta violenta en un/a adicto/a, ¢se deriva a un
centro especializado en violencia?

18. ¢Cree que las mujeres acuden menos a tratamiento que los hombres? ¢Cudl
cree que es la razén?

19. Existen diferencias en la aceptacién de los limites y normas del tratamiento
entre los hombres y mujeres adictos a la cocaina? En caso afirmativo équé
diferencias son estas?

En los hombres

En las mujeres
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20. ¢Cree necesario disefiar tratamientos diferentes para adictos a la cocaina en
funcién del género?

ISP

O No

En caso afirmativo, ¢Qué aspectos serfa los que trabajaria de forma especifica?
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Anexo Ill. Encuesta CM24H

1. ¢Considera que se puede establecer una relacion entre adiccion a la cocaina y
el desarrollo de conductas violentas? Justifique la respuesta.

2. iCree que existen diferencias en los comportamientos violentos de hombres y
mujeres adictos/as a la cocaina?
0 St
[ No
En caso afirmativo, ¢Cudles son estas diferencias?
Hombres adictos

Muijeres adictas

3. ¢Quién/quiénes suelen ser los objetos de violencia de los hombres adictos a la
cocaina?

¢En qué contexto o situacion?

4. ¢Quién/quiénes suelen ser los objetos de violencia de las mujeres adictas a la
cocaina?

¢En qué contexto o situacién?

5. ¢Suelen las mujeres manifestar durante el proceso de ayuda, si consumen
cocaina ellas o sus parejas?

6. Valore del 1 al 3 cada una de las conductas violentas que tanto los hombres
como las mujeres ejercen. Siendo 1 el minimo y 3 el maximo de violencia.

Tipos de violencia Hombres Mujeres

Violencia autodestructiva

Violencia fisica

Violencia verbal

Violencia psicolégica

Violencia sexual

Violencia econémica
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Objeto de la violencia Hombres Muijeres

Pareja

Hijos

Padres

Otros hombres no familiares

Otras mujeres no familiares

7. ¢Cudl cree que es la imagen social de las mujeres adictas a la cocaina? (qué
percepcién cree que tiene la sociedad en general sobre estas mujeres, qué
estereotipos existen).

8. ¢Qué tipo de problemas psicoldgicos son los mas frecuentes entre las mujeres
que reciben o han recibido maltrato?

9. ¢{Qué tipo de problemas psicolégicos son los més frecuentes entre los hombres
que ejercen o han ejercido maltrato?

10. Durante el seguimiento de las mujeres atendidas ése indaga sobre los
consumos de drogas por parte de ellas o de sus parejas?

11. éLas mujeres que reciben o han recibido maltrato suelen ser consumidoras de
drogas? Si es asf, ¢Suelen consumir cocaina concretamente? ¢Suelen decirlo? En
caso afirmativo ¢En qué momento del proceso de ayuda lo verbalizan?

Al principio del proceso | Durante el proceso de | Al final del proceso de
de ayuda ayuda ayuda

12. ¢Los hombres que ejercen o han ejercido el maltrato, suelen ser consumidores
de cocaina? Si es asi ¢lo verbalizan las mujeres durante el seguimiento?

13. ¢Cudles son los apoyos personales que reciben estas mujeres durante el
proceso de ayuda?

14. Los profesionales de atencién a la mujer que recibe o ha recibido maltrato
¢tienen algln tipo de formacién especifica en consumo de cocaina?

15. Cuando se detecta una conducta de consumo de cocaina en una mujer que

recibe o ha recibido maltrato, ése deriva a un centro especializado en adicciones?
Si es asf, ¢Cudl serfa el proceso?
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Anexo IV. Guidn entrevista cocainOmanos

=  Causas o motivos para el consumo de cocaina (qué motivos encuentra él/ella
para consumir cocaina)

= Experiencia personal, trayectoria vital del consumidor/a (experiencia personal
como consumidor/a)

= Relacién con la cocaina:

- Expectativas (qué esperaban encontrar con el consumo)

- Efectos

- Problemas (qué problemas les han surgido por el consumo)
= Cocaina generadora de cambios de comportamientos.

- Laborales

- Familiares

- Socio-relacionales

= Opiniones sobre el tratamiento de adiccién a la cocaina y opinién sobre los
centros.

= Opiniones sobre las politicas pablicas.
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